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Prakata

sanitasi menyelamatkan nyawa. Namun sejarah juga mengajarkan bahwa

sanitasi merupakan salah satu fondasi utama pembangunan.

Peradaban kuno yang mengembangkan sistem sanitasi tumbuh menjadi

b -
*
Coan,

. o . . DrTedros Adhanom Ghebreyesus
Hak atas air dan sanitasi merupakan landasan bagi beberapa Tujuan Pembangunan Director-General

Berkelanjutan (TPB). Setelah diabaikan selama beberapa dekade, pentingnya World Health Organization
akses sanitasi aman bagi semua di mana saja kini mulai diakui sebagai komponen

masyarakat yang sehat, makmur, dan berpengaruh. Di masa sekarang, modernisasi
dan pertumbuhan ekonomi kerap mengikuti investasi dalam sistem sanitasi.

Sanitasi mencegah penyakit serta menjunjung martabat dan kesejahteraan
manusia. Hal ini menjadikan sanitasi sebagai perwujudan nyata dari definisi
kesehatan menurut WHO dalam konstitusinya, yaitu: “Keadaan sejahtera secara
fisik, mental, dan sosial secara menyeluruh, dan bukan sekadar tidak adanya
penyakit atau kelemahan.”

esensial dalam cakupan kesehatan semesta. Namun, keberadaan toilet saja tidak
cukup untuk mencapai TPB; dibutuhkan sistem sanitasi yang aman, berkelanjutan, dan dikelola baik.

Di seluruh dunia, miliaran orang hidup tanpa akses layanan sanitasi dasar. Miliaran lainnya terpapar patogen
berbahaya akibat pengelolaan sanitasi yang tidak memadai, sehingga masyarakat terekspos tinja di lingkungan
mereka, di air minum, hasil pertanian segar, dan aktivitas rekreasi di air. Kebutuhan yang sangat besar ini
diperparah oleh urbanisasi, perubahan iklim, resistansi antimikroba, ketimpangan, dan konflik.

Dengan mempertimbangkan berbagai tantangan tersebut, WHO mengembangkan pedoman komprehensif
pertamanya mengenai sanitasi dan kesehatan. Pedoman ini mengisi kesenjangan penting berupa tidak
adanya panduan sanitasi berbasis kesehatan yang dapat menghasilkan perbaikan kesehatan yang nyata.
Selain menyatakan jelas perlunya tindakan dan penyediaan berbagai alat serta sumber daya, pedoman ini juga
menghidupkan kembali peran otoritas kesehatan sebagai penggerak utama sanitasi.

Pedoman ini menegaskan bahwa sistem sanitasi aman adalah penopang utama misi WHO, prioritas strategis
WHO, dan bagian penting dalam mandat kementerian kesehatan di seluruh dunia. Saya berharap pedoman ini
akan sangat bermanfaat praktis bagi kementerian, dinas kesehatan, dan pelaksana di lapangan untuk melakukan
investasi terbaik dalam intervensi terbaik demi hasil kesehatan yang terbaik bagi semua orang.
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Ringkasan Eksekutif

Pendahuluan dan ruang lingkup

Sanitasi aman (safe sanitation) sangat penting bagi kesehatan, untuk mencegah infeksi hingga meningkatkan dan
menjaga kesejahteraan mental dan sosial. Kurangnya sanitasi aman turut menyebabkan diare, yang merupakan
masalah kesehatan masyarakat besar dan penyebab penting penyakit serta kematian pada anak-anak di bawah
lima tahun di negara-negara berpendapatan rendah dan menengah. Sanitasi yang buruk juga berkontribusi pada
berbagai penyakit tropis terabaikan atau neglected tropical diseases serta gangguan-gangguan lainnya seperti
kurang gizi. Kurangnya akses fasilitas sanitasi yang layak juga menjadi penyebab utama risiko dan kecemasan,
terutama bagi kaum perempuan. Oleh karena itu, sanitasi yang dapat mencegah penyakit serta menjamin
privasi dan martabat diakui sebagai hak asasi manusia (HAM).

Sanitasi didefinisikan sebagai akses dan penggunaan fasilitas serta layanan untuk pembuangan aman urine
dan feses manusia. Sistem sanitasi aman dirancang dan digunakan untuk memisahkan ekskreta manusia dari
kontak manusia di semua tahap rantai layanan sanitasi, mulai dari penangkapan dan penampungan di toilet
hingga pengosongan, transportasi, pengolahan (di tempat atau di luar lokasi), serta pembuangan akhir atau
pemanfaatan kembali. Sistem sanitasi aman harus memenuhi persyaratan ini dengan tetap menjunjung HAM
serta mencakup pembuangan greywater, praktik kebersihan terkait, dan layanan esensial untuk penggunaan
teknologi..

Pedoman ini bertujuan mempromosikan sistem dan praktik sanitasi aman guna meningkatkan kesehatan.
Pedoman ini merangkum bukti hubungan antara sanitasi dan kesehatan, memberikan rekomendasi berdasarkan
bukti, serta memberikan panduan bagi kebijakan dan tindakan sanitasi di tingkat internasional, nasional, dan
lokal guna melindungi kesehatan masyarakat. Pedoman ini juga berupaya menjelaskan dan mendukung peran
sektor kesehatan dan pemangku kepentingan lainnya dalam kebijakan serta program sanitasi guna memastikan
bahwa risiko kesehatan teridentifikasi dan dikelola secara efektif.

Sasaran utama pedoman ini adalah otoritas nasional dan daerah yang bertanggung jawab atas keamanan sistem
dan layanan sanitasi, seperti pembuat kebijakan, perencana, pelaksana, serta pihak-pihak yang bertanggung
jawab atas pengembangan, implementasi, dan pemantauan standar dan regulasi. Pihak-pihak tersebut meliputi
dinas kesehatan serta lembaga lain yang bertanggung jawab atas sanitasi, mengingat pengelolaan sanitasi
seringkali menjadi tanggung jawab oleh sektor selain kesehatan.

Pedoman ini dikembangkan sesuai dengan prosedur yang tercantum dalam WHO Handbook for Guideline
Development.

Ringkasan bukti

Bukti yang dikaji dalam proses penyusunan pedoman ini menunjukkan bahwa sanitasi aman memiliki dengan
peningkatan kesehatan, termasuk dampak positif pada penyakit menular, gizi, dan kesejahteraan. Namun,
secara umum, kualitas bukti yang tersedia masih rendah. Kondisi ini umum didapati dalam penelitian kesehatan
lingkungan karena keterbatasan jumlah uji coba terkontrol acak (randomised controlled trial) serta sulitnya
menerapkan metode buta (blinding) pada kebanyakan intervensi lingkungan. Bukti yang ada juga sangat
heterogen, di mana sejumlah studi menunjukkan tidak ada atau kecilnya dampak kesehatan. Studi yang
mencakup berbagai tempat, kondisi awal, jenis intervensi, tingkat cakupan dan penggunaan intervensi,
metodologi penelitian, dan faktor-faktor lain diperkirakan akan menghasilkan hasil yang heterogen, yang
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berpengaruh pada ukuran efek (effect size). Pedoman ini mencakup keberagaman tersebut. Efek diperkirakan
akan suboptimal jika terdapat kekurangan dalam pelaksanaan intervensi sanitasi (masalah dalam pelaksanaan
intervensi sanitasi, yang terkadang mengakibatkan kegagalan implementasi).

Kebutuhan untuk penelitian tambahan

Hubungan antara sanitasi dan kesehatan, pelaksanaan rantai layanan sanitasi, dan metode-metode implementasi
rantai layanan sanitasi yang optimal perlu diteliti lebih lanjut. Strategi untuk upaya-upaya berikut belum cukup
diteliti: mendorong pemerintah untuk memprioritaskan, mempromosikan, dan memantau sanitasi; menciptakan
lingkungan pendukung; memperluas cakupan intervensi dan memastikan penggunaan intervensi yang tepat,
konsisten, dan berkelanjutan; mengestimasi dampak kesehatan dari intervensi sanitasi; memperkuat metode
penilaian keberadaan dan paparan patogen-patogen terkait sanitasi di lingkungan; mencegah penyebaran
patogen feses ke lingkungan di setiap tahap rantai layanan sanitasi; mendalami desain dan layanan alternatif,
termasuk pengosongan dan pengelolaan sanitasi di tempat; memastikan usulan intervensi-intervensi sanitasi
sesuai budaya, menjunjung HAM, dan menjaga martabat manusia; memitigasi paparan bagi pekerja; mengurangi
efek buruk ekologi; mengelaborasi keterkaitan antara sanitasi dan hewan serta dampaknya pada kesehatan
manusia; dan menginvestigasi isu-isu seputar sanitasi dan gender.

Penggunaan pedoman ini

Susunan pedoman ini dijabarkan di tabel di bawah ini. Rekomendasi dan tindakan yang perlu dijalankan
disajikan dalam Bab 2 setelah pendahuluan. Bab 3 hingga 5 memberikan panduan teknis dan institusional untuk
implementasi, dan Bab 6 hingga 9, serta lampiran, memberikan informasi teknis lebih lanjut.

Pendahuluan, cakupan, dan tujuan Bab 1: Pendahuluan
Rekomendasi dan tindakan Bab 2: Rekomendasi dan Tindakan Praktik Baik
Panduan implementasi Bab 3: Sistem Sanitasi Aman

Bab 4: Mendukung Pemberian Layanan Sanitasi Aman
Bab 5: Perubahan Perilaku Sanitasi

Informasi teknis Bab 6: Patogen terkait ekskreta
Bab 7: Metode
Bab8: Bukti tentang Efektivitas dan Pelaksanaan Intervensi Sanitasi
Bab 9: Kebutuhan untuk Penelitian Tambahan
Lampiran 1: Lembar Fakta Sistem Sanitasi
Lampiran 2: Glosarium Istilah Sanitasi
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Rekomendasi
Rekomendasi-rekomendasi berikut diberikan untuk ditindaklanjuti oleh lembaga-lembaga pemerintah nasional
dan daerah.

Rekomendasi 1: Memastikan Akses universal dan penggunaan toilet yang menampung ekskreta dengan

aman

1.a) Akses universal pada toilet yang dengan aman menampung ekskreta dan eliminasi buang air besar
sembarangan (BABS) perlu dijadikan prioritas oleh pemerintah, dengan memastikan kemajuan bersifat
merata dan sejalan dengan prinsip-prinsip HAM atas air dan sanitasi.

1.b) Minat untuk dan penyediaan fasilitas dan layanan sanitasi harus dikelola bersamaan untuk memastikan
toilet digunakan secara rutin dan untuk memungkinkan peningkatan skala.

1.c) Intervensi sanitasi harus dipastikan memberikan kepada semua dan seluruh komunitas, cakupan toilet
aman yang, setidaknya, dapat menampung ekskreta dengan aman serta menjawab hambatan teknologi
dan perilaku terkait penggunaannya.

1.d) Fasilitas toilet bersama dan umum yang dapat menampung ekskreta dengan aman dipromosikan kepada
rumah tangga sebagai langkah bertahap jika fasilitas di rumah tangga belum memungkinkan.

1.e) Semua orang di sekolah, fasilitas pelayanan kesehatan (fasyankes), tempat kerja, dan tempat umum
memiliki akses toilet yang aman yang, setidaknya, dapat menampung ekskreta dengan aman.

Rekomendasi 2: Memastikan Akses universal sistem yang aman di sepanjang rantai layanan sanitasi

2.a) Pemilihan sistem sanitasi aman harus dilakukan sesuai dengan konteks dan sesuai dengan kondisi fisik,
sosial, dan institusional setempat.

2.b) Peningkatan progresif menuju sistem sanitasi aman perlu didasarkan pada pendekatan-pendekatan
penilaian dan pengelolaan risiko (misalnya, perencanaan pengamanan sanitasi (sanitation safety planning)).

2.c) Petugas sanitasi perlu dilindungi dari paparan akibat pekerjaan dengan langkah-langkah kesehatan dan
keselamatan yang memadai.

Rekomendasi 3: Sanitasi harus ditangani sebagai bagian dari layanan yang diberikan secara lokal dan

program serta kebijakan pembangunan yang lebih luas

3.a) Sanitasi perlu diberikan dan dikelola sebagai bagian dari layanan di tingkat lokal sehingga semakin
meningkatkan efisiensi dan dampak kesehatannya.

3.b) Intervensi sanitasi perlu dikoordinasikan dengan langkah-langkah air dan higiene, serta pembuangan
aman feses anak-anak dan pengelolaan hewan peliharaan serta ekskretanya untuk memaksimalkan
manfaat kesehatan dari sanitasi.

Rekomendasi 4: Sektor kesehatan harus memenuhi fungsi intinya untuk memastikan sanitasi aman guna

melindungi kesehatan manusia

4.a) Otoritas kesehatan perlu turut serta dalam koordinasi umum berbagai sektor terkait penyusunan
pendekatan dan program sanitasi serta dukungan sanitasi.

4.b) Otoritas kesehatan harus turut serta dalam penyusunan norma dan standar sanitasi.

4.c) Sanitasi perlu diintegrasikan ke dalam segala kebijakan kesehatan di mana sanitasi diperlukan untuk
pencegahan primer, guna memungkinkan koordinasi dan integrasi ke dalam program kesehatan.

4.d) Sanitasi perlu diintegrasikan ke dalam sistem surveilans kesehatan untuk memastikan arahan di tempat-
tempat dengan beban penyakit tinggi serta mendukung upaya pencegahan wabah atau kejadian luar
biasa.
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4.e) Promosi dan pemantauan sanitasi perlu diintegrasikan ke dalam layanan kesehatan untuk memaksimalkan

dan mempertahankan dampak kesehatan.

4.f) Otoritas kesehatan perlu memenuhi tanggung jawab mereka untuk memastikan akses sanitasi aman

di fasyankes untuk pasien, staf, dan pemberi perawatan serta untuk melindungi komunitas sekitar dari
paparan air limbah dan lumpur feses.

Praktik baik untuk mendukung pemberian layanan sanitasi aman
Rekomendasi-rekomendasi di atas dilengkapi dengan serangkaian tindakan praktik baik untuk membantu
semua pemangku kepentingan menjalankan rekomendasi-rekomendasi tersebut.

1.
2.
3.

5.

Tetapkan kebijakan, proses perencanaan, dan koordinasi multisektoral di bawah pimpinan pemerintah.
Pastikan perundang-undangan, regulasi, dan standar sanitasi sejalan dengan pengelolaan risiko kesehatan.
Lanjutkan keterlibatan sektor kesehatan dalam sanitasi melalui tersedianya staf dan sumber daya yang
memadai serta melalui tindakan sanitasi dalam layanan kesehatan.

Jalankan penilaian risiko lokal berbasis kesehatan untuk memprioritaskan perbaikan dan mengelola kinerja
sistem.

Dukung pemasaran layanan sanitasi dan kembangkan layanan serta model bisnis sanitasi.

Prinsip-prinsip untuk pelaksanaan intervensi sanitasi

Sistem sanitasi aman
Sistem sanitasi harus memenuhi persyaratan minimum terkait keamanan di setiap tahap rantai layanan sanitasi.

Toilet

Rancangan, konstruksi, pengelolaan, dan penggunaan toilet harus memastikan pengguna aman dan terpisah
dari kotoran.

Lantai dan dudukan/landasan kaki toilet harus dibuat dengan bahan yang tahan lama dan mudah dibersihkan.
Struktur luar toilet perlu dapat mencegah masuknya air hujan, air limpasan, hewan, dan serangga. Pada toilet
umum atau toilet bersama, struktur luar juga perlu memberikan keamanan dan privasi dengan pintu yang
dapat dikunci.

Rancangan toilet perlu mengatur fasilitas pembersihan analanal, cuci tangan, dan kebersihan menstruasi
yang sesuai dengan budaya dan konteks.

Toilet perlu dipelihara dengan baik dan dibersihkan secara berkala.

Penampungan — penyimpanan/pengolahan

Jika air tanah digunakan sebagai sumber air minum, perlu dilakukan penilaian risiko yang memastikan
terdapat jarak vertikal dan horizontal yang memadai antara dasar penampung yang permeabel, lubang
resapan, atau lahan resapan dan permukaan air setempat dan/atau sumber air minum (secara umum,
setidaknya jarak horizontal 15 meter dan jarak vertikal 1,5 meter antara penampung permeabel dan sumber
air minum).

Jika tangki atau lubang septik dilengkapi dengan saluran keluar, saluran keluar tersebut harus dapat
membuang volume ke lubang resapan, lahan resapan, atau pipa pembuangan. Pembuangan tidak boleh
mengarah ke resapan terbuka, badan air, atau lahan terbuka.

Saat produk dari bagian penyimpanan atau pengolahan suatu alat penampungan di tempat diolah untuk
penggunaan atau pembuangan akhir, penilaian risiko harus memastikan petugas dan/atau pengguna
menjalankan prosedur operasional yang aman.
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Pengangkutan

+ Sejauh mungkin, pengosongan dan pengangkutan dengan mesin sebaiknya lebih diutamakan dibandingkan
pengosongan dan pengangkutan secara manual.
Semua petugas perlu dilatih terkait risiko penanganan air limbah dan/atau lumpur feses dan prosedur
operasional standar (SOP).

« Semua petugas perlu memakai alat perlindungan diri (APD) seperti sarung tangan, masker, topi, baju terusan
tertutup penuh, dan sepatu tertutup tahan air terutama saat penghilangan limbah atau pengosongan secara
manual perlu dilakukan.

Pengolahan

- Terlepas dari sumbernya (air limbah dari teknologi perpipaan atau lumpur feses dari sanitasi di tempat), fraksi
cair maupun padat harus diolah sebelum penggunaan akhir/pembuangan.

« Fasilitas pengolahan harus dirancang dan dijalankan sesuai tujuan penggunaan akhir/pembuangan yang
jelas dan dijalankan dengan pendekatan penilaian dan pengelolaan risiko untuk mengidentifikasi, mengelola,
dan memantau risiko di seluruh sistem.

Penggunaan akhir/pembuangan

+ Petugas yang menangani lumpur atau cairan feses harus dilatih tentang risiko dan SOP dan menggunakan
APD.

« Pendekatan multi-barrier (penggunaan lebih dari satu langkah pengendalian sebagai penghambat (barrier)
bahaya patogen apa pun) perlu digunakan.

Perubahan perilaku sanitasi

Perubahan perilaku merupakan aspek penting dalam segala program sanitasi dan merupakan dasar dari adopsi

dan penggunaan sanitasi aman.

« Pemerintah merupakan pemangku kepentingan utama dalam koordinasi dan integrasi kegiatan perubahan
perilaku sanitasi dan perlu menjadi pemimpin serta memastikan pendanaan yang memadai.

Segala intervensi sanitasi sebaiknya mencakup program promosi sanitasi/perubahan perilaku sanitasi yang
kuat (termasuk pemantauan dan evaluasi), di mana semua pemangku kepentingan dan peserta berupaya
mencapai serangkaian tujuan dan strategi yang selaras.

Untuk memengaruhi perilaku dan merancang kegiatan promosi yang efektif, perilaku sanitasi yang sudah ada
serta determinan-determinannya penting untuk dipahami, dengan mengingat bahwa kelompok-kelompok
populasi tertentu memiliki kebutuhan sanitasi, kesempatan berubah, dan hambatan peningkatan yang
berbeda-beda.

+ Intervensi perubahan perilaku akan menjadi paling efektif jika menyasar determinan-determinan perilaku;
terdapat berbagai model dan kerangka untuk membantu memahami serta menyasar pendorong-pendorong
perilaku, yang baik untuk dimanfaatkan dalam proses perancangan intervensi.

+ Model pelaksanaan intervensi perlu dipertimbangkan dengan hati-hati (misalnya, pendekatan perubahan
perilaku terpisah atau terintegrasi dan strategi terfokus atau komprehensif). Agar berhasil, suatu strategi harus
berdampak pada penerimaan, kepatuhan, dan praktik/penggunaan jangka panjang perilaku keamanan.

« Program perubahan perilaku memerlukan sumber daya spesifik yang memadai.
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BAB T

PENDAHULUAN

1.1 Pentingnya sanitasi untuk
kesehatan manusia

Sanitasi aman penting untuk kesehatan, mulai

dari mencegah infeksi hingga meningkatkan serta

menjaga kesejahteraan jiwa dan sosial. Kurangnya
sistem sanitasi aman dapat menimbulkan infeksi dan
penyakit, seperti:

- diare, yang merupakan suatu kekhawatiran
kesehatan masyarakat penting dan penyebab
utama penyakit dan kematian pada anak di
bawah lima tahun (balita) di negara-negara
berpendapatan rendah dan menengah (Priss-
Ustiin et al. 2016);

« penyakit-penyakit tropis terabaikan seperti infeksi

buruk, yang memfasilitasi perkembangbiakan
nyamuk Culex.

Kondisi kotor dikaitkan dengan stunting (Danaei et
al., 2016), yang menyerang hampir satu dari empat
balita di seluruh dunia (UNICEF/WHO/World Bank,
2018) melalui sejumlah mekanisme seperti kejadian
diare berulang-ulang (Richard et al., 2013), infeksi
cacing (Ziegelbauer et al., 2012), dan disfungsi enterik
lingkungan (Humphrey, 2009; Keusch et al., 2014;
Crane et al.,, 2015) (lihat Kotak 1.1).

Kurangnya sistem sanitasi aman turut menyebabkan
kemunculan dan penyebaran resistansi antimikroba
(AMR) karena kondisi tersebut meningkatkan
risiko penyakit infeksius (Holmes et al., 2016), yang

cacing melalui tanah, skistosomiasis, dan trakoma kemudian meningkatkan penggunaan antibiotik

dalam mengatasi infeksi-infeksi yang dapat dicegah.
Jika tidak diolah dengan memadai, limbah feses yang
mengandung residu antimikroba dari komunitas dan
fasilitas pelayanan kesehatan (fasyankes) juga dapat
berkontribusi pada timbulnya AMR (Korzeniewska et
al., 2013; Varela et al., 2013).

yang menyebabkan beban signifikan di dunia
(WHO, 2017); dan

penyakit-penyakit bawaan vektor seperti West Nile
Viurs atau filariasis (Curtis et al., 2002; van den Berg,
Kelly-Hope & Lindsay, 2013) akibat sanitasi yang

Kotak 1.1 Sanitasi dan hasil kesehatan yang kompleks: disfungsi enterik lingkungan

Disfungsi enterik lingkungan (EED) merupakan suatu gangguan subklinis dapatan pada usus halus, dengan gejala inflamasi kronis dan kemudian
perubahan pada usus (seperti atrofi vili usus dan hiperplasia kripta) (Crane et al., 2015; Harper et al., 2018), yang dapat menyebabkan gangguan
pertumbuhan dan penurunan respons terhadap vaksin-vaksin enterik (Igbal et al., 2018; Marie et al., 2018). Kondisi diduga menjadi penyebab
penting stunting pada anak di tempat-tempat berpendapatan rendah melalui malabsorpsi gizi, permeabilitas usus, dan aktivasi imun kronis yang
mengalihkan sumber daya pendorong pertumbuhan dan perkembangan anak (Harper et al., 2018; Marie et al., 2018). Kondisi ini juga dicurigai
berpengaruh pada perkembangan otak, yang berkaitan dengan fungsi kognitif dan prestasi pendidikan (Orid et al., 2016; Harper et al., 2018).

Meskipun penyebab-penyebab EED sulit dideskripsikan dengan tepat, EED diasumsikan disebabkan oleh paparan pada bakteri dari kontaminasi
feses yang terjadi akibat perilaku sanitasi yang tidak memadai dan sistem sanitasi yang tidak aman (Harper et al., 2018). Angka kekurangan
gizi dan diare yang tinggi pada suatu populasi, yang juga terkait dengan sanitasi yang buruk, dianggap meningkatkan kemungkinan terjadinya
EED (Crane et al., 2015). Signifikansi EED pada kesehatan dan gizi anak serta hasil-hasil kesehatan penting lainnya (lihat Tabel 1.1) patut lebih
diperhatikan dalam kebijakan dan program sanitasi dan kesehatan masyarakat. Namun, sifat berkelanjutan dan asimtomatik EED; ketidakpastian
seputar penyebab, pencegahan, dan pengobatannya (Crane et al., 2015); serta tantangan metodologis dan etis terkait pengukuran EED yang
akurat (Harper et al., 2018; Marie et al., 2018) terus menjadi penghambat program gizi dan kesehatan.
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Sanitasi aman di pusat-pusat kesehatan merupakan
komponen esensial mutu layanan dan strategi
pencegahan dan pengendalian infeksi (PPI),
khususnya untuk mencegah terpaparnya pasien dan
tenaga kesehatan pada infeksi (WHO, 2016a) dan
juga secara khusus untuk melindungi ibu hamil dan
bayi baru lahir dari infeksi yang dapat menimbulkan
gangguan kehamilan, sepsis, dan kematian (Benova,
Cumming & Campbell, 2014; Padhi et al., 2015;
Campbell et al., 2015). Akses pada sistem sanitasi
aman di rumabh, sekolah, tempat kerja, fasyankes,
ruang publik, dan lembaga-lembaga lain (seperti
lembaga pemasyarakatan dan penampungan
pengungsi) penting untuk kesejahteraan secara
keseluruhan, misalnya melalui penurunan risiko
(Winter & Barchi, 2016; Jadhav, Weitzman & Smith-
Greenaway, 2016) dan kekhawatiran akibat rasa
malu (misalnya, Hirve et al., 2015; Sahoo et al., 2015)
terkait BABS atau fasilitas sanitasi bersama. Tabel 1.1
merangkum dampak kesehatan yang timbul akibat
kurangnya sistem sanitasi aman.

Tabel 1.1 Dampak sanitasi yang tidak aman

Dampak langsung (infeksi) Sekuelae

1.2 Sanitasi sebagai isu
pembangunan manusia

Banyak bagian di dunia mengalami situasi di mana
sistem sanitasi yang tidak memadai. Banyak orang
di dunia melakukan BABS, dan masih banyak
lagi yang tidak dapat terlindung dari layanan
pencegahan kontaminasi limbah feses di lingkungan
(WHO-UNICEF, 2017). Di banyak negara-negara
berpendapatan rendah dan menengah, daerah
pedesaan tidak cukup terlayani, kota-kota kesulitan
memenuhi kebutuhan sanitasi akibat tingginya
tingkat urbanisasi, sedangkan pemeliharaan sistem
sanitasi menjadi tantangan dan menelan biaya
besar di seluruh dunia. Tantangan-tantangan akibat
perubahan iklim mengharuskan adaptasi terus
dilakukan untuk memastikan sistem sanitasi dapat
melindungi kesehatan masyarakat.

Sanitasi telah memperoleh semakin banyak perhatian
dalam agenda pembangunan global, sejak tahun
2008, yang dijadikan Tahun Sanitasi Internasional

Kesejahteraan lebih luas

(kondisi akibat infeksi sebelumnya)

Faecal-oral infections
« Diarrhoeas (incl. cholera)

« Hookworm infection

« Cysticercosis (Taenia solium/ infection)
« Schistosomiasis

« Foodborne trematodes

Insect vector diseases

(vectors breed in faeces or faecally-
contaminated water)

- Lymphatic filariasis

« West Nile Fever

«Trachoma

Stunting/ growth faltering
(related to repeated diarrhea, helminth

« Dysenteries infections, environmental enteric dysfunction) | from open defecation, shared sanitation) and
« Poliomyelitis Consequences of stunting related consequences and not meeting gender
+ Typhoid (obstructed labour, low birthweight) specific needs

Helminth infections Impaired cognitive function Sexual ass.ault (and related consequences)

. Ascariasis . . . Adverse birth outcomes

Trichuriasis Pneumonia (related to repeated diarrheain | (due to underuse of healthcare facilities

undernourished children)

Anaemia (related to hookworm infections)

Immediate:
Anxiety (shame and embarrassment

with inadequate sanitation)

Long-term:

School absence

Poverty

Decreased economic productivity
Anti-microbial resistance

Collated from: Bartram & Cairncross, 2010; Bouzid et al, 2018; Campbell et al, 2015; Cumming & Cairncross, 2016; Cairncross et al., 2013; Schlaudecker et al, 2011.
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Perserikatan Bangsa-Bangsa, dilanjutkan dengan Bangsa (PBB) pada 2013. Pengelolaan sanitasi dengan
diakuinya sanitasi sebagai hak asasi manusia (HAM) aman serta pengolahan dan penggunaan ulang air
(bersama air pada 2010 dan sebagai hak tersendiri limbah ditempatkan sebagai salah satu inti Tujuan
pada 2015) (Kotak 1.2) dan seruan mengakhiri BABS Pembangunan Berkelanjutan (TPB) (Kotak 1.3).

oleh Wakil Sekretaris Jenderal Perserikatan Bangsa-

Kotak 1.2 HAM atas sanitasi (PBB, 2015a)

HAM atas sanitasi berarti setiap orang berhak menikmati layanan sanitasi yang memberikan privasi dan menjunjung martabatnya serta yang

mudah diakses secara fisik dan terjangkau, aman, higienis, terlindung, dan berterima secara sosial dan budaya. Prinsip-prinsip HAM harus

diterapkan dalam konteks mewujudkan segala HAM, termasuk HAM atas sanitasi:

1. Non-diskriminasi dan kesetaraan: Semua orang harus dapat mengakses layanan sanitasi yang memadai tanpa diskriminasi, dengan
prioritas untuk orang-orang dan kelompok-kelompok paling rentan dan tertinggal.

2. Partisipasi: Setiap orang harus dapat berpartisipasi dalam keputusan terkait akses pada sanitasi tanpa terdiskriminasi.

3. Hak atas informasi: Informasi terkait akses pada sanitasi, termasuk rencana program dan proyek harus tersedia secara bebas untuk orang-
orang yang akan terdampak, dalam bahasa yang dapat dipahami dan melalui media yang sesuai.

4. Akuntabilitas (pemantauan dan akses pada keadilan): Negara-negara harus dapat memberikan pertanggungjawaban setiap kegagalan
dalam memastikan akses pada sanitasi, dan akses harus dipantau.

5. Keberlanjutan: Akses pada sanitasi harus berkelanjutan secara keuangan maupun fisik, termasuk dalam jangka panjang.

Unsur normatif dalam HAM atas sanitasi ditentukan oleh:

1. Ketersediaan: Jumlah fasilitas sanitasi harus tersedia bagi semua orang dalam jumlah yang cukup.

2. Aksesibilitas: Layanan sanitasi harus dapat diakses oleh semua orang di dalam atau di sekitar rumah tangga, lembaga kesehatan dan
pendidikan, lembaga dan ruang publik, serta tempat kerja. Keamanan fisik pengguna tidak boleh terancam saat mereka mengakses fasilitas.

3. Kualitas: Fasilitas sanitasi harus aman untuk digunakan dari segi kebersihan dan teknis. Untuk memastikan kebersihan yang baik, akses pada
air untuk pembersihan dan cuci tangan pada saat-saat terpenting merupakan hal yang esensial.

4. Keterjangkauan: Biaya dan layanan sanitasi harus terjangkau bagi semua orang, tidak mengganggu kemampuan pengguna untuk membayar
kebutuhan-kebutuhan lain yang dijamin HAM seperti air, pangan, papan, dan layanan kesehatan.

5. Keberterimaan: Layanan, khususnya fasilitas sanitasi, harus sesuai dengan nilai-nilai budaya. Keberterimaan ini sering kali mengharuskan
pemisahan fasilitas berdasarkan gender serta konstruksi fasilitas yang menjaga privasi dan martabat.

Segala bentuk HAM saling berkaitan dan saling memperkuat, dan tidak ada HAM tertentu yang lebih penting dibandingkan HAM lain.

Kotak 1.3 TPB dan sanitasi (PBB, 2015b)

TPB memberikan suatu kerangka global untuk mengakhiri kemiskinan untuk melindungi lingkungan dan memastikan kesejahteraan bersama.
Tujuan 6 tentang air bersih dan sanitasi (khususnya target 6.2 tentang sanitasi dan 6.3 tentang kualitas air) serta Tujuan 3 tentang kesehatan dan
kesejahteraan sangat relevan untuk sanitasi. Tujuan-tujuan lain yang dapat didukung oleh sanitasi atau hanya dapat dicapai melalui dengan adanya
sanitasi adalah tujuan-tujuan terkait kemiskinan (khususnya 1.4 tentang akses pada layanan-layanan dasar), gizi, pendidikan, kesetaraan gender,
pertumbuhan ekonomi, penurunan ketimpangan, dan kota berkelanjutan. TPB juga menetapkan prinsip-prinsip implementasi yang perlu diikuti
oleh negara-negara, termasuk meningkatkan pembiayaan, memperkuat kapasitas tenaga kesehatan, introduksi strategi-strategi penurunan risiko,
serta membangun kerja sama internasional dan partisipasi masyarakat setempat. Tujuan 1 menyatakan pentingnya peningkatan alur informasi
dan kapasitas pemantauan serta disagregasi sehingga kelompok-kelompok mana yang tertinggal dapat diidentifikasi.
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1.3 Cakupan

Pedoman ini berkenaan dengan upaya memastikan
sistem sanitasi dirancang dan dikelola dengan aman
untuk melindungi kesehatan manusia dari bahaya-
bahaya mikroba akibat ekskreta manusia serta
gangguan-gangguan kesehatan yang ditimbulkan
seperti penyakit infeksi, gangguan gizi, dan
gangguan pendidikan. Pedoman ini juga membahas
dimensi kesejahteraan dan psikososial kesehatan
(seperti privasi, keamanan, dan martabat) yang
dibutuhkan untuk mendorong dan mempertahankan
penggunaan layanan sanitasi.

Meskipun feses hewan mengandung patogen-
patogen yang dapat menyebabkan penyakit pada

Gambar 1.1 Penyebaran patogen terkait ekskreta

manusia, pedoman ini tidak mencakup pengelolaan
limbah hewan. Pedoman ini membahas limbah terkait
pengelolaan kebersihan menstruasi tetapi tidak
mencakup jenis-jenis lain limbah padat, meskipun
pengelolaan limbah padat terkadang tercakup dalam
definisi sanitasi dan juga penting untuk kesehatan
masyarakat.

1.3.1 Dasar pemikiran cakupan

Tujuan utama layanan sanitasi aman dari sudut
pandang kesehatan masyarakat adalah memenuhi
HAM atas sanitasi dan memastikan layanan sanitasi
yang dapat memisahkan ekskreta manusia (feses
dan urine) dari kontak manusia untuk menghentikan
penyebaran patogen. Dari sisi kiri ke kanan, Gambar
1.1 menunjukkan jalur penularan infeksi terkait

Bahaya sanitasi Kejadian bahaya Paparan
. ' Toilet tidak .

Inang manusia =7 " aman tauoie ;‘a‘ L8 Penyakit

e _;;: 157 (lihat Tabel 1.1)
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Versi Diagram F tentang penularan penyakit melalui jalur fekal—oral (terdapat berbagai versi yang diadaptasi dari Wagner dan Lanoix, 1958) tidak digunakan dalam pedoman ini, meskipun
beberapa unsurnya terlihat jelas (inang manusia dan unsur-unsur yang disebut “kejadian bahaya” dalam diagram ini. Tujuan gambar ini adalah menyoroti pentingnya sistem sanitasi sebagai
penghambat utama terhadap penularan dengan cara menunjukkan bagaimana pengelolaan yang tidak aman di setiap tahap rantai sanitasi menyebarkan ekskreta di lingkungan; selain itu,
diagram ini menggambarkan rute-rute penularan selain rute fekal—oral serta menunjukkan keberkaitan berbagai bahaya dan kejadian bahaya. Diagram ini memberikan dasar konseptual
untuk penilaian dan pengelolaan risiko sistem sanitasi.

4 PEDOMAN SANITASI DAN KESEHATAN WHO



Dari sisi kiri ke kanan, diagram ini menggambarkan kemungkinan jalur penyebaran patogen dari inang manusia hingga timbulnya penyakit, dari ekskresi hingga bahaya di setiap tahap

rantai layanan sanitasi, hingga kejadian bahaya dan paparan pada inang selanjutnya; contoh rute-rute ini adalah sebagai berikut :

« Toiletyang tidak aman (atau toilet tidak tersedia/tidak digunakan): BABS dapat menyebabkan keluarnya patogen ke ladang, sehingga menginfeksi inang berikutnya melalui kaki atau hasil
panen (misalnya, infeksi cacing melalui tanah); keluarnya patogen ke badan air, yang menginfeksi inang berikutnya melalui kontak dengan atau konsumsi air (misalnya, skistosomiasis
dari praktik buang air kecil/besar di air permukaan); dan penyebaran patogen dilingkungan rumah tangga melalui serangga atau hewan yang menjadi vektor mekanis. Tandas yang tidak
dibangun dengan baik dapat menarik lalat dan serangga-serangga lain untuk berkembang biak di ekskreta atau menyebarkan patogen feses ke makanan, jari, dan permukaan.

« Penampungan (penyimpanan/pengolahan yang tidak aman: Penampungan yang tidak baik seperti lubang resapan atau tangki septik yang tidak dibangun dengan baik dapat menimbulkan
kebocoran ke air tanah, yang kemudian dikonsumsi oleh inang selanjutnya, serta dapat meluber ke lingkungan rumah tangga.

« Pengangkutan/Transportasi yang tidak aman: Praktik pengosongan yang buruk dapat menyebabkan paparan patogen langsung pada petugas sanitasi atau orang-orang lain yang terlibat
dalam kegiatan pengosongan serta penyebaran patogen di permukaan rumah tangga dan permukaan benda yang terkontaminasi; ekskreta yang terbuang tanpa diolah ke badan air,
ladang resapan, dan permukaan-permukaan lain berpotensi menimbulkan penyebaran melalui berbagai jenis kejadian bahaya; dan perpipaan yang tidak aman dapat menimbulkan
paparan melalui kebocoran, luapan, dan pembuangan tidak aman ke selokan, badan air, air tanah, dan permukaan terbuka.

« Pengolahan yang tidak aman di luar lokasi: Pengolahan yang tidak memadai dapat membuat patogen tidak cukup dihilangkan dari lumpur feses, sehingga patogen menyebar ke ladang
(melalui penggunaan pupuk) dan kemudian ke tanaman pangan serta ke badan air melalui limpasan atau pembuangan sengaja, sehingga mengontaminasi air yang seharusnya dikonsumsi
manusia. Proses pengolahan yang kurang baik juga dapat menimbulkan sentuhan ekskreta yang tidak diolah dengan hewan, sehingga turut menimbulkan paparan lanjutan.

« Penggunaan akhir/pembuangan yang tidak aman: Pembuangan lumpur feses ke lingkungan dapat menyebabkan segala bentuk kejadian bahaya dengan berbagai rute.

Diagram ini dapat dibaca secara horizontal maupun vertikal, sesuai kemungkinan interaksi antara kejadian-kejadian bahaya yang membentuk rute yang kompleks atau tidak langsung. Sebagai
contoh, selain menyebarkan patogen ke jari dan permukaan, hewan juga dapat membawa patogen ke ladang dan badan air, sehingga secara tidak langsung menyebarkan patogen ke inang
baru; ekskreta yang tidak diolah dan dibuang ke ladang dapat menyebabkan kontaminasi air tanah atau badan air; dan jari yang terkontaminasi selama penggunaan toilet atau dari kontak
dengan hewan atau permukaan terkontaminasi dapat menyebarkan patogen ke makanan selama proses memasak atau makan dan juga dapat mengontaminasi permukaan-permukaan lain.

* Hewan sebagai vektor mekanis. Penularan patogen-patogen terkait ekskreta ke inang manusia tidak digambarkan dalam diagram ini.

ekskreta. Ekskreta memasuki rantai sanitasi, di mana
bahaya sanitasi berubah menjadi kejadian bahaya
ketika ekskreta memasuki lingkungan dan paparan
terjadi pada inang baru. “Toilet yang tidak aman
mencakup BABS dan penggunaan toilet secara tidak
konsisten. Diagram di atas menggambarkan interaksi

"

antara unsur-unsur yang sebaris (horizontal) maupun
sekolom (vertikal): secara horizontal, semua bahaya
berpotensi menimbulkan paparan melalui kebanyakan
rute (atau “kejadian bahaya”); dalam kolom vertikal
“bahaya sanitasi” dan “kejadian bahaya”, interaksi
dapat terjadi di semua unsur (misalnya, hewan dapat
menyebarkan ekskreta manusia ke ladang dan badan
air, dan juga lantai dan permukaan benda-benda
rumah tangga).

Gambar 1.2 Rantai layanan sanitasi

N\

4 Penampungan
Toilet +‘ - penyimpanan/

N pengolahan J
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Pengangkutan

Sanitasi didefinisikan sebagai akses dan penggunaan
fasilitas serta layanan untuk pembuangan aman
urine dan feses manusia. Sistem sanitasi aman
didefinisikan sebagai suatu sistem yang memisahkan
ekskreta manusia dari kontak manusia di semua
tahap rantai layanan sanitasi, mulai dari penangkapan
dan penampungan di toilet hingga pengosongan,
transportasi, pengolahan (di tempat atau di luar
lokasi), serta pembuangan akhir atau pemanfaatan
kembali (Gambar 1.2). Sistem sanitasi aman harus
memenubhi persyaratan ini dengan tetap menjunjung
HAM serta mencakup pembuangan Greywater (air
yang telah digunakan di rumah tangga selain untuk
toilet), praktik-praktik kebersihan terkait (misalnya,
pengelolaan material pembersihan analanal), dan
layanan esensial untuk penggunaan teknologi
(misalnya, air siraman untuk menggerakkan ekskreta
pada saluran perpipaan).

Penggunaan akhir/

Pengolahan

pembuangan




1.4 Tujuan

adalah
mempromosikan sistem dan praktik sanitasi aman
dengan tujuan meningkatkan kesehatan. Pedoman
ini merangkum bukti-bukti tentang keterkaitan antara
sanitasi dan kesehatan, memberikan rekomendasi-
rekomendasi berdasarkan bukti, dan memberikan
panduan untuk mendorong kebijakan dan tindakan
sanitasi internasional, nasional, dan lokal yang
melindungi kesehatan masyarakat. Pedoman ini juga
bertujuan mengartikulasikan dan mendukung peran
tindakan-tindakan bidang kesehatan dan bidang
lain dalam kebijakan dan program sanitasi untuk
turut memastikan bahwa risiko-risiko kesehatan
diidentifikasi dan dikelola dengan efektif. Pedoman
ini dirancang agar dapat diadaptasi dengan konteks
setempat dengan mempertimbangkan aspek-
aspek sosial, ekonomi, lingkungan, dan kesehatan.
Pedoman in relevan untuk segala tempat, terlebih
lagi di negara-negara berpendapatan rendah dan
menengah di mana tantangan sanitasi paling terlihat.

Tujuan pedoman-pedoman ini

Langkah-langkah sanitasi
kesehatan masyarakat dapat memiliki satu atau lebih

untuk melindungi

komponen serta meliputi teknologi (Bab 3); kebijakan,
regulasi dan sumber daya keuangan dan manusia
(Bab 4); serta perubahan perilaku sanitasi (Bab 5).
Langkah-langkah sanitasi dapat menyasar rumah
tangga, lembaga, maupun tempat komersial, seperti
rumah, sekolah, fasyankes, dan lembaga-lembaga
lain (seperti lembaga pemasyarakatan) serta tempat
kerja dan fasilitas toilet di tempat umum. Langkah-
langkah tersebut dapat diterapkan di tingkat lokal,
regional, nasional, atau internasional melalui sektor
kesehatan atau sektor-sektor lainnya.

Pedoman ini mencakup pendekatan-pendekatan

bertahap untuk mencapai:

1. cakupan dan akses universal untuk sanitasi

2. peningkatan kualitas layanan sanitasi dan akses
pada layanan sanitasi tingkat lebih lanjut; dan

3. keberlanjutan terkait fungsi layanan-layanan
sanitasi serta lingkungan dan sosial.

Semua pedoman terkait air dan sanitasi World
Health Organization (WHO) didasarkan pada
Kerangka Stockholm dan prinsip-prinsip penilaian
dan pengelolaan risikonya (Fewtrell & Bartram,

Kotak 1.4 Alasan dibutuhkannya pedoman sanitasi dan kesehatan?

Evaluasi atas intervensi-intervensi sanitasi menunjukkan dampak pada kesehatan yang lebih rendah dari yang diharapkan, sehingga terdapat
kekhawatiran seputar seberapa baik intervensi dan program sanitasi dijalankan. Dibutuhkan pedoman komprehensif yang mempertimbangkan
keseluruhan rantai layanan sanitasi dan implikasinya pada kesehatan manusia serta peran dan tanggung jawab aktor-aktor kesehatan dalam

memastikan manfaat kesehatan dari sanitasi.

Pedoman-pedoman ini didasarkan pada publikasi-publikasi WHO sebelumnya, dimulai dari‘Excreta disposal for rural areas and small communities’
(Wagner & Lanoix, 1958) dan publikasi-publikasi terkait sanitasi selanjutnya, seperti:

« A qguide to the development of on-site sanitation (WHO, 1992);

- Guidelines for safe use of wastewater, excreta and Greywater (third edition), dengan empat volume: Policy and regulatory aspects, Wastewater
use in agriculture, Wastewater and excreta use in aquaculture, dan Excreta and Greywater use in agriculture (WHO, 2006a); dan

« sejumlah dokumen untuk tempat-tempat tertentu seperti:

— fasyankes (Essential environmental health standards in health care, WHO, 2008);

— sekolah (Water, sanitation and hygiene standards for schools in low-cost settings, WHO, 2009a);

— pesawat terbang (Guide to hygiene and sanitation in aviation, third edition, WHO, 2009b); dan

— kapal (Guide to ship sanitation (third edition): Global reference on health requirements for ship construction and operation. WHO, 2011a).

Publikasi-publikasi lain memberikan panduan terkait topik-topik air, sanitasi, dan higiene termasuk kualitas air minum (Guidelines for drinking-
water quality, fourth edition, WHO, 2011b), air rekreasi (Guidelines for safe recreational water environments, WHO, 2003 dan 2006b), dan air
permukaan (Protecting surface water for health: dentifying, assessing and managing drinking-water quality risks in surface-water catchments,

WHO02016b).
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2001). Prinsip-prinsip ini bertumpu pada identifikasi
prioritisasi, dan pengelolaan secara sistematis risiko-
risiko kesehatan di seluruh sistem. Dalam konteks
sanitasi, sistem ini mencakup rantai layanan mulai dari
dihasilkannya ekskreta hingga pembuangan akhir
atau penggunaan ulang (Gambar 1.2). Pemahaman
ini memastikan langkah-langkah pengendalian
menyasar risiko-risiko kesehatan terbesar dan
menekankan perbaikan bertahap seiring waktu.
Meskipun Kerangka Stockholm telah diartikulasikan
dengan target-target kesehatan berupa angka,
dokumen ini menyajikan pendekatan yang lebih
fleksibel terkait penilaian dan pengelolaan risiko.
Dokumen-dokumen panduan normatif dipaparkan
di Kotak 1.4.

1.5 Sasaran pembaca

Sasaran pembaca utama pedoman ini adalah badan-
badan nasional dan daerah yang bertanggung jawab
atas keamanan sistem dan layanan sanitasi, seperti
pembuat kebijakan, pejabat perencanaan, petugas
pelaksana, dan penanggung jawab pengembangan,
pelaksanaan, dan pemantauan standar dan regulasi,
yang meliputi Otoritas kesehatan serta, karena
sanitasi sering kali dikelola oleh sektor selain sektor
kesehatan, badan-badan lain yang bertanggung
jawab atas sanitasi.

Dalam kementerian kesehatan, dokumen ini relevan
untuk staf dari unit kesehatan lingkungan dan
program-program kesehatan lain yang memerlukan
panduan terkait intervensi sanitasi dalam konteks
strategi pencegahan dan pengendalian penyakit.

Organisasi internasional, organisasi donor, lembaga
swadaya masyarakat (LSM), masyarakat sipil,
akademisi, dan pihak lain yang terlibat dalam upaya
sanitasi di berbagai sektor juga dapat menggunakan
pedoman ini dalam menyusun dan menyesuaikan
strategi, program, dan instrumen untuk langkah-
langkah sanitasi dalam memastikan semuanya ini
melindungi kesehatan masyarakat. Pada tingkat
penerapan seluas-luasnya, pedoman ini menjadi
rujukan umum tentang sanitasi dan kesehatan.

BAB 1. PENGANTAR

1.6 Mandat sektor kesehatan

Keterlibatan sektor kesehatan dan pengawasan yang
dilakukannya penting untuk memastikan kebijakan
dan program sanitasi memberikan perlindungan
kesehatan masyarakat yang efektif dan berkelanjutan
(Rehfuess et al., 2009; Mara et al., 2010). Mandat
bagi sektor kesehatan meliputi fungsi-fungsi berikut
(dibahas lebih lanjut dalam Bab 4):

- Koordinasi sanitasi;

+ Kesehatan dalam kebijakan sanitasi;

« Norma dan standar perlindungan kesehatan;

« Surveilans dan respons kesehatan;

+ Sanitasi dalam pelaksanaan program kesehatan
« Perubahan perilaku sanitasi; dan

+ Fasyankes

1.7 Metode

Pedoman ini disusun dengan prosedur dan metode
yang dideskripsikan dalam WHO handbook for
guideline development (edisi ke-2, 2014) dan
dikaji oleh ketua dan sekretariat Guidelines
Review Committee WHO. Karena isi rekomendasi-
rekomendasi dalam pedoman ini dinilai setara
dengan praktik baik, rekomendasi-rekomendasi
tersebut tidak secara formal dikaji oleh Guidelines
Review Committee. Metodologi penyusunan
dokumen ini dibahas secara lebih terperinci di Bab 7.

Langkah-langkah metodologi utama meliputi:

1. perumusan pertanyaan cakupan berdasarkan
suatu kerangka konseptual yang kuat;

2. prioritisasi pertanyaan-pertanyaan utama;

3. identifikasi dan/atau pelaksanaan kajian sistematis
untuk menjawab pertanyaan-pertanyaan utama;

4. penilaian atas kualitas bukti-bukti;

5. perumusan rekomendasi dan tindakan praktik
baik;

6. penulisan pedoman; dan

7. penyusunan rencana diseminasi dan implementasi.




1.8 Struktur pedoman

Dokumen ini memaparkan kebutuhan akan dan
tujuan pedoman ini (Bab 1), dilanjutkan dengan
rekomendasi dan tindakan praktik baik yang disajikan
secara terperinci (Bab 2). Perincian panduan tentang
segala aspek sistem sanitasi, khususnya aspek-
aspek terkait dampak kesehatan dan keberlanjutan

Pendahuluan, cakupan, dan tujuan Bab 1: Pendahuluan
Rekomendasi dan tindakan

Panduan implementasi

(prinsip-prinsip dan aspek-aspek teknis untuk sistem
sanitasi yang aman (Bab 3), pemberian layanan (Bab
4), dan perilaku (bab 5)) diberikan di bagian-bagian
selanjutnya. Dokumen ini ditutup dengan aspek-
aspek teknis yang mendasari pemikiran dan proses
penyusunan pedoman ini (Bab 6-9) dan Lampiran 1.

Bab 2: Rekomendasi dan Tindakan Praktik Baik
Bab 3: Sistem Sanitasi Aman

Bab 4: Mendukung Pemberian Layanan Sanitasi Aman
Bab 5: Perubahan Perilaku Sanitasi

Informasi teknis
Bab 7: Metode

Bab 6: Patogen terkait ekskreta

Bab 8: Bukti tentang Efektivitas dan Pelaksanaan Intervensi Sanitasi
Bab 9: Kebutuhan untuk Penelitian Tambahan

Lampiran 1: Lembar Fakta Sistem Sanitasi

Lampiran 2: Glosarium Istilah Sanitasi
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Bab 2

REKOMENDASI DAN
TINDAKAN PRAKTIK BAIK

Bab ini memberikan rekomendasi-rekomendasi
untuk ditindaklanjuti oleh pemerintah dan mitra.

Rekomendasi-rekomendasi ini dilengkapi dengan
serangkaian tindakan praktik baik untuk membantu
semua pemangku kepentingan menjalankannya.

2.1 Recommendations

Rekomendasi 1: Memastikan Akses universal
dan penggunaan toilet yang menampung
ekskreta dengan aman

Rekomendasi ini sejalan dengan prinsip-prinsip HAM
dan TPB 6 (“Menjamin ketersediaan dan manajemen
air dan sanitasi yang berkelanjutan bagi semua”)
dan target 6.2 (“Pada 2030, mencapai akses sanitasi
dan kebersihan layak dan merata bagi semua serta
mengakhiri BAB sembarangan, dengan perhatian
khusus kepada kebutuhan perempuan dan anak
perempuan serta kelompok yang berada dalam situasi
rentan”). Rekomendasi ini menekankan prinsip umum
bahwa sistem sanitasi aman harus tersedia bagi
semua serta digunakan oleh semua, dimulai dari
akses universal pada toilet aman yang menampung
ekskreta sebagai langkah esensial menuju rantai
layanan sanitasi penuh. Pemerintah merupakan pihak
yang paling bertanggung jawab untuk memastikan
akses universal pada toilet beserta tahap-tahap rantai
layanan sanitasi aman selanjutnya.

1.a) Akses universal pada toilet yang aman menampung
ekskreta dan eliminasi BABS perlu dijadikan prioritas
oleh pemerintah, dengan memastikan kemajuan

bersifat merata dan sejalan dengan prinsip-prinsip HAM
atas air dan sanitasi
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Prinsip-prinsip HAM atas air dan sanitasi menyatakan
bahwa kemajuan menuju akses universal harus merata.
Akses universal hanya dapat dicapai melalui progres
bertahap. Penilaian risiko tingkat nasional dapat
digunakan untuk mengidentifikasi populasi-populasi
paling berisiko dan mengarahkan intervensi untuk
memastikan tidak ada yang tertinggal dalam sasaran,
kebijakan, perundang-undangan, alokasi sumber daya,
serta pemantauan dan pelaporan kemajuan di tingkat
nasional. Untuk memastikan kemerataan progres,
kemungkinan akan dibutuhkan upaya dan sumber
daya khusus untuk melayani kelompok-kelompok
paling termarginalkan.

Dasar pemikiran dan bukti:

- HAM atas air dan sanitasi menuntut semua Negara Anggota
PBB untuk mempertimbangkan segala aspek akses layanan,
termasuk meningkatkan jumlah orang yang memiliki akses
setidaknya pada layanan-layanan minimum, memperbaiki
tingkat layanan, dan menyasar secara eksplisit kelompok-
kelompok miskin, termarginalkan, dan tertinggal (Committee
on Economic, Social and Cultural Rights (CESCR), 2010; PBB,
2015)

« Sanitasi yang tidak memadai dan kedelapan dimensi
kesejahteraan sosial dan jiwa saling berkaitan — kurangnya
privasi, rasa malu, keresahan, rasa takut, kekerasan, kurangnya
keamanan, pelecehan, dan tidak dijunjungnya martabat.
Privasi dan keamanan diidentifikasi sebagai dimensi-dimensi
mendasar (Sclar etal., 2018).

1.b) Minat untuk dan penyediaan fasilitas dan layanan
sanitasi harus dikelola bersamaan untuk memastikan
toilet digunakan secara rutin dan untuk memungkinkan
peningkatan skala

Agar fasilitas-fasilitas sanitasi mulai digunakan dan
terus digunakan, toilet yang aman serta penggunaan
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berkelanjutan toilet-toilet tersebut perlu dibangun.
Akses pada suatu toilet tidak serta-merta berarti toilet
tersebut akan selalu digunakan secara konsisten oleh
semua orang. Fasilitas yang tidak dibangun dan
dikelola dengan baik dapat menyebabkan rumah
tangga-rumah tangga untuk kembali ke praktik BABS.

Toilet harus tersedia, dapat diakses, dan terjangkau
bagi semua orang, setiap saat, dan setidaknya
dapat memisahkan ekskreta dari manusia sehingga
tidak terjadi kontak. Rancangan toilet harus sesuai
dengan budaya, material yang tersedia dan kondisi
fisik di sekitar seperti ketersediaan air dan kondisi
tanah, serta kemampuan dan kesediaan membayar
penggunaan toilet.

Strategi-strategi promosi mungkin dibutuhkan untuk
memastikan minat akan dan adopsi toilet secara
berkelanjutan serta memastikan seluruh komunitas
menggunakan toilet. Begitu juga, praktik-praktik terkait
seperti pembuangan aman feses anak-anak, mencuci
tangan dengan sabun, dan kebersihan toilet mungkin
juga perlu dipromosikan. Strategi-strategi promosi
harus sesuai dengan konteks dan menjunjung HAM
serta menghormati individu dan komunitas. Strategi-
strategi ini perlu menyasar segala lapisan masyarakat,
terlepas dari usia, gender, kelas sosial, dan disabilitas.
Pendekatan-pendekatan lain untuk meningkatkan

Dasar pemikiran dan bukti:

« Akses pada fasilitas sanitasi merupakan prasyarat, tetapi bukan
satu-satunya syarat, untuk mengakhiri praktik BABS (Bernard
etal., 2013; Coffey et al., 2014).

« Terdapat sejumlah kemungkinan alasan mengapa toilet
kurang digunakan dengan baik dan BABS masih dilakukan,
seperti biaya pemeliharaan dan perbaikan yang tinggi, kualitas
dan ketahanan toilet yang kurang baik, tindak lanjut dan
pemantauan tidak konsisten, serta situasi di mana metode yang
bersifat memaksa membuat pembangunan toilet dilakukan
tanpa dukungan sungguh-sungguh untuk penggunaan yang
berkelanjutan (Venkataramanan et al. 2018).

« Berbagai faktor psikososial (norma dan pengasuhan), faktor
tetap (usia dan gender), dan faktor teknologi (biaya, durabilitas,
dan pemeliharaan) berpengaruh pada adopsi awal dan jangka
panjang teknologi-teknologi air bersih dan sanitasi (Hulland et
al.,, 2015).

akses dan penggunaan yang berkelanjutan seperti
subsidi dan pemasaran sanitasi perlu dipertimbangkan
sanitasi dapat dipenuhi. Pendekatan-pendekatan ini
sebaiknya sesuai untuk dan diterima oleh masyarakat,
dan pelaksanaannya perlu dikaji dan diadaptasi untuk
memastikan efektivitas dan efektivitas biaya.

1.¢) Intervensi sanitasi harus dipastikan memberikan
kepada semua dan seluruh komunitas cakupan toilet
aman yang, setidaknya, dapat menampung ekskreta
dengan aman serta menjawab hambatan teknologi dan
perilaku terkait penggunaannya

Agar sanitasi dapat berdampak baik pada kesehatan,
seluruh masyarakat perlu dapat mengakses dan
menggunakan toilet aman. Tanpa cakupan pada
keseluruhan masyarakat, para pengguna toilet
aman tetap menghadapi risiko akibat sistem
dan praktik sanitasi yang tidak aman dari rumah
tangga, komunitas, dan lembaga lain. Karena itu,
intervensi perlu memastikan toilet digunakan secara
konsisten oleh semua anggota masyarakat. Di daerah
perkotaan, pencapaian cakupan yang penuh dan
penampungan yang aman juga penting dan perlu
ditangani dengan perencanaan tingkat kota dan
pelaksanaannya, karena jalur air, air tanah, pipa, dan
selokan saling terhubung.

Selain itu, kualitas minimum untuk toilet dan
penampungan — penyimpanan/pengolahan perlu
ditetapkan untuk mempertahankan penggunaan,
mencegah kontaminasi lingkungan sekitar, dan
memungkinkan sambungan ke rantai sanitasi aman
(rekomendasi 2). Intervensi untuk mengakhiri BABS
sebaiknya tidak mendorong cara penggunaan
fasilitas yang tanpa disengaja meningkatkan paparan
pengguna pada patogen feses atau menyebabkan
pengguna kembali ke praktik BABS akibat toilet yang
berkualitas buruk, sulit diakses, atau rusak. Karena itu,
intervensi perlu memastikan setidaknya toilet aman
dan penampungan - penyimpanan/pengolahan
aman digunakan oleh seluruh masyarakat. Hambatan
akses dan penggunaan toilet perlu diatasi, termasuk
hambatan struktural (misalnya, desain yang tidak
sesuai atau tidak tepat, konstruksi yang buruk, cara
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penggunaan yang keliru, volume berlebih, kurangnya
privasi, dan kurangnya air) dan hambatan perilaku
(misalnya, preferensi budaya dan sosial, penutupan
fasilitas pada malam hari, pemeliharaan yang
membebani, serta ketidakpastian seputar daya muat
toilet dan/atau pengosongan).

Masyarakat perlu ditempatkan di pusat proses
pengembangan desain, penempatan, fasilitas dan
bahan pelengkap, serta sistem penggunaan dan
pemeliharaan, dengan pertimbangan preferensi,
prioritas, kemampuan pembiayaan, kebutuhan
gender, serta praktik keagamaan dan budaya.
Kelompok-kelompok masyarakat mungkin tidak
bersifat homogen, khususnya di daerah perkotaan,
dan preferensi serta kebutuhan masing-masing
rumah tangga dan individu dapat berbeda-beda.

Dasar pemikiran dan bukti:

- Tidak dilakukannya praktik BABS berkaitan dengan kesehatan
masyarakat yang lebih baik dalam hal insidensi atau prevalensi
penyakit infeksius (Freeman et al., 2017; Majorin et al., 2017;
Speich et al., 2016; Yates et al., 2015), status gizi (Freeman
et al., 2017); perkembangan kognitif (Sclar et al., 2017), dan
kesejahteraan secara umum, khususnya pada kaum perempuan
(Sclar etal., 2017; Caruso et al., 2017a & b).

« (akupan sanitasi dan penggunaannya berkaitan dengan
manfaat kesehatan yang dapat terasa hingga di luar wilayah
dengan cakupan sanitasi tersebut (Garn et al., 2017; Oswald et
al., 2017; Fuller et al. 2016).

- Hambatan perilaku dalam penggunaan fasilitas sanitasi
meliputi preferensi budaya, dikuncinya fasilitas pada malam
hari, beban pemeliharaan, ketidakpastian seputar daya muat
dan/atau pengosongan toilet (Garn et al., 2017; Nakagiri et l.,
2016; Routray et al., 2015).

- Hambatan kemungkinan bersifat spesifik terhadap konteksnya
(Coffey, Spears & Vyas, 2017; Novotny, Hasman & Lepic, 2017).

1.d) Fasilitas toilet bersama dan umum yang dapat
menampung ekskreta dengan aman dipromosikan
kepada rumah tangga sebagai langkah bertahap jika
fasilitas di rumah tangga belum memungkinkan

Ketersediaan toilet aman di rumah tangga di seluruh
komunitas belum tentu dapat langsung tercapai dalam
waktu dekat. Faktor-faktor yang dapat membatasi
akses tingkat rumah tangga meliputi durasi yang tidak
pasti untuk penggunaan tanah dan tidak tersedianya
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ruang untuk toilet, penampungan, dan pengangkutan
serta situasi kedaruratan. Dalam keadaan-keadaan
tersebut, toilet bersama atau toilet umum yang
dapat menampung ekskreta (Bab 3.2 dan 3.3)
dapat dipromosikan kepada rumah tangga sebagai
langkah bertahap untuk memastikan semua orang
dapat mengakses toilet aman dan segala ekskreta
di tingkat komunitas dapat tertampung. Fasilitas
bersama hanya akan diterima jika memenuhi standar
aksesibilitas, keamanan, kebersihan, pemeliharaan,
dan keterjangkauan biaya (dijelaskan di Bab 3.2.2).
Penerimaan oleh pengguna merupakan prioritas
dalam strategi-strategi promosi sanitasi.

Dasar pemikiran dan bukti:

+ Dibandingkan penggunaan fasilitas oleh satu rumah tangga,
penggunaan fasilitas sanitasi bersama oleh lebih dari satu
rumah tangga berkaitan dengan peningkatan risiko gangguan
kesehatan, termasuk meningkatnya kemungkinan diare sedang
hingga berat pada anak balita (Heijnen et al. 2014, Baker et al.,
2016). Namun, peningkatan risiko terkait penggunaan bersama
oleh lebih dari satu rumah tangga dapat diakibatkan oleh
perbedaan demografi, akses, jenis fasilitas, dan kebersihan.

« Sanitasi umum dan bersama di kawasan-kawasan hunian
perkotaan dikaitkan dengan stres akibat kurangnya kebersihan,
keresahan, dan penundaan buang air akibat antrean, rasa takut
kaum perempuan akan pelecehan oleh kaum laki-laki, dan
kurangnya privasi atau keamanan (Sclar et al., 2018).

« Populasi tuna wisma, tidak tetap, dan penduduk daerah kumuh
terpaksa BABS saat fasilitas sanitasi umum rusak, tidak bersih,
terlalu jauh, atau mengalami antrean panjang yang membuat
orang tidak dapat bekerja atau menjaga anak-anaknya. Hal
ini menyoroti pentingnya kebijakan sanitasi bersama yang
meliputi dengan pemeliharaan, aksesibilitas, kebersihan, serta
penyediaan air dan fasilitas cuci tangan (Heijnen et al., 2015;
Rheinlander al., 2015; Alam et al., 2017).

- Sanitasi bersama dapat jauh lebih menguntungkan
dibandingkan BABS atau sanitasi yang tidak aman jika fasilitas
di rumah belum tersedia atau belum terjangkau (Heijnen etal.,
2014, 2015).

1.e) Semua orang di sekolah, fasilitas pelayanan
kesehatan (fasyankes), tempat kerja, dan tempat umum
memiliki akses toilet yang aman yang, setidaknya,
dapat menampung ekskreta dengan aman

Akses universal berarti toilet dapat diakses dalam
segala aspek kehidupan sehari-hari, termasuk di
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rumabh, sekolah, fasyankes, tempat kerja, dan tempat
umum seperti pasar dan fasilitas transportasi bagi
seluruh masyarakat.

Semua toilet di sekolah, fasyankes, tempat kerja, dan
tempat umum sebaiknya memenuhi standar toilet
aman dan penampungan aman, khususnya terkait
ketersediaan, aksesibilitas, privasi, keamanan, dan
pengelolaan kebersihan menstruasi (Bab 3.2 dan 3.3).

Dasar pemikiran dan bukti:

- Sanitasi yang aman di fasyankes merupakan komponen penting
dalam strategi mutu pelayanan dan PPI, khususnya untuk
mencegah paparan pengguna dan staf layanan kesehatan
pada infeksi (WHO, 2008; WHO, 2016) dan terlebih lagi
dalam melindungi ibu hamil dan bayi baru lahir dari infeksi,
yang dapat menyebabkan gangguan kehamilan, sepsis, dan
kematian (Benova, Cumming & Campbell, 2014; Padhi et al.
2015; Campbell et al., 2015).

- Peningkatan kondisi sanitasi di sekolah dapat berdampak pada
kesehatan dan kesejahteraan anak (UNICEF, 2012).

« Penyediaan sanitasi di tempat usaha dan tempat kerja
dapat berkontribusi pada peningkatan kemerataan gender,
peningkatan produktivitas, dan peningkatan kehadiran
(Kiendrebeogo, 2012; WSSCC dan UN Women, 2014; WSUP,
2015).

Rekomendasi 2: Memastikan Akses universal
sistem yang aman di sepanjang rantai layanan
sanitasi

Akses dan penggunaan universal toilet aman yang
menampung ekskreta (rekomendasi 1) merupakan
langkah awal menuju sistem dan layanan sanitasi
yang dapat melindungi kesehatan. Rekomendasi 2
mencakup sistem sanitasi aman secara lebih luas di
luar toilet dan tahap penampungan. Rantai sanitasi
aman dibutuhkan untuk mewujudkan dampak
substantif pada penyakit-penyakit terkait sanitasi.
Sistem sanitasi harus mencakup penampungan,
pengosongan, pengangkutan, pengolahan, dan
penggunaan atau pembuangan akhir ekskreta demi
tercapainya sanitasi aman.

Rekomendasi ini menyoroti pentingnya memastikan
pemilihan sistem dan layanan sesuai dengan

konteks setempat serta penetapan dukungan dan
pengelolaan sistem berdasarkan penilaian risiko
tingkat lokal di seluruh rantai sanitasi (misalnya,
perencanaan pengamanan  sanitasi)
memastikan pengguna dan masyarakat terlindungi.
Selain itu, rekomendasi ini menyadari pentingnya
perlindungan bagi petugas sanitasi dengan kondisi
kerja yang aman.

untuk

Pemilihan sistem sanitasi perlu memperhatikan
konteks, berkenaan dengan kondisi fisik, sosial, dan
kelembagaan setempat.

2.a) Pemilihan sistem sanitasi aman harus dilakukan
sesuai dengan konteks dan sesuai dengan kondisi fisik,
sosial, dan institusional setempat

Sistem sanitasi yang ideal akan berbeda dari satu
tempat ke tempat lain. Sistem sanitasi harus sesuai
dengan konteksnya, berkembang seiring waktu
dan mempertimbangkan kepadatan penduduk;
kondisi hidrologi (misalnya, risiko kontaminasi air
tanah); biaya sepanjang masa hidup dan opsi-opsi
pembiayaan; kapasitas instalasi, operasional, dan
pemeliharaan sistem; serta opsi-opsi pembuangan/
penggunaan ulang. Proses desain dan implementasi
perlu meliputi konsultasi dengan pemangku
kepentingan, termasuk komunitas sekitar.

Sebagai contoh, sanitasi di tempat yang dikelola
dengan baik dan digunakan dengan tepat dapat
mengurangi paparan pada ekskreta dan menjadi
opsi berbiaya rendah di tempat-tempat dengan
keterbatasan sumber daya, di mana solusi perpipaan
aman memakan biaya terlalu besar. Perlu diingat
bahwa tangki septik di tempat pada umumnya hanya
memberikan pengolahan primer, di mana jumlah
patogen yang dihilangkan dari lumpur dan cairan
limbah terjadi masih rendah. Jika tidak berfungsi
sebagaimana seharusnya, sistem sanitasi di tempat
dapat menyebabkan pembuangan ekskreta secara
tidak aman ke lingkungan, misalnya ke selokan.
Sistem terdesentralisasi atau berskala kecil juga
tersedia, dan sistem perpipaan yang dirancang serta
dipelihara dengan baik merupakan sarana yang
banyak digunakan dan efektif sebagai rantai sanitasi

PEDOMAN SANITASI DAN KESEHATAN WHO



yang lengkap, khususnya di daerah perkotaan dan
padat penduduk. Namun, sistem ini memakan biaya
awal dan operasional yang lebih tinggi dan dapat
menyebabkan paparan ekskreta jika limbah keluar
ke selokan terbuka atau tidak diolah dengan efektif
serta jika terjadi kebocoran. Sistem perpipaan berkala
besar juga umumnya lebih rentan terhadap dampak
perubahan iklim.

Dasar pemikiran dan bukti:

- Pentingnya konteks sosial, kelembagaan, dan fisik bagi
keberhasilan implementasi dan keberlanjutan teknologi dan
intervensi sanitasi semakin diakui dalam perencanaan sanitasi
(Ingallinella, 2002; Overbo et al., 2016; Mills et al., 2018).

« Dalam bukunya yang berpengaruh tentang pengelolaan lumpur
feses, Strande et al. (2014) memaparkan syarat-syarat mendasar
untuk keberhasilan implementasi teknologi dan sistem sanitasi,
seperti kondisi tanah, iklim, dan kepadatan penduduk serta
pentingnya kegiatan operasional dan pemeliharaan. Faktor-
faktor keberhasilan implementasi kerangka kelembagaan untuk
pengelolaan lumpur feses mencakup antara lain prioritisasi
politik; koordinasi; respons holistik pada area dan populasi
secara menyeluruh; keberlanjutan keuangan, lingkungan,
dan sosial; kapasitas pemantauan, operasionalisasi, dan
pemeliharaan; serta pengelolaan keuangan.

- Persediaan air dapat terkontaminasi dengan patogen feses dari
lubang resapan, pipa limbah, dan sistem pengolahan limbah
yang tidak baik (Williams et al., 2015). Dampak lubang resapan
dan sistem septik pada kualitas air tanah dipengaruhi oleh jenis
tanah, jarak antara air tanah dan lubang atau ladang resapan,
dan kondisi hidrologis. Efek musim pada kontaminasi di daerah-
daerah dengan jumlah lubang resapan atau sistem septik yang
tinggi juga dilaporkan terjadi.

- Semakin jauh jarak antara persediaan air dan lubang resapan,
semakin rendah risiko atau tingkat kontaminasi feses pada
persediaan air tersebut, meskipun efek ini kemungkinan tidak
hanya dipengaruhi oleh jarak melainkan juga oleh siklus
musiman dan sebaran lubang resapan (Sclar et al., 2016).

2.b) Peningkatan progresif menuju sistem sanitasi
aman perlu didasarkan pada pendekatan-pendekatan
penilaian dan pengelolaan risiko

Pencapaian akses universal pada sistem sanitasi
aman dapat memerlukan waktu bertahun-tahun dan
dukungan jangka panjang. Pendekatan penilaian
dan pengelolaan risiko setempat yang spesifik
(misalnya, perencanaan pengamanan sanitasi) dapat
mengidentifikasi perbaikan-perbaikan bertahap
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di setiap bagian rantai layanan sanitasi yang
memungkinkan pelaksanaan yang progresif dalam
mencapai target-target sanitasi dan memungkinkan
dukungan sumber daya diprioritaskan sesuai risiko
kesehatan tertinggi, sehingga manfaatnya dapat
dimaksimalkan.

Penilaian risiko perlu mempertimbangkan bahaya
terkait kondisi-kondisi normal dan juga perubahan
populasi, musim, dan iklim serta perlu mengkaji
kemungkinan paparan dan risiko semua kelompok
di rantai layanan sanitasi - pengguna, komunitas
sekitar, petugas, dan masyarakat luas. Dalam
mempertimbangkan langkah-langkah pengendalian
baru, penilaian risiko perlu mengkaji efektivitas
langkah pengendalian yang sudah ada dan
mengajukan kombinasi intervensi yang bersifat teknis
(misalnya, perbaikan infrastruktur penampungan dan
pengangkutan), pengelolaan (misalnya, regulasi yang
sesuai), dan perilaku (misalnya, peningkatan praktik
penyedia atau pengguna layanan) untuk mengelola
risiko.

Dasar pemikiran dan bukti:

+ Kerangka Stockholm memberikan kerangka teori penilaian
dan pengelolaan risiko yang mendasari semua panduan WHO
tentang pengelolaan risiko kesehatan terkait air dan sanitasi
(Fewtrell & Bartram, 2001).

- Jika terdapat kerusakan pada titik mana pun di seluruh sistem,
kebocoran ekskreta dapat terjadi, sehingga timbul risiko
paparan manusia (Sclar et al., 2016) dan infeksi berbagai
patogen feses (misalnya, Freeman et al., 2017, Speich et al.,
2015, Mills et al., 2018).

2.¢) Petugas sanitasi perlu dilindungi dari paparan
akibat pekerjaan dengan langkah-langkah kesehatan
dan keselamatan yang memadai

Petugas sanitasi umumnya menghadapi risiko tinggi
dari patogen feses dalam pekerjaan sehari-hari di
mana mereka menangani lumpur feses dan air limbah
serta peralatan untuk pengosongan, pengangkutan,
dan pengolahan feses dan air limbah. Mereka
bekerja di ruang tertutup, dekat dengan aerosol
yang ditimbulkan proses pengolahan, serta berisiko
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mengalami sayatan atau gesekan akibat limbah
padat yang terbawa. Petugas juga terpapar pada
risiko-risiko kimiawi dan fisik dari penggunaan agen
pembersihan yang berbahaya dan pekerjaan fisik.

Risiko kesehatan akibat pekerjaan ini perlu
diperhatikan dalam penilaian dan pengelolaan
risiko (rekomendasi 2b), dan para petugas
perlu mendapatkan layanan perlindungan dari
penyedia layanan sanitasi formal. Langkah-langkah
perlindungan teknis seperti meniadakan secara
bertahap praktik pengosongan secara manual dan
menggantinya dengan pengosongan dengan mesin
perlu dikombinasikan dengan langkah-langkah lain
seperti penggunaan alat perlindungan diri (APD),
prosedur operasional standar (SOP), dan pemeriksaan
kesehatan berkala serta pengobatan pencegahan
atau responsif sesuai kebutuhan..

Dasar pemikiran dan bukti:

« Penanganan lumpur feses secara manual menimbulkan risiko
terbesar terkait patogen feses (Thye, Templeton & Ali, 2011;
Eales, 2005).

- Petugas penanganan limbah mengalami sakit kepala, pusing,
demam, keletihan, dan gejala pencernaan (Jegglie etal., 2004;
Thorn & Kerekes, 2001; Tiwari, 2008). Isu-isu kesehatan lain
meliputi infeksi seperti hepatitis A dan leptospirosis akibat
paparan pada urine hewan dan masalah pernapasan seperti
asma akibat terhirupnya endotoksin bakteri (Glas, Hotz &
Steffen, 2001; Thorn & Kerekes, 2001; Tiwari, 2008).

« Petugas sanitasi dapat terpapar pada “gas pipa limbah” yang
dihasilkan selama pemrosesan lumpur feses, yang terdiri
dari hidrogen sulfida, metana, nitrogen, karbon dioksida,
dan amonia. Gas ini bersifat beracun dan jika terhirup dapat
berakibat fatal (Knight & Presnell, 2005; Lin et al., 2013; Tiwari,
2008)

« Kegiatan manual yang harus dijalankan pekerja sanitasi dapat
menimbulkan gangguan muskuloskeletal termasuk sakit
punggung (Charles, Loomis & Demissie, 2009; Tiwari, 2008).

+ Pekerja sanitasi yang menjalankan tugas pembersihan dapat
mengalami iritasi kulit karena sering menggunakan sarung

tangan lateks dan terpapar pada zat pembersih (Brun, 2009).

Rekomendasi 3: Sanitasi harus ditangani
sebagai bagian dari layanan yang diberikan
secara lokal dan program serta kebijakan
pembangunan yang lebih luas

Layanan sanitasi sebaiknya tergabung dalam
rangkaian pelayanan minimum lokal, yang merupakan
tanggung jawab dan kewajiban pemerintah, sekalipun
penyampaian layanan dilakukan oleh entitas bukan
pemerintah.

Merencanakan dan memberikan layanan sanitasi
bersama dengan layanan-layanan lain meningkatkan
efisiensi implementasi, keberlanjutan layanan, dan
kemungkinan terwujudnya dampak hasil kesehatan
masyarakat.

3.a) Sanitasi perlu diberikan dan dikelola sebagai
bagian dari layanan di tingkat lokal sehingga semakin
meningkatkan efisiensi dan dampak kesehatannya

Layanan sanitasi sebaiknya diintegrasikan dengan
perencanaan daerah (terkait
penggunaan lahan, persediaan air dan drainase,
transportasi dan komunikasi, serta pengelolaan
limbah padat) untuk menghindarkan biaya
dan kompleksitas lebih yang lebih tinggi akibat
pemasangan infrastruktur layanan sanitasi jika lahan
sudah terpakai untuk layanan dan infrastruktur lokal
lainnya. Jika limbah padat dan ekskreta sama-sama
dibuang pada tahap toilet (misalnya, pembuangan
limbah padat di toilet kering dan pembuangan feses
anak atau dewasa bersama dengan limbah padat)
atau tercampur pada tahap penggunaan akhir dan
pembuangan (misalnya, pembuangan lumpur feses
di tempat pembuangan akhir dan pembuangan akhir
bersama lumpur feses dan limbah padat organik),
situasi ini perlu dipertimbangkan secara khusus.

proses-proses

Efisiensi juga dapat ditingkatkan dengan menjalankan
konstruksi bersama layanan-layanan lain, di mana
pembangunan apa pun, seperti pembangunan jalan,
dimanfaatkan sebagai kesempatan memperluas
cakupan layanan sanitasi, misalnya dengan
sekaligus membangun pipa limbah dan drainase.
Efektivitas juga dapat ditingkatkan dengan integrasi

PEDOMAN SANITASI DAN KESEHATAN WHO



perencanaan air, air hujan, dan air limbah pada skala
yang sesuai, khususnya di daerah perkotaan.

Dasar pemikiran dan bukti:

+ Kurang terintegrasinya perencanaan sanitasi perkotaan dan
perencanaan perkotaan secara umum serta penganggaran
terkait menimbulkan kemajuan yang timpang, di mana
kelompok miskin perkotaan yang tinggal di daerah kumuh
semakin tertinggal (WaterAid, 2016).

3.b) Intervensi sanitasi perlu dikoordinasikan dengan
langkah-langkah air dan higiene, serta pembuangan
aman feses anak-anak dan pengelolaan hewan
peliharaan serta ekskretanya untuk memaksimalkan
manfaat kesehatan dari sanitasi

Penanganan semua jalur penyebaran patogen feses
memerlukan berbagai penghambat (barrier). Sanitasi
merupakan penghambat primer, tetapi dibutuhkan
penghambat-penghambat sekunder sepertilayanan
air yang aman, mencuci tangan dengan sabun,
pengelolaan limbah hewan, dan pengendalian lalat.
Intervensi-intervensi untuk menangani segala jalur ini
dapat dijalankan bersamaan di bawah pendekatan air,
sanitasi, dan higiene (WASH) maupun secara terpisah,
dengan memanfaatkan keahlian di bidang masing-
masing terkait persediaan air yang aman, sanitasi,
higiene, dan kesehatan lingkungan. Namun, pada
akhirnya semua rute penyebaran perlu ditangani
demi mencapai manfaat kesehatan yang signifikan.

Penyediaan air: Akses penyediaan air yang memadai
merupakan bagian penting dalam memastikan rantai
layanan sanitasi dalam hal penggunaan (misalnya,
menyiram toilet dan perpipaan), pemeliharaan, dan
pembersihan fasilitas dan berbagai bagian rantai
layanan sanitasi (wadah, APD, dll.), serta tujuan-
tujuan kebersihan pribadi dan rumah tangga. Dalam
budaya-budaya tertentu, air dibutuhkan untuk
pembersihan setelah buang air besar, sehingga
tidak tersedianya air dapat mendorong praktik BABS
di dekat badan air. Penyediaan air pipa ke rumah
tangga dapat mendorong anggota rumah tangga
untuk membangun dan menggunakan toilet; demi
terwujudnya hasil ini, air harus tersedia sepanjang
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tahun. Tidak ada daftar persyaratan minimum yang
mutlak, karena kebutuhan akan berbeda-beda
sesuai konteks dan mencakup aspek-aspek seperti
ketersediaan air, jenis fasilitas, jumlah pengguna, jenis
pembersihan yang dibutuhkan, dan faktor-faktor
lokal alinnya. Kesemuanya ini perlu dipertimbangkan
dalam merancang dan mengimplementasi program
sanitasi yang komprehensif. Semua sumber air
konsumsi manusia sebaiknya mengikuti WHO
Guidelines on drinking water quality (WHO, 2011).

Cuci tangan dengan sabun: Mencuci tangan dengan
sabun setelah buang air besar dan sentuhan dengan
feses (misalnya, feses anak) perlu dipromosikan dan
didukung dengan ketersediaan sabun dan air di dekat
fasilitas sanitasi. Di fasilitas-fasilitas publik seperti
sekolah, fasyankes, tempat makan, pasar, dll., fasilitas
cuci tangan sebaiknya dijadikan wajib tersedia dan
dipantau dengan inspeksi dan pemantauan rutin.

Pertimbangan lingkungan lain: Intervensi sanitasi
perlu dikembangkan dengan mempertimbangkan
segala jalur penyebaran penyakit terkait ekskreta
yang relevan. Aspek-aspek tertentu yang tidak selalu
tercakup dalam rantai layanan sanitasi meliputi
pembuangan aman feses anak, langkah pengendalian
lalat, pertimbangan hewan yang menjadi vektor
mekanis feses manusia, dan kebersihan makanan.
Meskipun membawa beban patogen yang lebih
tinggi dibandingkan feses dewasa, feses anak sering
kali dianggap tidak terlalu kotor sehingga tidak
dibuang dengan aman bahkan oleh orang-orang
yang dapat mengakses fasilitas sanitasi. Pembuangan
feses anak di toilet yang terhubung ke rantai sanitasi
aman adalah satu-satunya metode aman jika tidak
tersedia sistem pengelolaan limbah padat yang aman
untuk pembuangan pakaian penyerap anak (popok).
Kebijakan yang mendorong pembuangan aman
feses anak perlu mencakup promosi penggunaan
produk-produk pendukung seperti popok, pispot,
dan serok kotoran (Sultana et al., 2013) dan strategi-
strategi perubahan perilaku untuk mengatasi
hambatan pembuangan feses anak dan air mandi
anak setelah buang air besar. Pispot, serok kotoran,
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dan popok perlu dibersihkan dengan air, yang
juga dibuang dengan aman, sedangkan popok
sekali pakai dan tisu bayi perlu dibuang dengan
tepat. Lalat dan hewan dapat menjadi vektor
mekanis untuk patogen feses. Lalat hinggap pada
atau berkembang biak di feses manusia di tempat
terbuka, termasuk pada permukaan toilet, dan
menyebarkan partikel feses di rumah dan sumber
air melalui kontak dengan feses dan lumpur feses.
Langkah-langkah untuk menekan jalur penyebaran
ini perlu dipertimbangkan bersama dengan aspek-
aspek layanan sanitasi lainnya dan mencakup
pengelolaan limbah rumah tangga, pembuangan
feses hewan, pemisahan hewan ternak dari ruang
hunian, penggunaan jaring penghalau lalat, dan
pencegahan masuknya hewan ke area hunian dan
memasak serta sumber air rumah tangga. Paparan

Dasar pemikiran dan bukti:

+ Menyediakan fasilitas cuci tangan di dekat fasilitas toilet
mendorong orang-orang untuk mencuci tangan (Aunger
et al., 2010; Biran et al., 2012). Promosi cuci tangan dapat
mengurangi diare sebanyak sekitar 30% di penitipan anak di
negara-negara berpendapatan tinggi serta di komunitas di
negara-negara berpendapatan tinggi dan menengah (Ejemot-
Nwadiaro et al., 2015).

- Pembuangan aman feses anak masih menjadi tantangan
besar (Morita, Godfrey & George, 2016; Majorin et al., 2018;
Miller-Petrie et al., 2016). Feses anak sering dianggap tidak
terlalu kotor sehingga tidak dibuang dengan aman (Majorin et
al., 2017; Rand et al., 2015). Feses anak dapat membawa lebih
banyak patogen dibandingkan feses orang dewasa (Lanata et
al.,, 1998). Orang-orang yang dapat mengakses fasilitas sanitasi
pun sering kali tidak menggunakannya untuk membuang
tinja anak-anak (Miller-Petrie et al., 2016; Majorin et al., 2017;
Freeman etal., 2014). Di 15 dari 26 lokasi, lebih dari 50% rumah
tangga melaporkan bahwa feses anak di bawah tiga tahun
terkecil mereka dibuang secara tidak aman (tidak dibuang ke
kakus); persentase feses yang dibuang ke fasilitas sanitasi layak
menjadi lebih rendah lagi (Rand et al., 2015).

« Lalat merupakan vektor mekanis berbagai patogen enterik
seperti bakteri dan protozoa (Cohen et al., 1991; Fotedar, 2001;
Khin et al., 1989; Szostakowska et al., 2004).

« Penggunaan air limbah untuk irigasi tanaman pangan
(serta produk hasil akhir sanitasi lain sebagai pupuk) dapat
menimbulkan dampak buruk kesehatan akibat paparan patogen
tetapi juga dapat turut memperkuat keamanan pangan dan gizi
(WHO, 2006).

pada patogen terkait ekskreta melalui konsumsi
produk segar yang terkontaminasi selama proses
bercocok tanam, pemasaran, dan pengolahan di
rumah juga merupakan jalur paparan penting yang
perlu diatasi dengan praktik kebersihan makanan di
rumah serta langkah-langkah pengendalian untuk
menurunkan patogen di sepanjang rantai sanitasi
dari toilet hingga meja makan.

Rekomendasi 4: Sektor kesehatan harus
memenuhi fungsi intinya untuk memastikan
sanitasi aman guna melindungi kesehatan
manusia

Meskipun program sanitasi sering kali dilaksanakan
melalui kementerian, badan, dan utilitas infrastruktur,
tanggung jawab keseluruhan untuk memastikan
sumber daya ini menghasilkan perbaikan kesehatan
masyarakat berada pada pundak kementerian dan
dinas kesehatan. Hal ini berarti otoritas kesehatan
berperan memperhatikan sanitasi dalam segala
fungsi sistem kesehatan, termasuk penetapan target
berdasarkan pertimbangan kesehatan masyarakat;
koordinasi dengan semua sektor terkait; penggunaan
data sanitasi dan data epidemiologis terkait sanitasi
untuk pengambilan keputusan, penetapan standar,
dan penyusunan regulasi; serta langkah-langkah
pemantauan dan akuntabilitas.

4.a) Otoritas kesehatan perlu turut serta dalam
koordinasi umum berbagai sektor terkait penyusunan
pendekatan dan program sanitasi serta dukungan
sanitasi

Koordinasi perlu dilakukan untuk mengakomodasi
sifat lintas sektor sanitasi dan memfasilitasi tindakan
bersama berbagai pemangku kepentingan termasuk
program kesehatan secara umum, pendidikan,
perumahan, pertanian, pembangunan, pekerjaan
umum, dan lingkungan hidup. Kesemuanya ini perlu
dikoordinasikan bersama dengan kementerian dan
lembaga pemerintah terkait jika intervensi sanitasi
dijalankan di lembaga-lembaga seperti sekolah dan
fasyankes serta dikoordinasikan dengan sektor dan
industri secara lebih luas yang memproduksi, mengolah,
atau menggunakan layanan, produk, atau produk
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sampingan sanitasi. Lembaga-lembaga penanggung
jawab WASH perlu berkolaborasi dengan otoritas
kesehatan terkait pelaksanaan layanan mereka.

4.b) Otoritas kesehatan harus turut serta dalam
penyusunan norma dan standar sanitasi

Keikutsertaan ini meliputi kontribusi dalam
penyusunan (atau revisi) dan implementasi standar
dan regulasi keamanan seperti standar pelayanan
minimum terkait prinsip pengelolaan aman ekskreta
di setiap tahap rantai layanan sanitasi dan penetapan
pendekatan penilaian dan pengelolaan risiko di
sepanjang rantai tersebut.

4.¢) Sanitasi perlu diintegrasikan ke dalam segala
kebijakan kesehatan di mana sanitasi diperlukan untuk
pencegahan primer, guna memungkinkan koordinasi
dan integrasi ke dalam program kesehatan

Tindakan ini meliputi penyusunan dan penguatan
strategi kesehatan masyarakat sehingga pentingnya
sanitasi disorot sebagai dasar pencegahan primer
dan langkah-langkah penguatan sanitasi oleh setiap
badan penanggung jawab tercakup di dalamnya.
Tindakan ini juga meliputi pengumpulan bukti
tentang risiko dan beban kesehatan terkait sanitasi
yang buruk dan penyediaan bukti untuk kementerian
lain yang dapat digunakan dalam mengarahkan
alokasi sumber daya dan perencanaan.

4.d) Sanitasi perlu diintegrasikan ke dalam sistem
surveilans kesehatan untuk memastikan arahan di
tempat-tempat dengan beban penyakit tinggi serta
mendukung upaya pencegahan wabah atau kejadian
luar biasa

Surveilans kesehatan mencakup penguatan sistem
informasi manajemen kesehatan dan penguatan
penggunaan data epidemiologis dan faktor risiko
penyakit terkait sanitasi dalam mengarahkan
alokasi sumber daya dan perencanaan intervensi
sanitasi serta untuk mengerucutkan layanan sanitasi
dalam menyasar populasi-populasi dengan beban
penyakit yang besar. Hal ini mencakup sistem
dan mekanisme pemantauan terintegrasi yang
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menghubungkan data kesehatan dan sanitasi dan
instrumen kewaspadaan dini untuk mencegah dan
mengendalikan penyakit-penyakit terkait sanitasi.

4.e) Promosi dan pemantauan sanitasi perlu
diintegrasikan ke dalam layanan kesehatan untuk
memaksimalkan dan mempertahankan dampak
kesehatan

Promosi sanitasi perlu diintegrasikan ke dalam
program-program kesehatan yang dirancang untuk
meningkatkan kesehatan ibu dan anak, keamanan
makanan, dan gizi serta mencegah penyakit bawaan
vektor, zoonosis, dan tropis terabaikan. Sektor
kesehatan bertanggung jawab memastikan program
kesehatan cukup mempertimbangkan sanitasi sesuai
relevansinya. Antara lain, hal ini berupa:

« memadukan langkah-langkah pencegahan
penyakit terkait sanitasi dan pendekatan-
pendekatan promotif dalam kurikulum pendidikan
dokter, perawat, dan profesi kesehatan lainnya;

+ mengintegrasikan sanitasi dalam program-
program penjangkauan kesehatan dengan
cara memperlengkapi tenaga dan/atau kader
kesehatan dengan keterampilan, sumber daya, dan
insentif yang memadai untuk mempromosikan
dan memantau praktik-praktik sanitasi;

« memasukkan tanggung jawab-tanggung jawab
terkait sanitasi dalam deskripsi pekerjaan,
pengawasan, dan sistem pengelolaan kinerja
tenaga kesehatan garis depan; dan

« memasukkan kegiatan-kegiatan terkait sanitasi
dalam anggaran kesehatan daerah.

Promosi sanitasi merupakan fungsi penting yang
perlu diintegrasikan sejauh mungkin ke dalam
inisiatif dan kampanye tingkat komunitas, sekolah,
dan populasi. Baik secara langsung maupun melalui
pengadaan, otoritas kesehatan perlu memberikan
anjuran, panduan, pendampingan teknis, dan
dukungan untuk perancangan pendekatan yang
efektif untuk meningkatkan minat akan layanan
sanitasi secara meluas melalui promosi sanitasi.
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4.f) Otoritas pelayanan kesehatan perlu memenuhi
tanggung jawab mereka untuk memastikan akses sanitasi
aman di fasyankes untuk pasien, staf, dan pemberi
perawatan serta untuk melindungi komunitas sekitar
dari paparan air limbah dan lumpur feses

Otoritas kesehatan bertanggung jawab langsung
untuk memastikan semua fasyankes memiliki sistem
sanitasi yang memadai untuk staf, pasien, dan
pendamping pasien dan bahwa terdapat prosedur-
prosedur yang efektif yang memastikan limbah feses
dikelola dengan aman. Selain itu, harus diambil
langkah-langkah untuk memastikan masyarakat
di sekitar fasyankes terlindungi dari ekskreta (dan
juga jenis-jenis limbah lain) dari fasyankes. Hal ini
mengharuskan ketersediaan sumber daya keuangan
yang berkelanjutan, staf khusus yang terlatih, dan
kegiatan operasional dan pemeliharaan berkala. WHO
memiliki panduan spesifik tentang WASH di fasyankes
(WHO, 2008; WHO/UNICEF, 2018) yang memberikan
prinsip-prinsip dan standar-standar pemandu.

Dasar pemikiran dan bukti:

« Kesehatan lingkungan yang diwujudkan melalui fungsi-fungsi
inti sektor kesehatan penting untuk mencegah sebagian besar
beban penyakit di seluruh dunia. Fungsi-fungsi tersebut
meliputi (i) memastikan isu-isu kesehatan lingkungan cukup
tercakup dalam penyusunan dan pelaksanaan kebijakan lintas
sektor; (ii) menetapkan dan mengawasi implementasi norma
dan regulasi perlindungan kesehatan; (iii) mengintegrasikan
kesehatan lingkungan ke dalam program-program spesifik
penyakit maupun kesehatan terintegrasi; (iv) menjalankan
langkah-langkah kesehatan lingkungan di fasyankes; (v)
bersiap terhadap dan merespons wabah atau kejadian luar
biasa penyakit dapatan lingkungan; dan (vi) mengidentifikasi
serta merespons ancaman baru dan kesempatan kesehatan
(Rehfuess, Bruce & Bartram, 2009).

« Keberhasilan program terkait sanitasi lebih mungkin tercapai
jika berbagai sektor dan pemangku kepentingan saling
berkoordinasi dan berkolaborasi (Overbo et al., 2016), sehingga
membuahkan program sanitasi yang luas dan efektif.

« Aksesyang lebih baik pada sanitasi dikaitkan dengan penurunan
prevalensi atau insidensi penyakit, khususnya untuk penyakit
dan kondisi yang terus menjadi beban besar di tempat-tempat
berpendapatan rendah, seperti diare, infeksi cacing melalui
tanah, trakoma, kolera, skistosomiasis, dan gizi buruk (Freeman
etal., 2017; Speich et al., 2016).

- Sanitasi memiliki peran meningkatkan aspek-aspek lebih
luas kesehatan, seperti gender, keamanan, taraf hidup, dan
kesejahteraan secara keseluruhan (Sclar et al., 2018).

2.2 Tindakan praktik baik

1.

Tetapkan kebijakan, proses perencanaan, dan
koordinasi multisektoral di bawah pimpinan
pemerintah

Tetapkan target yang terkait TPB berdasarkan

analisis situasi sehingga dapat tercapai kemajuan

bertahap menuju akses universal sistem dan layanan
sanitasi aman di rumah tangga, fasyankes, lembaga
pendidikan, tempat kerja, dan tempat umum.

Tetapkan sanitasi sebagai pelayanan minimum dalam

rencana nasional dan subnasional, yang merupakan

tanggung jawab pemerintah.

Kaji dan mutakhirkan kebijakan-kebijakan yang ada

untuk mengidentifikasi hambatan peningkatan

sanitasi di sepanjang rantai layanan sanitasi dan di

semua tempat, termasuk kaitannya dengan sektor-

sektor lain seperti pertanian dan perencanaan kota.

Tetapkan kebijakan dan rencana yang:

- memprioritaskan kelompok berdasarkan
risiko (misalnya, cakupan yang rendah, status
endemik, disabilitas, konflik, hunian informal,
dan kerentanan terhadap banjir) dan sejalan
dengan prinsip-prinsip HAM;

- mempertimbangkan kebutuhan kaum
perempuan akan keamanan, privasi, dan
kebersihan menstruasi;

- terarah berdasarkan penelitian, teknologi, dan
rekayasa ilmu implementasi, ilmu paparan, ilmu
epidemiologi, dan ilmu perilaku;

- menggunakan pelajaran dari program-program
yang ada dalam merespons hambatan adopsi
dan penggunaan sanitasi serta memungkinkan
pelaksana untuk menyesuaikan program dan
mengatasi hambatan; dan

- memberikan dasar kebijakan untuk mengatasi
kesenjangan akibat biaya dan akses bagi
populasi rentan, termasuk penautan dengan
kebijakan jaminan sosial dan mekanisme
pembiayaan.

Tetapkan pengakuan resmi bahwa sistem sanitasi

aman dapat dijalankan dengan kombinasi berbagai

teknologi dengan pendekatan-pendekatan yang
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disesuaikan dengan konteks lokal dan berdasarkan
penilaian risiko yang baik.

Tetapkan peran dan tanggung jawab untuk
fungsi-fungsi sanitasi yang tidak meninggalkan
kesenjangan maupun tumpang tindih serta
membedakan tanggung jawab di setiap tempat.
Bentuk fungsi koordinasi (seperti sekretariat atau
kelompok kerja sanitasi) di kementerian senior
seperti kementerian perencanaan dan keuangan.
Tetapkan butir anggaran negara khusus untuk
sanitasi serta mekanisme pencairan dan pelaporan
di semua tingkat pemerintahan.

Tetapkan kerangka akuntabilitas beserta target,
lini garis waktu yang jelas, indikator, dan tonggak
pencapaian, yang dihubungkan dengan anggaran
dan proses serta mencakup dana pemerintah dan
dana luar dalam bentuk hibah dan pinjaman.
Bentuk mekanisme pemantauan sanitasi yang
kuat di tingkat terendah sebagai tanggung jawab
struktur sistem kesehatan, yang terhubung dengan
struktur pelaporan dan akuntabilitas.

. Pastikan perundang-undangan, requlasi, dan
standar sanitasi sejalan dengan pengelolaan
risiko kesehatan

Kaji efektivitas kesehatan masyarakat undang-
undang, regulasi, dan standar nasional dan daerah
di sepanjang rantai layanan dan di semua tempat
(termasuk sektor terkait seperti pertanian dan
perencanaan kota) untuk mengidentifikasi dan
mengatasi hambatan dalam peningkatan sanitasi.
Berikan klasifikasi yang jelas atas jenis-jenis sistem
sanitasi perpipaan dan non-perpipaan (termasuk
sistem terdesentralisasi) beserta keseluruhan
rantai layanan masing-masing dalam undang-
undang dan peraturan nasional maupun daerah.
Tetapkan regulasi mutu layanan untuk semua
tahap rantai layanan sanitasi berdasarkan penilaian
dan pengelolaan risiko kesehatan masyarakat.
Rumuskan kriteria dan standar kinerja teknologi
sanitasi, termasuk kriteria operasional dan
pemeliharaan dan standar bertingkat jika
diperlukan di tempat-tempat tertentu.

BAB 2. REKOMENDASI DAN TINDAKAN PRAKTIK BAIK

Pastikan undang-undang, regulasi, dan standar
mempertimbangkan kesediaan dan kemampuan
pengguna untuk membayar biaya dan mencakup
tarif dan akses subsidi dan sumber pendanaan lain.
Jika penegakan peraturan sulit dilakukan atau
kemungkinan tidak berjalan karena keterbatasan
kapasitas atau lainnya, terapkan pendekatan
berbasis insentif untuk meningkatkan kepatuhan
dan kemampuan rumah tangga miskin mengakses
teknologi-teknologi sanitasi aman.

Pastikan undang-undang dan regulasi memberi
ruang untuk serta mengatur keikutsertaan sektor
swasta dalam pemberian layanan sanitasi.
Lindungi pekerja sanitasi dan pekerja-pekerja
lain yang terlibat dalam pengosongan sistem di
tempat dari bahaya pekerjaan dengan standar dan
SOP kesehatan dan keselamatan yang memadai.

. Lanjutkan keterlibatan sektor kesehatan dalam

sanitasi melalui tersedianya staf dan sumber
daya yang memadai serta melalui tindakan
sanitasi dalam layanan kesehatan

Kaji susunan kelembagaan dan kebutuhan staf
kesehatan lingkungan di semua tingkat dan
terapkan skema layanan sektor publik, pelatihan,
serta mekanisme pengembangan dan retensi staf.
Bentuk pos-pos senior dengan tanggung jawab
spesifik sanitasi.

Tingkatkan kapasitas staf kesehatan lingkungan
untuk menjalankan fungsi-fungsi sektor kesehatan,
sehingga dapat berkontribusi pada koordinasi
sanitasi, kesehatan dalam kebijakan sanitasi,
norma dan standar perlindungan kesehatan,
surveilans dan respons kesehatan, sanitasi dalam
pelaksanaan program kesehatan, perubahan
perilaku sanitasi, serta sanitasi di fasyankes.
Tetapkan mekanisme pengawasan, pemantauan,
dan penegakan sanitasi di dalam sistem kesehatan,
termasuk pemantauan rutin sanitasi di fasyankes.
Kumpulkan dan analisis data epidemiologis dan
kesehatan relevan untuk mengidentifikasi risiko
dan area-area prioritas untuk perbaikan sanitasi
dan mendukung penetapan target, bidang
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intervensi prioritas, serta pendekatan dan standar.
Kembangkan mekanisme inspeksi dan akreditasi
untuk mengelola risiko terkait sanitasi di sektor
pertanian, lingkungan hidup, perhotelan, dll.

. Jalankan penilaian risiko lokal berbasis

kesehatan untuk memprioritaskan perbaikan
dan mengelola kinerja sistem

Tetapkan sanitasi sebagai pelayanan minimum
tingkat daerah yang menjadi tanggung jawab
pemerintah daerah.

Tunjuk kelompok koordinasi pemerintah daerah
yang dipimpin dinas-dinas terkait dan mitra
implementasi, dengan tujuan menyelaraskan dan
mengoordinasikan kegiatan-kegiatan sanitasi.
Tetapkan daftar teknologi perlindungan kesehatan
sesuai standar dan pedoman setempat dan
promosikan penggunaannya.

Lakukan promosi sanitasi terarah dan kontekstual
melalui program sanitasi khusus yang menjawab
hambatan adopsi dan penggunaan toilet untuk
menciptakan minat akan toilet.

Rancang, jalankan, kelola, dan tingkatkan sistem-
sistem sanitasi di seluruh rantai layanan sanitasi
untuk meminimalisasi risiko kesehatan pada
pengguna, pekerja, dan komunitas dengan prinsip-
prinsip perencanaan pengamanan sanitasi.
Alokasikan sumber daya keuangan dan manusia
yang cukup untuk implementasi jangka panjang.
Bentuk mekanisme pemantauan sanitasi yang kuat
dengan pengawasan kesehatan masyarakat di
tingkat administrasi terendah disertai peningkatan
struktur dan staf yang ada.

Fasilitasi pembelajaran antar-pemerintah daerah
tentang praktik baik dan promosikan kompetisi
tentang pencapaian target-target program.

5. Dukung pemasaran layanan sanitasi dan

kembangkan layanan dan model bisnis sanitasi
Rancang kombinasi layanan sanitasi berdasarkan
kajian atas kondisi perumahan dan sanitasi
setempat, dengan memprioritaskan intervensi-
intervensi yang praktis dengan lembaga dan
kondisi keuangan yang ada, yang menjawab

risiko-risiko kesehatan masyarakat terbesar yang
teridentifikasi dalam jangka waktu tersingkat.
Bentuk upaya pemasaran berkelanjutan untuk
layanan sanitasi aman yang bertujuan mengakhiri
BABS dan penggunaan jamban tidak layak
(un-improved).

Promosikan peran sektor swasta dalam
menyediakan bagian-bagian rantai layanan sanitasi
yang bermanfaat bagi pengguna (misalnya,
pembangunan toilet dan layanan pengosongan
aman) dengan mempertimbangkan pengaturan
pemerintah dan badan usaha jika perlu.

Gunakan dana publik untuk menutup kesenjangan
pembiayaan antara standar pelayanan minimum
sanitasi dan kemampuan/kesediaan pengguna
membayar biayanya, disertai langkah-langkah
spesifik untuk memastikan layanan menjangkau
orang-orang paling miskin dan rentan.
Kembangkan solusi-solusi yang aman dan efektif
untuk pengosongan sistem di tempat dan
pengolahan lumpur feses dari sistem di tempat
atau di lokasi lain.

Adakan perjanjian keuangan untuk memfasilitasi
pengeluaran pengguna yang besar tetapi tidak
sering terjadi seperti penyambungan pipa dan
pembersihan lumpur atau fasilitas di daerah
berbatu atau rentan banjir sejalan dengan
kebijakan, perundang-undangan, peraturan, dan
standar yang telah mempertimbangkan kesediaan
dan kemampuan pengguna mengeluarkan biaya.
Berikan pengakuan pada penyedia layanan
sanitasi informal, agar timbul persaingan bagi
penyedia layanan formal serta manfaat penting
dari pengalaman mereka bagi sistem formal.
Bangun kapasitas penyedia layanan secara
berkelanjutan untuk memenuhi target-target
nasional dan daerah serta persyaratan perundang-
undangan, peraturan, dan standar.

Perkuat pasar layanan sanitasi dengan
mengadakan persaingan pasar.

Dorong inovasi dan eksperimen yang disertai
pemantauan dan evaluasi yang ketat atas sistem
dan gagasan solusi.
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Tabel 2.1 Tabel bukti rekomendasi dengan kerangka WHO-INTEGRATE (Rehfuess et al.)

Kriteria Pertanyaan  Dasar pemikiran dan bukti Penilaian
pemandu
Keseimbangan | Apakah Jika intervensi dijalankan sebagaimana dijabarkan dalam pedoman ini, efek yang tidak [ Mendukung tidak
antara keseimbangan | diharapkan kemungkinan sangat besar tidak terjadi. Efek yang diharapkan meliputi berkurangnya dilakukannya
manfaat antara efek paparan pada patogen feses, penurunan insidensi dan prevalensi berbagai infeksi dan konsekuensi intervensi
kesehatan dan | kesehatan yang | infeksi seperti stunting, serta pengaruh positif pada berbagai dimensi kesejahteraan sosial dan
. . . S [ICenderung mendukung
kerugian diharapkan jiwa seperti privasi, martabat, dan keamanan serta penurunan rasa malu, keresahan, rasa takut, o
) tidak dilakukannya
danyang tidak | kekerasan, dan pelecehan. . )
diharapkan intervensi
Jika intervensi tidak dijalankan atau dijalankan tidak sesuai dengan pedoman ini, efek-efek tidak
mendukung ) e . o R [ Netral untuk
) diharapkan dapat terjadi di setiap tahap rantai layanan sanitasi seperti meningkatnya paparan :
dilakukan . ) L dilakukan maupun
atau tidak pada ekskreta pengguna akibat BABS atau kurangnya pemeliharaan fasilitas toilet; di masyarakat tidak dilakukannva
. akibat penampungan dan pengangkutan lumpur feses dengan tidak tepat; dan pada petugas . . y
dilakukannya ) . . . . - intervensi
intervensi? akibat praktik manajemen yang buruk. Toilet bersama dan umum yang tidak memadai juga
’ dapat menghasilkan efek berbahaya bagi kesejahteraan secara keseluruhan, seperti rasa malu [ Cenderung
dan keresahan, paparan kelompok-kelompok tertentu terhadap risiko lain (misalnya, kekerasan mendukung
atau pelecehan saat menggunakan fasilitas umum atau bersama), atau memperkuat stigmatisasi dilakukannya
kelompok-kelompok tertentu melalui tindakan tersasar, sehingga meningkatkan kemungkinan intervensi
orang kembali buang air besar sembarangan. Peningkatan akses dan penggunaan toilet tetap Mendukung tidak
dapat menghasilkan dampak buruk pada kesehatan masyarakat jika kualitas buruk toilet atau dilakukannya
pengelolaan rantai layanan sanitasi berakibat pada dibuangnya lumpur feses yang tidak diolah ke intervensi
lingkungan di mana orang-orang tinggal dan bekerja.
HAM dan Apakah Intervensi, jika dilakukan dengan mempertimbangkan ketersediaan, aksesibilitas, kualitas, [ Tidak
penerimaan | intervensi keterjangkauan, dan penerimaan layanan sanitasi aman, sejalan dengan HAM atas air dan 3 Cend dak
sosiokultural | sesuai dengan | sanitasi, yang mewajibkan semua Negara Anggota PBB untuk mempertimbangkan segala aspek enderung tida
standar dan akses universal pada layanan. Kewajiban ini mencakup meningkatkan jumlah orang yang dapat | [ Tidak pasti
prinsip HAM mengakses setidaknya layanan minimum, meningkatkan layanan, dan secara tegas menyasar [ Cenderuna va
universal? kelompok-kelompok miskin, termarginalkan, dan tertinggal. Pelaksanaan kewajiban ini turut 9y
mewujudkan HAM atas kesehatan dan pencapaian cakupan kesehatan semesta. Ya
Pembangunan dan pengelolaan layanan sanitasi yang tidak mempertimbangkan semua kriteria
HAM dapat menimbulkan eksklusi kelompok termarginalkan melalui diskriminasi fisik, budaya,
dan gender.
Apakah Jika intervensi dijalankan sesuai dengan pedoman ini (dirancang dan dilaksanakan sesuai [ Tidak
intervensi dapat | konteks budaya, sosial, dan ekonomi serta kebutuhan dan preferensi individu, rumah tangga, 3 Cend dak
diterima oleh | dan komunitas) intervensi tersebut kemungkinan akan dapat diterima oleh semua pemangku enderung tida
pemangku- kepentingan. Jika intervensi tidak dijalankan sesuai dengan pedoman ini, penerimaan layanan [ Tidak pasti
pemangku mungkin aka'n lebih rendah (mlsalnya,'aklbat kurangnya privasi dan keamanan toilet serta tidak Cenderung ya
kepentingan | cukup tersedianya pengelolaan kebersihan menstruasi untuk kaum perempuan atau penggunaan
utama’? alat atau teknologi seperti dudukan (atau pijakan kaki) dan penyiraman yang tidak sesuai dengan | (1 Ya

preferensi pengguna), sehingga layanan tidak cukup digunakan, kembalinya praktik buang air
besar sembarangan, dan kurangnya kesediaan mengeluarkan biaya untuk layanan yang lebih
berkualitas.

Kepatuhan pada standar-standar sanitasi dapat menimbulkan beban ekonomi tambahan pada
rumah tangga miskin dalam bentuk biaya rumah yang lebih tinggi (misalnya, karena toilet, tangki
septik, dll. perlu dipasang untuk rumah sendiri serta biaya sewa yang lebih tinggi). Hal ini perlu
dipertimbangkan dalam desain dan struktur harga layanan. Pemilik hunian dan penyedia layanan
sanitasi dapat menolak regulasi dan pemberlakuan peraturan dengan alasan biaya dan kesulitan.
Hukuman dalam konteks penegakan aturan sanitasi dapat bersifat mengganggu jika dijalankan
dengan inspeksi dan denda.

BAB 2. REKOMENDASI DAN TINDAKAN PRAKTIK BAIK
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Kriteria Pertanyaan Dasar pemikiran dan bukti Penilaian
pemandu
Kemerataan, Bagaimana Intervensi berpotensi mengatasi ketidaksetaraan kesehatan di berbagai tingkat termasuk [J Meningkat
kesetaraan, dan | dampak di tingkat global (antara satu negara dengan negara lain), nasional (antara daerah-daerah, .
non-diskriminasi | intervensipada | populasi perkotaan dan pedesaan, dan kelompok-kelompok pendapatan). Jika diterapkan L1 Cenderung meningkat
kesehatan kemerataan, pada skala yang cukup besar (misalnya, pada tingkat komunitas) dan menghasilkan [ Tidak meningkat
kesetaraan, dan | peningkatan akses dan penggunaan layanan sanitasi aman, intervensi akan sangat maupun menurun
non-diskriminasi | bermanfaat untuk kelompok miskin dan rentan, termasuk kaum perempuan, yang lebih Cenderung menurun
kesehatan? mungkin terdampak infeksi terkait ekskreta dan gangguan kesehatan yang diakibatkan serta
lebih sulit membiayai pengobatan dan menanggung konsekuensi ekonomi lain dari gangguan | (1 Menurun
kesehatan dan kesejahteraan. Jika dijalankan dengan tepat, intervensi memastikan akses
sekaligus meningkatkan inklusi sosial dan ekonomi.
Layanan sanitasi aman mungkin tidak terjangkau bagi kelompok miskin dan termarginalkan,
dan infrastruktur mungkin tidak cukup aksesibel bagi semua kelompok (seperti anak-anak,
orang dengan disabilitas, dan orang lanjut usia). Karena itu, dampak intervensi pada
kesetaraan dan/atau kemerataan kesehatan bergantung pada cara pelaksanaannya dan
apakah semua bentuk kemiskinan dan marginalisasi telah cukup dipertimbangkan. Bentuk-
bentuk intervensi perubahan perilaku tertentu yang mendorong peningkatan akses secara
bertahap yang ditopang oleh investasi rumah tangga dapat meningkatkan ketimpangan
kesehatan dalam jangka pendek. Namun, ketersediaan teknologi-teknologi berbiaya rendah
serta fasilitas bersama dan umum berpotensi menekan biaya sehingga menjadi terjangkau,
sekaligus menekan biaya kesempatan (opportunity cost) yang timbul dari tidak tersedianya
akses pada toilet (dalam hal waktu, penyakit, dan aspek kesejahteraan lain yang berdampak
pada produktivitas ekonomi dan kemiskinan). Komunitas-komunitas di ketinggian lebih
rendah dapat terkena dampak negatif dari buangan air limbah dan lumpur feses yang tidak
diolah jika toilet tidak diperlengkapi dengan rantai layanan aman.
Tidak ada alternatif lain untuk intervensi, suatu prinsip yang mendasari HAM atas air dan
sanitasi.
Implikasi Apakah Jika intervensi dijalankan sesuai dengan rancangan, memastikan tidak ada yang tereksklusi | 7] Mendukung tidak
kemasyarakatan | keseimbangan | dari akses layanan khususnya individu dan kelompok miskin dan termarginalkan, infrastruktur dilakukannya
antara implikasi | dibangun dengan menjamin keberlanjutan, dan toilet tersambung ke sistem sanitasi aman, intervensi”
yang diharapkan | implikasi tidak diharapkan pada masyarakat atau lingkungan kemungkinan tidak terjadi.
danyang tidak | Selain dampak kemasyarakatan yang positif dalam hal penurunan infeksi, intervensi dapat U C.ender.ung mendulaing
diharapkan pada | berkontribusi pada aspek-aspek sosial lain seperti penurunan kemiskinan dan peningkatan .tldak dlla!(ukannya
masyarakat penghasilan dalam jangka menengah hingga panjang, pendidikan (dengan lingkungan intervensi
mendukung sekolah dan belajar-mengajar yang lebih baik), dan pemanfaatan layanan kesehatan (dengan | (] Netral untuk
dilakukan peningkatan lingkungan fasyankes). dilakukan maupun
a’Fau tidak Jika tidak dijalankan sesuai dengan rancangan, implikasi-implikasi tidak diharapkan dapat .tldakdlla!(ukannya
dilakukannya o ) ) . . intervensi
intervensi? terjadi, seperti pembuangan ekskreta ke lingkungan sehingga memaparkan komunitas pada
patogen dan kerusakan pada ekosistem yang mendukung kehidupan komunitas seperti untuk Cenderung
air minum, rekreasi, dan pekerjaan. mendukung
dilakukannya
intervensi
1 Mendukung tidak

dilakukannya intervensi
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Kriteria Pertanyaan Dasar pemikiran dan bukti Penilaian
pemandu
Pertimbangan | Bagaimana Implementasi berskala besar (nasional) intervensi kemungkinan membutuhkan dukungan [ Tidak
finansial dan dampak permodalan dan operasionalisasi yang besar dari pemerintah, korporasi, dan rumah tangga, .
ekonomi intervensi pada | seperti untuk pembangunan infrastruktur awal serta operasional dan pemeliharaan rutin. L1 Cenderung tidak
Pertimbangan Pengeluaran publik lain akan dibutuhkan untuk memenuhi kebutuhan sistem sanitasi dan [ Tidak pasti
ﬁnan5|a[dan sistem kesehatan, sepert.l pelatihan, perekrutan staf kesehatan lingkungan (di posisi teknis Cenderung ya
ekonomi? maupun pengelolaan), sistem pemantauan, dan pengembangan program perubahan
perilaku. Dampak ekonomi akan bergantung pada sumber daya yang digunakan dalam [JVYa
pemberian dukungan tersebut. Pinjaman besar untuk pemerintah memiliki implikasi bunga,
sedangkan hibah yang substansial dapat menimbulkan inflasi.
Biaya-biaya ini perlu dibandingkan dengan potensi manfaat dalam jangka menengah hingga
panjang. Setiap satuan dana yang dikeluarkan untuk sanitasi menghasilkan penghematan
dalam bentuk penurunan beban untuk sistem kesehatan, peningkatan pendapatan bagi
rumah tangga miskin dalam jangka lebih panjang yang kemudian meningkatkan daya beli,
dan peningkatan produktivitas dan efisiensi tenaga kerja sehingga pada akhirnya mendorong
pertumbuhan ekonomi.
Pertimbangan | Apakah Kapasitas untuk memberikan akses toilet aman universal dan mempromosikan penggunaan | [ Tidak
kelayakan dan | implementasi dapat berbeda-beda dari satu negara maupun daerah ke negara dan daerah lain. Kerangka .
sistem kesehatan | intervensi hukum yang memadai untuk sanitasi akan perlu diupayakan khusus, termasuk koordinasi L) Cenderung tidak
memungkinkan? | untuk menangani tumpang tindih dan inkonsistensi. Kemungkinan juga akan dibutuhkan [ Tidak pasti
qpaya khusus.t.erkalt relatif ren(?ahnya pengaruh dan sumber daya untul.< kesehatan Cenderung ya
lingkungan di jajaran kementerian kesehatan guna memperkuat kepemimpinan dan tata
kelola kesehatan untuk sanitasi. [OYa

Dalam konteks banyak negara berpendapatan rendah dan menengah, dibutuhkan
dukungan sumber daya yang signifikan untuk meningkatkan kapasitas otoritas kesehatan
dan lembaga pemerintah lain dalam meningkatkan minat akan serta ketersediaan toilet
aman. Pelaksanaan intervensi perubahan perilaku sanitasi melalui program kesehatan dapat
berpengaruh pada beban kerja tenaga kesehatan (dalam bentuk tambahan kegiatan dan
tanggung jawab pengawasan, penurunan pengobatan infeksi, dan penurunan kebutuhan
akan pengobatan infeksi cacing massal).

Dukungan substansial mungkin akan dibutuhkan untuk meningkatkan infrastruktur
sanitasi di fasyankes pada segala tingkat pelayanan, memperkuat infeksi PPI di fasyankes,
meningkatkan pemanfaatan layanan kesehatan, dan meningkatkan kondisi kerja tenaga
kesehatan.

Meskipun dihadapkan pada tantangan-tantangan ini, pengalaman sejumlah negara
berpendapatan rendah dan menengah menunjukkan bahwa intervensi dapat dijalankan jika
sanitasi mendapatkan prioritas politik dan jika sumber daya dialokasikan secara rasional.
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Bab 3

SISTEM SANITASI AMAN

3.1 Pengantar

Sistem sanitasi aman memisahkan ekskreta dari
manusia di semua tahap rantai layanan sanitasi yang
menghantarkan ekskreta dari toilet ke penggunaan
atau pembuangan akhir. Bahaya-bahaya kesehatan
terkait rantai sanitasi dapat timbul akibat mikroba
(yang menjadi fokus pedoman ini), zat kimia,
atau proses fisika. Kesehatan tidak hanya berarti
tidak adanya penyakit atau kelemahan tubuh
melainkan juga keadaan sejahtera jiwa dan sosial.
Karena itu, pentingnya sistem sanitasi aman dalam
mengatasi bahaya psikososial yang berdampak
pada penerimaan dan penggunaan (aspek-aspek
yang berdampak pada kesejahteraan, seperti privasi
toilet) pada tahap toilet dan penampungan harus
disadari.

Berbagai bentuk teknologi pada setiap tahap rantai
dapat digunakan sekaligus dan, jika dihubungkan
dan dikelola dengan sesuai, dapat membentuk
rantai yang aman. Jenis teknologi yang dibutuhkan
sangat bergantung pada konteks, yaitu faktor-faktor
teknis, ekonomi, dan sosial setempat, dan perlu

dipertimbangkan dalam konteks rantai layanan
sanitasi secara keseluruhan dan dengan perspektif
tingkat wilayah perkotaan. Dampak perubahan iklim
pada keamanan dan keberlanjutan teknologi serta
dampaknya pada profil emisi gas rumah kaca perlu
dipertimbangkan.

Bab ini mengidentifikasi fitur-fitur teknis dan
pengelolaan untuk memastikan kesejahteraan
pengguna meningkat dan bahwa risiko semua
orang akibat paparan pada ekskreta terminimalisasi
di setiap tahap rantai layanan sanitasi, dari tahap
toilet, penampungan - penyimpanan/pengolahan
di tempat, pengangkutan, pengolahan, hingga
penggunaan akhir/pembuangan . Daftar istilah-
istilah teknis diberikan pada akhir dokumen ini.

Pedoman ini berfokus pada ekskreta manusia yang
dihasilkan dari segala sumber, termasuk rumah
tangga, tempat usaha, lembaga seperti sekolah
dan fasyankes, tempat kerja, dan tempat umum.
Pedoman ini tidak mencakup risiko bagi manusia
akibat zat-zat berbahaya di limbah dan lumpur
industri.

Kotak 3.1 Standar-standar International Organization for Standardization (1S0) untuk layanan sanitasi

« ISO/FDIS 30500 (2018): Non-sewered sanitation systems — Prefabricated integrated treatment units — General safety and performance

requirements for design and testing

« 15024521 (2016): Activities relating to drinking water and wastewater services — Guidelines for the management of basic on-site domestic

wastewater service

- 150 24510 (2007) Activities relating to drinking water and wastewater services — Guidelines for the assessment and for the improvement of

the service to users

- 15024511 (2007) Activities relating to drinking water and wastewater services — Guidelines for the management of wastewater utilities and

for the assessment of wastewater services
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3.1.1 Penurunan bahaya dan paparan

Kotak 3.2 Definisi (WHO, 2016)

Risiko: Kemungkinan dan konsekuensi terjadinya sesuatu yang
berdampak negatif.

Bahaya: Suatu konstituen biologis, kimiawi, atau fisika yang dapat
menimbulkan kerugian pada kesehatan manusia.

Kejadian bahaya: Kejadian atau situasi masuknya atau
terlepasnya bahaya (patogen feses) ke lingkungan tinggal
atau kerja orang atau yang meningkatkan konsentrasi bahaya
di lingkungan tinggal atau kerja orang atau yang tidak
menghilangkan bahaya dari lingkungan manusia.

Risiko infeksi akibat paparan kontaminasi feses
dipengaruhi oleh tingkat kemungkinan paparan
pada bahaya dan dampak patogen pada orang yang
terpapar. Bahaya itu sendiri tidak menjadi risiko jika
paparan tidak terjadi. Hubungan ini ditunjukkan
di Gambar 3.1. Karena itu, menurunkan risiko
kontaminasi feses berkaitan dengan mengurangi
tingkat bahaya patogen feses (konsentrasi atau
jumlah patogen) dan/atau mengurangi paparan
orang pada bahaya (Mills et al., 2018; Robb et al,,
2017).

Gambar 3.1 Risiko kontaminasi feses
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Dalam mendeskripsikan prinsip-prinsip pengelolaan
aman, berbagai kejadian bahaya yang berpotensi
terjadi perlu diidentifikasi. Gambar 3.2 di bawah ini
mengilustrasikan alur ekskreta, menyoroti bahwa
paparan patogen feses pada ekskreta dapat terjadi
melalui kejadian bahaya dari berbagai jenis sistem
sanitasi dan di setiap titik rantai layanan sanitasi.
Kejadian bahaya akibat pengelolaan ekskreta yang
tidak aman dapat menimbulkan paparan.

Gambar 3.2 Diagram alur ekskreta dengan contoh kejadian bahaya di setiap tahap rantai layanan sanitasi

(diadaptasi dari Peal et al., 2014)

Toilet | “
(Bagian 3.2) | H

Penampungan — penyimpanan/
pengolahan (Bagian 3.3)

Pengolahan | |
(Bagian 3.5)

| “ Pengangkutan | “
| “ (Bagian 3.4) | “

Penggunaan akhir/
| pembuangan (Bagian 3.6)

Toilet siram
Sanitasi di luar

Toilet kering
dan siram

Tangki septik, lubang resapan,

Sanitasi di tempat kartrid, penampung

Perpipaan

Pengosongan dan
pengangkutan

Pengolahan air limbah

Pengolahan lumpur feses

Misalnya, toilet kotor, atau
toilet tanpa fasilitas
cuci tangan

Misalnya, tumpahan lumpur
feses saat pengosongan, baik
manual maupun dengan alat

Misalnya, kebocoran atau
luapan air limbah ke
badan air

Misalnya, penggunaan
akhir tidak sesuai dengan
tingkat pengolahan

BABS atau Misalnya, tangki septik penuh

pembuangan langsung dan meluap atau terhubung ke

—

selokan atau badan air

Misalnya, membuang
lumpur feses langsung ke

Misalnya, fasilitas
pengolahan terlalu
penuh atau tidak

badan air

ﬂ

Misalnya, BABS

berfungsi

3

Paparan manusia pada patogen melalui pengelolaan sanitasi yang tidak aman dan/atau pembuangan secara tidak aman ke lingkungan
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Kejadian bahaya, langkah pengendalian, dan
kelompok paparan

Bab ini membahas setiap tahap rantai layanan
sanitasi dan langkah-langkah pengendalian yang
dapat digunakan untuk mengurangi risiko paparan.

Langkah pengendalian mengacu pada setiap
penghambat atau tindakan yang dapat digunakan
untuk mencegah atau mengeliminasi kejadian
bahaya terkait sanitasi atau menguranginya hingga
ke tingkat risiko yang dapat diterima.

Orang-orang yang paling mungkin terpapar

tergolong dalam empat kelompok risiko:

Pengguna sistem sanitasi: semua orang yang
menggunakan toilet

« Komunitas sekitar: orang-orang yang tinggal dan/
atau bekerja di sekitar (tidak selalu pengguna sistem
sanitasi) dan yang dapat terpapar

« Masyarakat luas: populasi secara keseluruhan
(misalnya, petani dan komunitas di ketinggian lebih
rendah) yang terpapar (misalnya, dalam kegiatan
rekreasi atau banjir) atau menggunakan produk
penggunaan akhir sanitasi (seperti kompos, lumpur
feses, dan air limbah) atau yang mengonsumsi
produk (seperti ikan dan hasil panen) yang
sengaja maupun tidak dihasilkan dengan produk
penggunaan akhir sanitasi dan dapat terpapar.

+ Petugas sanitasi: semua orang — baik pegawai
formal maupun terlibat secara informal - yang
bertanggung jawab memelihara, membersihkan,
atau mengoperasionalisasi (misalnya,
mengosongkan) toilet atau peralatan (misalnya,
pompa dan kendaraan) pada tahap mana pun
dalam rantai layanan sanitasi.

3.1.2 Langkah pengendalian bertahap

Di banyak negara, upaya mewujudkan sistem sanitasi
aman hanya dapat dijalankan secara bertahap.
Langkah-langkah pengendalian bertahap di masing-
masing tahap rantai layanan sanitasi dibahas di
bawah ini, dan langkah-langkah bertahap tersebut
nantinya dapat ditingkatkan menjadi sanitasi aman
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saat kapasitas teknis, lembaga, ekonomi, sosial, dan
keuangan telah memungkinkan.

3.1.3 Lembar fakta sistem sanitasi

Lembar fakta sistem sanitasi di Lampiran 1
memberikan panduan tentang sejumlah sistem
sanitasi yang paling sering digunakan. Masing-
masing lembar fakta mendeskripsikan bagaimana
suatu sistem dapat digunakan di berbagai konteks;
pertimbangan rancangan, penggunaan, dan
pemeliharaan; serta mekanisme-mekanisme untuk
melindungi kesehatan masyarakat pada masing-
masing tahap rantai layanan sanitasi. Di berbagai
tempat, opsi-opsi teknologi dan infrastruktur sanitasi
dapat dirancang, dikombinasikan, dijalankan, dan
dikelola pada skala yang sesuai untuk membentuk
rantai layanan. Tabel 3.5 pada akhir bab ini
merangkum sistem-sistem yang dibahas dalam
lembar-lembar fakta dan kesesuaiannya terkait
faktor-faktor fisik dan pendukung.

3.2 Toilet
3.2.1 Definisi

Istilah “toilet” di sini mengacu pada antarmuka
pengguna dengan sistem sanitasi, di mana ekskreta
ditampung, dan dapat mencakup apa pun bentuk
toilet duduk maupun tandas, jamban, toilet jongkok,
pispot, atau urinal. Terdapat sejumlah jenis toilet,
seperti toilet tanpa tangki siraman dan toilet dengan
tangki siraman, toilet kering, dan toilet pengalir urine.

Struktur bagian luar toilet dapat berupa struktur
terpisah, atau toilet itu sendiri yang tertanam pada
suatu bangunan (misalnya, rumabh, sekolah, fasyankes,
tempat kerja, atau tempat umum lainnya).

3.2.2 Pengelolaan aman di tahap toilet

Prinsip utama pengelolaan toilet yang aman adalah
pengaturan desain, konstruksi, pengelolaan, dan
penggunaan yang memastikan pengguna terpisah
dari ekskreta, sehingga tidak terjadi kontak aktif
(misalnya, kontak dengan permukaan toilet yang
kotor) maupun pasif (misalnya, kontak melalui lalat
atau vektor lain).
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Toilet perlu dipelihara dengan cara dibersihkan
(menghilangkan semua materi dan patogen feses)
sehingga risiko bagi pengguna diminimalisasi).
Dalam menjalankan tugasnya, para pekerja yang
bertanggung jawab untuk pembersihan dan
pemeliharaan toilet perlu menggunakan metode dan
perlengkapan yang melindungi mereka dari bahaya.

Kesehatan pengguna tidak terbatas pada paparan
patogen di ekskreta saja melainkan juga mencakup
aksesibilitas, keamanan, privasi, dan pengelolaan
kebersihan menstruasi. Pertimbangan terkait aspek-
aspek ini penting dalam memastikan fasilitas sesuai
untuk pengguna dengan pengaturan pengoperasian
dan pemeliharaan yang sesuai, sehingga pengguna
tidak terdorong kembali menjalankan praktik
sanitasi yang tidak aman (misalnya, buang air besar
sembarangan). Aspek-aspek ini dibahas lebih lanjut
pada Bab 5 tentang perubahan perilaku sanitasi

Mengurangi risiko di toilet dan mendorong
penggunaannya

Untuk mengurangi (a) kemungkinan terjadinya paparan;
(b) tingkat keparahan paparan pada kejadian bahaya;
atau (c) kemungkinan serta tingkat keparahan tersebut
serta untuk mendorong penggunaannya, toilet harus
memiliki fitur-fitur tertentu (dijabarkan di bawah).

Desain dan konstruksi

Toilet harus:

+ sesuai dengan ketersediaan air saat ini dan menurut
prediksi di masa mendatang terkait penyiraman
(jika penyiraman diperlukan), pembersihan, dan
cuci tangan;
sesuai dengan teknologi-teknologi penampungan,
pengangkutan, dan pengolahan selanjutnya
(di tempat atau di luar lokasi) untuk mengelola
dengan aman ekskreta yang dihasilkan dari
penggunaan toilet; dan

« sesuai untuk, memberikan privasi bagi,
serta aman untuk semua pengguna sasaran,
dengan mempertimbangkan gender, usia, dan
kemampuan mobilitas fisiknya (misalnya, orang
dengan disabilitas, orang sakit, dll.)

Jamban (atau toilet jongkok) sebaiknya dirancang dan

dibangun:

« dari bahan yang kuat sehingga mudah dibersihkan
(misalnya, beton, serat kaca, porselen, baja bebas
karat, plastik kuat, atau kayu yang halus);

+ sedemikian serupa sehingga ukuran dan
pengaturannya sesuai untuk semua pengguna
sasaran (termasuk, antara lain, anak-anak dan
orang lanjut usia);

+ sehingga air limpasan tidak meresap ke bagian
penampungan;

+ untuk toilet siram - dengan perekat kedap atau
lubang palka (trap door) untuk mengendalikan bau
tidak sedap dan mencegah masuknya tikus atau
serangga ke dalam bagian penampungan; dan

+ untuk toilet kering — penutup rapat yang bisa
dibuka untuk mencegah masuknya tikus atau
serangga ke dalam bagian penampungan dan, jika
dilengkapi dengan pipa ventilasi, jaring penghalau
lalat yang resistan terhadap korosi.

Struktur bagian luar toilet perlu dirancang dan
dibangun sedemikian rupa sehingga mencegah
masuknya air hujan, air limpasan, hewan, tikus, atau
serangga. Pada toilet umum dan toilet bersama,
struktur ini sebaiknya memberikan keamanan dan
privasi dengan pintu yang dapat dikunci dari dalam.

Material pembersihan analanal yang sesuai budaya
sebaiknya disediakan di kamar mandi (air dan
wadah cuci atau material pengelap, disertai tempat
sampah jika perlu), dan fasilitas cuci tangan yang
aksesibel yang dilengkapi dengan sabun dan air perlu
disediakan di tempat yang mendorong orang-orang
untuk menggunakannya.

Pengoperasian dan pemeliharaan

+ Kebersihan:Toilet dan semua permukaan di ruangan
yang sama (misalnya, kamar mandi, kamar kecil, bilik,
dll.) harus dijaga tetap bersih dan bebas dari ekskreta.

« Pengaturan pembersihan: Materi pembersihan
yang digunakan sebaiknya merupakan materi
yang tersedia di sekitar fasilitas dan disimpan serta
digunakan dengan aman, dan semua petugas
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pembersihan perlu mengikuti praktik-praktik kerja
aman. Untuk toilet umum atau bersama, perlu ada
jadwal pembersihan rutin, disertai ketentuan untuk
pengadaan material pembersihan dan APD.

Untuk toilet kering, abu, tanah, kapur, atau serbuk
gergaji perlu disediakan dalam jumlah cukup di
fasilitas dan dapat digunakan oleh pengguna untuk
mengubur feses setelah buang air besar. Material ini
membantu mencegah lalat dan meminimalisasi bau.

Fitur lain
Selain aspek rancangan, konstruksi, pengoperasian,
dan pemeliharaan, ada fitur-fitur lain yang berkaitan
dengan kriteria HAM (dijelaskan di Kotak 1.1) dan
yang berpengaruh pada adopsi dan penggunaan
toilet serta kemungkinan pengguna menjaga
kebersihan fasilitas (dan tidak kembali buang air
besar sembarangan), seperti fitur-fitur berikut:

+ Ketersediaan: Fasilitas perlu tersedia dalam jumlah
cukup sehingga waktu mengantre tidak terlalu lama
sampai-sampai orang enggan atau tidak nyaman
menggunakan fasilitas, termasuk di rumah tangga,
fasyankes, sekolah, tempat kerja, dan tempat umum;
Aksesibilitas: Fasilitas perlu selalu dapat diakses oleh
semua pengguna sasaran, sesuai usia, gender, dan
disabilitasnya. Jika toilet tersegregasi berdasarkan
jenis kelamin, pengguna perlu dapat mengakses
toilet sesuai dengan identitas gendernya;

+ Keberterimaan: Struktur bagian luar toilet sebaiknya
dapat memberikan privasi dan keamanan untuk
pengguna, misalnya dengan adanya cahaya dan
pintu yang dapat dikunci dari dalam, khususnya
untuk toilet bersama atau umum atau toilet di
sekolah, fasyankes, dan tempat kerja. Fasilitas
aman untuk kebersihan menstruasi seperti wadah
tertutup untuk pembuangan produk kebersihan
menstruasi perlu disediakan. Pada toilet bersama
atau umum, wadah ini sebaiknya memiliki ukuran
yang sesuai dengan perkiraan penggunaan,
disertai pengaturan dan jadwal pengosongan dan
pembuangan dengan aman. Produk kebersihan
menstruasi bekas pakai tidak boleh dibuang ke
dalam toilet.
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Aspek-aspek kualitas dibahas di bagian di atas tentang
penurunan kemungkinan atau keparahan kejadian
bahaya di toilet dan peningkatan penggunaan.

Sebaliknya, berikut contoh toilet yang tidak
mengurangi kemungkinan atau tingkat keparahan
kejadian bahaya:

+ toilet dengan konstruksi yang kurang baik dan/
atau dari bahan tidak kuat yang mempersulit
pembersihan dudukan (atau pijakan kaki);

+ toilet yang tidak dibersihkan dan yang
terkontaminasi bekas ekskreta di permukaan toilet
maupun permukaan ruangan toilet;

+ toilet yang tidak dilengkapi produk pembersihan
anal, fasilitas cuci tangan, dan/atau fasilitas
pembuangan produk kebersihan menstruasi; dan

- toilet yang sering dikunci pada siang atau malam
hari dan/atau yang tidak cukup memberikan
keamanan dan/atau privasi.

Toilet yang tidak memenuhi kriteria keamanan,
kenyamanan, dan kebersihan dapat turut mendorong
pengguna untuk kembali buang air sembarangan.

Langkah pengendalian bertahap

Bagian ini menyoroti opsi-opsi langkah untuk isu-isu
kontekstual seperti kemiskinan, kelangkaan sumber
daya, dan kepadatan penduduk. Misalnya, di daerah
pedesaan terpencil, di mana kelangkaan material
menjadi faktor pembatas dan/atau biaya transportasi
toilet duduk dari kota dirasa memberatkan, rumah
tangga perlu setidaknya melapisi toilet jongkok kayu
dengan semen. Cara ini memungkinkan toilet untuk
dibersihkan dengan lebih efektif sehingga membatasi
paparan. Namun, toilet ini tidak dapat bertahan lama
dan mungkin akan perlu diganti bahkan sebelum
penampungannya terisi penuh.

Toilet bersama atau umum

Sejauh memungkinkan, masing-masing rumah
tangga sebaiknya menggunakan dan mengelola
toiletnya sendiri, yang tidak digunakan bersama
dengan keluarga atau pengguna lain. Namun, dalam
konteks-konteks di mana hal ini tidak dapat tercapai,
seperti:
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« didaerah padat di kota di mana terdapat isu masa
penggunaan tanah dan/atau ketersediaan lahan
untuk pembangunan toilet pribadi; dan

+ keadaan darurat yang tidak memungkinkan toilet
individu.

Jika situasi ini timbul, toilet bersama atau umum

dapat menjadi langkah pengendalian bertahap.

Toilet yang digunakan bersama oleh dua atau lebih
rumah tangga dapat cukup menjadi solusi jika
setiap anggota rumah tangga sama-sama dapat
mengaksesnya dan jika kebersihan toilet dijaga.

Toilet bersama atau umum sebaiknya memiliki:

+ lokasi dan rute akses yang aman;
pintu yang dapat dikunci dari dalam serta
pencahayaan;

- fasilitas cuci tangan dengan air dan sabun;
fasilitas kebersihan menstruasi;

+ bilik terpisah untuk laki-laki dan perempuan atau
bilik bersama yang dilengkapi fasilitas cuci tangan
dan kebersihan menstruasi;

+ sistem pengelolaan untuk pengoperasian dan
pemeliharaan fasilitas.

Toilet bersama dan umum dapat diperlengkapi
dengan pancuran mandi dan fasilitas cuci baju. Toilet
bersama atau umum yang dikelola dengan baik dapat
menjadi tempat sering bertemunya masyarakat
sekitar, sehingga secara tidak langsung memberikan
manfaat bagi pengguna.

Pengelolaan dan pemeliharaan toilet umum mungkin
dapat menjadi lebih menantang dibandingkan
pengelolaan toilet bersama, terutama di lokasi-
lokasi yang populer atau ramai, di mana tingkat
penggunaan yang tinggi dan kurangnya rasa
tanggung jawab bersama menyebabkan setiap
toilet harus lebih sering dibersihkan. Jika pengguna
dikenakan biaya, biaya ini harus terjangkau bagi
semua pengguna sehingga tidak membatasi akses
fasilitas, yang dapat mendorong praktik BAB dan
buang air kecil (BAK) sembarangan.

3.3 Penampungan — penyimpanan/
pengolahan

3.3.1 Definisi
Tahap penampungan hanya berkaitan pada sistem
sanitasi yang tidak tersambung langsung ke jaringan
pipa. Penampungan biasanya dilakukan dengan
penampung di bawah tanah yang tersambung
dengan toilet. Penampung ini dapat dirancang untuk:
« penampungan, penyimpanan, serta pengolahan
lumpur feses dan cairan limbah (misalnya, tangki
septik, kakus kering, tandas, toilet kompos, bak
pengeringan, tangki penyimpanan urine, dll.); atau
+ penampungan dan penyimpanan (tanpa
pengolahan) lumpur feses dan air limbah
(misalnya, tangki berpelapis dan sanitasi berbasis
wadah).

3.3.2 Pengolahan aman pada tahap
penampungan — penyimpanan/pengolahan

Prinsip utama dalam tahap ini adalah produk
yang dihasilkan dari toilet ditampung dalam alat
penampungan dan/atau dibuang ke lingkungan
tanpa memaparkan siapa pun pada bahaya.

Sebagai contoh, lumpur feses sebaiknya ditampung
di alat teknologi yang kedap (seperti tangki septik)
atau teknologi yang permeabel seperti lubang di
tanah yang menyerap limbah ke lapisan-lapisan
tanah. Terlepas dari apakah penampung bersifat
kedap atau tidak, lumpur feses tidak boleh memasuki
lingkungan di mana pengguna dan komunitas sekitar
dapat terpapar pada patogen feses. Cairan limbah
dari penampung kedap sebaiknya dibuang ke pipa
atau struktur di bawah tanah melalui lubang resapan
atau lahan resapan atau ditampung sepenuhnya
untuk diangkut kemudian. Cairan limbah tidak boleh
dibuang ke selokan terbuka atau badan air yang,
melalui kontak atau konsumsi, dapat menimbulkan
paparan komunitas sekitar dan/atau masyarakat luas
pada patogen feses.
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Gambar 3.3 Kejadian bahaya untuk teknologi penampungan - penyimpanan/pengolahan permeabel dan
kedap*

Kakus kering dan basah

dengan tangki terbuka é Isi lubang atau tangki meluap
ke area sekitar

Permukaan air tanah

Resapan dari kakus atau tangki ke air tanah

Tangki septik
Penutup

Sambungan saluran masuk Isi tangki septik meluap
ke area sekitar

masuk
Kebocoran dari jalur Saluran keluar ke

masuk ke air tanah ( selokan terbuka
atau badan air

Permukaan air tanah

Saluran keluar ke air

Kebocoran dari tangki septik yang tanah (melalui lubang
retak/rusak ke air tanah resapan atau ladang

resapan)

* Perlu dicatat bahwa sebagian besar bahaya terkait tangki septik juga berkaitan dengan berbagai jenis tangki yang tidak dirancang dengan baik.
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Jika resapan dari penampung tidak kedap atau cairan
limbah dari alat kedap masuk ke lapisan-lapisan
tanah, terdapat risiko polusi pada air tanah dan air
permukaan sekitar, yang dapat mengontaminasi
sumber air minum dan rumah tangga (misalnya,
untuk mencuci piring) sekitar. Jika air tanah tidak
digunakan untuk tujuan rumah tangga dan tersedia
sumber air minum lainnya, risiko dari air tanah
mungkin lebih rendah tetapi tetap akan ada jika air
tanah terkadang digunakan (misalnya, jika sumber air
aman tidak tersedia atau tidak terjangkau.

Jika air tanah digunakan untuk minum, penilaian
risiko perlu mempertimbangkan faktor-faktor berikut
(Schmoll et al., 2006):
+ Jenis teknologi penampungan di sekitar dan tingkat
penghilangan patogen;
Beban hidrolik di dalam penampung pada air tanah;
+ Ketinggian air tanah dan jenis tanah;
« Jarak horizontal maupun vertikal dari teknologi
sumber air ke alat-alat penampungan di sekitar; dan
- Tingkat pengolahan (jika ada) yang diterapkan pada
air yang terkontaminasi sebelum digunakan.

Secara umum dan jika penilaian risiko seperti
dijelaskan di atas tidak dijalankan, untuk mengurangi
risiko kontaminasi, sisi bawah penampung yang
tembus serta lubang resapan atau lahan resapan
tidak boleh berada lebih dekat dari 1,5 meter hingga
2 meter dari ketinggian permukaan air tertinggi
dalam satu tahun, penampung tembus dan lahan
resapan sebaiknya terletak di ketinggian tanah
yang lebih rendah, dan setidaknya wadah dan lahan
resapan ini berjarak 15 meter secara horizontal
dari sumber air minum terdekat (Banks et al., 2002;
Graham & Polizzotto, 2013; Schmoll et al., 2006).
Jika jarak vertikal maupun horizontal ini tidak dapat
memungkinkan karena padatnya penduduk atau
kondisi geografis, rancangan alternatif (misalnya,
kakus yang lebih tinggi dari permukaan tanah/
lantai) perlu dipertimbangkan. Gambar 3.3
menunjukkan kemungkinan kejadian bahaya pada
alat penampungan tembus dan kedap.

Mengurangi risiko pada tahap penampungan —
penyimpanan/pengolahan

Beberapa aspek desain, konstruksi, pengoperasian,
dan pemeliharaan perlu dipertimbangkan untuk
keamanan penampungan dan pengolahan di tempat.

Desain dan konstruksi

Teknologi penampungan harus sesuai dengan

konteks setempat, mempertimbangkan:

« jenis dan frekuensi serta aksesibilitas pengosongan
(pengangkutan — bagian 3.4);

« teknologi pengolahan selanjutnya (jika ada) (bagian
3.5);

+ jenis tanah dan lapisan-lapisan tanah;

+ kepadatan penduduk dan alat penampungan lain;

« tinggi permukaan air tanah dan sumber air minum
setempat yang digunakan;

+ potensi banijir;

- toilet yang tersambung; dan

+ jumlah pengguna dan jenis produk buangan (seperti
feses, urine, greywater, dan air siraman, serta produk
kebersihan pribadi dan pembersihan anal).

Jika toilet tersambung ke:

« tangki septik: tangki septik harus berfungsi dengan
baik, disegel, kedap, dan memiliki dua bilik dan
saluran keluar cairan limbah yang mengarah ke
lubang resapan, lahan resapan, atau pipa limbah
(pipa yang tidak menampung limbah padat cukup
jika toilet tersambung ke tangki septik);

« tangki berpelapis: tangki berpelapis tidak memiliki
saluran keluar cairan limbah sehingga pengosongan
atau penggantian tangki perlu sering dilakukan
(kemungkinan dengan biaya besar) (misalnya,
dengan model layanan sanitasi berbasis wadah); atau

« Tandas atau tangki terbuka: alat-alat ini harus
berfungsi dengan baik dengan pori-pori resapan ke
lapisan bawah tanah.

Pengolahan di tempat

Tabel 3.1 menunjukkan jenis-jenis umum teknologi
penampungan dan kinerjanya dalam mengurangi
patogen. Tabel ini menunjukkan bahwa produk dari
beberapa sistem, seperti toilet dengan lubang ganda
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Tabel 3.1 Kinerja pengolahan teknologi penampungan

Toilet dan penampungan Tujuan Mekanisme Tingkat Hasil pengolahan dan tingkat patogen**
pengolahan pengurangan penurunan
patogen patogen®
Toilet siram dengan tangki | Penurunan (kecil) Penyimpanan Rendah Lumpur cair dengan banyak patogen
septik yang tersambung ke | kebutuhan oksigen | Adsorpsi (dalam lubang (airan limbah memiliki banyak patogen, tetapi
lubang resapan atau lahan | piokimia resapan) patogen tersebut teradsorpsi secara aerobik di
resapan dalam lubang resapan atau lahan resapan
Toilet siram dengan lubang | Stabilisasi/ Adsorpsi Rendah Lumpur cair dengan patogen tinggi
tunggal atau tangki terbuka | Pengelolaan nutrien (airan limbah (resapan) dengan kandungan
patogen tinggi diadsorpsi secara aerobik
ke dalam tanah. Penghilangan patogen
bergantung pada kondisi tanah
Toilet kering dengan lubang | Pengurangan Penyimpanan Tinggi Lumpur terstabilisasi menjadi humus dengan
tunggal (ditinggalkan saat | patogen Catatan: Lubang tunggal kadar patogen yang rendah
lubang penuh) Stabilisasi/ tidak boleh dikosongkan
Pengelolaan nutrien | secara manual
Toilet siram dengan lubang | Pengurangan Penyimpanan Tinggi (selain | Lumpur dalam lubang perlahan akan
ganda yang terpakai patogen (setidaknya 2 tahun) telur Ascaris) | terstabilisasi menjadi humus dengan kadar
bergantian Stabilisasi/ Adsorpsi patogen yang rendah
Pengelolaan nutrien (airan limbah (resapan) teradsorpsi secara
aerobik ke tanah
Toilet kering dengan lubang | Pengurangan Penyimpanan Tinggi (selain | Lumpur dalam lubang perlahan akan
ganda (fossa alterna) patogen (setidaknya 2 tahun) telur Ascaris) | terstabilisasi menjadi humus dengan kadar
Stabilisasi patogen yang rendah
Toilet kompos Pengurangan Suhu Lumpur - Lumpur terstabilisasi kering (kompos) dengan
gtatg%?-n y Penyimpanan sedang kandungan patogen sedang
b e‘:] gl ellsglﬁ A nutrien rR:;gsﬁn — | Resapan dengan patogen tinggi

Sumber: Diadaptasi dari WHO (2006); Tilley et al. (2014); Strande et al. (2014).

*Tingkat pengurangan patogen (pengurangan log, ) untuk sistem yang dirancang dan berfungsi dengan baik: Rendah = <1log, ; sedang = Thingga 2 log, ; tinggi = >2log, . Pengurangan

tingkat patogen merupakan ilustrasi dan belum tentu berlaku untuk virus, protozoa, dan cacing

**Tingkat patogen (patogen per liter): Rendah = <2 log, ; sedang = 2 hingga 4 log, ; tinggi = >4 log,

dan toilet kompos, dapat menghasilkan lumpur
stabil yang aman ditangani dan digunakan sebagai
pengkondisi panas, jika digunakan dengan tepat (tetapi
penggunaan tepat ini sulit dilakukan) dan asalkan isi
dari lumpur ini tetap kering. Sebaliknya, lumpur yang
dikeluarkan dari tangki septik dapat mengandung
banyak patogen, tergantung lama penyimpanannya,
dan perlu diolah lebih lanjut sebelum digunakan
(bagian 3.5). Begitu juga, cairan limbah dari tangki
septik harus dialirkan ke lubang resapan (atau lahan
resapan) sehingga dapat diadsorpsi secara aerobik
atau disalurkan melalui jaringan perpipaan atau
saluran limbah bukan padat ke fasilitas pengolahan.

BAB 3. SISTEM SANITASI AMAN

Pengangkutan dan pengolahan di luar untuk lumpur
dan air limbah dijelaskan di bagian 3.4 dan 3.5.

Pengoperasian dan pemeliharaan

« Jika ruang dehidrasi atau bilik kompos digunakan
(toilet kering lubang ganda, toilet pengalih urine,
dan sanitasi berbasis wadah), bahan-bahan
untuk mengubur feses seperti abu, kapur, tanah
kering, atau limbah biomassa (misalnya, bubuk
gergaji, ampas tebu, dan tumbukan kulit kacang)
perlu disediakan. Bahan-bahan ini membantu
mencegah lalat, meminimalisasi bau tidak sedap,
dan mendukung pengeringan dan dekomposisi.
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+ Setiap alat penampungan perlu dikosongkan (atau
ditutup dan disegel — dibahas di bagian 3.6 tentang
penggunaan akhir/pembuangan ) sebelum timbul
risiko meluapnya muatan ke lingkungan. Secara
umum, pengosongan harus dilakukan jika jarak
antara permukaan lumpur feses (supernatan) dan
sisi bawah dari bagian atas penampung sekitar 0,5
meter ((Franceys, Pickford & Reed, 1992; ARGOSS,
2001). Kecepatan terakumulasi lumpur berbeda-
beda sesuai tempat, kebiasaan, dan teknologi
(Strande et al., 2014).

+ Toilet lubang ganda perlu dikelola dengan hati-
hati dengan memastikan lubang digunakan satu
per satu hingga penuh, yang kemudian ditutup
rapat dan disimpan selama setidaknya dua tahun,
dan dalam periode dua tahun ini lubang yang lain
digunakan.

+ Saat sudah penuh, alat penampungan tidak
dikosongkan oleh rumah tangga melainkan
dibawa pergi, dan rumah tangga mendapatkan
tangki bersih yang masih kosong. Pendekatan ini
disebut sanitasi berbasis wadah.

Pertimbangan lengkap terkait pengosongan
dan pengangkutan untuk segala jenis teknologi
dibahas di langkah berikutnya — pengangkutan.
Pipa pembuangan limbah cair (jika ada) harus
dijaga agar tidak tersumbat.

Sebaliknya, contoh-contoh teknologi penampungan
yang tidak mengurangi kemungkinan atau tingkat
keparahan paparan pada kejadian bahaya meliputi:

« Alat penampungan apa pun (tangki septik, tangki
berpelapis, lubang, tangki terbuka, dll.) yang
memiliki saluran cairan limbah yang mengarah
ke selokan terbuka, badan air, atau tanah terbuka;

« Teknologi penampungan yang tidak
dirancang atau dibangun dengan baik yang
berisiko mengeluarkan resapan yang dapat
mengontaminasi air tanah, sumber air minum
setempat, atau air minum di pipa bawah tanah;

+ Kakus berupa ember yang tidak memisahkan
pengguna atau petugas dari ekskreta;

« Tandas tanpa penampung atau sambungan ke
pipa limbah yang langsung membuang ekskreta
ke badan air atau tanah, yang menimbulkan risiko
bagi komunitas sekitar dan masyarakat luas; dan

+ Prosedur pengoperasian dan pemeliharaan yang
menimbulkan:

- pengoperasian yang tidak sesuai dengan
rancangan teknologi (misalnya, lubang
ganda tidak digunakan bergantian melainkan
bersamaan);

- penyumbatan pipa pembuangan cairan limbah
yang mengakibatkan lumpur feses dan/atau
cairan limbah meluap dari toilet dan/atau ke
badan air atau tanah terbuka; atau

- teknologi penampungan yang bentuknya
mempersulit pengosongan secara penuh
(jika memerlukan pengosongan berkala) atau
penutupan dan penyegelan sehingga lumpur
feses dan/atau cairan limbah meluap dari toilet
dan/atau ke badan air atau ke tanah terbuka.

Langkah pengendalian bertahap
Langkah pengendalian bertahap tidak berlaku untuk
penampungan.

Di lokasi-lokasi tertentu, di mana alat penampungan
membuang muatannya ke selokan terbuka, selokan
dapat ditutup penuh atau ditutup sebagian
dengan beton atau paving. Namun, tindakan ini
tidak tergolong langkah pengendalian bertahap.
Penutup kedap mengurangi sebagian risiko bagi
komunitas setempat yang ditimbulkan patogen
feses pada cairan limbah. Namun, selokan di pinggir
jalan dibuat untuk menangani air hujan, sedangkan
menutup selokan ini akan mempersulit pembersihan,
sehingga jika selokan tersumbat dapat menyebabkan
banjir saat terjadi curah hujan yang tinggi. Hal ini
menyebabkan terpaparnya air limbah (dan dengan
demikian patogen) pada komunitas sekitar dan
masyarakat luas. Praktik ini tidak membantu dan juga
dapat berbiaya tinggi jika selokan berukuran besar.
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3.4 Pengangkutan
3.4.1 Definisi

Pengangkutan mengacu pada pemindahan
terencana untuk air limbah atau lumpur feses dari alat
teknologi penampungan ke tempat pengolahan di
lokasi lain dan/atau penggunaan akhir/pembuangan.
Sistem pengangkutan dapat berupa sistem berbasis
pipa atau pengosongan dan transportasi manual atau
dengan bantuan mesin.

Sistem berbasis pipa

Sistem berbasis pipa terdiri ari jaringan-jaringan pipa

bawah tanah. Jenis-jenis perpipaan meliputi (Tilley

etal, 2014):

+ perpipaan gravitasi (gravity sewers) konvensional:
mengangkut limbah toilet (black water) dari
toilet dan greywater serta sering kali juga limbah
industri dan air hujan melalui pipa lebar ke fasilitas
pengolahan dengan memanfaatkan gravitasi (dan
pompa jika perlu);

« perpipaan sederhana (simplified sewers): desain
berbiaya lebih rendah yang terdiri dari pipa-pipa
kecil pada kedalaman yang lebih dangkal dan
dengan kemiringan lebih kecil dibandingkan
perpipaan gravitasi konvensional; dan
perpipaan bebas limbah padat (solids-free sewers):
pipa dengan desain seperti pipa sederhana tetapi
mencakup pengolahan awal lumpur untuk
menyaring limbah padat.

Perpipaan sederhana dan bebas limbah padat dapat
dijalankan sebagai skema perpipaan terdesentralisasi
dengan konsultasi bersama serta penyambungan ke
jaringan pengguna dan pemerintah.

Sistem pengosongan dan transportasi manual dan
dengan mesin

Pengosongan dan transportasi manual dan dengan
mesin mengacu pada berbagai cara lumpur feses
dipindahkan dari lokasi fasilitas.

Pengosongan lubang, penampung, dan tangki dapat
dilakukan dengan:
menggunakan ember dan sekop; atau

BAB 3. SISTEM SANITASI AMAN

« menggunakan pompa lumpur portabel dengan
pengoperasian manual (pompa mekanis pun
masih memerlukan pengoperasian manual).

Pengosongan manual maupun dengan mesin
dapat menimbulkan risiko kontak dengan materi
feses, dan pengosongan dengan mesin sebaiknya
dikombinasikan dengan pengosongan manual untuk
menghilangkan material yang lebih padat. Sebagian
jenis alat penampungan hanya dapat dikosongkan
secara manual (misalnya, fossa alterna atau ruang
dehidrasi). Pengosongan alat-alat ini paling sering
dilakukan dengan sekop karena material bersifat
padat dan tidak dapat dihilangkan dengan penyedot
maupun pompa. Lumpur feses yang terambil
dikumpulkan di dalam drum atau kotak atau
dimasukkan ke gerobak dan dipindahkan dari lokasi.

Pengosongan dan transportasi dengan mesin (atau
mekanis) mengacu pada penggunaan kendaraan atau
alat dengan mesin pompa dan tangki penyimpanan
untuk pengosongan dan transportasi lumpur feses.
Petugas perlu mengoperasikan pompa dan pompa
dan mengarahkan selang, tetapi pengangkutan
atau transportasi lumpur feses tidak perlu dilakukan
secara manual. Sistem basah seperti tangki septik dan
tangki berpelapis umumnya dikosongkan dengan
cara pengosongan dan transportasi dengan mesin.

Wadah untuk sanitasi berbasis wadah tidak
dikosongkan oleh rumah tangga. Penampung ditutup
rapat, dan muatannya diangkut secara manual ke
fasilitas pengolahan. Berbeda dengan jamban ember,
pemindahan penampung yang sudah ditutup rapat
dapat mencegah kontak antara pengguna dan feses.

3.4.2 Pengangkutan aman

Prinsip penting untuk pengangkutan aman adalah
pembatasan terjadinya paparan pada petugas
pengangkutan dan pemeliharaan, komunitas orang
yang tinggal dan bekerja di sekitar lokasi, serta
masyarakat luas yang dapat terpapar pada patogen
yang tidak sengaja tertelan atau terhirup di rumah
atau tempat kerja, dalam kegiatan rekreasi, dan
melalui persediaan air minum dan makanan.
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Perpipaan
Jika dirancang, dibangun, digunakan, dan dipelihara
dengan baik, pipa dapat menjadi sarana yang efisien
untuk transportasi air limbah dan tidak memerlukan
banyak pemeliharaan. Namun, pipa limbah dapat
tersumbat dengan limbah padat atau zat padat lain
yang harus disodok, disiram, disemprot, atau ditarik.
Pompa, tangki penyaring, dan bilik pembatas yang
digunakan memerlukan pemeliharaan. Pemeliharaan
pipa dapat menimbulkan paparan petugas pada
limbah berbahaya dan/atau gas beracun. Kebocoran
pada pipa menimbulkan risiko masuknya air limbah
ke air tanah. Kebocoran ke air tanah dan persediaan air
dapat memaparkan komunitas sekitar dan masyarakat
luas pada patogen feses jika tertelan. Jika terdapat
kekhawatiran tentang kualitas air tanah atau air pipa,
penilaian risiko perlu dilakukan berdasarkan (Schmoll
etal., 2006):
seberapa sering pipa rusak;
« usia dan metode pembangunan pipa;
» kedalaman pipa dibandingkan pipa air bersih;
kualitas material pelapis pipa; dan
+ ketinggian air tanah.

Pemantauan aktif (misalnya, dengan kamera inspeksi
pipa) dapat membantu identifikasi tingkat dan sifat
kontaminasi dari pipa.

Pengosongan dan transportasi manual dan dengan
mesin

Dalam penggunaan teknologi manual dan mesin,
petugas (penyedia layanan, pengosongan, perbaikan,
dan penyedotan) perlu menggunakan instrumen dan
peralatan yang akan bersentuhan dengan lumpur
feses (termasuk endapan atau cairan limbah). Petugas
sebaiknya tidak masuk ke lubang, mengingat risiko
cedera atau kematian akibat keruntuhan atau gas
beracun. Pengosongan dapat menimbulkan risiko
luapan yang terlalu besar bagi pengguna dan
komunitas selama proses pengosongan. Karena itu,
prinsip utama dalam pengosongan dan transportasi
aman adalah membatasi paparan kelompok-kelompok
ini pada lumpur feses berbahaya.

Besarnya risiko bergantung pada jenis dan kuantitas
lumpur feses yang dikosongkan. Sebagai contoh,
lumpur feses yang dikosongkan dari tangki septik
yang juga tersambung ke toilet umum yang ramai
digunakan lebih berbahaya bagi kesehatan manusia
dibandingkan lumpur feses yang telah lama
terakumulasi di lubang resapan kering selama dua
tahun atau lebih karena sebagian patogen akan
sudah mati pada lumpur lama ini.

Dari sudut pandang kesehatan masyarakat,
pengosongan manual lebih berisiko dibandingkan
dengan mesin karena lebih memungkinkan kontak
dengan lumpur feses. Pengosongan manual juga
membawa stigma sebagai pekerjaan berstatus rendah
yang buruk bagi kesejahteraan pribadi dan sosial
petugas sanitasi. Karena itu, jikka memungkinkan,
pengosongan dan transportasi dengan mesin harus
lebih diprioritaskan dibandingkan cara manual.

Mengurangi risiko pada tahap pengangkutan

Rancangan dan konstruksi sistem pengangkutan

harus sesuai dengan:

+ teknologi penampungan yang digunakan;

« karakteristik isi wadah penampungan yang akan
diangkut;

+ teknologi pengosongan dan penggunaan akhir/
pembuangan selanjutnya; dan

+ konteks setempat, mempertimbangkan kejadian-
kejadian bahaya di Gambar 3.4, khususnya dalam
meminimalisasi kebutuhan akan penanganan
manual lumpur feses oleh petugas sanitasi.

Pertimbangan operasional dan pemeliharaan

meliputi hal-hal berikut:

« Semua petugas harus dilatih tentang risiko
pekerjaan sistem sanitasi, termasuk penanganan
air limbah dan/atau lumpur feses serta penyediaan
perlengkapan sesuai SOP;

« Semua petugas harus menggunakan APD (sarung
tangan, masker, topi, baju terusan tertutup, dan
sepatu tertutup kedap air) dengan konsisten dan
tepat, khususnya dalam inspeksi dan pembersihan
pipa secara manual dan pengosongan manual;
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Gambar 3.4 Kejadian bahaya berdasarkan jenis alat teknologi
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+ Untuk mencegah kekurangan oksigen, ventilasi
harus dipastikan memadai sebelum petugas
memasuki ruang tertutup (wadah penampungan
atau pipa), jika perlu dengan alat ventilasi; petugas
tidak boleh masuk ruang tertutup sendirian;

+ Petugas sebaiknya tidak masuk ke lubang jika
tersedia peralatan memungkinkan mereka tidak
memasuki lubang atau tidak mengosongkan
lubang sepenuhnya;

+ Instrumen dan perlengkapan yang digunakan
tidak boleh digunakan juga untuk keperluan lain
serta harus sesuai dengan tujuannya (misalnya,
sekop dengan tongkat pegangan yang panjang
dan selang penyedot panjang) dan dibersihkan
dengan air setelah digunakan, di mana air cucian
dibuang ke alat penampungan yang dibersihkan;
Setiap petugas harus mandi dengan bersih
menggunakan sabun setelah berkontak dengan
air limbah berbahaya dan/atau lumpur feses;
Semua pakaian (APD dan pakaian-pakaian di
bawahnya) harus dicuci setiap hari, dan sepatu
bot serta sarung tangan karet harus dibersihkan
dengan air, dan air cuciannya dibuang ke alat
penampungan yang dibersihkan;

« Tumpahan harus diminimalisasi dan, jika terjadi,
tidak dibiarkan meluas serta dibersihkan, misalnya
dengan mencuci/membersihkan dengan air
barang-barang yang terkena di sekitar lokasi
pengosongan alat penampungan; dan

« Semua petugas perlu menjalani pemeriksaan
kesehatan berkala, mendapatkan anjuran dan
penanganan medis (misalnya, pengobatan infeksi
cacing), dan cukup divaksinasi terhadap infeksi-
infeksi terkait yang dapat terjadi (seperti tetanus,
polio, tifus, hepatitis A, dan hepatitis B (CDC, 2015),
sesuai konteks epidemiologi setempat).

Contoh metode pengangkutan yang tidak
mengurangi kemungkinan atau tingkat keparahan
paparan meliputi:

« air limbah diangkut ke fasilitas pengolahan tanpa
diolah di jaringan perpipaan tetapi dibuang ke
selokan terbuka, badan air, atau tanah; contoh

kejadian sejenis meliputi tersumbatnya pipa dan
rusaknya pompa yang menimbulkan luapan air
limbah ke air permukaan, rusaknya pipa yang
menyebabkan masuknya cairan lain sehingga
muatan sistem berlebih, dan keluarnya air limbah
dari pipa sehingga mengontaminasi air tanah dan/
atau pipa air bersih;

+ lumpur feses diangkut secara manual atau dengan
mesin ke fasilitas pengolahan untuk diolah terlebih
dahulu tetapi langsung dibuang ke tempat lain;
misalnya lumpur feses yang belum diolah dibuang
ke selokan terbuka, dibuang ke sungai di sekitar,
atau digunakan sebagai pengkondisi tanah;

+ isi lubang penampung diluapkan (pengosongan
gravitasi) dengan cara menyedot lubang dengan
pipa yang dimasukkan ke dalam lubang dan
diarahkan ke selokan, badan air, atau lubang
penampungan pada ketinggian lebih rendah; dan

. transportasi lumpur feses secara manual atau
dengan mesin yang saat dilakukan menyebabkan
kebocoran atau tumpahan yang dapat terkena
pengguna jalan lain, misalnya saat mengangkut
isi tangki septik dengan truk tangki yang bocor,
menyebabkan muatan jatuh ke jalan.

Langkah pengendalian bertahap

Meminimalisasi risiko akibat pengosongan

manual

Meskipun pengosongan dan transportasi dengan mesin

lebih dianjurkan untuk pengangkutan lumpur feses dari

alat penampungan, keadaan terkadang mengharuskan
pengosongan manual di tempat-tempat tertentu,
antara lain:

+ ketersediaan layanan pengosongan dengan mesin:
di banyak tempat, meskipun minat tinggi, tidak
banyak terdapat penyedia layanan pengosongan
mekanis milik pemerintah maupun swasta;

+ akses menuju teknologi penampungan: truk
penyedot berukuran besar tidak cocok untuk
pengosongan penampung di daerah perkotaan
padat yang sulit diakses, yang sering kali hanya
memungkinkan pengosongan dengan pompa
portabel, sekop, dan transportasi manual;
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. status formal layanan: di banyak tempat, jasa
pengosongan secara manual masih menjadi jasa
informal berbiaya rendah, yang diperpetuasi
dengan tidak adanya peraturan tentang kualitas
layanan atau perlindungan petugas serta minat
konsumen atas layanan yang berbiaya rendah;
namun, layanan informal tidak selalu memuaskan,
baik bagi rumah tangga maupun dari sudut
pandang kesehatan masyarakat;

« kemungkinan penggunaan pompa; lumpur feses
yang masih cukup cair dapat dipompa dengan truk
penyedot, sedangkan lumpur feses yang lebih lama
dan lebih mengeras biasanya perlu dihilangkan
dengan sekop, mempersulit penggunaan pompa;

+ ketersediaan dan aksesibilitas fasilitas pengolahan:
jika tersedia dan dirancang untuk menerima
lumpur feses sekalipun, fasilitas pengolahan
sering kali beraa jauh dari daerah hunian,
sehingga mengharuskan ongkos-ongkos lain yang
memperberat biaya; rumah tangga mungkin akan
lebih memilih pengosongan manual meskipun
kurang aman tetapi sebaiknya menutupi lumpur
feses atau membangun lubang resapan baru; dan

+ penerimaan: jika topik pembicaraan ekskreta atau
pengelolaannya dianggap tabu, pengosongan
dapat dilakukan pada malam hari, sehingga lebih
tersembunyi, dan secara manual tanpa mesin,
tetapi bekerja tanpa pencahayaan yang cukup
dapat menjadi lebih sulit dan berbahaya.

Dalam kondisi-kondisi ini, pengosongan teknologi
penampungan secara manual mungkin menjadi
satu-satunya solusi. Namun, pengosongan manual
perlu diminimalisasi; misalnya, pompa mesin dan/
atau manual sebaiknya digunakan untuk menyedot
sebanyak mungkin muatan sebelum pengosongan
dilanjutkan dengan sekop dan ember untuk sisa isi
penampung. Jika pengosongan manual dilakukan,
langkah-langkah pengendalian paparan yang
dibahas dalam bagian tentang pengurangan risiko
paparan pada tahap pengangkutan perlu dilakukan.
Namun, jika pengosongan manual bersifat informal,
langkah-langkah tersebut mungkin sulit dijalankan.

BAB 3. SISTEM SANITASI AMAN

Stasiun pemindahan dan stasiun pembuangan pipa
Stasiun pemindahan dan stasiun pembuangan pipa
menjadi titik perantara pembuangan lumpur feses
jika tidak dapat dengan mudah dibawa ke fasilitas
pengolahan yang berlokasi jauh. Truk penyedot
mengosongkan stasiun pemindahan yang sudah
penuh dan membawa lumpur feses ke fasilitas
pengolahan. Stasiun pembuangan pipa tersambung
ke jaringan utama pipa gravitasi. Lumpur feses yang
dibuang melalui stasiun pembuangan masuk ke
jaringan utama pipa secara langsung atau lebih baik
pada waktu-waktu tertentu (misalnya, dengan cara
dipompa) demi mengoptimalkan kinerja pipa dan
fasilitas pengolahan dan/atau mengurangi beban kerja
pipa saat memuncak.

Stasiun pemindahan dan stasiun pembuangan pipa
merupakan opsi yang baik untuk area-area perkotaan
yang jauh dari fasilitas pengolahan lumpur feses.
Membangun stasiun-stasiun dapat menurunkan
biaya transportasi serta membantu mengurangi
pembuangan sembarangan lumpur feses, khususnya
jika pengosongan dan transportasi umum dilakukan
secara manual dan jika fasilitas pengolahan terletak
jauh. Lokasi dan penyediaan lahan juga lebih mudah
dibandingkan untuk fasilitas pengolahan.

Stasiun pembuangan pipa perlu dirancang serta
dijalankan dengan tepat, terutama jika stasiun
tersebut dibangun pada sistem air limbah yang
sudah ada. Jika dibuang ke pipa yang tidak dirancang
untuk menyalurkan lumpur feses, lumpur feses kental
dapat menyebabkan sumbatan dan luapan limbah
atau, jika alat pengolahan terkait tidak dirancang
untuk menerima lumpur feses yang kental, dapat
menyebabkan gagalnya pengolahan. Perbaikan kedua
masalah ini akan memakan biaya besar..

Luapan pipa gabungan

Sistem perpipaan gabungan (combined sewer)
menampung air hujan, air banjir, air limbah rumah
tangga, dan air limbah industri dalam satu jaringan
perpipaan yang sama. Di tengah cuaca kering, sistem
gabungan ini membawa segala air limbah ke fasilitas
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pengolahan air limbah, sebelum penggunaan akhir/
pembuangan . Namun, dalam kondisi aliran yang
deras, misalnya akibat hujan deras atau lelehan
salju, volume air limbah dapat melebihi kapasitas
fasilitas pengolahan. Jika kondisi ini terjadi, air banjir
dan air limbah yang belum diolah dapat meluap
ke sungai dan badan air lain di sekitar. Kejadian-
kejadian ini disebut luapan perpipaan gabungan
(combined sewer overflows). Jika isi perpipaan
gabungan mencakup air limbah rumah tangga
yang belum diolah, kejadian ini dapat menimbulkan
beban patogen yang tinggi pada air-air yang terkena
luapan (US EPA, 2004), sehingga menghasilkan risiko
tinggi bagi masyarakat luas. Meningkatnya curah
hujan terkait perubahan iklim dapat meningkatkan
frekuensi dan volume luapan perpipaan gabungan.

Mengingat tingginya risiko paparan patogen akibat
luapannya, perpipaan gabungan dipandang tidak
memberikan sanitasi aman. Namun, di banyak
tempat di dunia, sistem perpipaan gabungan
tergolong sebagai langkah pengendalian bertahap
dan perlu dikombinasikan dengan langkah-langkah
lain untuk pencegahan paparan (misalnya, kesadaran
masyarakat tentang luapan dan penutupan sementara
tempat/fasilitas berenang yang terkontaminasi)
selama kejadian luapan perpipaan gabungan. Skema
retensi dan infiltrasi atau pembuangan air banjir
dan/atau sistem drainase terpisah untuk air banjir
sebaiknya dapat dijalankan jika memungkinkan.

3.5 Pengolahan
3.5.1 Definisi

Pengolahan mengacu pada proses(-proses) yang
mengubah karakteristik atau komposisi fisik,
kimiawi, dan biologis lumpur feses atau air limbah
sehingga sifatnya menjadi sesuai untuk penggunaan
selanjutnya atau pembuangan (Blockley, 2005;
Strande et al., 2014) serta sesuai dengan penghambat-
penghambat lain pada tahap penggunaan akhir/
pembuangan .

Jenis pengolahan dapat dibagi menjadi tiga
kelompok:

+ Pengolahan dengan teknologi penampungan dan
penyimpanan/pengolahan air limbah dan lumpur
feses di tempat (bagian 3.3);

« Pengolahan dengan teknologi pengolahan air
limbah (untuk black water, brown water, greywater,
dan/atau cairan limbah) di luar lokasi; dan

« Pengolahan dengan teknologi untuk pengolahan
lumpur di luar lokasi.

3.5.2 Pengolahan aman

Demi melindungi kesehatan masyarakat, fasilitas
perlu dirancang dan dijalankan untuk tujuan
penggunaan akhir/pembuangan yang spesifik. Prinsip
kesesuaian dengan tujuan ini merupakan prinsip
kunci pada tahap pengolahan. Sebagai contoh, jika
cairan limbah akan digunakan untuk irigasi atau
dibuang ke badan air yang menjadi sumber air
minum atau tempat rekreasi, atau jika lumpur feses
akan digunakan sebagai pengkondisi tanah untuk
pertanian, rancangan pengolahan harus didasarkan
pada penghilangan, pengurangan, atau inaktivasi
patogen. Jika sumber bahaya sudah dieliminasi atau
diturunkan sesuai standar, risiko paparan masyarakat
luas pada bahaya juga akan lebih rendah. Tinggi atau
rendahnya risiko bergantung pada kemungkinan
paparan manusia pada patogen di dalam cairan
limbah atau lumpur (penggunaan oleh konsumen).

Secara umum, fasilitas pengolahan dengan kinerja
penghilangan patogen yang baik juga memiliki
kinerja penghilangan fisik dan kimiawi yang baik,
meskipun tidak selalu sebaliknya (Cairncross
& Feachem, 2018). Karena itu, penghilangan
(pengurangan atau inaktivasi) patogen sebaiknya
lebih difokuskan dalam merancang proses
pengolahan. Namun, selain efektivitas pengolahan
yang diperlukan dan penggunaan cairan limbah
atau lumpur feses setelah diolah, masih banyak hal
yang perlu dipertimbangkan dalam memilih proses
pengolahan (panduan lebih lanjut dapat dilihat di
Strande et al., 2014; Metcalfe & Eddy, 2014) seperti:

+ prediksi volume yang masuk dan karakteristik
cairan limbah atau lumpur feses;
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+ luas lahan yang tersedia;
sumber energi yang tersedia;

+ kapasitas petugas yang tersedia;

+ lokasi pusat-pusat populasi;
topografi;

« karakteristik tanah;

+ tinggi permukaan air tanah;
iklim dan arah angin setempat;

« variasi musim dan iklim;

+ biaya modal keseluruhan; dan
kemungkinan biaya operasional dan pemeliharaan.

Kesehatan petugas juga penting, karena petugas
operasional dan pemeliharaan alat teknologi
pengolahan lebih berisiko terpapar air limbah dan
lumpur feses. Orang-orang yang berinteraksi dengan
para petugas tersebut (seperti keluarga dan rekan
kerja) juga dapat tidak langsung menjadi lebih
berisiko. Karena itu, setiap petugas perlu dilatih
menggunakan semua instrumen dan perlengkapan,
menggunakan APD, dan mematuhi SOP. Tingkat
paparan dipengaruhi oleh desain dan konstruksi
teknologi pengolahan dan juga konfigurasi teknologi-
teknologi tersebut, jika terdapat lebih dari satu alat
yang digunakan. Sebagai contoh, untuk menghindari
penanganan secara manual, lumpur feses dan air
limbah perlu diarahkan sehingga meminimalisasi
produksi aerosol akibat gravitasi, dipompa, atau
diangkut secara mekanis dari satu alat ke alat lainnya.

Cairan limbah dan lumpur yang sudah diolah

Hasil proses pengolahan air limbah dan lumpur
feses terdiri dari cairan limbah dan padatan lumpur.
Karakteristik masing-masing fraksi ini dapat berbeda-
beda sesuai sumbernya, proses-proses yang
digunakan, dan faktor-faktor lain. Namun, prinsip
penting pengelolaan aman adalah, apa pun sumbernya
(misalnya, air limbah dari teknologi berbasis perpipaan
atau lumpur feses dari sanitasi di tempat), kedua fraksi
ini perlu diolah lebih lanjut sebelum penggunaan
akhir/pembuangan . Sebagai contoh, jika air limbah
diolah dalam kolam stabilisasi limbah, lumpur
endapan pada bagian bawah kolam anaerobik dan
fakultatif tidak hanya memerlukan diangkut berkala
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melainkan juga pengolahan lebih lanjut. Begitu juga,
pengolahan lumpur feses menghasilkan cairan limbah,
seperti cairan dari lahan pengering tanpa tumbuhan
(unplanted drying bed), yang umumnya perlu diolah
lebih lanjut sebelum penggunaan akhir/pembuangan.

Teknologi pengolahan umum

Tabel 3.2 menyajikan teknologi-teknologi di luar lokasi
yang umum digunakan untuk pengolahan air limbah,
yang juga dapat digunakan untuk mengolah cairan
limbah turunan lumpur feses. Tabel 3.3 menunjukkan
teknologi-teknologi yang umum untuk pengolahan
lumpur feses, yang juga dapat digunakan untuk
mengolah lumpur dari pengolahan air limbah.

Tujuan pengolahan, mekanisme pengurangan
patogen, kemungkinan tingkat pengurangan
patogen, dan produk pengolahan masing-masing
teknologi ini juga diberikan. Kedua tabel ini menyoroti
berbagai tujuan pengolahan (pengurangan zat padat
dan pengeringan hingga pengelolaan nutrien dan
inaktivasi patogen) serta produk hasil pengolahan.
Perkiraan kandungan patogen masing-masing
produk pengolahan yang dihasilkan juga diberikan.

Proses-proses yang tercakup dapat digunakan pada
skala yang berbeda-beda, dari fasilitas pusat untuk
area perkotaan hingga unit terdesentralisasi lebih kecil
yang melayani wilayah kecamatan, lingkungan, atau
lembaga, meskipun karakteristik setiap teknologi ini
memengaruhi seberapa cocok penggunaannya di
tempat-tempat tersebut.

Proses pengolahan air limbah

Teknologi-teknologi pengolahan air limbah umum
di Tabel 3.2 dikelompokkan menjadi dua kategori
biologis: teknologi laju cepat dan teknologi laju
lambat. Proses laju cepat umumnya merupakan
struktur rekayasa dengan waktu retensi yang singkat.
Teknologi-teknologiini digolongkan menjadi teknologi
pengolahan primer, sekunder, atau tersier. Umumnya,
proses-proses ini berjalan berurutan, dimulai dengan
pengolahan primer untuk mengendapkan zat padat,
dilanjutkan dengan pengolahan sekunder untuk
mendegradasi zat-zat organik secara biologis, dan
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Tabel 3.2 Teknologi pengolahan air limbah umum

Proses pengolahan Tingkat  Tujuan pengolahan Langkah pengurangan Tingkat  Produk pengolahan dan
patogen pengurangan kandungan patogen**
patogen*®
Laju aliran lambat
Kolam stabilisasi limbah | Tidak Penurunan kebutuhan oksigen | Kolam aerobik (maturasi) Tinggi Lumpur cair dengan kandungan
berlaku biokimia Radiasi ultraviolet patogen rendah
Pengelolaan nutrien Cairan limbah dengan kandungan
Pengurangan patogen patogen rendah
Lahan basah buatan Sekunder | Penurunan kebutuhan oksigen | Pembusukan alami Sedang | Tumbuhan —tidak mengandung patogen
atau tersier | biokimia Penghancuran oleh (airan dengan kandungan patogen
Penghilangan endapan padat | organisme lebih tinggi sedang
Pengelolaan nutrien Sedimentasi
Pengurangan patogen Radiasi ultraviolet
Laju aliran cepat
Sedimentasi primer Primer Pengurangan endapan padat | Penyimpanan Rendah | Lumpur cair dengan kandungan
patogen tinggi
Cairan limbah dengan kandungan
patogen tinggi
Sedimentasi lanjut atau Primer Pengurangan endapan padat | Koagulasi/Flokulasi Sedang | Lumpur cair, kandungan patogen sedang
kimiawi Penyimpanan Cairan limbah, kandungan patogen
sedang
Reaktor UASB (Upflow Primer Penurunan kebutuhan oksigen | Penyimpanan Rendah | Lumpur cair, kandungan patogen tinggi
Anaerobic Sludge Blanket) r biokimia Cairan limbah, kandungan patogen tinggi
Biogas
Anaerobic baffled reactor | Primer/ Penurunan kebutuhan oksigen | Penyimpanan Rendah | Lumpur cair, kandungan patogen tinggi
Sekunder | biokimia Cairan limbah, kandungan patogen tinggi
Stabilisasi/Pengelolaan !
nutrien Biogas
Lumpur aktivasi Sekunder | Penurunan kebutuhan oksigen | Penyimpanan Sedang | Lumpur cair, kandungan patogen sedang
biokimia ) Cairan limbah, kandungan patogen
Pengelolaan nutrien sedang
Filter tetes Sekunder | Pengelolaan nutrien Penyimpanan Sedang | Lumpur cair, kandungan sedang
(airan limbah, mengandung patogen
Kolam aerasi dan kolam Sekunder | Penurunan kebutuhan oksigen | Aerasi Sedang | Lumpur cair, kandungan sedang
pengendapan biokimia . Cairan limbah, mengandung patogen
Pengelolaan nutrien
Filtrasi pasir granular laju | Tersier Pengurangan patogen Filtrasi Tinggi (airan limbah, patogen rendah
cepat atau laju lambat
Filtrasi media ganda Tersier Pengurangan patogen Filtrasi Tinggi (airan limbah, patogen rendah
Membran Tersier Pengurangan patogen Ultrafiltrasi Tinggi (airan limbah, patogen rendah
Disinfeksi Tersier Pengurangan patogen Klorinasi (oksidasi) Tinggi (airan limbah, patogen rendah
Disinfeksi Tersier Pengurangan patogen Ozonisasi Tinggi (airan limbah, patogen rendah
Disinfeksi Tersier Pengurangan patogen Radiasi ultraviolet Tinggi Cairan limbah, patogen rendah

Sumber: Diadaptasi dari WHO (2006); Tilley et al. (2014); Strande et al. (2014).
*Tingkat pengurangan patogen (pengurangan log, ) untuk sistem yang dirancang dan berfungsi dengan baik: Rendah = <1log, ; sedang = 1hingga 2 log, ; tinggi = >2 log, . Pengurangan
tingkat patogen merupakan ilustrasi dan belum tentu berlaku untuk virus, protozoa, dan cacing.

**Tingkat patogen (patogen per liter): Rendah = <2 log, ; sedang = 2 hingga 4 log, ; tinggi = >4 log,
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dapat dilanjutkan dengan teknologi tersier untuk
menghilangkan kontaminan-kontaminan khusus
(misalnya, penghilangan, filtrasi, ultrafiltrasi, atau
disinfeksi kandungan untuk menghilangkan patogen).
Saat teknologi pengolahan tersier digunakan, proses
pengolahan air limbah secara keseluruhan umumnya
disebut pengolahan air limbah tingkat lanjut”

Proses-proses biologis laju lambat umumnya berupa
sistem kolam dengan waktu retensi yang lama.
Sistem-sistem ini sering kali menjadi opsi pengolahan
berbiaya paling rendah di daerah beriklim hangat,
di mana tanah yang murah tersedia dan di mana
energi/listrik sering terputus atau terlalu mahal.
Kolam stabilisasi limbah umumnya berupa barisan
tiga kolam yang memungkinkan proses pengolahan
lengkap melalui sedimentasi, biodegradasi, dan
penghilangan patogen. Namun, lahan basah buatan
berfungsi sebagai teknologi pengolahan sekunder
atau tersier saja dan umumnya didahului dengan
proses sedimentasi dan/atau pengolahan biologis.

Tabel 3.3 Proses pengolahan lumpur feses umum

Teknologi pengolahan Tujuan pengolahan

Langkah
pengurangan

Cara kerja, mekanisme pengurangan patogen, serta
kebutuhan operasional dan pemeliharaan masing-
masing proses pengolahan air limbah ini bersifat
kompleks; perinciannya dapat dilihat di berbagai
sumber seperti WHO (2006); Metcalf and Eddy (2014);
Cairncross and Feachem (2018).

Proses pengolahan lumpur feses

Proses pengolahan lumpur feses umum yang
disebutkan dalam Tabel 3.3 dikelompokkan
berdasarkan tujuan pengolahannya, yaitu
pengeringan, stabilisasi, Pengelolaan nutrien, dan
pengurangan patogen. Proses-proses pengolahan
lumpur feses ini dijelaskan lengkap di Strande et al.,
2014, Strande, 2017, dan Tayler, 2018.

Saat merancang proses pengolahan lumpur feses
atau air limbah, pemilihan jenis-jenis teknologi dan
urutannya perlu mempertimbangkan penuh produk
yang dihasilkan serta penggunaan atau pembuangan
akhirnya. Sebagai contoh, jika produk akhir lumpur
feses adalah bahan tambahan dalam semen, kadar

Tingkat pengurangan Produk pengolahan dan kandungan patogen
patogen

patogen

Kolam dan tangki Pengeringan Penyimpanan Rendah Lumpur cair dengan kandungan patogen tinggi
pengendapan dan Cairan limbah dengan kandungan patogen tinggi
pengentalan

Lahan pengering tanpa | Pengeringan Dehidrasi Rendah Lumpur tanpa kandungan air atau kering dengan

Radiasi ultraviolet
Penyimpanan

tumbuhan

kandungan patogen tinggi
Cairan limbah dengan kandungan patogen tinggi

Lahan pengering dengan | Pengurangan patogen | Dehidrasi

Lumpur — tinggi

Tumbuhan tanpa kandungan patogen

tumbuhan Stabilisasi/Pengelolaan | Radiasi ultraviolet | Cairan limbah —rendah | Lumpur kering stabil dengan kandungan patogen rendah
nutrien Penyimpanan (airan limbah dengan kandungan patogen tinggi
Pengomposan gabungan | Pathogen reduction Suhu Lumpur - tinggi Lumpur stabil tanpa kadar air (kompos) dengan
(co-composting) Stabilization/nutrient Penyimpanan kandungan patogen rendah
management
Penimbunan Stabilisasi/Pengelolaan | Penyimpanan Tinggi Pohon atau tumbuhan tanpa kadar patogen (dan lumpur
nutrien Adsorpsi stabil tertimbun dengan kandungan patogen rendah)

Pengurangan patogen

Sumber: Diadaptasi dari WHO (2006); Tilley et al. (2014); Strande et al. (2014).

*Tingkat pengurangan patogen (pengurangan log, ) untuk sistem yang dirancang dan berfungsi dengan baik: Rendah = <1log, ; sedang = 1hingga 2 log, ; tinggi = >2 log, . Pengurangan

tingkat patogen merupakan ilustrasi dan belum tentu berlaku untuk virus, protozoa, dan cacing.

**Tingkat patogen (patogen per liter): Rendah = <2 log, ; sedang =2 hingga 4 log, ; tinggi = >4 log,
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air lumpur perlu dihilangkan (dewatering) dan
lumpur dikeringkan, tetapi karena proses produksi
semen akan menghancurkan semua patogen,
inaktivasi patogen di fasilitas pengolahan lumpur
tidak perlu dilakukan. Sebaliknya, jika produk akhir
yang diharapkan adalah pengkondisi tanah (seperti
kompos), lumpur feses perlu menjalani inaktivasi
patogen (misalnya, penghilangan kadar air dan
pengeringan sebelum pengomposan gabungan
dengan limbah padat organik). Jika tepat dirancang
dan dijalankan, proses pengomposan bersama
menginaktivasi patogen sehingga aman bagi
petani, petugas penanganan produk makanan, dan
konsumen (Cofie et al., 2016).

Proses pengolahan perlu dijalankan dengan tepat
termasuk pemeliharaan (sesuai SOP) dan dengan
berbagai penghambat (WHO, 2006; WHO, 2016)
untuk memastikan keamanan produk akhir.

Proses pemindahan dan pengolahan lumpur feses dan
baru

Proses-proses tertentu untuk pengolahan air
limbah juga dapat dijalankan untuk pengolahan
lumpur feses; proses-proses ini disebut teknologi
pengolahan pemindahan (transferring), seperti
penghilangan kadar air secara mekanis, pengolahan
alkali, pembakaran, penghancuran secara anaerobik,
pelet, dan pengeringan dengan panas. Proses-proses
ini belum banyak digunakan, tetapi relevansi dan
efektivitasnya sedang diteliti. Teknologi-teknologi
pengolahan lumpur feses baru juga sedang diteliti,
seperti pemulihan nutrien dengan vermikomposting
serta pemulihan zat-zat selain untuk pengkondisian
tanah dan reklamasi air (misalnya, produk reklamasi
energi seperti dari teknologi pengolahan bahan bakar
cair dari biogas, biodiesel, dan gas alami sintetik serta
protein untuk pakan ternak dengan memberikan
larva lalat tentara hitam makan lumpur feses).

Proses-proses ini dibahas terpisah karena,
dibandingkan teknologi-teknologi yang sudah
umum, diperlukan keahlian jauh lebih tinggi untuk
merancang dan menjalankannya. Namun, seiring

penelitian lebih lanjut, yang akan membuat proses-
proses ini lebih kuat dan baik, kemungkinan banyak
proses pemindahan dan baru ini akan banyak
digunakan (Strande et al., 2014; Strande, 2017).

Mengurangi risiko pada tahap pengolahan

Untuk mengurangi kemungkinan atau tingkat
keparahan kejadian bahaya, teknologi-teknologi
pengolahan perlu memiliki fitur-fitur desain,
konstruksi, operasional, dan pemeliharaan berikut.

Desain dan konstruksi

- Didasarkan pada konteks setempat terkait
karakteristik zat yang akan diolah, variasi iklim dan
musim, serta sumber energi dan kapasitas sumber
daya manusia (SDM) yang tersedia; dan

« Sesuai dengan jenis penggunaan akhir/
pembuangan nya (bagian 3.6).

Pengoperasian dan pemeliharaan

+ Pengelolaan fasilitas pengolahan sesuai
dengan penilaian dan pengelolaan risiko yang
mengidentifikasi, mengelola, dan memantau risiko
di seluruh sistem untuk memenuhi tujuan-tujuan
pengolahan; dan

+ Kepatuhan semua pekerja yang mengoperasikan
dan memelihara teknologi pengolahan pada SOP
dan penggunaan APD.

Sebaliknya, contoh teknologi pengolahan yang

tidak cukup menurunkan risiko meliputi teknologi

pengolahan di mana tingkat penghilangan patogen
dan jenis penggunaan akhir/pembuangan tidak
melindungi konsumen akhir meliputi:

« teknologi pengolahan yang kelebihan beban kerja
sehingga tidak bekerja baik atau rusak, misalnya
jika lumpur feses baru dibuang ke kolam stabilisasi
limbah yang dirancang hanya untuk mengolah
air limbah, sehingga terjadi kerusakan sehingga
patogen tidak atau tidak banyak hilang; dan

« teknologi pengolahan yang tidak berfungsi, yang
mungkin dalam jangka pendek diakibatkan tidak
tersedianya listrik atau dalam jangka panjang
diakibatkan kurangnya kapasitas petugas untuk
menjalankan dan memperbaiki peralatan.
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Karena situasi-situasi ini masih sering terjadi,
termasuk di tempat-tempat yang menggunakan
sistem sanitasi aman baru, penggunaan badan air
untuk rekreasi atau produksi harus dilakukan dengan
hati-hati (Drechsel et al., 2010; WHO, 2003).

Langkah pengendalian bertahap

Pengolahan lumpur feses dengan air limbah
(pengolahan bersama) dilakukan di tempat-tempat
berpendapatan rendah di mana pengelolaan lumpur
feses belum cukup dikembangkan dan tidak ada
fasilitas khusus pengolahan lumpur feses. Di tempat-
tempat tersebut, operator truk penyedot dapat
membuang lumpur feses ke fasilitas pengolahan
air limbah kabupaten/kota. Keuntungannya adalah
proses ini dapat mengurangi volume pembuangan
lumpur feses ilegal di selokan terbuka, badan air, dan
lahan terbuka, tetapi proses ini dapat juga merusak
fasilitas pengolahan air limbah (yang kemudian dapat
menimbulkan paparan konsumen pada cairan limbah
yang tidak atau belum cukup diolah).

Kerusakan diakibatkan terutama oleh tingginya
konsentrasi lumpur feses (dibandingkan konsentrasi
air limbah), sehingga beban kerja melebihi kapasitas.
Lumpur feses juga dapat tercampur dengan limbah
padat yang perlu dihilangkan (dengan penyaring)
sebelum diolah bersama. Sejumlah masalah umum
dapat timbul akibat pengolahan bersama, seperti
kelebihan beban limbah padat, kebutuhan oksigen
kimiawi, atau senyawa nitrogen, yang menyebabkan
risiko kegagalan proses yang perbaikannya
membutuhkan waktu berminggu-minggu.

Pengolahan bersama lebih dianjurkan menggunakan
pendekatan penghilangan kadar air lumpur
feses, kemudian fraksi cairannya diolah bersama
dengan air limbah. Jenis pengolahan bersama ini
berpotensi menghemat kebutuhan modal serta
biaya operasional dan pemeliharaan. Namun, apakah
pengolahan bersama layak dijalankan atau tidak
bergantung pada kuantitas dan sifat produk-produk
yang diolah bersama. Sebagai contoh, kandungan
fraksi cairan dari lumpur feses yang telah diolah bisa
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10 hingga 100 kali lebih terkonsentrasi dibandingkan
air limbah yang masuk ke fasilitas pengolahan. Hal
ini perlu dipertimbangkan bersama dengan jenis
dan rancangan teknologi-teknologi yang ada dan
apakah fasilitas pengolahan telah mencapai kapasitas
maksimalnya. Pengolahan bersama serta keuntungan
dan kerugian penggunaan berbagai teknologi
dibahas lengkap di Strande et al., 2014 (bab 5 dan
10) dan Strande, 2017.

3.6 Penggunaan akhir/pembuangan
3.6.1 Definisi

Penggunaan akhir/pembuangan mengacu pada
berbagai teknologi dan metode untuk mengeluarkan
produk-produk hasil pengolahan ke lingkungan, baik
sebagai produk akhir atau material berisiko lebih
rendah. Jika produk hasil pengolahan air limbah dan
lumpur feses (yang idealnya sudah diolah penuh)
dapat digunakan kembali, teknologi dan metode
penggunaan akhir dapat diterapkan atau digunakan;
jika tidak, penghambat tambahan yang dapat
menurunkan risiko perlu digunakan atau produk
akhir perlu dibuang dengan cara yang paling tidak
merugikan masyarakat dan lingkungan.

3.6.2 Penggunaan akhir/pembuangan aman

Prinsip kunci pada tahap penggunaan akhir/
pembuangan
petugas sanitasi dan masyarakat luas akibat bahaya
patogen yang masih ada, misalnya bagi petani,

adalah mengurangi risiko bagi

yang dapat berisiko terpapar patogen pada kompos
yang digunakan untuk meningkatkan kondisi tanah
yang tidak sengaja tertelan. Masyarakat luas juga
mencakup masyarakat secara umum di daerah di
mana cairan limbah dibuang ke air permukaan
atau air tanah; masyarakat umum dapat berisiko
mengonsumsi air minum terkontaminasi patogen
atau mengonsumsi makanan hasil pertanian yang
menggunakan air terkontaminasi untuk irigasi.

Tabel 3.4 menjabarkan produk-produk penggunaan
akhir yang dapat diperoleh dari berbagai proses
pengolahan yang dibahas di bagian 3.5.
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Tabel 3.4 Rangkuman produk-produk penggunaan akhir yang umum*

Produk pengolahan

Lumpur tidak diolah yang
ditimbun

Hasil pemulihan

Zat organik
Nutrien

Teknologi atau produk Deskripsi teknologi

penggunaan akhir

Pengkondisi tanah
Pupuk

Lumpur yang tidak diolah

ditimbun dan digunakan untuk
menumbuhkan pohon (misalnya,
lubang buang air di tanah (arborfoo)
atau deep row entrenchment)

Tingkat patogen pada produk penggunaan
akhir

Rendah hingga tinggi, tergantung karakteristik
penyerapan dan waktu perjalanan. Lumpur
yang tidak diolah dapat memiliki kandungan
patogen yang tinggi, tetapi setelah lumpur
ditimbun, patogen dapat terserap ke tanah
dan terinaktivasi seiring waktu.

diolah dibuang ke tanah melalui lubang
resapan atau lahan resapan

Lumpur tanpa kadar air | Zat organik Pengkondisi tanah Lumpur kering yang digunakan pada | Tinggi
Pupuk tanah

Lumpur tanpa kadar air | Energi Pembakaran Pembakaran lumpur menghasilkan | Rendah. Abu yang dihasilkan bebas dari
panas untuk pabrik semen patogen

Lumpur kering Energi Bahan bakar padat Pelet, briket, bubuk bahan bakar Rendah setelah konversi dengan pirolisis
padat

Lumpur kering Berbagai material | Material bahan Digunakan dalam pembuatan Rendah setelah terpapar pada suhu tinggi saat

bangunan semen, batu bata, dan produk produksi

tanah liat

Kompos (bubuk atau Zat organik Pengkondisi tanah Kompos, bubuk, atau pelet yang Rendah

pelet) Nutrien Pupuk digunakan pada tanah

Tumbuhan Makanan Pakan ternak Tumbuhan diambil dari lahan Rendah pada tumbuhan yang dipanen, tetapi
pengeringan atau lahan basah pemanenan perlu dilakukan berhati-hati
dijadikan pakan ternak karena lumpur dan/atau cairan limbah dapat

mengandung tingkat patogen sedang hingga
tinggi.
Cairan limbah Nutrien Air irigasi Cairan limbah yang telah diolah Rendah hingga tinggi, tergantung teknologi
Air digunakan pada tanah pengolahan

Cairan limbah Air Isi air permukaan Cairan limbah yang telah diolah Rendah hingga tinggi, tergantung teknologi
dibuang ke sungai, danau, atau laut | pengolahan

Cairan limbah tidak Air Isi air tanah Cairan limbah yang tidak diolah Rendah hingga tinggi, tergantung karakteristik

penyerapan dan waktu perjalanan. Cairan
yang tidak diolah dapat mengandung tingkat
patogen tinggi, tetapi setelah cairan masuk ke
tanah, patogen dapat terserap secara aerobik
ke dalam tanah.

Sumber: Diadaptasi dariTilley et al. (2014), Strande et al. (2014), dan Strande (2017).
* Lumpur mengacu pada lumpur feses dan lumpur limbah.

Tabel 3.4 mencakup deskripsi tentang produk
penggunaan akhir,
kemungkinan tingkat kandungan patogen pada
setiap produk tersebut. Lumpur feses yang tidak diolah
mengandung konsentrasi tinggi patogen tetapi, jika

hasil pemulihan, dan

ditimbun dengan aman, dapat digunakan sebagai
pengkondisi tanah untuk pohon buah-buahan
atau perkebunan, asalkan tersedia penghambat
di tempat yang dapat mencegah paparan pekerja,
komunitas sekitar, dan masyarakat luas. Untuk rumah
tangga yang lubang resapannya penuh, lubang
resapan dapat ditutup dengan tanah sehingga tidak

memungkinkan kontak dengan manusia. Kemudian,
pohon dapat ditanam di tempat tersebut dan
memanfaatkan nutrien dan zat organik yang lebih
banyak. Deep row entrenchment menggunakan
prinsip yang serupa tetapi pada skala lebih besar,
dengan parit memanjang, yang dapat menampung
lumpur feses dari beberapa penampung sekaligus.
Setelah penubh, parit akan ditutup rapat dan ditanami
pohon-pohon. Penimbunan hanya dapat dilakukan
di tempat-tempat dengan ketinggian air tanah yang
dalam (lihat 3.3.2). Petugas harus memakai APD dan
mematuhi SOP agar terlindung dari bahaya patogen.
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Begitu juga, lumpur feses tanpa kadar air dapat
mengandung konsentrasi patogen yang tinggi
(terutama telur cacing, yang dapat tetap hidup
(viable) untuk waktu lama), sehingga sebaiknya
tidak digunakan pada lahan produksi pangan dan,
terlepas dari penimbunan untuk memperoleh
nutrien dan manfaat pengkondisian tanah,
tidak banyak berguna untuk penggunaan akhir.
Lumpur feses kering hasil penjemuran juga dapat
mengandung jumlah patogen yang tinggi tetapi
memiliki sejumlah kegunaan. Lumpur ini dapat
diubah menjadi bahan bakar padat atau material
bangunan. Untuk kedua penggunaan ini, lumpur
menjalani proses manufaktur yang menghancurkan
bahaya patogen, sehingga hasil akhirnya aman untuk
ditangani. Kompos hanya dapat aman ditangani oleh
petugas dan petani sebagai pengkondisi tanah dan
pupuk setelah semua patogen di dalamnya telah
diinaktivasi sepenuhnya. Namun semua pekerja
yang terlibat dalam pembuatan bahan bakar padat,
material bangunan, atau kompos dari lumpur feses
harus menggunakan APD dan mematuhi SOP untuk
melindungi diri dari kemungkinan bahaya.

Cairan limbah yang diolah mengandung nutrien
yang dapat diperoleh kembali (dipulihkan) untuk
mendukung pertumbuhan tumbuhan dan tanaman
panen sebagai air irigasi. Air limbah, baik diolah,
tidak diolah, mentah, atau terdilusi, digunakan di
daerah-daerah beriklim lembap dan kering. Namun,
cairan limbah yang telah diolah sekalipun tidak boleh
diasumsikan bebas dari patogen. Cairan tersebut
hanya dapat digunakan pada tanah saat risiko pada
petugas dan masyarakat luas telah dikaji dan dikelola
dengan berbagai penghambat (barrier) di seluruh
rantai sanitasi (Drechsel et al., 2010).

Untuk penggunaan cairan limbah sebagai air irigasi,
multi-barrier dapat meliputi proses pengolahan,
pemilihan tanaman pangan yang tumbuh tinggi dan/
atau tidak dimakan dengan mentah, metode irigasi
lambat seperti irigasi tetes, penggunaan APD, serta
mendisinfeksi, mencuci, dan memasak hasil panen.
WHO Guidelines for the safe use of wastewater,
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excreta and Greywater (WHO, 2006) memberikan
panduan lebih lanjut. Perlu dicatat bahwa intervensi-
intervensi (penghambat) memiliki biaya, kapasitas
penurunan risiko, dan kebutuhan terkait perubahan
perilaku yang berbeda-beda (Drechsel dan Seidu,
2011; Karg dan Drechsel, 2011).

Begitu juga, sebelum membuang cairan limbah ke air
permukaan atau air tanah, risiko bagi masyarakat luas,
yang dapat menggunakan campuran cairan limbah
dan air sungai untuk irigasi dan/atau air minum atau
rekreasi, perlu dipertimbangkan. Langkah-langkah
pengendalian penting perlu diterapkan. Penting
juga mempertimbangkan keseimbangan antara
kepentingan kesehatan masyarakat dan ekonomi
terkait pengolahan air limbah yang lebih intensif dan
pengolahan air minum yang lebih kuat atau sumber-
sumber alternatif di tempat-tempat di mana terdapat
kekhawatiran bahwa pembuangan cairan limbah
dapat mengontaminasi persediaan air minum.

Mengurangi risiko pada tahap penggunaan akhir/
pembuangan
Pendekatan multi—-barrier perlu digunakan untuk
mengelola risiko-risiko kesehatan terkait penggunaan
akhir dan pembuangan (perincian lebih lanjut
dapat dilihat di WHO, 2006 dan WHO, 2003). Untuk
mengurangi risiko, teknologi penggunaan akhir/
pembuangan sebaiknya:

« dirancang untuk konteks setempat dengan
mempertimbangkan karakteristik cairan limbah
atau lumpur feses, variasi iklim dan musim
setempat, serta sumber energi dan kapasitas SDM
yang tersedia; dan

+ sesuai dengan jenis teknologi pengolahan dan
produk pengolahan sebelumnya, sebagaimana
dijelaskan di Tabel 3.4.

Langkah-langkah pengendalian tambahan berikut
dapat mengurangi risiko bagi petugas, terutama yang
terlibat dalam penanganan produk:

« Penggunaan APD, khususnya saat menggunakan/
membuang air limbah dan lumpur feses;
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+ Pelatihan tentang risiko penanganan cairan atau
lumpur feses dan tentang SOP; dan

+ Pemeriksaan kesehatan dan pengobatan
pencegahan berkala seperti pengobatan cacingan
dan vaksinasi.

Contoh langkah pengendalian lain yang mengurangi
risiko bagi komunitas sekitar dan masyarakat luas di
mana air limbah dan lumpur feses digunakan pada
pertanian dan perikanan (WHO, 2006) meliputi:

+ pemilihan tanaman pangan yang tumbuh tinggi
(seperti pohon buah) atau tidak dimakan mentah;
« pemilihan metode irigasi lambat (seperti irigasi
tetes); dan
pemberian selang waktu sejak hasil olahan
lumpur feses (misalnya, kompos) atau air limbah
digunakan hingga masa panen.

Contoh-contoh langkah pengendalian lain yang
mengurangi risiko bagi komunitas sekitar dan
masyarakat luas di tempat rekreasi air (WHO, 2003)
meliputi:

« pengumuman tentang kemungkinan polusi feses;
dan
pembatasan akses dan penutupan pantai

Sebaliknya, teknologi-teknologi penggunaan akhir/
pembuangan yang tidak cukup mengurangi risiko
meliputi teknologi yang meninggalkan cairan
limbah dan/atau limbah feses yang belum diolah di
tempat terbuka, membuangnya ke tempat rekreasi
air, atau menghasilkan produk belum diolah untuk
produksi pangan, sehingga menimbulkan paparan
komunitas sekitar pada patogen. Sebagai contoh, di
daerah-daerah perkotaan padat penduduk di mana
tempat terbatas dan tanah telah dipadatkan dan/
atau tersaturasi, lubang resapan, lahan resapan, atau
penimbunan lubang resapan yang penuh tidak dapat
dijalankan karena proses adsorpsi tidak akan berhasil.

Langkah pengendalian bertahap

Lumpur feses dan air limbah yang tidak diolah tidak
boleh digunakan pada lahan produksi pangan,
perikanan, atau tempat rekreasi air jika tidak
dibarengi langkah-langkah pengurangan risiko
lain. Penggunaan lumpur feses tanpa pengolahan
yang telah lama dijalankan di beberapa daerah di
Tiongkok, Asia tenggara, dan Afrika sangat berisiko
menimbulkan paparan petani dan keluarganya pada
patogen serta anggota masyarakat luas jika makanan
terkontaminasi patogen tertelan. Cairan limbah yang
tidak diolah juga sering secara tidak formal atau
tidak disengaja digunakan untuk irigasi tanaman
panen. Jika praktik ini diketahui dilakukan dan tidak
dapat dihindarkan, langkah-langkah pengendalian
tambahan seperti yang disebutkan di atas perlu
diterapkan sementara kapasitas pengolahan
dibangun.

Lumpur yang tidak diolah tidak boleh dibuang ke
tempat pembuangan akhir. Namun, sebagai langkah
bertahap selagi kapasitas pengolahan dibangun,
pembuangan di tempat pembuangan akhir masih
lebih baik dibandingkan pembuangan ilegal atau
penggunaan pada pertanian.

3.7 Kelayakan sistem sanitasi

Pemilihan sistem sanitasi yang akan digunakan perlu
didasarkan pada konteks fisik dan kelembagaan
di lokasi terkait. Konteks ini meliputi aspek-aspek
seperti kepadatan penduduk, kondisi tanah dan
iklim, ketersediaan tanah, serta kapasitas SDM dan
lembaga. Kemungkinan perubahan kondisi-kondisi
ini selama masa pakai sistem sanitasi menurut
rancangannya (secara umum, 20 tahun) juga perlu
dipertimbangkan, terutama di area-area yang rentan
mengalami perubahan pesat seperti urbanisasi.

Tabel 3.5 menyajikan faktor-faktor utama yang
berpengaruh pada kelayakan sistem-sistem sanitasi
yang dibahas lebih terperinci di lembar fakta sistem
sanitasi (Lampiran 1). Kotak 3.3 berfokus pada
implikasi perubahan iklim pada sistem sanitasi dan
pengaruhnya pada kesehatan.
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Tabel 3.5 Kelayakan sistem-sistem sanitasi

Faktor fisik
Tingkat masyarakat
Tingkat rumah tangga (toilet, penampungan — penyimpanan/pengolahan, (pengangkutan,
pengangkutan) pengolahan, penggunaan
akhir/pembuangan )
Masing-masing sistem paling layak dalam kondisi B §§ £l 2| B| E| B |88/ 8g|88|82/83|8g|828| 8=
berikut (Rendah/Sedang/Tinggi): S |22 2| 2| 2| & & S8 LS S|y |2L(28 |28
Sistem sanitasi | 1: Toilet kering atau siram dengan
di tempat pembuangan di tempat R R R R M | NA] R R R R | N/A | N/A | N/A | N/A
2:Toilet kering atau toilet kering
pengalih urine dengan pengolahan
di tempat pada lubang ganda atau R R R R R | M |[NA| R | M| R R | N/A | N/A | N/A | N/A
bilik kompos
3IIg;'rf;ast"jgr‘]g:r’]‘?:{)‘a‘r’é“ga"r'\zga" R R| M| R|R| M |NA| R|R|R|R|NA|NA|NA|NA
4:Toilet kering pengalih urine
dengan pengolahan di tempat R | R R |NA|NA|NA[NA| M | M| M| M |NA|NA|NA|NA
dengan bilik dehidrasi
Sistem di 5:Toilet kering atau siram dengan
tempat dengan | bilik dan pori infiltrasi cairan
pengolahan limbah tetapi pengolahan lumpur 5 ROPMEpRR M PMH R MR M ST ST ST ST
lumpur ) feses di luar lokasi
fesestletﬁpl gi | 6 Toilet siram (atau pengalih
lpengloka an a1 yrine) dengan reaktor hiogas tetapi | S | N/A | M R R INA|ST| M | M| M| M | ST|ST|ST|ST
uariokasl pengolahan di luar lokasi
7:Toilet siram dengan tangki septik
dan pori infiltrasi cairan tetapi
pengolahan limbah feses di luar 5 R MR ROpMPSTE M M M Mo ST ST ST ST
lokasi
8:T9i|e; kering .pengalih urine dan
;"’e’:;isl;ﬁg[‘bgf'lzzﬁgﬁgs‘fﬁ'rﬁj&‘ STINA| R [NA|NWAINAIST] RIR| R | R|ST|ST|ST|ST
segala jenis muatan
Sistem di 9: Toilet kering dengan tangki
tempat dengan | septik dan tersambung perpipaan
pengolahan tetapi pengplahan Il_Jmpurfese_s
:juamgrrs];er;ebsung dan cairan limbah di luar lokasi S I NA| T R R INALsT| H H H Holst ! H |l salsr
perpipaan tetapi
pengolahan di
luar lokasi
Sistemdiluar | 10: Toilet siram tersambung
tersambung perpipaan tetapi dengan
perpipaan dan | pengolahan air limbah di luar ST NA T | NA N/A | ST H H H H H Ho| ST ST
pengolahqndi lokasi
luar lokasi 11:Toilet siram pengalih urine
tersambung perpipaan tetapi SITINAL T | NA N/A | ST | H H H H H H | ST | ST
pengolahan air limbah di luar
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Kotak 3.3 Perubahan iklim, sanitasi, dan kesehatan

Perubahan iklim, yaitu perubahan keadaan iklim yang dapat diketahui dari perubahan rerata dan/atau variasi sifat-sifat iklim yang berlangsung
selama puluhan tahun atau lebih — memperburuk tantangan-tantangan yang ada seperti pertumbuhan pesat populasi, urbanisasi, migrasi,
perubahan penggunaan lahan, dan bentuk-bentuk lain degradasi lingkungan. Variasi iklim dan perubahan iklim memperburuk risiko yang
timbul dari sanitasi yang tidak memadai karena menambah banyak beban pada sistem sanitasi dan perlu dipertimbangkan untuk memastikan
teknologi dan layanan sanitasi dirancang, dijalankan, dan dikelola sedemikian rupa sehingga meminimalisasi risiko kesehatan masyarakat terkait.

Sanitasi merupakan jalur penting masuknya dampak perubahan iklim pada kesehatan (IPCC, 2014). Konsekuensi kesehatan dari dampak-dampak
iklim pada sistem sanitasi meningkatkan risiko penyakit akibat patogen dan zat berbahaya, yang timbul melalui kontaminasi lingkungan serta
peningkatan risiko penyakit akibat kurangnya sanitasi yang memadai akibat hancur atau rusaknya sistem-sistem sanitasi. Kelompok miskin dan
rentan yang tidak dapat mengakses layanan kesehatan yang berkualitas dan layanan-layanan publik mendasar akan mengalami bentuk-bentuk
ketertinggalan yang bertumpang tindih dan kemungkinan paling akan merasakan efek-efek perubahan iklim (WHO & DFID, 2009).

Langkah-langkah adaptasi untuk membangun ketangguhan iklim sistem sanitasi dapat dirancang dalam enam kategori umum: teknologi dan
infrastruktur, pembiayaan, kebijakan dan tata kelola, tenaga kerja, sistem informasi, serta pemberian layanan (WHO, 2015). Langkah-langkah
seperti sistem pengumpulan dan pemantauan data, rencana respons dan rehabilitasi bencana, serta program perubahan perilaku dapat
mendukung efektivitas adaptasi. Komunitas yang memiliki pengalaman adaptasi sanitasi perlu dilibatkan aktif dalam proses perencanaan sistem
sanitasi (Sherpa et al., 2014).

Tabel 3.6 memaparkan potensi dampak dan contoh langkah adaptasi yang dapat dilakukan untuk teknologi-teknologi sanitasi dan sistem-sistem
pengelolaan sanitasi utama demi memperkuat sistem sanitasi, pada akhirnya melindungi kesehatan.

Sumber: WHO, 2018, tidak diterbitkan.

Tabel 3.6 Contoh opsi adaptasi iklim per sistem sanitasi

Sistem sanitasi Kemungkinan dampak Contoh opsi adaptasi Ketangguhan secara
keseluruhan
Sistem di tempat
Toilet kering dan « Penurunan stabilitas tanah akibat « Lapisi jamban dengan material setempat Tinggi (dapat banyak
toilet siram hemat stabilitas lubang resapan yang menurun | « Adaptasi desain toilet di daerah sekitar; diadaptasi melalui
(low flush) « Kontaminasi lingkungan dan air tanah pembuatan toilet lebih tinggi dari lantai/ perubahan desain)
jika toilet kebanjiran tanah; lubang resapan lebih kecil yang lebih
- Pengguna toilet menggunakan air sering dikosongkan; toilet bilik; peninggian
banjir untuk menyiram jamban dasar lubang resapan; jarak pemisahan yang
+ Toilet ambruk karena terendam atau sesuai; penggunaan teknologi air tanah yang
erosi tepat; infrastruktur pelindung di sekitar sistem
- Diarea yang sangat rentan: fasilitas sementara
berbiaya rendah.

« Tempatkan sistem di lokasi yang lebih tahan
terhadap banijir, erosi, dIl.

« Sediakan layanan pengosongan lubang
resapan berkala yang terjangkau

« Buang ekskreta ke saluran pembuangan yang
aman atau stasiun pemindahan

« Promosikan pemeliharaan, kebersihan,
dan perilaku aman di toilet selama/setelah
kejadian ekstrem
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Tabel 3.6 Contoh opsi adaptasi iklim per sistem sanitasi (lanjutan)

Sistem sanitasi Kemungkinan dampak Contoh opsi adaptasi Ketangguhan secara
keseluruhan
Tangki septik « Kelangkaan air lebih sering, « Pasang pelindung rapat untuk tangki Rendah hingga
mengurangi ketersediaan air dan septik dan katup satu arah pada pipa untuk sedang (dapat
mengganggu fungsi tangki mencegah aliran air masuk kembali diadaptasi hingga
« Peningkatan ketinggian air tanah, « Pastikan mulut ventilasi perpipaan lebih tinggi | tingkat tertentu;
kejadian ekstrem, dan/atau banijir dari perkiraan ketinggian banjir rentan terhadap banjir
yang merusak struktur tangki, « Promosikan pemeliharaan, kebersihan, dan dan pengeringan
membanijiri lahan resapan dan rumah perilaku aman di sekitar tangki selama/setelah | lingkungan)
tangga, menghanyutkan tangki, serta kejadian ekstrem
mengontaminasi lingkungan
Sistem di luar lokasi
Perpipaan « Curah hujan ekstrem mengakibatkan « Gunakan sistem pengangkutan dan Rendah hingga sedang
konvensional luapan air limbah yang belum diolah ke | penyimpanan terowongan dalam untuk (dapat diadaptasi
(perpipaan gabungan, | lingkungan menghadang/menampung luapan limbah hingga tingkat
perpipaan gravitasi) | « Curah hujan ekstrem mengakibatkan gabungan tertentu; rentan
limbah mentah terbawa banjir ke dalam | - Rekayasa ulang sehingga aliran air banjir terhadap berkurangnya

bangunan

« Kejadian ekstrem merusak perpipaan
dan menyebabkan kebocoran, yang
menimbulkan kontaminasi lingkungan

« Peningkatan kelangkaan air
mengurangi debit air perpipaan,
meningkatkan endapan padat dan
sumbatan

terpisah dari limbah

+ Jika memungkinkan, desentralisasi sistem
untuk membatasi dampak

« Sediakan penampungan tambahan untuk air
banjir

« Gunakan jeruji khusus dan pipa keluar terbatas

« Pasang katup satu arah pada pipa untuk
menghindari aliran masuk kembali

+ Jika memungkinkan, pasang opsi pipa kecil
atau berbiaya rendah lain untuk menekan
biaya sistem terpisah

« Promosikan kebersihan dan perilaku aman
selama/setelah kejadian ekstrem

air serta banjir limbah
gabungan)

Perpipaan
modifikasi
(misalnya, pipa kecil
dan dangkal)

« Banjir dan kejadian ekstrem yang
merusak pipa, terutama pipa dangkal

« Pipa kecil: kerusakan pada infrastruktur
sehingga tanah masuk dan berisiko
menimbulkan endapan/sumbatan
padat

» Pipa dangkal: peningkatan kelangkaan
air mengurangi debit air di pipa,
meningkatkan endapan dan sumbatan
padat

« Pasang katup satu arah pada pipa untuk
mencegah aliran masuk kembali

« Bangun jaringan pipa sederhana yang dapat
tahan terhadap banjir dan aliran deras atau
jaringan lebih pendek yang tersambung ke
fasilitas pengolahan desentralisasi untuk
mengurangi beban pipa dan kerusakan

« Promosikan kebersihan dan perilaku aman
selama/setelah kejadian ekstrem

Sedang (dapat
diadaptasi hingga
tingkat tertentu;
rentan terhadap
banjir, meskipun
tidak terlalu rentan
terhadap penurunan
ketersediaan air
dibandingkan
perpipaan
konvensional)

BAB 3. SISTEM SANITASI AMAN
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Sistem sanitasi

Pengolahan lumpur
feses

Kemungkinan dampak

+ Kejadian cuaca ekstrem atau banjir
yang menghancurkan/merusak sistem
pengolahan air limbah, sehingga
limbah tidak dilah keluar dan meluap,
mengontaminasi lingkungan

« Curah hujan ekstrem yang merusak
kolam stabilisasi limbah

« Kejadian ekstrem yang merusak fasilitas
pengolahan di ketinggian rendah,
menyebabkan kontaminasi lingkungan

« Peningkatan kelangkaan air
menyebabkan sumbatan, sehingga
kapasitas sungai dan kolam untuk
menampung air limbah menurun

Tabel 3.6 Contoh opsi adaptasi iklim per sistem sanitasi (lanjutan)

Contoh opsi adaptasi

« Pasang penahan banjir, genangan, dan
limpasan (misalnya, tanggul) dan jalankan
pengelolaan resapan yang baik

« Kembangkan sistem peringatan dini dan
sediakan peralatan respons darurat (misalnya,
pompa portabel di luar lokasi dan sistem
pengolahan tanpa listrik)

« Persiapkan rencana rehabilitasi untuk

pekerjaan pengolahan

Jika memungkinkan, tempatkan sistem di

lokasi yang tidak terlalu rentan terhadap

banjir, erosi, dIl.

Sediakan sarana pengosongan manual untuk

lumpur dengan kadar air yang rendah

Ketangguhan secara
keseluruhan

Rendah hingga sedang
(dapat diadaptasi
hingga tingkat
tertentu; rentan
terhadap meningkat/
berkurangnya
ketersediaan

air; penurunan
kapasitas debit

dapat meningkatkan
kebutuhan akan
pengolahan lumpur)

Penggunaan ulang
air limbah untuk
produksi pangan

« Peningkatan kelangkaan air yang
mengharuskan penggunaan air limbah
untuk irigasi

« Tanpa pengolahan air limbah,
peningkatan penggunaan ulang dapat
menimbulkan bahaya kesehatan
seperti patogen, bahan kimia, dan
resistansi antimikroba pada populasi
(petani, komunitas sekitar petani, dan
konsumen)

+ Masukkan perubahan dan variasi iklim dalam
penilaian, pemantauan, dan penetapan
langkah pengendalian pengelolaan air limbah

« Tingkatkan penegakan/insentif kepatuhan
peraturan tentang penggunaan ulang air
limbah

+ Perkuat pemilihan tanaman pangan, jenis
irigasi, dan waktu tunggu

« Pastikan petugas sanitasi mendapatkan
vaksinasi dan pengobatan

« Promosikan praktik kebersihan dan
penggunaan APD

Sumber: diadaptasi dari Howard & Bartram, 2010; Charles, Pond & Pedley, 2010.
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Bab 4

MENDUKUNG PEMBERIAN
LAYANAN SANITASI AMAN

4.1 Pengantar

Sistem sanitasi aman memerlukan dukungan
dari berbagai pemangku kepentingan, tetapi
pemerintah nasional dan setempat memiliki peran
inti dalam perencanaan, pelaksanaan, pemeliharaan,
regulasi, dan pemantauan sistem tersebut. Bab ini
memberikan kerangka implementasi untuk intervensi
sanitasi, mendeskripsikan komponen-komponen
dalam fungsi pemerintahan nasional dan setempat
dan menyelidiki siapa yang bertanggung jawab atas
komponen-komponen tersebut.

4.2 Komponen kerangka
implementasi

Layanan sanitasi - mulai dari dukungan untuk
pemasangan toilet sederhana secara mandiri hingga
pembangunan dan pengelolaan sistem perpipaan
yang kompleks dengan fasilitas pengolahan dengan
kapasitas teknis tingkat lanjut — harus dapat diakses
oleh orang di tempat mereka masing-masing tinggal.
Karena itu, fokus dalam implementasi adalah tingkat
lokal. Pemerintah setempat umumnya memiliki
tanggung jawab untuk memastikan tingkat sanitasi
yang memadai; namun, jika tanggung jawab ini
tidak diberikan kepada pemerintah setempat
sekalipun, pengawasan dan koordinasi tingkat lokal
tetap penting untuk memastikan semua komponen
pelengkap rantai layanan tetap berjalan dengan
efektif dan bersama.

Penyedia layanan sanitasi mungkin berbentuk badan
usaha formal atau informal, perusahaan utilitas
milik publik maupun swasta, lembaga pemerintah
daerah, atau sering kali kombinasi bentuk-bentuk ini.

BAB 4. MENDUKUNG PEMBERIAN LAYANAN SANITASI AMAN

Layanan sendiri dapat terbagi menjadi tiga kategori

berdasarkan bagaimana layanan diberikan:

« Layanan individu, seperti pembangunan toilet,
persediaan peralatan, pembersihan lumpur feses atau
penampung, dan penyediaan toilet umum. Layanan
ini memberikan manfaat bagi semua pengguna
serta meningkatkan kesehatan masyarakat di tingkat
komunitas. Layanan-layanan ini umumnya dapat
diberikan oleh badan-badan usaha kecil dan dapat
dijalankan sebagai layanan komersial, tetapi rumah
tangga lebih miskin mungkin memerlukan subsidi
untuk mengakses layanan tersebut.

« Layanan bersama, meliputi pengoperasian dan
pemeliharaan sistem perpipaan dan drainase serta
pengolahan lumpur feses. Layanan-layanan ini
diberikan setelah penggunaan dan menghasilkan
manfaat kesehatan masyarakat bagi komunitas.
Layanan ini tidak memungkinkan dan tidak terasa
adil jika dibiayai sepenuhnya oleh pengguna
melainkan umumnya diberikan oleh pemerintah
setempat atau perusahaan utilitas, meskipun dapat
juga dijalankan oleh subkontraktor swasta dan
didanai dengan, misalnya, pendapatan pajak, subsidi
silang dari persediaan air, dan subsidi pemerintah.

« Pembangunan infrastruktur, yang mencakup desain
dan pembangunan perpipaan, drainase, stasiun
pemindahan lumpur feses, fasilitas pengolahan
lumpur feses dan air limbabh, sistem persediaan air
primer, atau perbaikan daerah kumuh. Layanan ini
juga memberikan manfaat kesehatan masyarakat
bagi komunitas tetapi membutuhkan permodalan
yang besar, yang mungkin perlu didukung oleh
otoritas tingkat lebih tinggi (nasional, daerah, atau
provinsi) atau dengan pembiayaan eksternal.
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Gambar 4.1 Kategori layanan sanitasi
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Jaringan pipa, stasiun pompa

Truk penyedot

Pengosongan
m grimerg

Jamban (kering atau siram) }

LAYANAN INDIVIDU*
Diberikan kepada pengguna tetapi bermanfaat bagi masyarakat
» Penyediaan material
« Pembangunan toilet
« Toilet umum
« Penyedotan lumpur

. _~ Pemindahan

Fasillit:s Peng-
P imbah g \gunazn
7 _<Pertanian/
Berkebun
Perikanan
Energi

Pengisian air tanah

Fasilitas '
pengolahan 7 <
lumpur feses Pembuangan
Sungai atau laut

Tempat
pembuangan akhir

LAYANAN BERSAMA*
Diberikan kepada komunitas/masyarakat
Pembangunan infrastruktur
+ Pengangkutan dan pengolahan lumpur feses

« Pembangunan, pengoperasian, dan pemeliharaan pipa
+ Pembangunan, pengoperasian, dan pemeliharaan drainase
« Pengolahan limbah padat

*Pemisahan antara layanan individu dan layanan bersama dalam diagram ini tidak menunjukkan siapa yang bertanggung jawab menanggung keseluruhan biaya layanan

Layanan-layanan sanitasi harus selaras sehingga
menghasilkan rantai layanan sanitasi yang koheren
(sebagaimana diilustrasikan di Gambar 4.1) yang
mengelola ekskreta dengan aman dari dihasilkannya
ekskreta hingga pengolahan dan pembuangan atau
penggunaan aman hasil pengolahan. Untuk itu,
dibutuhkan keselarasan teknis (sebagai contoh,
rancangan lubang resapan dan peralatan penyedotan
harus sesuai agar lumpur feses dapat dibersihkan
secara higienis) dan perencanaan yang terkoordinasi,
sehingga semua komponen rantai layanan tersedia
(misalnya, fasilitas pengolahan lumpur feses tersedia
dan baik menangani lumpur yang terkumpul).

Komponen-komponen dan tanggung jawab-
tanggung jawab utama untuk pelaksanaan sanitasi
dijabarkan di Gambar 4.2 di bawah.

Peran pemerintah nasional meliputi penetapan
standar dan target serta memberdayakan dinas dan

badan lokal lain yang memberikan dan mengawasi
Pemerintah nasional juga
bertanggung jawab atas kesetaraan akses layanan,
sesuai dengan HAM dan Tujuan Pembangunan
Berkelanjutan (TPB). Pemerintah perlu memberikan
panduan kebijakan, aturan, dan insentif serta
mempromosikan pembangunan kapasitas yang
cukup untuk memberikan layanan sanitasi yang
berkelanjutan, terjangkau, dan dikelola aman dan
untuk memberikan lingkungan yang mendukung
perbaikan bertahap layanan sanitasi, misalnya melalui
perluasan atau formalisasi inisiatif lokal dan uji coba.
Mekanisme koordinasi, akuntabilitas, dan regulasi
juga dibutuhkan sehingga layanan terkait yang
mendukung layanan sanitasi aman tidak terputus
sesuai standar yang ada. Pemerintah nasional
memandu dan mendukung pemerintah daerah dan
dapat mendukung pembangunan infrastruktur besar.

layanan sanitasi.
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Gambar 4.2 Kerangka implementasi untuk sanitasi

Fungsi pemerintah nasional

O Kebijakan dan koordinasi (bagian 4.3)

O Perencanaan (bagian 4.3), pemantauan, dan pendanaan (bagian 4.5)
O Perundang-undangan, requlasi, standar, dan pedoman (bagian 4.4)
O Pembangunan kapasitas dan bantuan teknis (bagian 4.6)

Fungsi pemerintah daerah

® Perencanaan perkotaan di tingkat kabupaten/kota (penggunaan lahan, persediaan air dan drainase,

transportasi dan komunikasi, serta pengelolaan limbah padat)
O Perencanaan dan koordinasi (bagian 4.3)
® Kebijakan perumahan dan pengaturan masa guna lahan
O Dukungan pengembangan layanan lokal
O Peraturan tingkat daerah dan pemberlakuan (bagian 4.4 dan 4.6)

O Promosi dan pemantauan sanitasi dan kebersihan (bagian 4.6, bagian 4.7, dan Bab 5)

Fungsi pelibatan masyarakat
O Perencanaan dan penetapan tingkat layanan (bagian 4.6)

O Perubahan perilaku sanitasi dan pengembangan pasar sanitasi (bagian 4.9 dan Bah 5)

Layanan individu (Bab 3)

O Pembangunan toilet

O Persediaan peralatan

0O Penyambungan pipa

©O Pembersihan lumpur dan
penampung

O Toilet umum

Layanan bersama (Bab 3)
O Pengolahan lumpur feses
O Pengoperasian perpipaan
® Pengelolaan drainase

Infrastruktur (Bab 3)

O Perpipaan

O Fasilitas pengolahan air
limbah dan lumpur feses

® Drainase

® Persediaan air primer

® Perbaikan daerah kumuh

O Fungsi yang dibahas dalam pedoman ini; ®fungsi yang tidak dibahas dalam pedoman ini; © fungsi di mana staf kesehatan lingkungan memiliki peran utama.
Gambar ini mengindikasikan bagaimana berbagai tingkatan dalam kerangka implementasi saling berinteraksi dengan satu sama lain serta layanan dan infrastruktur

yang masing-masing perlu sediakan.

Pemerintah lokal bertanggung jawab untuk (atau
mengawasi) penyediaan layanan kepada pemerintah
nasional dan kepada masyarakat setempat.
Pemerintah daerah memiliki kewenangan langsung
atas penyedia layanan bersama dan mengawasi serta
menjaga dialog dengan penyedia layanan individu,
yang hubungan utamanya adalah hubungan langsung
dengan pengguna layanan. Penting juga untuk
dipahami bahwa pemerintah lokal menggandeng
para pengguna untuk menyetujui keseimbangan
antara kebutuhan masyarakat dan kesediaan serta
kemampuan mereka membayar layanan serta
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mendorong masyarakat untuk menjalankan peran
dalam mencapai sanitasi yang efektif.

4.3 Kebijakan dan perencanaan
4.3.1 Kebijakan

Pemerintah perlu menetapkan kebijakan-kebijakan
yang memastikan seluruh penduduk di wilayahnya
memiliki akses layanan sanitasi aman; hal ini dapat
dicapai dengan target bertahap atau tonggak
perbaikan bertahap (Kotak 4.1). Kebijakan, peraturan,
dan perundang-undangan yang sudah ada perlu dikaji
berkala untuk memastikan tidak ada ketentuan yang
menghambat perbaikan sanitasi, misalnya ketentuan




Kotak 4.1 Penetapan target

Kebijakan dan strategi sanitasi nasional perlu mencakup tujuan-tujuan jelas yang didasarkan pada analisis sistematis atas situasi sanitasi
yang mencakup pemahaman tentang alur ekskreta sejak dihasilkan hingga penggunaan atau pembuangan akhir serta risiko-risiko kesehatan
masyarakat terkait.

- Sebagai langkah pertama, forum pemangku kepentingan perlu menjalankan analisis situasi tentang perundang-undangan, kebijakan, dan
praktik yang ada serta penilaian tingkat akses dan efektivitas keseluruhan sanitasi di berbagai konteks dan daerah.

- Standar dan target sanitasi perlu ditetapkan untuk meningkatkan kesehatan masyarakat dan sejalan dengan prinsip-prinsip HAM (Kotak 1.2).

« Standar untuk sanitasi harus didefinisikan dengan jelas berdasarkan analisis sistematis tentang kesehatan masyarakat; akses dan perilaku
sanitasi; lanskap perundang-undangan, kebijakan, dan regulasi; peran kelembagaan; pembiayaan; dan kapasitas.

- Target, yang merupakan pijakan-pijakan menuju pemenuhan standar, dapat bersifat jangka menengah atau panjang sesuai konteks dan
sumber daya yang tersedia, sehingga perbaikan bertahap dan peningkatan kemerataan akses layanan dapat dilakukan. Perencanaan jangka
panjang perlu mengidentifikasi bagaimana pencapaian target dapat turut mewujudkan pemenuhan semua standar sanitasi untuk akses
universal pada sanitasi dan peningkatan tingkat layanan untuk kelompok-kelompok paling miskin, tertinggal, dan termarginalkan.

Tidak banyak pemerintah yang dapat langsung mencapai standar yang mereka tetapkan. Proses penetapan target menyadari hal ini dan
memberikan ruang untuk memprioritaskan bidang-bidang yang perlu diupayakan terlebih dahulu untuk mencapai standar dan mematuhi prinsip-
prinsip HAM untuk kemerataan dan non-diskriminasi. Target dapat memiliki cakupan nasional, dan ada juga target yang ditetapkan di tingkat
daerah atau lokal, umumnya oleh pemerintah setempat. Penetapan target perlu juga dibarengi dengan penerbitan rencana dan anggaran sehingga
masyarakat tahu bagaimana dan kapan layanan dapat ditingkatkan. Target-target sanitasi nasional perlu didasarkan pada hasil analisis situasi.

<
)
[
™
(-9
(-]
=
w

Target atau tonggak pencapaian perlu menetapkan prioritas, terikat waktu, dan, sebisa mungkin, terukur sehingga pihak-pihak yang perlu
mencapai target dapat dituntut tanggung jawab. Kriteria yang digunakan dapat bermacam-macam, seperti target berdasarkan kesehatan,
target pencapaian penyediaan layanan untuk kelompok-kelompok masyarakat tertentu khususnya kelompok miskin dan tertinggal, target untuk
jenis-jenis penyediaan layanan, target anggaran, target untuk perilaku tertentu, target terwujudnya pengaturan kelembagaan, atau target untuk
pemantauan rutin.

Sebagian besar negara memiliki target untuk berbagai jenis layanan, teknologi, dan sistem. Untuk memastikan target relevan dan mendukung,
perlu dikembangkan skenario-skenario yang mewakili, yang meliputi deskripsi tentang asumsi, opsi-opsi penanganan, langkah-langkah
pengendalian, dan sistem indikator untuk verifikasi. Kesemuanya ini perlu didukung dengan panduan tentang identifikasi prioritas nasional,
daerah, atau lokal serta implementasi bertahap, sehingga membantu memastikan sumber daya digunakan sebaik mungkin. Target pencapaian
kebijakan dan standar sanitasi sebaiknya ditetapkan oleh pemerintah tingkat tinggi yang bertanggung jawab atas sanitasi dan kesehatan, dengan
konsultasi para pemangku kepentingan lain, termasuk pemerintah daerah, penyedia layanan sanitasi, dan komunitas.
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yang melarang penyediaan layanan di daerah-daerah
hunian informal, melarang kakus lubang resapan
sekalipun tidak ada alternatif yang wajar di daerah
sekitar dalam jangka menengah, atau memberikan
hambatan hukum/regulasi untuk penggunaan secara
aman air limbah, ekskreta, dan greywater yang telah
diolah dalam kebijakan, regulasi, dan perundang-
undangan di sektor-sektor lain (misalnya, pertanian
dan keamanan makanan).

Memastikan sanitasi bagi semua tidaklah mudah,
dan pendekatan-pendekatan yang digunakan perlu
disesuaikan dengan kondisi yang ada di setiap
situasi. Untuk itu, berbagai sistem dan layanan
sanitasi (Bab 3) dan strategi perubahan perilaku
(Bab 5) perlu digunakan bersamaan. Kebijakan harus

bersifat praktis dan dapat dijalankan serta sebaiknya
didasarkan pada upaya-upaya yang terbukti efektif
dalam konteks terkait, bukan berdasarkan visi ideal
atau pendekatan yang dipinjam dari lingkungan
fisik, ekonomi, dan sosial lain. Menyusun kebijakan
nasional yang merujuk pada inisiatif-inisiatif yang
sudah ada dan efektif serta inovasi perbaikan sanitasi
di tingkat lokal merupakan pendekatan yang baik, di
mana masing-masing inisiatif dan inovasi tersebut
dapat saling mempertajam. Perumusan atau revisi
kebijakan perlu melibatkan dialog dengan berbagai
pemangku kepentingan dalam membangun
konsensus antara berbagai aktor sanitasi serta
memungkinkan dilakukannya kajian terus-menerus
dan tindakan korektif yang diperlukan.
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4.3.2 Perencanaan sistem sanitasi

Untuk merumuskan solusi-solusi yang inklusif,
berkeadilan, dan praktis, dibutuhkan pemahaman
akan berbagai sistem sanitasi yang digunakan serta
perubahan-perubahan seiring waktu dengan adanya
kemajuan pencapaian target sanitasi dan kebersihan
dalam kebijakan lokal dan nasional. Kombinasi
dan target untuk setiap jenis komunitas (misalnya,
penduduk perkotaan dan penduduk pedesaan) dapat
berbeda-beda, dan target menengah serta akhir untuk
masing-masing jenis komunitas perlu ditetapkan
(Kotak 4.1). Gambar 4.3 memberikan contoh visualisasi
target teknologi yang menunjukkan penghentian
bertahap sistem sanitasi tidak aman dalam mencapai
akses universal sistem aman seiring waktu.

Pendekatan ini dapat membuahkan perbaikan sanitasi
yang bertahap di masing-masing tempat dan pada
waktu-waktu tertentu. Intervensi dapat diarahkan dan
waktu pelaksanaannya diatur untuk memaksimalkan
dampak intervensi pada kesehatan dan kesejahteraan
masyarakat. Pendekatan seperti ini dapat memberikan
perbaikan yang lebih tinggi dalam jangka pendek

hingga menengah dibandingkan pendekatan
perencanaan induk yang menetapkan target jangka
panjang tetapi cenderung melewatkan langkah-
langkah konkret menuju target tersebut.

Jangka waktu pencapaian target sanitasi umumnya
sejalan dengan jangka waktu siklus pemilihan umum
atau durasi proyek dengan pendanaan eksternal
(tiga hingga lima tahun). Karena itu, perencanaan
sanitasi perlu dilembagakan dan diintegrasikan
ke dalam sistem perencanaan, anggaran, dan
pembiayaan pemerintah. Menetapkan butir-butir
anggaran spesifik, jendela pendanaan, dan kode
pembelanjaan untuk sanitasi di tingkat pemerintah
nasional dan daerah dapat membantu. Perencanaan
dapat menggunakan pendekatan yang adaptif
yang mencakup perumusan kebijakan dan strategi

jangka panjang; penghubungan berkesinambungan
antara perencanaan dan implementasi; pemantauan,
evaluasi, dan pembelajaran rutin dari keberhasilan
maupun kegagalan; dan dialog terus-menerus dengan
sasaran penerima manfaat agar kegiatan sesuai
dengan kebutuhan mereka (Therkildsen, 1988).

Gambar 4.3 Contoh penghentian bertahap sanitasi tidak aman seiring waktu
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4.4 Perundang—undangan, regulasi, Memastikan standar yang memadai untuk sanitasi

standar, dan pedoman merupakan tugas pemerintah. Standar dan
4.4.1 Cakupan regulasi sebaiknya tidak mewajibkan penggunaan
Kerangka perundang-undangan untuk sanitasi perlu teknologi atau sistem tertentu untuk situasi-situasi
mencakup keseluruhan rantai layanan, termasuk khusus karena berbagai faktor turut menentukan
sanitasi tersambung maupun tidak tersambung kecocokan teknologi dan sistem tersebut. Selain
perpipaan, sehingga dana publik dapat digunakan itu, perkembangan perundang-undangan berjalan
sebaik-baiknya, standar dapat dicapai, dan pihak- lebih lambat dibandingkan perkembangan teknologi
pihak yang dapat menjadi penyedia layanan dapat sehingga jika terlalu preskriptif dapat menghambat
tertarik. inovasi. Standar dan regulasi sebaiknya menetapkan

Tabel 4.1 Area-area yang dapat memerlukan perundang-undangan dan regulasi

<

s Tahap Contoh aspek sanitasi yang tercakup perundang-undangan dan regulasi

E Toilet/Penampungan | Toilet:

-~ — penyimpanan/ « Persyaratan minimum untuk ruang/struktur luar toilet (rumah tangga dan bersama/umum)
pengolahan « Aksesibilitas toilet bagi pengguna dengan disabilitas (bersama/umum/lembaga)

« Rasio pengguna untuk toilet sekolah, lembaga, dan umum lainnya (bersama/umum)

- Fasilitas cuci tangan dan persediaan air untuk toilet sekolah, lembaga, dan umum (bersama/umum)

- Standar kakus dan toilet jongkok (rumah tangga dan bersama/umum)

+Volume siraman toilet maksimal (di daerah-daerah dengan kelangkaan air) (rumah tangga dan bersama/umum)

Penampungan — penyimpanan/pengolahan:

« Penghalauan serangga dan hewan lain dari materi feses

+ Akses ke lubang resapan atau tangki untuk pengosongan

- Rancangan tangki septik

« Pengelolaan cairan limbah dari lubang resapan dan tangki septik
« Pendaftaran fasilitas di tempat

- Standar terkait cairan limbah yang dikeluarkan ke pipa

« Keamanan dan kinerja penampung dan toilet portabel

Pengangkutan Pengosongan:

« Kewajiban pemilik/pengguna lahan/bangunan untuk memastikan sambungan ke sistem perpipaan jika ada
« Biaya untuk pembuangan limbah dan lumpur feses di fasilitas pengolahan

« Penentuan lokasi lubang resapan dan tangki sehingga dapat dikosongkan

- Keamanan pejalan kaki dan lalu lintas saat pengosongan lubang resapan dan tangki septik

« Pengendalian ketidaknyamanan dan tumpahan selama pengosongan lumpur feses

- Standar layanan untuk wadah penampungan dan toilet portabel

Transportasi:

« Frekuensi sumbatan dan luapan limbah

« Waktu yang dibutuhkan untuk memperbaiki sumbatan dan luapan limbah

« Perbaikan kerusakan akibat pipa dan stasiun pompa yang rusak

- Penampungan lumpur feses di peralatan transportasi dan fasilitas pemindahan
« Kesehatan dan keselamatan operasional dan pekerja

Pengolahan « Pengendalian akses masyarakat dan penyedia layanan ke fasilitas pengolahan

- Pengendalian ketidaknyamanan (bau, lalat, kebisingan, dIl.) dari fasilitas pengolahan
- Fasilitas yang ditunjuk dan jam operasionalnya untuk pembuangan lumpur feses

- Standar terkait cairan limbah

- Standar terkait lumpur feses yang dibuang (jika tidak digunakan)

« Sertifikasi sistem milik swasta

« Kesehatan dan keselamatan operasional dan pekerja

Penggunaan akhir/ - Standar terkait produk lumpur sesuai kategori penggunaan aman
pembuangan - Standar terkait penggunaan produk turunan lain dari lumpur feses
« Kesehatan dan keselamatan operasional dan pekerja
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tingkat kinerja yang diwajibkan untuk mencapai
rantai sanitasi aman dan memberikan ruang
fleksibilitas tentang cara pencapaiannya.

Penyediaan layanan sanitasi mencakup sektor publik
dan swasta. Meskipun segala jenis penyedia layanan
perlu mematuhi standar kerja yang sama, mekanisme
regulasi yang berbeda untuk setiap model pemberian
layanan mungkin diperlukan. Standar-standar
penyediaan sanitasi dapat dimasukkan ke dalam
peraturan daerah dan/atau perundang-undangan
nasional. Keputusan tentang pendekatan yang tepat
bergantung pada faktor-faktor spesifik negara.

Kerangka perundang-undangan dan regulasi
sebaiknya mencerminkan bagaimana negara di
tingkat nasional memahami pengelolaan aman
di setiap tahap rantai layanan sanitasi (Bab 3 dan
Tabel 4.1). Kerangka ini juga dapat memberikan
persyaratan minimum untuk toilet dan tangki septik
serta standar layanan untuk wadah penampungan
dan toilet portabel serta aspek-aspek kesehatan
dan keselamatan kerja. Kerangka ini juga perlu
menetapkan peran dan tanggung jawab serta
meminimalisasi ~ ketentuan-ketentuan  yang

bertumpang tindih.

Lebih lanjut, penyusunan panduan nasional untuk
sistem sanitasi yang mencakup keseluruhan rantai
layanan dan kriteria pemilihan sistem sanitasi
dapat membantu. Masing-masing negara memiliki
kebutuhannya sendiri, sehingga isi panduan ini
sebaiknya ditentukan melalui dialog kebijakan yang
didasari pemahaman bahwa setiap orang berhak
menikmati layanan sanitasi yang aksesibel, aman
untuk digunakan, melindungi kesehatan, terjangkau,
dan dapat diterima (De Albuquerque, 2014).

Pengendalian sifat-sifat sanitasi ini dan lainnya
sebaiknya dikendalikan terutama berdasarkan
kriteria-kriteria kesehatan masyarakat. Namun, sifat-
sifat ini juga berpengaruh pada lingkungan dan
daya tarik serta, terkait biaya, keterjangkauan dan
kesetaraan akses layanan sanitasi. Keadaan setiap
negara (dan juga setiap daerah dengan peraturannya
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masing-masing) menentukan bobot pertimbangan
atas faktor-faktor ini.

Salah satu bidang regulasi penting yang relevan
untuk keseluruhan rantai layanan sanitasi adalah
biaya layanan oleh perusahaan utilitas, lembaga
publik, atau entitas-entitas di bawah kendalinya
(misalnya, fasilitas pengolahan yang memiliki
kontrak atau konsesi). Biaya ini dapat berupa biaya
penyambungan pipa, biaya penggunaan toilet umum
atau bersama, biaya perpipaan, biaya pengosongan
lubang resapan oleh perusahaan utilitas atau
lembaga publik, insentif penanganan lumpur feses,
dll. Biaya-biaya ini perlu diatur sehingga memastikan
layanan sanitasi terjangkau bagi semua, termasuk
rumah tangga miskin, dengan tetap memungkinkan
untuk dijalankan oleh operator swasta atau komersial.

4.4.2 Penilaian dan pengelolaan risiko

Penilaian risiko perlu menjadi pemandu bagi intervensi
sanitasi dalam memastikan sanitasi melindungi
kesehatan masyarakat dengan mengelola risiko yang
timbul akibat pengelolaan ekskreta di sepanjang
rantai sanitasi, dari toilet hingga penggunaan
atau pembuangan akhir. Penilaian risiko perlu
mengidentifikasi dan memprioritaskan risiko-risiko
terbesar dan menggunakan informasi terkait untuk
mengarahkan perbaikan sistem, yang dijalankan
dengan berbagai langkah pengendalian di sepanjang
rantai sanitasi. Perbaikan dapat berupa peningkatan
teknologi, penguatan prosedur operasional, dan
perubahan perilaku.

Dalam konteks regulasi dan standar, komponen-
komponen spesifik dalam rantai layanan sanitasi
perlu menjadi fokus utama, tetapi keseluruhan sistem
sanitasi atau bagian-bagiannya, seperti peraturan
sanitasi atau regulasi perencanaan sanitasi, juga perlu
diperhatikan. Staf sektor kesehatan masyarakat atau
kesehatan lingkungan (bagian 4.6) biasanya menjadi
staf yang paling mampu mengidentifikasi dan
menganalisis isu-isu sanitasi yang perlu diperhatikan,
tetapi mereka perlu bekerja dengan pemangku-
pemangku kepentingan (seperti pemerintah setempat,
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Gambar 4.4 Opsi mekanisme regulasi rantai layanan sanitasi
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Regulasi kesehatan lingkungan (kesehatan masyarakat dan pengurangan ketidaknyamanan)

perusahaan utilitas air limbah, badan usaha sanitasi,
lembaga penanggung jawab standar lingkungan
dan bangunan, petani, dan organisasi masyarakat
sipil) dalam memastikan penilaian risiko yang kuat
serta perumusan opsi-opsi pengelolaan risiko yang
realistis dan yang dapat diterjemahkan menjadi
standar dan regulasi. Karena itu, langkah pertama
dalam proses ini adalah pembentukan kelompok
pemangku kepentingan, yang dipimpin oleh anggota
dengan kombinasi terbaik otoritas serta kemampuan
organisasi dan interpersonal.

Penilaian risiko perlu sejauh mungkin didasarkan pada
kondisi yang ada, bukan pada asumsi atau informasi
dari konteks lain. Data dapat dikumpulkan melalui staf
pemerintah garis terdepan seperti tenaga kesehatan
masyarakat atau pengembangan pertanian, pelajar,
tokoh masyarakat, dan organisasi kemasyarakatan, jika
cukup terkoordinasi, mendapat insentif, dan diawasi.

4.4.3 Mekanisme regulasi
Berbagai tahap dalam rantai layanan sanitasi
memiliki sifat-sifat yang berbeda sehingga juga perlu

diatur dengan mekanisme regulasi yang berbeda.
Mekanisme-mekanisme regulasi untuk berbagai
tahap ini digambarkan di Gambar 4.4. Di bagian di
bawah, berbagai mekanisme ini disoroti dengan
cetak tebal untuk mempermudah rujukan.

Selain itu, karena sanitasi bersifat lintas sektor,
terdapat berbagai perundang-undangan dan regulasi
yang relevan, dan unsur-unsurnya dapat ditemukan
dalam:

« peraturan daerah mengenai kesehatan masyarakat,
kesehatan dan keselamatan kerja, lingkungan,
sumber daya air, dan perlindungan konsumen;

« perundang-undangan dan peraturan pertanian,
energi, dan keamanan makanan terkait
penggunaan aman lumpur feses;

+ peraturan daerah;

« standar bangunan dan perencanaan;

- regulasi utilitas publik; dan

+ peraturan-peraturan lain.

Diperlukan upaya besar untuk mengidentifikasi,
memutakhirkan, dan menyelaraskan segala
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unsur penting ini sehingga unsur-unsur tersebut
cukup mengatur layanan sanitasi, sedangkan
ketidaksesuaian dan pertentangan antarunsur ini
perlu diluruskan. Mungkin tidak semua tumpang
tindih dan perbedaan perundang-undangan dan
peraturan dapat diselesaikan, dan diperlukan
koordinasi untuk memastikan permasalahan ini
tidak menjadi hambatan untuk perbaikan layanan.
Daftar hal dan infrastruktur yang dapat diatur dalam
standar teknis nasional serta prosedur-prosedur
persiapan dan pelaksanaan regulasi ini umumnya
cukup jelas dibuat. Namun, di tempat-tempat
dengan banyak hunian ilegal atau informal, standar-
standar ini mungkin tidak dapat dijalankan. Sebagai
contoh, kualitas toilet tidak dapat diatur jika seluruh
lahan/bangunan di sekitarnya belum memenuhi
persyaratan hukum, dan persetujuan atas komponen
tertentu di lahan tersebut dapat dipandang sebagai
isyarat bahwa status hukum keseluruhan lahan
padahal bukan demikian. Dalam kasus-kasus sejenis,
perundang-undangan kesehatan masyarakat atau
pengurangan ketidaknyamanan (yang berfokus
pada dampak dari toilet yang tidak standar, bukan
pada toilet itu sendiri), dapat digunakan, dengan
didukung pedoman nasional, bukan standar hukum.

Fasilitas sanitasi di tempat menjadi tantangan
tersendiri karena dibangun secara individu. Di
tempat-tempat di mana komponen pabrikan
(misalnya, tangki septik buatan pabrik (pre-cast)
atau plastik) digunakan, standar teknis atau
perundang-undangan perlindungan konsumen
dapat diterapkan. Di tempat dengan masa guna
formal, regulasi bangunan sesuai konteks dan
mekanisme-mekanisme inspeksi terkait menjadi alat
yang baik untuk mengendalikan kualitas instalasi
dan bangunan. Peraturan ini perlu menetapkan
format dan volume fasilitas sesuai jumlah pengguna,
metode pengelolaan cairan limbah yang telah
disepakati, penyediaan akses pembersihan lumpur
feses (termasuk akses ke dalam tangki atau lubang
resapan), dan aksesibilitas dari jalan. Jika penggunaan
lahan tidak bersifat formal atau di daerah pedesaan
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yang menjalankan pendekatan penyediaan mandiri,
pedoman nasional terkait akan lebih sesuai.

Standar pengolahan cairan limbah dan lumpur feses
biasanya memiliki dasar hukum dan prosedurlembaga
yang jelas terkait penetapan dan pemberlakuannya.
Pencapaian standar mungkin memerlukan periode
waktu tertentu yang dapat ditetapkan serta satu
atau lebih standar bertahap untuk mendukung
perbaikan bertahap, sehingga standar-standar yang
tinggi dirasa dapat dicapai. Standar juga sebaiknya
dibuat untuk masing-masing jenis lingkungan
penggunaan atau pembuangan, bukan memukul
rata semua fasilitas pengolahan. Cairan limbah yang
tidak diperkirakan (seperti kebocoran dari tangki
septik, lubang resapan, atau stasiun pompa limbah)
sebaiknya dicakup dalam perundang-undangan
pengurangan ketidaknyamanan yang sebaiknya
dikaji dan, jika perlu, dimutakhirkan sehingga
mencakup berbagai kasus.

Regulasi layanan dapat menjadi kompleks dan
dipengaruhi sifat entitas penyedia layanan. Jika
penyedia layanan adalah badan pemerintah nasional
atau daerah (yang bertindak meregulasi serta
menyediakan layanan), kemungkinan fungsi regulasi
akan sulit dijalankan (karena akan mengharuskan
tindakan hukum oleh suatu badan pemerintah
terhadap badan pemerintah lain), dan menerapkan
hukuman-hukuman seperti denda dapat bersifat
kontraproduktif. Dibutuhkan mekanisme-mekanisme
hukum dan administratif khusus dalam situasi-situasi
tersebut. Jika penyedia layanan adalah perusahaan
umum di bidang utilitas, perlu adanya pengaturan
regulasi tertentu yang dapat dimutakhirkan serta
diperluas sesuai kebutuhan. Jika layanan disediakan
oleh perusahaan utilitas melalui badan usaha swasta,
regulasi dapat dilakukan melalui kontrak atau
perjanjian tingkat layanan (service level agreement)
dengan perusahaan utilitas tersebut.

Jika sektor swasta memberikan layanan secara
independen dan berhubungan langsung dengan
konsumen, perizinan dapat menjadi mekanisme
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regulasi yang sesuai. Mekanisme ini perlu
menetapkan standar-standar layanan, prosedur
inspeksi, dan kewajiban perbaikan jika persyaratan
tidak terpenuhi. Mekanisme ini juga dapat, tetapi
tidak harus, menetapkan batas atas denda atau
struktur tarif merata yang mencakup layanan tidak
berulang (misalnya, penyambungan pipa) dan
berulang. Perizinan terpisah juga dapat menjadi opsi
yang baik untuk operator sektor swasta yang menjual
produk padat maupun cair olahan lumpur feses dalam
memastikan langkah-langkah pengendalian patogen
yang memadai telah dijalankan. Perlindungan
lebih lanjut untuk produk-produk yang digunakan
dalam pertanian, hortikultura, perikanan, pengisian
air tanah, dan energi dapat diatur dalam standar

penggunaan aman.

Perizinan perlu diupayakan menjadi sederhana dan
terpadu. Sebagai contoh, badan usaha pengosongan
dan transportasi lumpur feses mungkin wajib memiliki
berbagai jenis izin seperti izin usaha pemerintah
daerah, izin operasional dinas kesehatan, dan izin
transportasi limbah berbahaya dinas lingkungan.
Hal ini menambah kerumitan dan biaya serta dapat
mencegah pelaku usaha masuk ke dalam bidang ini.

Petugas sanitasi terpapar risiko kesehatan tertentu
dan memerlukan langkah-langkah spesifik untuk
memastikan kesehatan dan keselamatan mereka.
Langkah-langkah ini meliputi pemeriksaan kesehatan,
vaksinasi, pengobatan (seperti pengobatan untuk
infeksi cacing), asuransi kesehatan (jika tersedia),
APD (Bab 3), serta pelatihan SOP (Bab 3). Pemberi
kerja bertanggung jawab menjalankan langkah-
langkah ini, dan langkah-langkah ini sebaiknya
dijadikan kewajiban berdasarkan regulasi yang
berkenaan dengan pemberi kerja. Petugas sektor
kesehatan (misalnya, staf kesehatan lingkungan atau
kesehatan kerja) perlu memverifikasi kepatuhan pada
pengaturan-pengaturan tersebut.

4.4.4 Pemberlakuan dan kepatuhan
Agar standar dan regulasi dapat dipatuhi, dibutuhkan
pendekatan meluas yang mencakup insentif, promosi,

dan hukuman. Cara-cara tidak memaksa, seperti
sosialisasi, bantuan teknis, promosi, dan penghargaan
sebaiknya digunakan dahulu. Insentif pajak dan
keuangan lainnya atau akses khusus pada layanan
tertentu seperti jaminan pinjaman untuk renovasi dan
pembelian peralatan) dapat menjadi sarana yang efisien
secara ekonomi dalam keadaan-keadaan tertentu.
Pemberlakuan dengan hukuman merupakan sarana
terakhir, yang sebaiknya hanya digunakan jika opsi-opsi
tanpa paksaan tidak berhasil. Perundang-undangan
perlu dirancang dengan serangkaian tahapan yang
memungkinkan pelanggar melakukan perbaikan tanpa
langsung dikenai hukuman.

Dalam menyusun sistem regulasi, hasil penyusunan
sering kali lebih baik jika proses tersebut melibatkan
kemitraan dengan penyedia-penyedia layanan yang
akan dikenai regulasi tersebut. Dengan demikian,
pengalaman mereka tentang langkah-langkah yang
memungkinkan dapat dipertimbangkan. Kemitraan
ini mungkin tampak tidak terduga, karena penyedia
layanan mungkin diperkirakan akan melawan adanya
regulasi, tetapi sering kali manfaat bagi penyedia
layanan yang memperoleh pengakuan resmilebih besar
dibandingkan kerugian yang timbul dari regulasi yang
dirancang dengan baik.

Standar sanitasi perlu dipantau dan diberlakukan.
Kapasitas inspeksi dan kebutuhan penegakan perlu
dikaji untuk menentukan apakah kapasitas tersebut
cukup untuk melayani prediksi kebutuhan. Pendekatan
penilaian risiko (bagian 4.4.2) dapat berguna dalam
pengambilan keputusan-keputusan ini, sehingga
sumber daya apa saja yang diperlukan untuk
meningkatkan kesehatan masyarakat dapat diketahui
dengan jelas. Isu-isu kapasitas mungkin tidak terbatas
pada sistem kesehatan masyarakat melainkan juga
berkenaan dengan sistem hukum, sehingga dibutuhkan
adanya kajian bersama. Pentingnya tindakan regulasi
juga berkaitan, antara lain larangan penggunaan jenis
infrastruktur atau praktik tertentu jika ada alternatif yang
realistis. Sebagai contoh, pelarangan jenis toilet tertentu
mungkin justru merugikan jika masyarakat merespons
larangan ini dengan buang air besar sembarangan.

PEDOMAN SANITASI DAN KESEHATAN WHO



Pedoman nasional tentang pemberlakuan perlu
disusun, dan pelatihan tentang proses hukum,
khususnya pengumpulan dan penyajian dokumen,
perlu diadakan. Pihak-pihak yang bertanggung
jawab perlu mengkaji kegiatan penegakan aturan
dan membuat laporan tahunan, yang menyoroti isu-
isu sanitasi yang timbul serta memastikan bahwa
penegakan tidak disalahgunakan.

4.5 Roles and responsibilities

4.5.1 Koordinasi dan peran

Sanitasi mencakup berbagai sektor dan perlu
dikoordinasikan
kepentingan. Tanggung jawab penuh tidak dapat
dilimpahkan pada satu kementerian atau lembaga
saja. Ini berarti platform dialog lintas sektor yang
beranggotakan para pemangku kepentingan utama
perlu dibentuk, dan rencana aksi terkoordinasi
perlu disusun dan diawasi. Langkah ini memerlukan
dukungan administratif khusus, misalnya dalam
bentuk sekretariat, agar dapat berjalan dengan baik.
Berdasarkan pengalaman, platform ini sebaiknya
berada di kementerian atau lembaga senior yang
berperan sebagai penata kelola, bukan penyedia
layanan, seperti kementerian/lembaga perencanaan,
keuangan, atau kantor perdana menteri/presiden.

dengan banyak pemangku

Kepemimpinan politik untuk koordinasi dan
implementasi sistem dan layanan sanitasi aman
juga diperlukan, dijalankan oleh seorang menteri
dari salah satu kementerian utama yang terlibat
atau tokoh politik senior lain yang siap menghadapi
tantangan menggerakkan kemajuan sanitasi.
Sekretariat perlu mempersiapkan informasi (mungkin
dengan dukungan mitra-mitra pembangunan) untuk
membantu menyuarakan alokasi sumber daya untuk
sanitasi. Strategi jangka pendek dan menengah
dengan intervensi yang memungkinkan serta
percepatan berbasis bukti perlu disusun, sehingga
keputusan politik dapat dengan cepat dituangkan
ke dalam tindakan nyata.

Material yang disiapkan ini sebaiknya berupa
serangkaian pesan sederhana, seperti:
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« diagram alur ekskreta (misalnya, Gambar 3.1) dan
diagram rantai layanan sanitasi (misalnya, Gambar
1.1);

+ bukti sesuai konteks tentang pendekatan-
pendekatan implementasi yang efektif;

« statistik relevan tentang beban berbagai penyakit
dan kondisi terkait sanitasi (misalnya, kejadian luar
biasa diare, stunting, prevalensi penyakit seperti
infeksi cacing tanah); dan

« estimasi dampak ekonomi dari sanitasi pada sektor-
sektor produktif seperti pariwisata, lingkungan
hidup, daya tarik bagi pemberi kerja, dll., maupun
kerugian produktivitas dan ekonomi bagi rumah
tangga akibat penyakit dan biaya kesempatan
terkait.

Komposisi anggota platform sanitasi lintas sektor
bergantung pada distribusi tanggung jawab berbagai
kementerian dan lembaga. Badan-badan yang
dapat dilibatkan meliputi kementerian/lembaga
pendidikan, lingkungan hidup, keuangan, kesehatan,
perumahan, kehakiman, dalam negeri, perencanaan,
pekerjaan umum, air, statistik nasional, utilitas utama,
pemerintah kabupaten/kota dan lokal, masyarakat
sipil, dll. Proses perencanaan lintas sektor dan
penyelarasan rencana internal terkait sanitasi setiap
badan dapat mengidentifikasi kesenjangan dan
tumpang tindih yang perlu diperbaiki. Hal ini perlu
dituangkan ke dalam kebijakan, nota kesepahaman,
atau instrumen-instrumen resmi lain dalam jangka
menengah, tetapi dalam jangka pendek sekalipun
dapat dibentuk perjanjian informal sehingga upaya
dapat segera dijalankan.

Di daerah perkotaan tertentu, jaringan perpipaan
limbah mungkin dikelola oleh perusahaan utilitas,
sedangkan sanitasi tanpa pipa merupakan tanggung
jawab pemerintah daerah. Fragmentasi tanggung
jawab seperti ini dapat mengganggu perencanaan,
membuat komunitas miskin tereksklusi, dan, pada
akhirnya, mengurangi efektivitas biaya. Jika sudah
ada perusahaan utilitas yang berkinerja cukup,
perluasan mandat perusahaan ini untuk mencakup
sanitasi pipa serta non-pipa perlu dipertimbangkan.
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Operasionalisasi fasilitas sanitasi di tempat umum
seperti sekolah, fasyankes, pasar, terminal, lembaga
pemasyarakatan, dll. merupakan tanggung jawab
lembaga pengelola terkait,
jawab kementerian penanggung jawab sektor air
dan sanitasi. Tanggung jawab serta pembiayaan
pembangunan dan pemeliharaan toilet harus dengan
jelas diberikan kepada departemen, bagian, atau unit
tertentu dalam lembaga pengelola tersebut. Standar-
standar (seperti rasio pengguna), desain, dan model
pengelolaan internal perlu dikembangkan oleh
lembaga bersama dengan sektor kesehatan, air dan
sanitasi, serta pekerjaan umum. Unit-unit lembaga ini
perlu memastikan bahwa pengawasan dan bantuan
teknis dalam pembangunan dan pengelolaan
fasilitas sanitasi diberikan kepada staf setempat yang
bertanggung jawab langsung atasnya.

bukan tanggung

4.5.2 Akuntabilitas dan pembiayaan

Kerangka akuntabilitas yang kuat sangat penting
untuk memastikan layanan sanitasi aman terus
diberikan. Kerangka ini dapat dibangun dengan cara
menghubungkan sanitasi ke dalam proses anggaran
pemerintah karena dana publik dapat dipantau,
dan hasil penggunaan data publik tersebut perlu
dibuktikan. Penghubungan ini dapat dilakukan
dengan alokasi dana umum kepada pemerintah
daerah, dan jumlah dana tersebut dapat dihitung
berdasarkan, antara lain, indikator-indikator yang
dapat dirancang mencerminkan kinerja sanitasi dan/
atau adopsi praktik baik tertentu. Sebagai alternatif
atau tambahan, butir-butir anggaran dan jendela
pendanaan untuk sanitasi dapat ditetapkan.

Peran penting pemerintah daerah harus diberi
pengakuan, dan pemerintah daerah perlu didukung
dengan sumber daya dan bantuan teknis. Hanya
sebagian kecil fungsi nasional yang sebaiknya
dipertahankan di tingkat nasional.

Di beberapa negara, pemerintah daerah dapat
mendelegasikan tanggung jawab penuh atau parsial
atas air dan sanitasi kepada perusahaan utilitas
nasional atau lokal, dan dukungan sumber daya dan

bantuan teknis tersebut dapat disalurkan melalui
pengaturan khusus, jika diperlukan. Jika perusahaan
utilitas diminta untuk menjalankan tanggung jawab
atas sistem sanitasi tanpa pipa, transisi perlu diberi
jeda waktu yang memadai untuk menghindari
kerugian komersial pada perusahaan tersebut.

Lembaga-lembaga yang terlibat dalam sanitasi perlu
memiliki staf dan pelatihan sesuai dengan perannya
yang telah disepakati. Untuk memenuhinya, mungkin
diperlukan penambahan dan/atau perubahan skema
layanan dan alokasi anggaran pemerintah untuk
pelatihan dan pembelajaran sebaya.

Mekanisme akuntabilitas lainnya (dan pelengkap)
adalah penetapan tegas sanitasi sebagai
fungsi kabupaten/kota, yang
dipertanggungjawabkan kepada tingkat pemerintah
selanjutnya (misalnya, provinsi). Jenis akuntabilitas ini
didasarkan terutama pada rencana dan target, yang
perlu terus dimutakhirkan sehingga tetap relevan.
Akuntabilitas dapat diperkuat dengan publikasi
rencana, target, dan laporan sanitasi ke ranah publik,
sehingga dapat dipantau oleh masyarakat, organisasi
masyarakat sipil, dan media.

pemerintah

Terlepas dari jenis akuntabilitas yang digunakan,
dibutuhkan metrik dan indikator pemantauan
yang efektif yang mengukur kemajuan pada semua
tahap rantai layanan sanitasi. Jika memungkinkan,
definisi-definisi dan unsur-unsur pemantauan perlu
diselaraskan dengan unsur-unsur terkait dalam
norma-norma global (Bab 3) dan yang digunakan
untuk pemantauan global, sehingga proses
pemantauan nasional selaras dengan proses global.
Hal ini didiskusikan lebih lanjut di bagian tentang
pemantauan (bagian 4.6.3).

Selain memantau hasil layanan, unsur-unsur
pendukung kemajuan juga perlu dipastikan tersedia
(dibahas lebih terperinci di bagian 4.6 dan 4.7) dan

meliputi keberadaan hal-hal berikut di tingkat lokal:

a) Rencana dengan target-target terikat waktu
untuk berbagai komponen layanan sanitasi yang
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mencakup semua pihak dan tempat, dengan
anggaran yang realistis;

b) Mekanisme untuk koordinasi sanitasi dengan
sektor-sektor lain;

¢) Program aktif perubahan perilaku dan pemantauan
sanitasi dan kebersihan serta konsultasi dengan
masyarakat terkait sanitasi (Bab 5); dan

d) Penyedia layanan dengan kompetensi dan
kapasitas yang cukup untuk memenuhi kebutuhan
sanitasi masyarakat.

Rencana sanitasi sebaiknya disusun oleh badan yang
bertanggung jawab untuk memastikan tanggung
jawab, kelayakan, dan relevansi dengan kondisi
setempat.

4.6 Badan kesehatan lingkungan dan

perannya dalam sanitasi

Kementerian kesehatan umumnya memiliki tim
khusus kesehatan lingkungan. Kesehatan lingkungan
mencakup topik-topik seperti keamanan air minum,
sanitasi, polusi udara, kesehatan kerja, dan keamanan
bahan kimia. Unit kesehatan lingkungan perlu
menggandeng berbagai aktor diluar sektor kesehatan
untuk mencapai tujuan kesehatan masyarakat, lebih
dari unit-unit lain dalam kementerian kesehatan.

Badan kesehatan lingkungan membutuhkan
berbagai kapasitas terkait kesehatan, biologi, teknik,
hukum, sosiologi, dll. untuk memenuhi fungsi-
fungsi kesehatan lingkungan dalam kerangka sektor
kesehatan (Rehfuess, Bruce & Bartram, 2009). Adanya
posisi khusus pengelola sanitasi menunjukkan bahwa
pengetahuan spesialis mereka dapat bermanfaat, dan
pengelola sanitasi dapat berperan, antara lain, untuk
menjelaskan kepada staf kesehatan lingkungan
pentingnya sanitasi, khususnya rantai layanan sanitasi
dan pendekatan seluruh masyarakat yang inklusif.

Kementerian perlu memastikan bahwa kesehatan
lingkungan memiliki status yang sesuai dengan
fungsi-fungsi mendasar kesehatan preventif dalam
bidang yang mendasari kemajuan berbagai tujuan
sektor kesehatan ini.

BAB 4. MENDUKUNG PEMBERIAN LAYANAN SANITASI AMAN

Fungsi-fungsi utama badan kesehatan masyarakat

terkait sanitasi dideskripsikan di bawah ini,

berdasarkan kerangka yang diajukan oleh Rehfuess,

Bruce & Bartram (2009):

- Koordinasi sektor sanitasi: berkontribusi pada
fungsi koordinasi suatu kementerian senior serta
menjalankan kerja sama lintas sektor;

+ Kesehatan dalam kebijakan sanitasi: memastikan
pertimbangan-pertimbangan kesehatan
terintegrasi baik dalam kebijakan sanitasi dan
sanitasi terintegrasi dalam kebijakan-kebijakan
kesehatan terkait;

« Norma dan standar perlindungan kesehatan:
memandu penetapan norma, standar keamanan,
dan perundang-undangan sanitasi dan
memastikan akomodasi kebutuhan perempuan
dan kelompok tertinggal dalam fasilitas sanitasi
umum, termasuk penyediaan alat kebersihan
menstruasi dan akses untuk orang dengan
gangguan mobilitas;

+ Surveilans dan respons kesehatan: mengkaji
status dan risiko sanitasi, menghubungkan
serta memperkuat sistem surveilans kesehatan,
dan mengarahkan intervensi berdasarkan data
kesehatan;

+ Pelaksanaan program kesehatan: memastikan
aspek-aspek sanitasi serta inspeksi kondisi sanitasi
di masyarakat diintegrasikan ke dalam program
kesehatan terkait serta memimpin langkah
pengendalian jika terjadi epidemi penyakit enterik;

« Perubahan perilaku sanitasi: mengawasi intervensi
perubahan perilaku sanitasi dan kebersihan (Bab
5) dan bekerja sama dengan unit dan program
kesehatan terkait dalam hal implementasi:

« Fasyankes: menetapkan standar dan sistem
pemantauan untuk pelaksanaan layanan sanitasi
di fasyankes untuk pasien, staf, dan pendamping
serta melindungi kesehatan masyarakat sekitar.

Selain fungsi-fungi kesehatan utama ini, unit kesehatan
lingkungan juga bertanggung jawab berpartisipasi
dalam perencanaan sanitasi lintas sektor. Unit
lingkungan kesehatan bertanggung jawab untuk
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mengawasi, memantau, dan menegakkan standar
keamanan sanitasi di ruang pribadi, publik, dan usaha;
di lingkungan; dan dalam pemberian layanan sanitasi.
Beberapa fungsi ini dibahas lebih lanjut di bawah.

4.6.1 Pengawasan dan penegakan

Tujuan penegakan adalah mencapai manfaat
kesehatan masyarakat setinggi-tingginya. Berdasarkan
hal ini, penegakan sebaiknya dipandang sebagai
bagian dari spektrum lebih luas kegiatan-kegiatan yang
meliputi edukasi dan promosi sanitasi, dengan langkah
terakhir berupa hukuman bagi pelanggar. Perilaku
yang diharapkan untuk diadopsi oleh masyarakat
harus merupakan perilaku yang memungkinkan
(misalnya, membangun dan menggunakan toilet,
menyambungkan toilet ke pipa, dan menggunakan
layanan pengosongan improved), dan karena itu,
penegakan dan promosi harus dibarengi dengan
pengembangan layanan dan kampanye informasi.
Pada praktiknya, upaya bersama ini tertuang dalam
bentuk perencanaan bersama dan implementasi
bersama oleh badan kesehatan lingkungan, penyedia
layanan, dinas setempat, dan pihak donor. Pengawasan
dan penegakan merupakan tugas berkelanjutan yang
masih akan berlanjut secara berkala setelah adopsi
sanitasi dan bertujuan memastikan penggunaan
yang berkelanjutan serta integritas fasilitas dan rantai
layanan sanitasi.

Dibutuhkan kondisi-kondisi pendukung tertentu
agar staf kesehatan lingkungan dapat menjalankan
penegakan, seperti akses untuk menginspeksi kondisi
kesehatan masyarakat di fasilitas-fasilitas; sistem
pengelolaan informasi untuk pengumpulan, agregasi,
dan analisis data; serta kuasa penegakan untuk
menindaklanjuti fasilitas dan layanan yang melanggar.

4.6.2 Pemantauan

Pemantauan merupakan suatu fungsi kesehatan
lingkungan yang penting dalam memantau
kemajuan dan mengarahkan keputusan pengelolaan.
Pemantauan menjadi semakin tidak terpisahkan
mengingat bergantungnya sistem sanitasi aman
pada penyediaan layanan-layanan tanpa terputus

yang memenuhi prinsip-prinsip pengelolaan aman
di setiap tahap (Bab 3).

Pemantauan perlu dilakukan di berbagai tingkat:

« Tingkatindividu: pemeriksaan pemenuhan standar-
standar sanitasi dan praktik perilaku-perilaku
kebersihan yang baik;

« Tingkat komunitas: inspeksi kesehatan lingkungan
untuk memastikan standar dan praktik dijalankan
di semua tempat di keseluruhan komunitas;

« Tingkat utilitas atau penyedia layanan: upaya
memastikan rencana keamanan sanitasi tersedia
dan dijalankan dan standar-standar di sepanjang
rantai layanan sanitasi terpenuhi;

« Tingkat subnasional: upaya memastikan peraturan
daerah telah ditetapkan dan dipantau, indikator
sanitasi dipantau, dan kemajuan dikuantifikasi;

« Tingkat nasional: agregasi statistik-statistik daerah
ke tingkat nasional untuk memantau kemajuan
pencapaian target nasional dan global; dan

« Tingkat internasional: pemantauan kemajuan
pencapaian TPB.

Indikator-indikator yang digunakan serta informasi
yang dibutuhkan di masing-masing tingkat
pemantauan ini berbeda-beda. Tingkat fasilitas,
utilitas, dan subnasional membutuhkan lebih banyak
indikator untuk mengarahkan program dan tindakan
daerah, sedangkan pemantauan tingkat nasional dan
internasional membutuhkan lebih sedikit indikator
untuk memantau kemajuan pencapaian target sektor.

Informasi tentang tahap awal rantai layanan sanitasi,
yaitu toilet, hanya dapat diperoleh dengan kunjungan
ke tempat tinggal orang-orang. Kunjungan ini
dilakukan secara sistematis tetapi pada periode
tertentu saja, selama sensus nasional, dan terkadang
dengan pemantauan terdesentralisasi. Survei rumah
tangga yang dijalankan oleh badan statistik nasional
serta survei-survei lain dengan dukungan eksternal
seperti survei klaster multi-indikator (multi-indicator
cluster survey) dan survei demografi dan kesehatan
(SDK) umumnya dilakukan setiap empat atau lima
tahun dan diatur untuk memberikan informasi tingkat
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Gambar 4.5 Komponen tangga sanitasi TPB (berdasarkan WHO dan UNICEF, 2017)

TINGKAT LAYANAN
DIKELOLA DENGAN AMAN

DEFINISI

Penggunaan fasilitas-fasilitas improved yang tidak
digunakan bersama dengan rumah tangga lain dan
di mana ekskreta dapat dibuang dengan aman di
tempat atau dipindahkan dan diolah di luar lokasi

AIRLIMBAH

DIOLAH DI

LAYANAN LUAR LOKASI

DASAR

LAYANAN
DIKELOLA

tangga

DASAR Penggunaan fasilitas-fasilitas improved yang tidak
digunakan bersama dengan rumah tangga lain
TERBATAS Penggunaan fasilitas-fasilitas improved yang

digunakan bersama oleh dua atau lebih rumah

EKSKRETA AMAN

DIKOSONGKAN

EKSKRETA
DIOLAH DAN
DIBUANG
DI TEMPAT

DAN DIOLAH
DI LUAR LOKASI

TIDAK LAYAK (UNIMPROVED)

Penggunaan jamban lubang tanpa pijakan atau
beton, jamban gantung, atau jamban ember

BUANG AIR BESAR
SEMBARANGAN

bersama dengan limbah padat

Pembuangan feses manusia di ladang, hutan, semak,
badan air terbuka, pantai, atau ruang lain atau

nasional dan terkadang juga subnasional. Namun,
survei-survei ini tidak memberikan perincian yang
cukup untuk perencanaan lokal yang komprehensif.
Staf kesehatan lingkungan perlu terlibat dalam
pelatihan bagi petugas enumerator untuk survei-
survei ini, sehingga data yang terkumpul akurat,
konsisten, bermakna, dan sesuai dengan standar-
standar untuk target. Pembuatan alat-alat bantu
untuk petugas survei, seperti ilustrasi, yang
menunjukkan teknologi mana yang tergolong
improved dan unimproved atau definisi nasional
lain, dapat meningkatkan konsistensi.

Pada pemantauan tingkat individu, utilitas atau
penyedia layanan, dan subnasional, petugas
kesehatan masyarakat dapat menjalankan langsung
kegiatan pemantauan tertentu serta mendukung
badan dan tenaga kesehatan setempat untuk
memantau perilaku sanitasi dan kebersihan. Staf
kesehatan lingkungan juga perlu memantau tahap
penampungan, pengangkutan, dan pengolahan
serta penggunaan akhir/pembuangan . Jika terdapat
kesenjangan, pihak atau lembaga terkait perlu
menjalankan tindakan perbaikan perlu.
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Karena pertimbangan-pertimbangan praktis,
pemantauan hanya dapat dilakukan pada sejumlah
tertentu indikator. Dalam setiap situasi, penilaian
risiko perlu menyoroti titik-titik pengendalian penting
yang perlu selalu dipantau. Pemantauan juga harus
memperhatikan setidaknya indikator-indikator dasar
terkait target sanitasi TPB (Gambar 4.5).

TPB 6.2 tentang sanitasi dipantau di tingkat

global melalui indikator proporsi penduduk yang

menggunakan layanan sanitasi layak, yaitu jumlah

populasi yang menggunakan fasilitas sanitasi layak

(improved) yang tidak digunakan bersama dengan

rumah tangga lain di mana ekskreta:

« diolah dan dibuang di tempat;

+ disimpan sementara kemudian dikosongkan dan
dipindahkan untuk diolah di luar lokasi; atau

- dibawa melalui pipa bersama air limbah dan diolah
di luar tempat.

Indikator-indikator utama dalam sistem pemantauan

nasional perlu mencakup unsur-unsur pemantauan

global serta unsur-unsur pengelolaan aman lain

yang relevan dalam konteks nasional (Bab 3) dan

pelaksanaannya (Bab 4) guna memantau tingkat
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layanan, tempat, subpopulasi, dan lingkungan
pendukung yang relevan dalam konteks nasional.

Untuk memantau sanitasi, petugas kesehatan

lingkungan dapat berperan penting mengumpulkan

informasi tingkat individu dan subnasional tentang:

a) fasilitas sanitasi dan terkait (ruang toilet, fasilitas cuci
tangan, dll.) dan penggunaannya;

b) untuk fasilitas di tempat, efektivitas dan keamanan
pengolahan di tempat atau pengosongan dan
transportasi lumpur feses;

¢) untuk perpipaan, tingkat kebocoran dan luapan
limbah yang belum diolah;

d) efektivitas pengolahan lumpur feses dan limbah
berdasarkan standar nasional atau perizinan; dan

e) tingkat serta efektivitas keterlibatan masyarakat
dalam hal sanitasi.

Data tentang fasilitas sanitasi dan cuci tangan (a)
serta tentang pengolahan di tempat (b) sebaiknya
dikumpulkan dalam kegiatan inspeksi tempat tinggal
dan bangunan (rutin, berkala/dalam survei khusus,
atau dalam sensus nasional). Data tentang komponen
pengosongan dan pemindahan untuk fasilitas di
tempat (b) dan tentang kebocoran atau luapan limbah
yang belum diolah (c) sebaiknya dikumpulkan dari
konsumen, operator formal maupun informal, dan, jika
perlu, badan perizinan atau badan regulasi. Informasi
yang dikumpulkan oleh operator perlu didukung
dengan pengawasan atau audit berkala untuk
memastikan ketepatan informasi. Komponen ini harus
mencari data tentang pengelolaan lubang resapan
yang sudah penuh, termasuk praktik pengosongan
informal dan manual. Data tentang efektivitas
pengolahan lumpur dan limbah (d) sebaiknya diambil
dari operator dan diverifikasi dengan pengambilan
sampel berkala serta analisis laboratorium independen.
Salah satu prinsip baik untuk regulasi penyedia layanan
terkait butir (b), (c), dan (d) adalah penyedia layanan
melaporkan informasi pemantauan tertentu yang
dapat diinspeksi oleh badan kesehatan lingkungan.
Frekuensi inspeksi bergantung pada tingkat
kepercayaan staf kesehatan lingkungan pada penyedia
layanan serta kemungkinan bahaya yang dapat timbul

jika terjadi ketidakpatuhan. Pengumpulan informasi
tentang keterlibatan komunitas dalam sanitasi (e)
memerlukan diskusi dengan pejabat setempat dan
anggota masyarakat. Untuk membantu petugas
kesehatan lingkungan dalam proses ini, serangkaian
lengkap formulir inspeksi sanitasi telah disusun (dapat
diakses di situs WHO: http://www.who.int/water_
sanitation_health/en/).

Bersama dengan informasi tentang BABS (yang
dikumpulkan dengan data pemantauan masyarakat
atau inspeksi kesehatan lingkungan), data-data ini
memungkinkan penilaian sanitasi sesuai definisi TPB
dan lebih luas lagi serta mengarahkan perencanaan.
Jika staf non-spesialis dilibatkan dalam pengumpulan
data (misalnya, dalam survei spesifik atau sensus) staf
kesehatan lingkungan perlu membantu pelatihan
enumerator serta memantau kegiatan lapangan
tertentu untuk memastikan konsep-konsep dasar
telah dipahami dan konsistensi lebih baik.

Insentif untuk memberikan data pemantauan serta
sumber daya yang dibutuhkan untuk insentif tersebut
mungkin terbatas. Sebagaimana disebutkan dalam
pembahasan tentang akuntabilitas, insentif dapat
berupa dibutuhkannya data pemantauan agar
anggaran pemerintah dapat dicairkan, terutama
di wilayah-wilayah yang telah memiliki butir-butir
anggaran spesifik, jendela pendanaan, dan kode
pembelanjaan untuk sanitasi. Anggaran ini perlu
mencakup biaya pemantauan..

4.6.3 Pengelolaan sanitasi dan promosi
kebersihan

Penggunaan fasilitas sanitasi secara konsisten
dan promosi perilaku kebersihan yang lebih baik
merupakan komponen mendasar serta esensial
dalam intervensi sanitasi. Hal ini dijabarkan di bagian
4.7.2 dan dibahas terperinci dalam Bab 5. Agar dapat
menjalankan perannya dengan baik, staf kesehatan
lingkungan perlu dilatih untuk mengelola petugas
spesialis dan kontraktor serta menjalankan advokasi
internal untuk alokasi sumber daya yang memadai
untuk perubahan perilaku sanitasi. Staf garis depan,
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seperti petugas penyuluhan dan penjangkauan
masyarakat, juga harus mendapatkan pelatihan formal.

4.6.4 Penilaian risiko

Staf kesehatan lingkungan perlu dilibatkan dalam
proses penilaian risiko sanitasi (4.4.2) dan memantau
data kesehatan dan epidemiologis terkait, seperti
data surveilans rutin di fasyankes, untuk membantu
mengidentifikasi beban kesehatan masyarakat
terkait sanitasi buruk. Petugas kesehatan lingkungan
juga perlu memastikan bahwa kaum perempuan
dan kelompok-kelompok rentan sudah cukup
terlayani. Pemeriksaan ini dapat dilakukan dengan
data epidemiologis (jika cukup berkualitas), yang
juga dapat digabungkan dengan pengamatan-
pengamatan umum dan diskusi kelompok fokus.
Lingkungan selain lingkungan tinggal dan bekerja
di mana material feses digunakan atau dibuang juga
perlu diwaspadai. Berdasarkan hal-hal ini, petugas
dapat mengidentifikasi area-area berisiko tinggi yang
perlu diprioritaskan dalam peningkatan sanitasi.

4.7 Pelaksanaan sanitasi di tingkat
lokal

4.7.1 Sanitasi sebagai layanan dasar

Di segala jenis lingkungan, manfaat kesehatan
maksimal dari sanitasi hanya dapat diperoleh jika
dibarengi persediaan air yang memadai dan perilaku
kebersihan yang baik. Di lingkungan kepadatan
tinggi (perkotaan), sanitasi terkait erat dengan
pola penggunaan lahan, okupansi rumah, layanan
persediaan air, drainase, dan pengelolaan limbah
padat; pengelolaan sanitasi tidak terpisah dari hal-hal
tersebut. Karena itu, perencanaan dan implementasi
layanan sanitasi harus dikoordinasikan dengan
layanan-layanan dasar lain tersebut.

Pada praktiknya, lembaga yang cukup berpengaruh
untuk menggerakkan adalah
pemerintah daerah. Karena itu tanggung jawab
keseluruhan untuk sanitasi sebaiknya diberikan
kepada pemerintah setempat, sekalipun penyediaan
layanan sanitasi didelegasikan ke perusahaan utilitas
atau dijalankan oleh sektor swasta. Seperti dicatat

area-area ini
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sebelumnya, sanitasi harus diidentifikasi eksplisit
dalam perencanaan dan penganggaran, sesuai target
layanan nasional maupun lokal. Untuk menyelaraskan
kegiatan berbagai sektor yang terlibat dalam sanitasi,
kelompok koordinasi tingkat kabupaten/kota atau
kecamatan yang beranggotakan perwakilan senior
dari berbagai unit pemerintahan terkait serta
pemangku kepentingan utama lainnya seperti
penyedia layanan dan perwakilan pengguna perlu
mengadakan pertemuan secara berkala.

4.7.2 Perubahan perilaku sanitasi

Sanitasi dan kebersihan yang baik hanya dapat dicapai
dengan partisipasi aktif penggunanya. Berbagai
hambatan yang dihadapi pemangku-pemangku
kepentingan di sepanjang rantai layanan perlu
diatasi, mungkin dengan strategi-strategi khusus.
Bab 5 mendalami perubahan perilaku sanitasi
secara terperinci, dengan contoh upaya mengakhiri
BABS. Perubahan perilaku harus dipandang sebagai
komponen tidak terpisahkan dalam pemberian
sanitasi, karena hanya berfokus pada infrastruktur
dan layanan semata tidak akan memberikan dampak
yang diharapkan pada kesehatan masyarakat.

4.7.3 Pemantauan lokal

Sistem pemantauan sebaiknya didasarkan pada
petugas garis depan yang tersedia di masyarakat
agar lebih berkelanjutan dan menekan biaya. Petugas
garis depan ini mungkin adalah tokoh masyarakat
formal maupun informal atau petugas sektor
kesehatan, pertanian, atau lainnya yang bekerja
langsung dengan masyarakat. Anggaran perlu
dirancang untuk tujuan ini, dan program pelatihan
berkesinambungan perlu dikembangkan; karena
banyaknya petugas yang akan dilibatkan, pelatihan
berkesinambungan akan diperlukan, beserta dengan
pelatihan ulangan (refreshing) (lihat juga bagian
4.6.3). Perlu ada basis data termutakhir yang berisi
informasi tentang fasilitas sanitasi, kondisinya, serta
lokasinya. Ketersediaan informasi ini akan membantu
perencanaan dan pelaksanaan intervensi sanitasi
lebih lanjut serta memberikan informasi untuk
perancangan strategi promosi sanitasi (Bab 5).
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4.8 Mengembangkan layanan dan

model bisnis sanitasi

4.8.1 Merancang layanan

Layanan sanitasi harus sesuai dengan kondisi fisik,
sosial, dan ekonomi setempat, dan penilaian faktor-
faktor ini dilakukan sebelum peningkatan sanitasi
dimulai. Dengan dasar penilaian risiko (bagian
4.4.2), kekurangan-kekurangan sanitasi yang ada
diidentifikasi berdasarkan dokumen, pengetahuan
masyarakat, dialog dengan pengguna, survei umum
setempat yang mengidentifikasi isu sanitasi, dan, jika
memungkinkan, survei rumah tangga.

Penilaian lebih lanjut, berupa pemeriksaan dokumen
hukum dan kebijakan yang ada serta wawancara
dengan pemangku-pemangku kepentingan utama,
perlu dilakukan untuk memahami bagaimana lembaga
dan penyedia layanan, aturan, serta praktik formal
maupun informal menciptakan situasi ini. Proses
penilaian perlu melibatkan aktif pemangku-pemangku
kepentingan dan berupaya membangun pemahaman
bersama akan situasi yang ada.

Penilaian perlu dapat mengidentifikasi terjadinya
kegagalan rantai layanan sanitasi pada tahap-
tahap tertentu, area-area yang menghadapi risiko
kesehatan masyarakat terbesar akibat kegagalan ini,
serta persediaan layanan di pasaran, minat pengguna,
dan faktor-faktor kelembagaan yang menimbulkan
kegagalan tersebut. Dalam proses berulang yang
melibatkan para pemangku kepentingan (terutama
pengguna) ini, usulan intervensi dapat dirumuskan
kemudian dinilai dalam hal kelayakannya, sehingga
dihasilkan solusi-solusi yang dapat paling berdampak
pada kesehatan masyarakat. Solusi-solusi ini perlu
mencakup segala aspek, termasuk:
+ peralatan;
« promosi dan perubahan perilaku sanitasi;
pengembangan lembaga;
« perundang-undangan dan peraturan; serta
+ pembiayaan.

Solusi sebaiknya sejauh mungkin melanjutkan atau
memanfaatkan kapasitas dan infrastruktur yang ada.

Seperti dibahas di bab 4.2, layanan sanitasi dapat
dijalankan sektor swasta (formal maupun informal),
perusahaan utilitas (korporasi publik), pemerintah
setempat, atau gabungan dari pihak-pihak tersebut.
Layanan yang memberikan manfaat langsung
kepada pengguna, seperti penyediaan peralatan,
pembangunan toilet, atau pembersihan lumpur, sering
kali dapat berjalan baik sebagai bidang usaha swasta,
asalkah keamanannya dijamin dengan regulasi (bagian
4.4) dan rumah tangga miskin dapat mengakses
subsidi untuk memastikan layanan terjangkau.
Pengolahan limbah feses dan khususnya sistem
perpipaan membutuhkan modal yang besar, sehingga
mungkin sulit untuk didanai oleh perusahaan swasta
dan memerlukan penanaman modal publik. Layanan-
layanan ini dapat dikelola langsung oleh sektor publik
atau perusahaan utilitas atau dikontraksewakan
kepada operator swasta. Opsi kontrak sewa semakin
cocok untuk pengolahan lumpur feses dan mendorong
upaya pemulihan zat atau energi.

Seiring berkembangnya kota, sistem sanitasi
terdesentralisasi di daerah perkotaan, baik sistem
perpipaan kecil maupun fasilitas pemindahan dan
pengolahan lumpur feses akan semakin dibutuhkan.
Dari sudut pandang teknik, sistem terdesentralisasi
merupakan pilihan yang baik, tetapi pelaksanaannya
dapat menantang akibat kesulitan pembebasan lahan
atau penolakan di lingkungan. Isu pembebasan lahan
dapat diselesaikan antara lain dengan menetapkan
regulasi perencanaan - yang mungkin sudah ada -
yang menetapkan lahan untuk infrastruktur sanitasi
dan memungkinkan penataan zona perkotaan serta
rencana penggunaan lahan.

Jika terjadi, penolakan di lingkungan dapat diatasi
dengan cara mendalami opsi-opsi dan insentif
bersama masyarakat. Sejumlah teknologi pengolahan
(seperti anaerobic baffled reactor atau anaerobic upflow
sludge blanket reactor dipasang di bawah tanah,
tidak menghasilkan bau, dan dapat menciptakan
permukaan keras dan datar yang dapat menjadi
ruang masyarakat. Biogas yang dihasilkan dari proses
ini dapat dibagikan kepada penghuni sekitar, dan
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insentif-insentif lain dapat dinegosiasikan jika perlu.
Untuk pemindahan lumpur feses, unit portabel dapat
digunakan jika penolakan masyarakat terhadap
struktur permanen terlalu kuat.

4.8.2 Pembangunan kapasitas layanan sanitasi

Jika pendekatan yang sistematis dan inklusif untuk
sanitasi diadopsi, layanan-layanan formal yang
sebelumnya belum ada (atau hanya ada pada skala
kecil) kemungkinan akan menjadi dibutuhkan.
Layanan-layanan ini dan dukungan yang dibutuhkan
bermacam-macam, mulai dari produksi dan
penyediaan peralatan hingga pengelolaan lumpur
feses. Beberapa faktor umum dijabarkan di bawah ini.

Jenis layanan baru memerlukan pengembangan
teknis. Kemitraan dengan lembaga akademik, LSM,
atau badan sosial dapat mendukung pengembangan
awal serta adaptasi layanan. Untuk layanan yang
telah lebih matang, model waralaba dapat menjadi
pertimbangan. Dalam hal waralaba, pewaralaba
menjalankan/memberikan pelatihan, dukungan
teknis, pengendalian mutu, pemasaran, dan, mungkin
juga, peralatan spesialis kepada pemegang waralaba.
Terlepas dari jenisnya, kemitraan harus melibatkan
orang yang memiliki pengetahuan kesehatan
lingkungan yang akan mengawasi penilaian risiko,
perbaikan sistem, dan pemantauan operasional
serta program pendukung seperti pelatihan guna
memastikan sistem-sistem yang dikembangkan akan
menghasilkan sanitasi aman.

Perhimpunan penyedia layanan dapat sangat
membantu dan, jika belum ada, perlu dipromosikan.
Perhimpunan memfasilitasi dialog penyedia layanan
dan badan penanggung jawab sanitasi. Perhimpunan
juga dapat menjadi titik awal untuk pelatihan dan
sertifikasi. Selain itu, struktur ini dapat berperan
penting dalam memberikan anjuran kepada lembaga
keuangan terkait usaha sanitasi (yang mungkin belum
cukup dikenal lembaga keuangan) serta membantu
mengembangkan program pinjaman.

Pelatihan merupakan komponen penting dalam
pembangunan kapasitas dan pembelajaran sebaya,
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dan pendampingan dapat menjadi sangat efektif.
Selain pengembangan kemampuan teknis, penyedia
layanan perlu dilatih menjalankan usaha untuk
meningkatkan efisiensi, meminimalisasi biaya,
sekaligus meningkatkan keberlanjutan.

Badan-badan usaha kecil perlu dibantu memperoleh
peralatan dan modal kerja untuk memulai usaha.
Opsi-opsi mekanisme meliputi:

+ pengajuan kredit bersama untuk mempermudah
perolehan kredit;

+ hibah kecil atau kontribusi ekuitas dari pemerintah
atau dana proyek;

+ persewaan peralatan;

« danajaminan untuk memfasilitasi pinjaman;

+ perjanjian pembiayaan berbasis hasil, yang sering
digunakan dengan utang untuk memberikan
fleksibilitas kepada pemberi pinjaman; dan

+ perjanjian pembelian di muka, yang menjamin
minat pasar pada tingkat tertentu.

Minat pasar perlu digerakkan dan dipertahankan
setelah layanan mulai beroperasi, dengan kampanye
pemasaran dan informasi berkelanjutan serta
penegakan regulasi kesehatan masyarakat secara
bijaksana. Jika terdapat lebih dari satu penyedia
layanan berskala kecil, tema dan kampanye pemasaran
bersama memungkinkan penggunaan media massa,
yang mungkin hanya dapat dilakukan secara kolekti.

4.8.3 Menggandeng penyedia layanan sanitasi
yang sudah ada

Di daerah perkotaan, sanitasi improved umumnya
berjalan bersamaan dengan layanan sanitasi yang
belum aman. Penyedia layanan konvensional perlu
diajak dan didorong untuk bekerja bersama layanan
improved yang lebih baru demi memanfaatkan
pengetahuan yang telah mereka akumulasi tentang
air limbah dan lumpur feses serta perilaku masyarakat
terkait toilet. Dengan demikian, mereka tidak lagi
menjalankan layanan yang tidak aman serta lebih
meyakinkan mereka untuk tidak menyabotase layanan
improved dengan tujuan mempertahankan sumber
penghasilan.
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Sebagian penyedia layanan konvensional mungkin
akan termarginalkan secara sosial dan tidak
bersedia atau tidak mampu menjalankan layanan
resmi. Mendorong penyedia layanan berizin untuk
mempekerjakan petugas-petugas konvensional dapat
mengurangi marginalisasi dan keengganan ini, di
mana petugas konvensional persedia untuk mematuhi
standar wajar perilaku dan keamanan. Petugas
konvensional perlu digandeng sejak tahap-tahap
awal sehingga mereka menjadi bagian dari solusi,
bukan menjadi masalah. Terlepas dari bagaimana
para petugas ini masuk ke sistem sanitasi improved,
langkah-langkah spesifik mungkin akan diperlukan
untuk menghapuskan sisa-sisa praktik buruk setelah
pasar layanan alternatif dan aman dalam jumlah yang
memadai mulai terbentuk.

4.8.4 Layanan pembiayaan

Masyarakat siap untuk membayar (setidaknya secara
parsial) layanan sanitasi di tahap toilet, penampungan
dan pengolahan di tempat, serta bagian-bagian
tertentu pengangkutan (Bab 3) yang memberikan
manfaat langsung bagi mereka. Aspek-aspek lain
pengangkutan, pengolahan, dan penggunaan atau
pembuangan akhir bersifat komunal dan dipandang
sebagai layanan yang memberikan manfaat bagi
seluruh komunitas, di mana strategi pembiayaan
publik atau bersama seperti tarif dan pajak mungkin
akan diperlukan. Struktur biaya perlu disesuaikan
dengan kemampuan masyarakat membayar sehingga
rumah tangga miskin tetap dapat mengakses layanan.

Di perkotaan, biaya sanitasi dapat digabungkan
dengan tarif layanan air, terutama jika semua layanan
sanitasi (tersambung pipa maupun tidak) dikelola
oleh perusahaan utilitas. Biaya-biaya ini juga dapat
digabungkan dengan pajak setempat, meskipun
memastikan dana yang terkumpul akan diarahkan
untuk sanitasi akan lebih sulit dilakukan.

Di daerah dengan pedesaan dengan kepadatan
penduduk yang lebih rendah, di mana promosi sanitasi
dan penggunaan aman dan konsisten toilet buatan
sendiri menjadi kegiatan utama, penggunaan anggaran

pemerintah mungkin menjadi satu-satunya sumber
dana untuk kegiatan-kegiatan tersebut. Kebutuhan
akan pengosongan toilet dapat menjadiisu tersendiri
karena biaya tambahan peningkatan toilet sehingga
pengosongan dapat dilakukan secara mekanis tanpa
pengosongan manual juga akan memberikan manfaat
bagi penduduk di sekitar (karena lumpur feses tidak
lagi dibuang di lingkungan sekitar). Isu serupa dapat
timbul jika sistem perpipaan diperluas menjangkau
area-area berpendapatan rendah yang penduduknya
mungkin kesulitan membayar biaya perpipaan internal
yang dibutuhkan. Dalam situasi-situasi ini, subsidi
sebagian untuk biaya pengguna mungkin dapat
dijustifikasi, sekalipun sumber anggarannya juga
digunakan untuk biaya sanitasi publik lain. Perlu juga
dicatat bahwa pembelian dan produksi toilet cetakan
dalam skala besar dapat banyak menurunkan biaya
program-program tersebut.

Di komunitas sangat miskin atau rumah tangga rentan,
toilet dasar sekalipun mungkin tidak terjangkau, dan
mungkin dibutuhkan subsidi khusus. Opsi mekanisme
untuk pemilik dan pengguna tempat tinggal di daerah
berpendapatan rendah meliputi jaringan keamanan
sosial atau dana kelola komunitas. Pemilik rumah
berpendapatan rendah sebaiknya dapat mengakses
jaring keamanan sosial atau dana kelola komunitas
untuk penyewanya. Namun, hal ini dapat menaikkan
biaya sewa dan memaksa penyewa-penyewa paling
miskin untuk pindah ke akomodasi yang lebih buruk.
Salah satu alternatif bagi penyewa, terutama di daerah
padat di mana masa guna lahan tidak pasti, adalah
sanitasi berbasis wadah karena dapat dimanfaatkan
langsung oleh penyewa tanpa modal besar untuk
memperbaiki rumah yang bukan milik mereka. Di
daerah kepadatan rendah, di mana diasumsikan
pembangunan toilet tidak berbiaya terlalu besar,
pekerja dari komunitas sekitar dapat digunakan.

Layanan seperti pembersihan lumpur feses mungkin
terlalu mahal bagi sebagian pelanggan dan sering
kali bersaing dengan pembersihan lumpur secara
manual. Pembersihan manual umumnya berbiaya
lebih rendah karena tidak mencakup transportasi
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aman dan pembuangan aman. Persaingan ini dapat
diseimbangkan dengan meringankan pembayaran
dengan biaya bulanan yang terjangkau. Layanan-
layanan ini juga mungkin perlu disubsidi, dengan
voucer atau sistem berbasis hasil pekerjaan lainnya.

Kebutuhan akan layanan pembersihan lumpur sering
kali bersifat musiman, sehingga menjadi masalah bagi
usaha-usaha kecil. Masalah ini dapat diatasi dengan
pelaksanaan kegiatan usaha lain seperti pembersihan
limbah padat, yang dapat memberikan penghasilan
lebih stabil sepanjang tahun, atau penjadwalan
program pengosongan preemtif, bukan hanya reaktif,
di sepanjang tahun.

Pemrosesan lumpur feses dan limbah menjadi produk
yang dapat dijual (seperti biogas, bahan bakar padat,
kompos, atau air irigasi untuk pertanian) dapat
membantu meringankan biaya pengolahan, meskipun
jarang dapat menutup seluruh biaya pengolahan
(Otoo & Drechsel, 2018). Dalam mempertimbangkan
opsi-opsi produk, perlu dilakukan penilaian pasar
untuk mengetahui apakah jumlah, kualitas dan
biayanya seimbang dengan potensi produksi.
Peraturan terkait lingkungan hidup yang mendorong
penggunaan dapat membuat produk-produk tersebut
lebih menarik. Dalam menentukan produk apa yang
akan diproduksi, implikasi kesehatan masyarakat
dari keberagaman penggunaan akhir produk olahan
sanitasi harus dikaji, dan biaya memastikan keamanan
produk perlu tercakup dalam penghitungan biaya
akhir. Setelah produk ditentukan, langkah-langkah
pengendalian dan sistem pemantauan yang sesuai
perlu dirumuskan untuk memastikan keamanan dalam
penggunaan produk (WHO, 2006; WHO, 2016)..

4.9 Menumbuhkan pasar layanan

sanitasi

Tujuan menumbuhkan kebiasaan-kebiasaan perilaku
sanitasi baru membutuhkan program promosi yang
berkelanjutan. Pemasaran dan promosi perubahan
perilaku memerlukan sumber daya yang besar agar
dapat berhasil. Perubahan perilaku yang diharapkan
(misalnya, di bagian 4.7.2) dan pesan-pesan terkait
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harus ditentukan dengan jelas, dan intervensi perlu
didasarkan pada penelitian yang cukup tentang
kelompok sasaran serta masukan dari spesialis
berpengalaman, sebagaimana dijelaskan di Bab 5.

Beberapa jenis layanan sanitasi mungkin akan

dijalankan oleh entitas-entitas komersial atau

semikomersial, seperti:

+ penyediaan bahan dan peralatan serta
pembangunan toilet;

+ toilet umum berbayar; dan

« layanan pembersihan lumpur feses atau
penggantian wadah penampungan.

Dengan adanya kompetisi, penurunan biaya layanan-
layanan ini membantu konsumen serta penyedia
layanan karena pasar menjadi lebih terjangkau bagi
pengguna sedangkan volume penjualan meningkat.

Penyediaan bahan dan peralatan serta pembangunan
toilet dimulai dengan mengembangkan produk sistem
toilet dan penampungan yang sesuai untuk pasar
sasaran — produk-produk ini harus sesuai dengan
harapan, cocok dengan jenis tempat tinggal sasaran,
terjangkau, dan sesuai dengan bagian-bagian lain
layanan sanitasi. Memadukan (bundling) produk-
produk tersebut dengan kredit konsumen (dari
pemasok dan/atau lembaga keuangan mikro) dan
instalasi dalam satu paket dapat menjadi cara yang
sangat efektif. Penjualan langsung dan pemasaran
produk atau paket ini perlu dilakukan, dan pemasaran
dengan tema bersama dapat menjadi efektif.

Untuk jasa pembersihan lumpur, penyebaran
telepon genggam di perkotaan memungkinkan
pengembangan serta penggunaan platform pusat
panggilan atau platform digital di mana konsumen
dapat mencari penyedia layanan dan di mana para
penyedia layanan saling bersaing harga (Aquaconsult,
2018). Penciptaan pasar yang efisien seperti ini
dapat menjadi lebih memungkinkan dibandingkan
pengendalian harga dengan regulasi karena dapat
menyeimbangkan kesediaan membayar dan biaya
jasa. Pengendalian mutu juga dapat dilakukan dengan
umpan balik konsumen. Basis data tentang toilet, jika
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ada, juga dapat menjadi sumber data pemantauan
dan perencanaan yang baik. Cip geolokasi juga dapat
dipasang pada peralatan penyedia jasa pembersihan
lumpur berizin untuk memperkaya basis data.

Layanan sanitasi
dikembangkan. Biayanya sangat bergantung pada

berbasis wadah sedang

skala layanan dan kepadatan konsumen (proporsi
rumah tangga di suatu daerah yang menggunakan
layanan). Karena itu, pemasaran penting untuk
pemberian layanan berbasis wadah yang terjangkau.

Meskipun rumah tangga-rumah tangga termiskin
memerlukan subsidi untuk mengakses layanan
tertentu, mengubah pembayaran tidak berulang
berjumlah besar seperti penyambungan pipa atau
pembersihan lumpur menjadi iuran bulanan dapat
menjadikannya lebih terjangkau, terutama untuk
konsumen miskin. Basis data tentang toilet tidak
tersambung pipa merupakan komponen penting
dalam skema apa pun yang mencakup pembersihan
lumpur terjadwal. Petugas garis depan dan tokoh
masyarakat dapat dimobilisasi untuk menjalankan
pekerjaan lapangan berkala karena dapat membantu
badan penanggung jawab sanitasi.

4.10 Pengelolaan risiko sanitasi

khusus

4.10.1 Sanitasi dalam keadaan darurat
Publikasi-publikasi lain (seperti buku pedoman
Sphere, 2018) memberikan panduan spesialis tentang
sanitasi dalam situasi bencana. Pedoman ini berfokus
pada perencanaan kesiapan bencana sebagai
tindakan prioritas mendesak. Untuk memfasilitasi
kesiapan ini, material sanitasi dan higiene sebaiknya
diadakan dan dipersiapkan bersama persediaan
kedaruratan lain (seperti material tenda darurat, gizi,
dan kesehatan). Persediaan darurat meliputi:
+ beliung dan sekop untuk menggali lubang
resapan;
kakus atau kartrid sanitasi berbasis wadah;
+ material untuk struktur luar toilet yang dilengkapi
dengan peralatan privasi dan pintu terkunci;

« material atau wadah pembersihan anal yang
sesuai;

« jeriken dan sarana mencuci tangan;

. sabun; dan

+ kapur untuk penanggulangan polusi feses.

Jika penampungan pengungsi didirikan, lokasinya
sebisa mungkin harus dipastikan berada di tempat
di mana lubang jamban dapat digali (bukan di
area dengan ketinggian air tanah yang dangkal
atau berbatu). Penampungan pengungsi sering
kali terletak di lahan margnial karena lebih banyak
tersedia dibandingkan lahan yang subur dan
dengan ketinggian air tanah yang dalam, tetapi
lahan marginal menimbulkan masalah dan risiko
terkait sanitasi. Karena penampungan pengungsi
sering kali menjadi daerah hunian seperti perkotaan,
penyediaan rantai layanan sanitasi yang utuh disertai
jaringan perpipaan dan pengelolaan lumpur feses
serta pengolahan yang efektif perlu dipertimbangkan
setelah fase akut bencana selesai, karena jamban
lubang resapan tidak akan dapat menyokong
kepadatan pengungsi yang tinggi dalam waktu
lama. Situasi di mana penampungan pengungsi tidak
dibangun atau muncul secara informal juga perlu
dipertimbangkan, termasuk penilaian akan dampak
adanya banyak pengungsi pada populasi pengungsi
itu sendiri maupun komunitas sekitar.

Sistem berbasis wadah juga dapat digunakan segera
dalam situasi darurat dalam waktu lama. Toilet
bersama pengganti lubang resapan dengan tangki
plastik yang dapat diganti berkala dan dibawa untuk
diolah di luar lokasi tidak membutuhkan pengolahan
limbah organik kering dan dapat menjadi layanan
sementara yang efektif. Rekomendasi langkah
pengendalian bertahap dapat dilihat di Bab 3.

Penyediaan layanan untuk orang dengan disabilitas,
anak-anak, dan privasi, keamanan, serta kebutuhan
kebersihan menstruasi perempuan penting dilakukan
dan perlu direncanakan dengan hati-hati selama
kedaruratan, di mana kaum perempuan menjadi
lebih rentan.
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Kotak 4.2 Langkah pencegahan jangka pendek di daerah berisiko tinggi wabah penyakit enterik

Tingkat lingkungan dan rumah tangga

[angkah jangka pendek
Lakukan inspeksi lingkungan dan rumah untuk mengidentifikasi tempat-tempat BABS dan kebocoran atau luapan sambungan pipa limbah,
selokan terbuka, lubang resapan atau tangki fasilitas sanitasi di tempat.

- Jika praktik buang air besar banyak dilakukan, lakukan penciptaan minat dan promosi sanitasi (Bab 5) melalui staf terlatih, jika ada, dengan
tujuan meyakinkan masyarakat untuk menggunakan toilet tetangga atau bersama yang ada.

- Didaerah perkotaan, yakinkan pengguna untuk mengosongkan fasilitas sanitasi permanen yang terlalu penuh tetapi masih dapat digunakan
jika masih memungkinkan, menggunakan kombinasi strategi dan penegakan perubahan perilaku/promosi sanitasi.

« Promosikan kebersihan dengan intensif, berfokus pada: perilaku segera mencari pertolongan; mencuci tangan dengan sabun; pembuangan feses
anak dan bayi di toilet aman; praktik kebersihan dalam merawat orang sakit dan penanganan tinjanya; praktik higienis dalam memandikan
dan mengubur jenazah; menghindari kontak dengan air di selokan (terutama untuk anak-anak); dan pengolahan air minum.

- Promosikan dan dukung instalasi fasilitas cuci tangan di rumah dan lembaga.

Langkah jangka menengah
- Dengan penciptaan minat dan penegakan, ajak pemilik bangunan untuk memperbaiki kebocoran dan membangun ulang atau meningkatkan
toilet tidak aman atau membangun toilet jika belum ada.

« Jika BABS belum mungkin digantikan dengan toilet rumah tangga individu, atur pembangunan toilet bersama komunitas untuk digunakan
sekelompok tertentu rumah tangga, dilengkapi dengan pengaturan penggunaan dan pemeliharaan yang kuat.

- Jika cairan limbah dari fasilitas sanitasi di tempat dibuang ke selokan dan jalur air atau jika terjadi kebocoran pada pipa limbah, promosikan
pembangunan lubang resapan dan lahan resapan jika memungkinkan; jika tidak memungkinkan, adakah pembersihan lumpur massal sehingga
waktu endapan cairan limbah di tangki meningkat dan kandungan limbah padat berkurang.

Di pos kesehatan, rumah sakit, atau fasilitas darurat untuk orang yang terinfeksi

Langkah jangka pendek

« Segera tangani tuntas kebocoran dan luapan cairan limbah dan lakukan semua perbaikan kecil yang memungkinkan serta pembersihan lumpur
untuk memaksimalkan efisiensi sistem sanitasi yang ada.

« Pastikan fasilitas sanitasi berfungsi, dapat diakses oleh semua, dan dilengkapi fasilitas cuci tangan dengan sabun dan air.

Langkah jangka menengah
- Kaji pengaturan sanitasi untuk memastikan material feses tertampung dan semua cairan limbah diolah di tempat dan diresapkan ke tanah
melalui lahan resapan atau dibuang ke pipa dan diolah serta dibuang dengan aman (lihat bagian tentang pengolahan limbah di bawah).

Penanganan lumpur feses

Langkah jangka pendek
« Bagikan pesan-pesan yang mempromosnkan penggunaan operator pembersihan lumpur berizin (jika berlaku).

« Jika dapat menurunkan buang air besar sembarangan, bebaskan sementara biaya penggunaan toilet umum.

« Periksa semua peralatan pengelolaan lumpur feses dan wajibkan operator untuk memperbaiki kerusakan yang dapat mengganggu
penampungan atau menghasilkan tumpahan.

- Tingkatkan kewaspadaan terhadap pembuangan lumpur feses sembarangan dan tetapkan langkah-langkah kuat untuk memastikan operator
melakukan pembuangan di tempat-tempat yang telah ditentukan.

- Promosikan serta berlakukan dengan inspeksi lanjutan penggunaan disinfektan untuk membersihkan fasilitas yang telah diservis dan di mana
peralatan pembersihan lumpur telah digunakan.

Langkah jangka menengah

« Kaji praktik kerja bersama semua operator pembersihan lumpur untuk meminimalisasi risiko bagi operator maupun konsumen.

- Hubungi jasa pengosongan konvensional dan adakan kerja sama sejauh mungkin dengan lebih mempromosikan penimbunan lumpur feses
dibandingkan pembuangan di selokan, badan air, atau lahan terbuka.
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4.10.2 Sanitasi selama wabah dan epidemi
penyakit enterik

Sanitasi selama kejadian wabah dan epidemi penyakit
enterik dengan rute penyebaran fekal-oral, seperti
kolera, perlu diperhatikan khusus.Tindakan pencegahan
untuk mengurangi beban feses di lingkungan (Bab
3) terutama di tempat-tempat di mana wabah sering
terjadi, lebih efektif dibandingkan upaya disinfeksi
material feses di lingkungan. Disinfeksi feses biasanya
tidak berhasil karena tingginya kebutuhan klorin
material organik pada feses, banyaknya waktu yang
dibutuhkan, dan besarnya biaya.

Perencanaan pengamanan sanitasi cepat
dapat dilakukan untuk mengidentifikasi risiko,
mempirioritaskan tindakan, dan memantau tindakan-
tindakan utama. Meskipun karakteristik masing-
masing situasi berbeda, tindakan-tindakan prioritas
tertinggi perlu difokuskan di tempat-tempat dengan
kemungkinan tertinggi terjadinya bahaya dan
kemungkinan dampak terbesar, seperti tahap toilet dan
penampungan dalam rantai layanan di dekat tempat
tinggal dan bekerjanya orang-orang. Langkah-langkah
tertentu — umumnya terkait praktik kebersihan dan
kegiatan perbaikan dan pemeliharaan kecil - dapat
segera dilakukan, sedangkan langkah-langkah lain
memerlukan intervensi yang lebih kompleks dan waktu
mingguan atau bulanan. Beberapa langkah jangka
pendek dan menengah atau panjang yang dapat
dipertimbangkan pada berbagai tahap rantai layanan
sanitasi dibahas di Kotak 4.2.

Perlu diingat bahwa salah satu faktor penyebab
utama epidemi penyakit enterik adalah sanitasi yang
buruk. Kejadian-kejadian ini dapat digunakan untuk
mensensitisasi pembuat kebijakan tentang pentingnya
peningkatan sanitasi, dan langkah-langkah jangka
panjang perlu ditindaklanjuti demi menghindari
terjadinya kembali kejadian.

4.10.3 Sanitasi di fasyankes

Fasyankes dapat menghadapi risiko sanitasi yang
tinggi akibat agen infeksius maupun bahan kimia
beracun. Dari sudut pandang pengguna, fasyankes

seharusnya menjadi contoh sanitasi yang higienis.
Sanitasi fasyankes sebaiknya menjadi tanggung
jawab kementerian kesehatan, dan pengelolaan
sanitasi fasyankes sebaiknya dimasukkan ke dalam
deskripsi tugas pengelola fasyankes dan staf terkait.

Jumlah toilet yang direkomendasikan adalah
satu toilet untuk setiap 20 pasien rawat inap dan
setidaknya dua toilet di unit rawat jalan (satu toilet
untuk staf dan satu toilet netral gender untuk pasien
yang dilengkapi fasilitas kebersihan menstruasi dan
dapat diakses oleh orang dengan mobilitas terbatas)
(WHO, 2008). Toilet harus sesuai dengan budaya,
memberikan privasi, aman, bersih, dan dapat diakses
semua pengguna, termasuk pengguna dengan
keterbatasan mobilitas dan dilengkapi peralatan
kebersihan menstruasi. Pispot sebaiknya hanya
digunakan jika memang dibutuhkan, bukan sebagai
pengganti toilet. Saat digunakan, pispot harus
dikelola dengan aman sehingga menghindarkan
tumpahan, dan petugas harus memakai APD. Limbah
feses dari pispot harus dibuang ke toilet atau sarana
sistem sanitasi lain seperti alat semprot atau mesin
penghancur. Keran air yang berfungsi baik dan
dilengkapi sabun harus disediakan di dekat toilet
untuk cuci tangan.

Segala limbah feses (termasuk dari pispot) dan
greywater harus ditampung dengan sempurna.
Jika terdapat pipa yang tersambung ke fasilitas
pengolahan limbah yang berfungsi baik, limbah
dapat digabungkan dan dibuang ke saluran tersebut.
Jika tidak, limbah feses dan greywater sebaiknya
dibuang melalui saluran yang berbeda. Limbah feses
sebaiknya diolah di fasilitas pengolahan dengan
ukuran yang sesuai, dan greywater baru dimasukkan
dalam tahap kedua. Cairan limbah harus ditampung
di tempat dengan peresapan bawah tanah; jika tidak
memungkinkan, cairan limbah harus didisinfeksi di
tangki bertingkat (baffled tank) yang memungkinkan
kontak dalam waktu yang cukup lama sebelum
limbah dibuang ke lingkungan di luar fasyankes.
Cairan limbah tidak boleh digunakan, sekalipun
sudah didisinfeksi.
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Anggaran untuk pengoperasian dan pemeliharaan
sistem air limbah fasyankes harus disediakan dengan
konsisten. Anggota staf yang cukup terlatih perlu
ditunjuk untuk menjadi penanggung jawab resmi
atas sistem tersebut dengan anggota tim lain
yang ditunjuk untuk menjalankan pemeliharaan.
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Bab 5

PERUBAHAN PERILAKU

SANITASI

5.1 Pengantar

Seperti program-program kesehatan masyarakat lain,
program sanitasi berupaya memengaruhi praktik melalui
penyediaan langsung peralatan (misalnya, dengan cara
membangun toilet, jaringan perpipaan, dan fasilitas
pengolahan) dan berbagai bentuk edukasi atau
promosi kesehatan. Namun, pelajaran dari penelitian
praktik dan ilmu perilaku menunjukkan bahwa orang
memiliki alasan-alasan lain untuk menggunakan toilet
dan menjalankan perilaku terkait kebersihan selain
meningkatkan kesehatan (Jenkins & Curtis, 2005; Curtis,
Danquah & Aunger, 2009). Perubahan perilaku telah
dipandang komponen penting dalam program sanitasi,
baik untuk meningkatkan penerimaan atas solusi sanitasi
dan praktik kebersihan di rumah tangga dan bahkan di
lembaga penanggung jawab program sanitasi.

Perubahan perilaku pada berbagai pemangku
kepentingan diperlukan untuk intervensi peningkatan
kesehatan masyarakat. Bab 3 dan 4 membahas berbagai
perilaku penting terkait pelaksanaan dan pengelolaan
layanan sanitasi. Bab 5 ini berfokus pada perubahan
perilaku di tingkat individu, rumah tangga, dan
komunitas melalui intervensi-intervensi perubahan
perilaku yang dirancang untuk meningkatkan adopsi,
konsistensi penggunaan, pengelolaan, dan pemeliharaan
toilet rumah tangga.

Sesuai situasi yang ada, perilaku pengguna yang

diharapkan dapat berupa:

+ berhenti melakukan BABS dan menggunakan
fasilitas sanitasi aman;

+ mencuci tangan dengan sabun pada saat-saat
penting;

« membangun dan menggunakan jamban lubang
resapan, yang kemudian ditimbun saat sudah
penuh dan diganti dengan fasilitas baru;

« membangun dan menggunakan fasilitas di
tempat dengan akses untuk pengosongan dan
dengan ruang sekitar yang cukup untuk peralatan
pengosongan;

« memastikan pembersihan lumpur berkala fasilitas
sanitasi dan meresapnya cairan limbah ke lapisan
tanah atau rute pembuangan aman lainnya;

« menyambungkan fasilitas sanitasi ke sistem
perpipaan jika tersedia serta membayar tarif
layanan; dan

+ menjalankan praktik aman penanganan air limbah
dan lumpur feses dalam produksi dan penjualan
makanan.

5.2 Tanggung jawab lembaga dan
pemerintah terkait perubahan
perilaku

Pemerintah merupakan pemangku kepentingan
penting dalam koordinasi dan integrasi inisiatif
perubahan perilaku di tingkat lokal, sehingga
pemerintah harus memimpin dan memastikan
pendanaan untuk inisiatif-inisiatif tersebut. Perihal
dibutuhkannya sumber daya keuangan dan manusia
untuk perubahan perilaku sanitasi serta kemungkinan
gagalnya adopsi atau penggunaan layanan sanitasi
rumah tangga akibat kurangnya komitmen sumber
daya dijabarkan dalam Bab 4.

Otoritas kesehatan perlu memastikan bahwa segala
intervensi sanitasi mencakup strategi perubahan
perilaku sanitasi yang kuat, termasuk dalam upaya
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perbaikan sanitasi umum tingkat nasional atau untuk
komponen sanitasi dalam program pengendalian
penyakit (misalnya, sebagai bagian dari eliminasi
trakoma, pencegahan atau respons kejadian luar biasa
kolera, program gizi, dan pencegahan infeksi cacing
di usus pada anak-anak). SDM spesialis dan sumber
daya keuangan perlu dialokasikan, dan kegiatan
perlu dikoordinasikan dengan pengelola infrastruktur
dan penyedia layanan untuk memastikan layanan
yang tersedia memenuhi kebutuhan dan, sebaliknya,
bahwa layanan yang dibutuhkan memang tersedia.

Pada umumnya, kementerian dan dinas kesehatan
memiliki unit khusus pengembangan intervensi
promosi kesehatan. Namun, jika tidak ada unit
sejenis atau unit tidak memiliki kemampuan dan
sumber daya untuk merancang program perubahan
perilaku berbasis bukti, otoritas kesehatan perlu
tetap mengawasi dan mengarahkan perancangan
program. Fungsi ini dapat dijalankan dengan
menggandeng organisasi-organisasi teknis dan pakar
seperti universitas dan badan pemasaran dan desain
sosial. Setidaknya, otoritas kesehatan perlu:

« mengawasi pendekatan-pendekatan yang sesuai
serta implementasi dan pemantauannya;

« memastikan upaya perubahan perilaku sanitasi
sejauh mungkin terarah berdasarkan bukti dan
terdapat mekanisme pemantauan dan umpan
balik untuk pembelajaran dan adaptasi; dan

+ memastikan kegiatan semua aktor selaras
dengan rangkaian tujuan perilaku dan strategi
yang sama sehingga berbagai upaya dapat saling
memperkuat satu sama lain, bukan justru saling
bersaing atau mengganggu.

Kementerian kesehatan mungkin terlibat dalam
perumusan strategi perubahan perilaku sanitasi,
penetapan sasaran, dan penyusunan pedoman
tingkat lokal. Meskipun tidak terlibat langsung dalam
pengelolaan intervensi perubahan perilaku sanitasi,
kementerian kesehatan memiliki mandat untuk
mengelola, mengoordinasi, dan mengawasi upaya
aktor-aktor lain, termasuk badan dukungan eksternal
dan LSM. Kementerian kesehatan juga merupakan

BAB 5. PERUBAHAN PERILAKU SANITASI

penanggung jawab pengelolaan pengetahuan
sanitasi dan perilaku-perilaku terkait di negara.
Informasi yang akurat dan mutakhir tentang praktik-
praktik sanitasi yang ada (di tingkat nasional maupun
daerah atau subpopulasi) perlu terus diperbarui.
Survei representatif nasional seperti SDK dan survei
klaster multi-indikator banyak digunakan untuk
menghasilkan estimasi nasional dan subnasional
cakupan dan penggunaan sanitasi tersebut. Penelitian
akademik tentang perilaku terkait sanitasi juga dapat
menjadi sumber informasi. Pengambilan data status
sanitasi tingkat komunitas juga perlu diintegrasikan
ke dalam kegiatan pengambilan data rutin (seperti
sistem informasi pengelolaan kesehatan) atau
spesifik program. Kementerian kesehatan juga dapat
memberikan dukungan teknis terkait indikator dan
metode standar pengukuran hasil perilaku untuk
memastikan data spesifik sanitasi dibagikan kepada
organisasi-organisasi terkait dan kegiatan-kegiatan
pengambilan data mereka dapat diperbandingkan.

Jika kementerian kesehatan memenuhi peran-peran
ini, lembaga-lembaga lain pun dapat menjalankan
peran mereka masing-masing, seperti pembangunan
kapasitas pemerintah kabupaten/kota dan daerah,
menyediakan instrumen dan dukungan teknis untuk
penyusunan program lokal, dan menjalin hubungan
dengan pemangku kepentingan.

5.3 Perilaku dan determinan sanitasi

Untuk merancang kegiatan yang efektif memengaruhi
perilaku sanitasi, berbagai perilaku sanitasi yang ada
serta determinan-determinannya perlu dipahami
terlebih dahulu. Dari perspektif perubahan perilaku,
sanitasi dan higiene memberikan sejumlah tantangan
berbeda. Sebagai contoh, perilaku sanitasi dan
higiene menjadi bagian dari budaya keseharian
rutin — perilaku-perilaku yang dijalankan dengan
urutan tertentu di lingkungan tertentu pada waktu-
waktu tertentu dalam satu hari. Perilaku sanitasi juga
dapat menuntut modifikasi fisik berbiaya besar pada
tempat tinggal, seperti membangun fasilitas toilet
rumah tangga.
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Agar sanitasi efektif (orang tidak berkontak dengan
patogen di limbah manusia dan patogen dihilangkan
dengan aman dari lingkungan), dibutuhkan berbagai
perilaku yang saling terkait. Perilaku-perilaku ini
meliputi penggunaan konsisten fasilitas dan
pemeliharaan fasilitas, kebiasaan menjaga kebersihan
tangan, dan pembuangan feses anak dan bayi secara
higienis. Tersedianya akses toilet penting untuk
memastikan toilet digunakan tetapi tidak menjamin
konsistensi penggunaan (Garn et al., 2017). Contoh
alasan fasilitas yang ada tidak digunakan meliputi:

. fasilitas tidak cukup aksesibel bagi pengguna
sasaran, khususnya perempuan, orang lanjut usia,
dan orang dengan disabilitas;

« fasilitas tidak cukup memberikan privasi kepada
pengguna, mengingat sifat intim dan sering kali
tabu perilaku-perilaku sanitasi (Sahoo et al., 2015);

. fasilitas dan penggunaan fasilitas tidak
memberikan lingkungan yang aman dan bebas
dari pelecehan, tindak kekerasan, atau bentuk-
bentuk bahaya fisik dan emosional lain (Kulkarni,
O'Reilly & Bhat, 2017);
fasilitas rusak, kotor, atau tidak nyaman digunakan;

« orang-orang lebih memilih buang air besar
sembarangan, khususnya jika fasilitas sanitasi tidak
menarik atau tidak dijaga tetap bersih (Dreibelbis
etal, 2015);

- fasilitas tidak dapat digunakan pada saat pengguna
membutuhkannya, seperti saat pengguna berada
di luar rumah (sekolah, tempat kerja, atau tempat
umum) atau saat dikunci pada malam hari (Caruso
etal, 20173, b);

+ pengguna khawatir akan dampak penggunaan
jangka panjang pada jamban lubang resapan dan
pemeliharaannya sehingga tidak menggunakan
fasilitas (Coffey et al,, 2014);

« orang mungkin enggan menggunakan fasilitas
bersama, sekalipun hanya oleh anggota dari
keluarga yang sama (ibid.); dan

« fasilitas bersama dan umum berlokasi di tempat
yang jauh, dan terdapat antrean (Kulkarni, O'Reilly
& Bhat, 2017).

Determinan-determinan perilaku yang perlu
diperhatikan dapat bersifat positif (mempromosikan
perilaku yang diharapkan) atau negatif (menghambat
perilaku yang diharapkan). Determinan ada di berbagai
tingkat (masyarakat, komunitas, individu, dll.) dan
mencakup faktor-faktor terkait konteks, teknologi,
dan pengalaman psikososial (Dreibelbis et al., 2013).

Sebagai contoh, determinan perilaku tingkat
individu meliputi pengetahuan tentang konstruksi
dan penggunaan toilet, biaya, manfaat, motivasi dan
harapan terkait sanitasi, serta kesesuaian perilaku
dengan rutinitas dan kebiasaan sehari-hari.

Determinan tingkat rumah tangga dapat berupa peran
dan tanggung jawab serta pembagian kerja di dalam
rumah tangga.

Di tingkat komunitas, determinan meliputi norma
penggunaan toilet masyarakat dan kapasitas
pengelolaan dan pemeliharaan fasilitas.

Determinan-determinan perilaku berkaitan dengan
konteks di mana perilaku dijalankan. Antara lain,
determinan-determinan ini bersifat fisik seperti iklim,
geografi, dan akses ketersediaan material; ekonomi
seperti akses barang dan jasa; dan kelembagaan
seperti ketersediaan subsidi atau pemberlakuan
dengan denda dan/atau hukuman. Teknologi sanitasi
juga dapat menjadi determinan perilaku melalui,
antara lain, kemudahan penggunaan, lokasi, dan biaya.

Hubungan antara perilaku dan determinannya dapat
bersifat kompleks, dan satu perilaku dapat dipengaruhi
oleh interaksi lebih dari satu determinan, sebagaimana
digambarkan dengan kasus BABS di Gambar 5.1.

5.4 Mengubah perilaku

5.4.1 Pendekatan-pendekatan utama

Bagian ini mendeskripsikan berbagai pendekatan
perubahan perilaku yang umum digunakan terkait
sanitasi dan higiene. Meskipun berbagai strategi
digunakan, strategi-strategi ini umumnya tergolong
dalam salah satu atau lebih dari empat kategori
utama (diadaptasi dari De Buck et al., 2017):
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Gambar 5.1 Contoh determinan perilaku untuk buang air besar sembarangan

KEMUNGKINAN DETERMINAN HASIL

Tidak adanya fasilitas

Fasilitas yang berkualitas buruk/berbau/kotor .
Kenyamanan

Kebiasaan

Kurangnya pemahaman tentang toilet
Kurangnya kesadaran kesehatan

Tidak adanya material pembersihan anal

BABS

Kotak 5.1 Pertimbangan perubahan perilaku risiko di daerah perkotaan

Determinan perilaku kemungkinan akan berbeda-beda dari satu tempat ke tempat lain dan dari satu kelompok populasi ke populasi lain. Meskipun
sering kali pendekatan perubahan perilaku sanitasi di konteks pedesaan difokuskan, populasi perkotaan memberikan tantangan dan kesempatan
tersendiri. Kepadatan penduduk yang lebih tinggi, tingkat penyewaan (dibandingkan kepemilikan) tempat tinggal yang lebih tinggi, kurangnya
lahan, dan kebutuhan akan rantai layanan dan/atau teknologi sanitasi yang lebih kompleks untuk melayani lebih dari satu rumah tangga dapat
membatasi kesempatan penduduk perkotaan untuk meningkatkan layanan sanitasi mereka sendiri seperti populasi pedesaan (misalnya, dengan
membangun jamban lubang resapan sederhana). Jaringan sosial di daerah perkotaan bersifat lebih informal, sehingga tekanan dan norma
sosial di perkotaan dapat berbeda dari di daerah pedesaan. Hal ini dapat mengurangi efektivitas intervensi yang bertumpu pada tekanan sosial
dalam menghentikan praktik buang air besar sembarangan. Tindak kekerasan dan bahaya fisik, khususnya terhadap kaum perempuan, terkait
penggunaan ruang buang air besar terbuka bersama atau toilet umum, semakin banyak dilaporkan di daerah perkotaan, sehingga dibutuhkan
strategi perbaikan sanitasi yang sesuai dengan kebutuhan ini. Populasi perkotaan sering kali memiliki akses yang lebih baik pada sumber daya
keuangan, pasar sanitasi, dan dukungan teknis dibandingkan populasi pedesaan. Populasi-populasi lain dengan kebutuhan sanitasi mereka sendiri
dapat meliputi penghuni tempat tinggal sewaan, orang-orang yang tidak memiliki tanah, tuna wisma, dan populasi termarginalkan secara sosial
(berdasarkan kelas, kasta, status sosial, etnisitas, identitas budaya, dIl.) atau geografis (0'Reilly, Dhanju & Goel, 2017).

+ Pendekatan pesan berbasis komunikasi, informasi, atau antarpribadi, dan partisipatif. Pendekatan-

dan edukasi (KIE); pendekatan spesifik seperti participatory hygiene and
. Pendekatan berbasis komunitas; sanitation transformation (transformasi kebersihan
+ Pendekatan pemasaran sosial dan komersial; dan dan sanitasi partisipatif) dan child hygiene and
« Pendekatan berbasis teori psikologis dan sosial. sanitation training (pelatihan kebersihan dan sanitasi

anak) menggunakan metode KIE, didasarkan pada
perubahan perilaku individu, dan tidak secara eksplisit
menyasar perubahan perilaku kolektif.

Kebanyakan program perubahan perilaku
menggunakan lebih dari satu pendekatan.

Pendekatan pesan berbasis komunikasi, informasi, pendek CIE o kali )
danedUkGSi(KIE) endekatan sering all menggunakan

penyampaian pesan kesehatan, khususnya terkait
risiko kesehatan bagi anak-anak. Namun, sering kali
populasi tidak menyadari risiko penyakit diare maupun
pencegahannya (Biran et al., 2009; Curtis, Danquah
& Aunger, 2009; Aunger et al., 2010; Brewis et al.,
2013), dan pesan-pesan yang berfokus pada kesehatan

Penyampaian pesan dan peningkatan kesadaran
merupakan tumpuan inisiatif-inisiatif KIE. Pendekatan
KIE sering kali digunakan dalam komunikasi
perubahan perilaku kesehatan. KIE dapat mencakup
kegiatan media massa, komunikasi kelompok
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gagal menghasilkan perubahan perilaku sanitasi atau
higiene yang signifikan (Biran et al., 2009). Karena itu,
KIE jarang digunakan tanpa pendekatan-pendekatan
pelengkap.

Pendekatan berbasis komunitas

Fokus pendekatan-pendekatan berbasis komunitas
pada sanitasi adalah mobilisasi kelompok-kelompok
orang. Pendekatan ini menggunakan proses-proses
kolektif untuk menumbuhkan pemahaman bersama
akan suatu masalah lokal, mendapatkan persetujuan
kolektif untuk tindakan, dan menciptakan norma-
norma baru seputar suatu perilaku tertentu. Norma-
norma ini membantu menciptakan tekanan sosial
baru yang mendorong dijalankannya perilaku
sasaran.

Terdapat berbagai varian pendekatan berbasis
komunitas yang diterapkan dalam program-program
sanitasi. Inisiatif sanitasi total berbasis masyarakat
(STBM) merupakan program sanitasi yang paling
banyak dikenal, yang bertujuan mengakhiri buang
air besar sembarangan. STBM dijalankan dengan
“pemicuan’, yaitu serangkaian kegiatan masyarakat
yang dipimpin oleh fasilitator terlatih yang berfokus
pada perubahan perilaku dengan cara menimbulkan
rasa jijik dan malu di masyarakat terkait BABS dan
dampaknya pada kesehatan dan kesejahteraan
masyarakat (Kar & Chambers, 2008). Masyarakat
difasilitasi dalam menjalankan penilaian dan analisis
mereka sendiri tentang BABS dan bertindak secara
mandiri untuk menjadi bebas dari BABS (metode
STBM dahulu mengharuskan inisiatif-inisiatif ini
dibiayai tanpa subsidi maupun dukungan keuangan
lain, tetapi pembatasan ini tidak lagi berlaku).
Komunitas juga difasilitasi untuk mengembangkan
pendekatan mereka sendiri terkait upaya
mempertahankan dan meningkatkan penggunaan
fasilitas. Program-program STBM telah dijalankan di
lebih dari 60 negara dan telah banyak berkembang
dalam meningkatkan penggunaan sanitasi secara
konsisten (Cavill et al., 2015; Bongartz et al., 2016),
termasuk:

+ mengarahkan subsidi untuk rumah tangga
termarginalkan (Robinson & Gnilo, 2016; Myers &
Gnilo, 2017);

« menyesuaikan inisiatif sehingga berfokus
pada inklusi kelompok dan rumah tangga
termarginalkan (Wilbur & Danquah, 2015; Bardosh,
2015; House et al., 2017; Cronin et al., 2017);

- semakin memperhatikan pada intervensi sisi
hulu seperti pendekatan pemasaran sosial
dan komersial yang dibahas di bawah untuk
menstimulasi progres dari sanitasi dasar menjadi
sanitasi yang dikelola dengan aman (Thomas,
2014; Cole, 2015); dan

« memahami alasan kembalinya masyarakat kepada
praktik buang air besar sembarangan, baik sesekali
maupun berkelanjutan (Odagiri et al., 2017; Mosler
et al, 2018).

Klub kesehatan komunitas merupakan contoh
lain pendekatan mobilisasi kolektif (Waterkeyn &
Cairncross, 2005). Klub ini menggandeng komunitas-
komunitas sasaran dalam pertemuan mingguan
tentang perilaku kesehatan, higiene, atau sanitasi
tertentu. Klub kesehatan komunitas berfokus pada
membuat perubahan dengan sumber daya dan inovasi
lokal, dan kegiatan kelompok membantu membentuk
norma-norma positif baru seputar perilaku higiene
dan sanitasi.

Pendekatan berbasis komunitas dipandang efektif
untuk komunitas pedesaan, yang memiliki kohesi
sosial yang lebih kuat dan di mana adopsi teknologi
lebih sederhana dapat dijalankan, meskipun data
spesifik tentang efek dari pendekatan-pendekatan
adopsi sanitasi ini masih terbatas.

Pendekatan pemasaran sosial dan komersial

Pemasaran sosial merujuk pada berbagai inisiatif
yang menggunakan prinsip-prinsip pemasaran
komersial untuk mengubah perilaku kesehatan.
Pemasaran sosial mengasumsikan bahwa promosi
dan penciptaan minat yang cukup, jika dibarengi
dengan adanya barang dan jasa terjangkau dan
aksesibel yang memenuhi kebutuhan populasi,
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dapat menghasilkan perubahan perilaku (Barrington
et al., 2017). Asumsi ini dituangkan dalam empat
P pemasaran sosial: produk, price (harga), place
(tempat), dan promosi.

Pendekatan pemasaran komersial dijalankan dengan
kesadaran bahwa sebagian besar toilet diperoleh
oleh rumah tangga dari pasar lokal. Karena itu,
pendekatan ini berfokus pada pengembangan
pasar serta penciptaan dan aktivasi minat untuk
produk-produk dan jasa-jasa sanitasi. Pendekatan-
pendekatan berbasis pasar di India, Kamboja, dan
Viethnam menghasilkan pembelian dan pembangunan
puluhan hingga ratusan ribu toilet (Rosenboom
et al.,, 2011), sedangkan pendekatan-pendekatan
teknologi baru, misalnya toilet sanitasi berbasis
wadabh di perkotaan Ghana, Kenya, dan Haiti tampak
menjanjikan tetapi belum diperluas (Greenland et al.,
2016b). Pengembangan model-model bisnis untuk
penyedia jasa sanitasi yang menawarkan produk
atau jasa baru terbukti menantang, upaya pemasaran
tidak selalu optimal, dan hingga kini bukti efektivitas
dampak pendekatan berbasis komersial masih
terbatas (De Buck et al., 2017). Belum banyak inisiatif
sanitasi berbasis pasar yang diperluas, dan banyak di
antaranya membutuhkan subsidi yang substansial
dan kemungkinan tidak dapat diberikan dalam
jangka panjang serta dukungan eksternal agar tetap
berjalan (USAID, 2018). Pendekatan-pendekatan
komersial (kemungkinan) perlu dibarengi dengan
subsidi terarah agar dapat menjangkau kelompok-
kelompok termiskin (untuk meningkatkan akses
sanitasi serta kelangsungan bisnis) serta aktivasi
minat untuk memastikan ketertarikan pada toilet
memang menghasilkan pembelian toilet (ibid.).

Pendekatan berbasis teori psikologis dan sosial

Dalam beberapa tahun belakangan, model dan
kerangka yang menggunakan teori-teori psikologis
dan sosial (terkadang bersamaan dengan pendekatan
konvensional seperti teori kegunaan ekonomi)
dikembangkan dan diterapkan untuk promosi dan
perubahan perilaku sanitasi dan higiene (misalnya,
Devine, 2009; Michie, van Stralen & West, 2011;
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Mosler, 2012; Dreibelbis et al., 2013; Aunger & Curtis,
2016). Karena pendekatan-pendekatan ini masih
relatif baru, bukti tentang efikasinya lebih banyak
diperoleh dari penerapan prinsip-prinsip teoretis
dasar pada tantangan kesehatan dan pembangunan
lain. Pendekatan jenis ini meliputi penggunaan
dorongan (nudge) lingkungan untuk menciptakan dan
mempertahankan pola-pola perilaku serta sinyal untuk
perilaku yang diharapkan (Dreibelbis et al., 2016) dan
juga strategi-strategi yang secara eksplisit berfokus
pada pembentukan perilaku dengan pengulangan,
lingkungan yang stabil, dan penurunan persepsi
hambatan terhadap suatu perilaku (Neal et al., 2016).
Saat ini belum diketahui apakah keberhasilan dalam
uji coba-uji coba tingkat kecil yang telah dilaporkan
sejauh ini bersifat spesifik konteks dan perilaku atau
dapat diperluas.

Pendekatan-pendekatan berbasis teori psikologis
dan sosial sering kali dikaitkan dengan teknik-
teknik perubahan perilaku. Teknik-teknik ini, yaitu
mekanisme kegiatan intervensi atau program
dalam memengaruhi determinan perilaku sehingga
menghasilkan perubahan perilaku, adalah komponen
paling mendasar dalam intervensi perubahan perilaku.
Sebuah taksonomi teknik-teknik perubahan perilaku
(Michie et al., 2013) mengidentifikasi 93 teknik dalam
16 kategori luas, seperti penetapan konsekuensi
(penguatan negatif, hukuman, dll.), penetapan
tujuan (kontrak perilaku, perencanaan tindakan, dan
komitmen), dan dukungan sosial. Sebagian besar
intervensi sanitasi berbasis teori menggunakan
serangkaian teknik perubahan perilaku, di mana
banyak di antaranya tidak bersifat psikososial. Bukti
mengindikasikan bahwa penggunaan lebih dari satu
teknik perubahan perilaku lebih efektif dibandingkan
intervensi-intervensi yang menggunakan satu atau
sejumlah kecil teknik (Briscoe & Aboud, 2012).

Penerapan pendekatan-pendekatan perubahan
perilaku sanitasi

Keempat kategori pendekatan yang dijelaskan
di atas ditujukan untuk menjadi tipologi umum
kemungkinan-kemungkinan strategi yang tidak
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Tabel 5.1 Rangkuman pendekatan dan pertimbangan faktor dalam penerapan pendekatan

Proses pengolahan

Pendekatan berbasis kesehatan (transformasi higiene dan sanitasi partisipatif dan pelatihan kebersihan dan sanitasi anak)

Produk pengolahan dan kandungan patogen

(Transformasi higiene dan sanitasi
partisipatif, pelatihan kebersihan dan
sanitasi anak, dan KIE)

« Risiko kesehatan: Hanya berfokus pada risiko kesehatan dari praktik sanitasi yang buruk tidak terbukti menjadi
pendorong perubahan perilaku sanitasi karena pendekatan-pendekatan edukasi untuk meningkatkan pengetahuan
kesehatan dan menstimulasi perubahan perilaku tidak menjawab motif-motif dan norma-norma sosial mendasar
penting. Motif dan norma tersebut perlu dibahas agar perilaku dapat berubah.

« Pelatihan kebersihan dan sanitasi anak: Asumsi bahwa anak akan menjadi agen perubahan untuk sanitasi
yang lebih baik dalam rumah tangga mereka tidaklah terbukti. Dibutuhkan pendekatan tingkat komunitas yang
dijalankan bersama.

« Pengetahuan kesehatan merupakan dasar yang baik untuk perubahan perilaku tetapi perlu dilengkapi dengan
pendekatan-pendekatan lain agar menghasilkan perubahan perilaku.

Pendekatan berbasis komunitas (STBM

, klub kesehatan komunitas)

Pendekatan berbasis komunitas
secara umum

- Fasilitasi: Jaringan fasilitator terlatih dan berkualifikasi penting untuk implementasi pada skala besar

- Konteks komunitas: Pendekatan ini lebih sesuai untuk daerah pedesaan di mana terdapat faktor hukum dan fisik,
seperti hak guna tanah yang pasti, ruang untuk pembangunan toilet, dan kemampuan menggunakan teknologi
berbiaya rendah, serta faktor-faktor sosial, seperti kohesi masyarakat yang memungkinkan tindakan bersama dan
kepemimpinan masyarakat, yang lehih mendukung.

Perilaku kolektif (STBM)

- Status sanitasi: Most Pendekatan ini lebih relevan dalam konteks di mana BABS banyak dilakukan karena lebih
berfokus pada penghentian praktik tersebut dengan sasaran standar pelayanan minimum.

« Subsidi sebelumnya: Pendekatan ini mungkin sulit dijalankan di tempat yang pernah menerima subsidi dalam
jumlah besar karena rumah tangga mungkin akan mengharapkan dukungan untuk pembangunan toilet.

- Keberlanjutan: “Pemicuan” sesekali mungkin tidak cukup; dibutuhkan langkah-langkah selanjutnya
untuk memastikan keberlanjutan status bebas buang air besar sembarangan. Masyarakat perlu konsisten
menggunakan toilet aman yang menampung ekskreta, dan kemajuan lanjutan menuju rantai sanitasi aman perlu
dipertimbangkan, dengan pendekatan-pendekatan promosi lainnya.

« Budaya: Diskusi provokatif tentang ekskreta yang sering kali diadakan dalam program STBM untuk memicu rasa
jijik (dan terkadang juga rasa malu) dapat menjadi instrumen penting dalam mematahkan tabu dan menghasilkan
perubahan dalam budaya-budaya tertentu, sedangkan dalam budaya lain, diskusi ini dapat menjadi kontraproduktif
jika dipandang terlalu mengganggu atau tidak sesuai dengan budaya setempat. Metodologi ini perlu diadaptasi dan
difasilitasi dengan baik.

- Tekanan sebaya: Meskipun terkadang diterapkan dalam STBM untuk mengatasi buang air besar sembarangan,
tekanan sebaya dapat tanpa disengaja tertuang dalam bentuk paksaan dan pengucilan. Hal ini dapat dihindari
dengan cara memastikan komite sanitasi mewakili semua kelompok di komunitas dan memastikan semua rumah
tangga memiliki kesempatan untuk mengubah kebiasaan sebelum tekanan sebaya timbul.

+ STBM di sekolah: Asumsi bahwa anak akan menjadi agen perubahan untuk sanitasi yang lebih baik dalam rumah
tangga mereka tidaklah terbukti. Dibutuhkan pendekatan tingkat komunitas yang dijalankan bersama.

Pertimbangan-pertimbangan ini menghasilkan berbagai adaptasi serta kombinasi dengan pendekatan-pendekatan

lain seperti pendekatan pembiayaan (misalnya, subsidi), skema perbaikan toilet, penambahan persediaan (misalnya,

pemasaran sanitasi), mekanisme pemantauan mandiri tanpa paksaan, dan pemanfaatan pendekatan STBM untuk
memicu/memobilisasi komunitas dan pemilik tempat tinggal di perkotaan.

Pendekatan sosial dan pemasaran komersial (sanitasi sebagai bisnis, pemasaran sanitasi, pembentukan pasar sanitasi, pembiayaan mikro (kredit), subsidi
terarah untuk peralatan prakonstruksi, subsidi berbasis hasil)

Pendekatan berbasis pasar
(sanitasi sebagai bisnis, pemasaran
sanitasi, pembentukan pasar sanitasi)

- Konteks: Pendekatan ini sesuai untuk konteks daerah pedesaan dan perkotaan yang terhubung dengan pasar,
rantai pasokan, dan pusat bisnis, di mana berbagai produk sanitasi dapat digunakan. Kelompok termiskin perlu di
tempat-tempat tersebut diperhatikan khusus agar dapat tetap mengakses teknologi dan layanan yang terjangkau.

« Pendekatan ini dapat diterapkan untuk sisi permintaan maupun persediaan:

o untuk memastikan persediaan sesuai dengan permintaan, misalnya untuk menghindari situasi tidak adanya
produk yang diminati atau jumlah persediaan menjadi penghambat peningkatan cakupan; dan.

o untuk meningkatkan permintaan dengan pendekatan pemasaran sosial guna meningkatkan minat untuk sanitasi
dan mengarahkan alokasi sumber daya rumah tangga untuk produk sanitasi.

- Kapasitas: Keberhasilan pendekatan ini memerlukan pemahaman mendalam tentang pasar dan jenis-jenis produk
yang dibutuhkan serta keahlian pemasaran. Karena itu, implementasi pendekatan ini akan menjadi tantangan
tanpa adanya kemampuan-kemampuan ini dalam jumlah cukup.
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Tabel 5.1 Rangkuman pendekatan dan pertimbangan faktor dalam penerapan pendekatan (lanjutan)

Proses pengolahan Produk pengolahan dan kandungan patogen

Pendekatan pembiayaan: « Penerapan: Pendekatan ini umumnya dijalankan bersama dengan intervensi promosi atau sisi persediaan, bukan
Pembiayaan mikro, subsidi terarah untuk | dijalankan sendiri.

peralatan prakonstruksi, subsidi berbasis | - Keberlanjutan: Perluasan skema subsidi lebih dari cakupan proyek uji coba dapat menjadi tantangan.

hasil - Konsekuensi tidak terduga: Subsidi dapat menimbulkan korupsi atau sikap pasif orang-orang yang tidak
menerima subsidi. Pelaksanaan skema yang komprehensif untuk semua penerima subsidi dan adanya aturan yang
jelas serta transparan sangat dibutuhkan. Sebagian unsur dalam subsidi berbasis hasil yang memberikan insentif
komunitas atau rumah tangga seperti uang atau voucer atas praktik sanitasi merupakan respons terhadap insentif
menyimpang dari subsidi prakonstruksi. Pinjaman mikro, yang umumnya diberikan untuk usaha-usaha produktif
yang kemudian dapat melunasi pinjaman, dapat meningkatkan hutang jika diberikan untuk pembelian produk
konsumen seperti toilet. Penggunaan pinjaman perlu dipertimbangkan dengan hati-hati saat penerima pinjaman

sasaran adalah rumah tangga miskin dan rumah tangga tanpa pendapatan yang memadai.

Pendekatan berbasis teori psikologis dan sosial

Kampanye perubahan perilaku

masyarakat.

- Pengembangan penelitian: Karena pendekatan ini lebih baru dibandingkan jenis pendekatan lain, pendekatan
ini memerlukan dukungan lebih besar dalam bentuk penelitian formatif dan kegiatan-kegiatan praintervensi.

- Kepakaran: Mengingat sifatnya yang spesialis, program-program ini juga memerlukan kepakaran lanjutan
karena sering kali berfokus pada kegiatan dan strategi yang belum umum menjadi bagian dari program kesehatan

selalu sepenuhnya berbeda satu sama lain. Masing-
masing pendekatan memiliki kelebihan dan
kelemahannya, dan kesesuaiannya dapat berbeda-
beda tergantung populasi sasaran dan perilaku
sasaran. Analisis situasi, penelitian, dan konsultasi
dengan pakar dapat membantu mengidentifikasi
pendekatan atau kombinasi pendekatan mana yang
kemungkinan paling efektif untuk konteks tertentu
(lihat bagian 5.4.2). Agar suatu strategi dapat berhasil,
strategi tersebut perlu berdampak pada:
+ penerimaan (misalnya, pembangunan dan/atau
penggunaan suatu fasilitas sanitasi baru);
+ kepatuhan (misalnya, penggunaan fasilitas sanitasi
secara konsisten); dan
+ keberlanjutan (misalnya, penggunaan dan
pemeliharaan dan penggantian jangka panjang).

Pokok-pokok ini berlaku juga untuk strategi-strategi
perubahan praktik dan perilaku higiene dan sanitasi
tertentu, seperti mencuci tangan dengan sabun pada
waktu-waktu penting, pembuangan aman feses anak,
dan pengosongan lubang resapan dengan higienis.

Keberhasilan pendekatan-pendekatan yang
disebutkan di atas dalam mendorong dan
mempertahankan perubahan perilaku sanitasi
bergantung pada penerapannya dalam konteks
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program. Tabel 5.1 menyebutkan pertimbangan-
pertimbangan utama untuk penerapan masing-
masing pendekatan. Karena pendekatan KIE jarang
digunakan tanpa pendekatan lain melainkan
diintegrasikan ke dalam pendekatan lain, pendekatan
KIE tidak dibahas secara terpisah dalam tabel di atas.

5.4.2 Merancang, mengadaptasi, dan

menerapkan intervensi perubahan perilaku
Mengembangkan dan menjalankan strategi
perubahan perilaku merupakan proses bertahap
(Gambar 5.2) yang membutuhkan masukan dari para
pakar teknis di seluruh prosesnya. Tahap-tahap dalam
Gambar 5.2 mencakup serangkaian kegiatan yang
dapat digunakan untuk membantu merencanakan dan
menata pengembangan dan pelaksanaan intervensi
perubahan perilaku. Menetapkan sumber daya awal
yang cukup dalam merancang program perubahan
perilaku yang kuat dapat menghindarkan beban
biaya kurang efektifnya program yang tidak cukup
didanai, seperti terbukti dalam berbagai evaluasi
pascapelaksanaan (Biran et al., 2014). Tahap-tahap
serupa juga dapat digunakan untuk mengadaptasi
intervensi-intervensi yang ada. Adaptasi dapat bersifat
operasional (pelaksanaan atau pengelolaan program)
atau berkenaan dengan isinya (strategi dan material
yang telah dikembangkan dan digunakan).
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Gambar 5.2 Tahap-tahap perancangan strategi perubahan perilaku

Menguji pelaksanaan
intervensi
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« Analisis situasi - Wawancara + Pelibatan spesialis + Uji coba perilaku/ + Pelaksanaan
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Mendokumentasikan perilaku yang ada (analisis
situasi)

Untuk merancang intervensi perubahan perilaku
sanitasi, informasi tentang situasi dan perilaku sanitasi
dalam populasi sasaran perlu dikumpulkan. Kegiatan
ini mencakup kajian literatur terpublikasi serta grey
literature dan konsultasi dengan pakar-pakar global
maupun lokal. Analisis situasi dapat meliputi:

+ penelitian atas data yang tersedia secara publik
(misalnya, SDK, survei klaster multi-indikator, dan
data sensus);

« mengkaji pendorong-pendorong perilaku sasaran
menurut literatur dan pengalaman sebelumnya
(misalnya, studi pengetahuan, sikap, dan praktik;
studi pasar; dan evaluasi program); dan

+ konsultasi dengan pemangku kepentingan dari:
- kementerian dan dinas;

— organisasi masyarakat sipil;
- pakar; dan
- komunitas setempat.

Dengan mengadakan konsultasi meluas, intervensi,
kebijakan, dan strategi yang ada dapat mendukung
intervensi dan dimasukkan ke dalam rencana.

Setelah kajian literatur dan konsultasi pemangku
kepentingan, analisis situasi dapat digunakan
untuk menetapkan tujuan-tujuan dalam intervensi
tersebut. Tujuan-tujuan ini dapat bersifat spesifik

« Survei mendalam dan pemangku praktik sasaran intervensi pada

+ Setdata « Pengamatan kepentingan terkait + Proyek uji coba skala yang
representatif langsung « Pengembangan isi diharapkan
nasional « Metode interaktif dan uji coba awal - Kajian berkala dan

« Pelibatan « Penetapan kegiatan adaptasi
pemangku dan protokol + Evaluasi
kepentingan dan

\_ informan utama AN )

untuk perilaku tertentu atau dapat juga bersifat
umum dan mencakup berbagai perilaku sasaran.
Secara umum, intervensi perubahan perilaku yang
berfokus pada sejumlah tertentu atau kecil praktik
sasaran lebih berhasil dibandingkan tujuan-tujuan
yang menyasar banyak perilaku sekaligus. Dalam
sejumlah kecil contoh, program payung besar (yang
menggabungkan berbagai sasaran perubahan
perilaku terkait dalam satu program umum)
terbukti efektif menghasilkan perubahan perilaku
(Fisher et al., 2011; Marseille et al., 2014), meskipun
program dengan berbagai tujuan seperti ini juga
berisiko tidak memberikan pesan yang jelas jika
tidak dikoordinasikan dengan hati-hati dan saksama
(Greenland et al., 2016a).

Dengan demikian, tujuan dari langkah analisis situasi
adalah mengidentifikasi dan mendefinisikan dengan
jelas perubahan-perubahan perilaku sasaran serta
menetapkan hal-hal yang telah dan belum diketahui
seputar determinan perilaku-perilaku tersebut
(Aunger & Curtis, 2016). Hal-hal yang tidak diketahui
tersebut menjadi agenda penelitian.

Memahami pendorong perilaku

Penelitian spesifik konteks atau formatif, termasuk
penelitian dengan metode kuantitatif, kualitatif, dan
partisipatif, dapat membantu upaya memahami
perilaku (baik yang dilakukan saat ini yang tidak
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aman/berisiko maupun perilaku aman yang menjadi
sasaran) di populasi sasaran (rumah tangga dan
komunitas di mana perilaku tersebut dijalankan) dan
dapat membantu:
mendokumentasikan perilaku sanitasi dan terkait
sanitasi yang ada dalam populasi sasaran;

« memahami perilaku sanitasi dan terkait sanitasi dari
sudut pandang populasi sasaran;

+ mengidentifikasi determinan-determinan
terpenting untuk perilaku sasaran dalam populasi
sasaran; dan

« mengidentifikasi serta memahami kanal-kanal
komunikasi yang paling dapat menjangkau dan
memengaruhi populasi sasaran.

Pendalaman akan hal-hal ini dapat membantu
menentukan strategi-strategi pesan atau determinan-
determinan spesifik yang berpotensi menimbulkan
perubahan terbesar di populasi. Memahami
determinan-determinan mendasar untuk perilaku
terkait, bagaimana determinan-determinan ini dapat
diubah untuk mendukung perubahan perilaku,
dan menguiji serta mengadopsi strategi perubahan
perilaku dapat membuahkan perubahan perilaku dan
memastikan sumber daya yang terbatas digunakan
seefektif mungkin. Pemahaman tersebut juga
membantu menghindarkan penggunaan pendekatan
yang kemungkinan tidak efektif dalam konteks yang
ada sekalipun telah berhasil di tempat-tempat lain
(meskipun pembelajaran dari konteks-konteks lain juga
dapat memberikan pemahaman yang baik).

Mengembangkan intervensi perubahan perilaku

Informasi yang terkumpul dalam dua tahap sebelumnya
dapat ditata dalam suatu kerangka untuk pemahaman
determinan-determinan perilaku sanitasi. Berdasarkan
pemahaman yang jelas akan perilaku sasaran intervensi
dan determinan-determinannya, draf teori perubahan
(theory of change) dapat disusun. Teori perubahan
memberikan gambaran mekanisme terjadinya
perubahan dalam konteks tertentu dan mencakup
gambaran tekstual serta grafis tentang alur sebab-
akibat yang menghubungkan kegiatan program atau
intervensi dengan perubahan yang diharapkan. Teori

BAB 5. PERUBAHAN PERILAKU SANITASI

perubahan perlu sesuai dengan rencana intervensi,
termasuk isi dan mekanisme pelaksanaannya, yang
perlu dipertimbangkan dan dikoordinasikan dengan
saksama bersama dengan pemangku kepentingan.

Terkait kampanye sosialisasi, upaya ini mencakup
pemilihan pesan-pesan utama, penjelasan bagaimana
(dan kapan) pesan-pesan tersebut akan disampaikan
ke populasi sasaran, dan menentukan determinan-
determinan yang diharapkan akan diubah melalui
pesan-pesan tersebut. Terkait pendekatan berbasis
komunitas, kegiatan-kegiatan tingkat komunitas yang
akan digunakan untuk menumbuhkan perubahan
pada para peserta serta penanggung jawab
implementasi dan pelaksanaannya perlu ditetapkan.
Terkait intervensi subsidi untuk rumah tangga,
jumlah subsidi, bentuk atau jenis subsidi (misalnya,
bantuan langsung tunai, pengembalian tunai, voucer,
dan distribusi barang secara langsung), penetapan
sasarannya (kriteria inklusi dan eksklusi), cara distribusi,
verifikasi, dan pemantauan hasilnya harus ditentukan.

Terdapat banyak spesialis yang dapat, serta perlu,
dilibatkan dalam proses pengembangan intervensi,
seperti pakar-pakar di luar kementerian kesehatan
dan mitra-mitranya. Sebagai contoh, tim kreatif (bukan
hanya tim edukasi kesehatan) dapat digandeng untuk
merancang intervensi yang menarik, memotivasi, dan
sesuai dengan faktor-faktor perilaku individu dalam
konteks keterbatasan dan kenyataan lingkungan
struktural (Aunger & Curtis, 2016).

Menguji, mengadaptasi, dan menjalankan
intervensi perubahan perilaku sanitasi

Intervensi perlu diuji sejauh mungkin sebelum
dijalankan secara penuh. Pengujian dapat dilakukan
dengan berbagai cara. Sebagai contoh, uji coba
perilaku berbentuk proyek kualitatif berskala
kecil di mana perilaku baru diperkenalkan kepada
sekelompok orang yang kemudian menjalankannya
secara mandiri dalam jangka waktu tertentu,
dan pengalaman serta tantangan yang mereka
hadapi didokumentasikan. Uji coba praktik
sasaran merupakan metodologi formal untuk
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memperkenalkan perilaku-perilaku baru kepada
sekelompok kecil peserta dan mendokumentasikan
dengan ketat adaptasi, modifikasi, dan hambatan
agar perilaku tersebut dapat dijalankan secara
berkelanjutan. Uji coba perilaku maupun uji coba
praktik sasaran berfokus pada adaptasi program:
hasil kedua jenis uji coba ini digunakan untuk
mengarahkan pengembangan dan modifikasi bakal
intervensi atau program sebelum diterapkan dengan
jumlah peserta yang lebih besar. Proyek uji coba, di
mana intervensi sasaran dijalankan pada skala kecil,
dapat membantu mengidentifikasi kelayakan dan
hal-hal teknis dalam pelaksanaan lebih luas.

Agar dapat efektif, intervensi perlu dijalankan sesuai
rancangan dan cukup sering. Pelaksanaan intervensi
yang tidak konsisten, tidak teratur, atau tidak jelas
sering kali dikaitkan dengan hasil yang suboptimal
(Huda et al., 2012; Boisson et al., 2014).

Terdapat berbagai opsi pelaksanaan strategi
perubahan perilaku pada populasi sasaran.
Pelaksanaan dapat dilakukan secara terpisah, dengan
berfokus pada kampanye perubahan perilaku, atau
dengan integrasi dan koordinasi dengan inisiatif
kesehatan masyarakat dan pembangunan lain.

Kampanye sanitasi terpisah dapat dilakukan di
berbagai tingkat, mulai dari inisiatif berbasis
komunitas hingga kampanye sanitasi nasional
(seperti Swachh Bharat Abhiyan di India). Kampanye-
kampanye ini menggunakan sejumlah besar petugas
garis depan yang berfokus pada promosi sanitasi,
promosi pada media massa dengan mengusung tema
tertentu, dan fokus pada penyampaian serangkaian
pesan-pesan utama perubahan perilaku kepada suatu
populasi. Keuntungan dari pendekatan terpisah dan
terfokus ini meliputi pesan-pesan program lebih
dapat dikendalikan, sumber daya program lebih
dapat dikoordinasikan dan dikelola, dan terdapat
lebih banyak kesempatan untuk memantau kemajuan
dan implementasi. Namun, dalam jangka panjang
upaya terintegrasi lintas sektor tingkat nasional dapat
membuahkan hasil lebih. Strategi perubahan perilaku

sanitasi juga dapat diintegrasikan ke dalam inisiatif
perubahan perilaku lebih luas yang berfokus pada
penanganan berbagai faktor risiko tingkat populasi.

Contoh pendekatan-pendekatan alternatif dalam
intervensi perubahan perilaku meliputi integrasi
dengan program-program kesehatan masyarakat
dan/atau pembangunan yang ada seperti program
penjangkauan kesehatan, layanan kesehatan
(seperti imunisasi atau program gizi — Velleman,
Greenland & Gautam, 2013), dan platform sektor
publik atau swasta lain yang menjangkau dan dapat
memengaruhi banyak orang. Program-program
terintegrasi sering kali terbantu dengan sudah
adanya sistem implementasi dan pemantauan,
sehingga menurunkan modal awalnya. Strategi
terintegrasi berpotensi meningkatkan sinergi antara
berbagai inisiatif kesehatan masyarakat. Namun,
strategi-strategi ini juga berisiko memberikan pesan
yang kurang jelas atau kurang konsisten. Petugas
penjangkauan kesehatan secara khusus semakin
diharapkan menjalankan intervensi kesehatan
masyarakat dan perilaku risiko, dan risiko timbulnya
beban berlebih bagi petugas yang terbatas dan sering
kali bersifat suka rela ini tidak boleh diabaikan. Selain
itu, data efektivitas program terintegrasi terbatas.

Terlepas dari pendekatan yang digunakan, petugas
garis depan yang terlibat dalam pelaksanaan kegiatan
perubahan perilaku sanitasi perlu diperhatikan
khusus. Mereka perlu dilatih, menjalani penguatan
kapasitas, dan diawasi untuk memastikan intervensi
dijalankan sesuai rancangannya. Secara khusus,
pendekatan perubahan perilaku saat ini menuntut
para petugas ini bertransisi dari pendekatan edukasi
biasa ke cara-cara bekerja yang baru. Studi-studi
kasus STBM di Laos menunjukkan banyak petugas
garis depan memberikan pesan-pesan edukasi dan
kesadaran, tidak memanfaatkan berbagai pendekatan
mobilisasi masyarakat yang penting dalam STBM,
dan tim kabupaten/kota merasa tidak cukup dilatih
untuk memicu perubahan perilaku (Baetings, 2012;
Venkataramanan et al., 2015). Permasalahan serupa
juga didapati di Zambia (Greenland et al.,, 2016a).
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Karena itu, pelatihan kembali untuk petugas garis
depan tentang pendekatan-pendekatan baru ini
memerlukan sumber daya dalam jumlah cukup besar.
Kegiatan perubahan perilaku perlu sesuai dengan
cara pandang dan tingkat pendidikan para petugas
tanpa terasa terlalu berat.

Seperti diindikasikan dalam Bab 4, keberhasilan
dipengaruhi sejumlah faktor, termasuk lingkungan
pendukung, dukungan pemerintah dan pemangku
kepentingan, keselarasan kebijakan dan peraturan,
serta pendanaan yang memadai

5.5 Pemantauan dan pembelajaran
untuk keberhasilan

Pemantauan dan pengawasan atas intervensi
perubahan perilaku sanitasi dapat membantu
memastikan para pemangku kepentingan tetap
mengejar tujuan yang sama dan memberikan
sistem penilaian kemajuan. Langkah-langkah ini
dapat mengarahkan adaptasi dan perbaikan strategi-
strategi di masa mendatang melalui pembelajaran
yang sistematis. Meskipun pemantauan merupakan
unsur penting dalam program perubahan perilaku
sanitasi, data pemantauan rutin yang konsisten
tentang perubahan perilaku sering kali tidak

banyak tersedia (Sigler, Mahmoudi & Graham, 2015).

Pemantauan perubahan perilaku perlu diselaraskan

dengan pemantauan intervensi sanitasi lainnya.

Terdapat tiga jenis pemantauan yang dibutuhkan

untuk program perubahan perilaku sanitasi (Pasteur,

2017), yaitu:

« pemantauan proses, dengan fokus pada kualitas
dan efektivitas pelaksanaan intervensi;

« pemantauan kemajuan, dengan fokus pada
perubahan perilaku di tingkat individu dan
komunitas; dan

« pemantauan pascaintervensi, dengan fokus
perubahan perilaku seiring waktu, yang semakin
penting untuk memastikan pemberantasan BABS
dan penggunaan fasilitas secara konsisten.

Pengukuran-pengukuran standar perlu

diintegrasikan ke dalam pemantauan perubahan

BAB 5. PERUBAHAN PERILAKU SANITASI

perilaku. Pengukuran-pengukuran ini sebaiknya
menggunakan definisi yang jelas tentang hasil
perilaku, determinan perilaku, paparan dan partisipasi
individu pada/dalam strategi intervensi, serta jumlah
populasi yang dijangkau inisiatif perubahan perilaku.

Indikator yang konsisten dan jelas dapat memastikan
organisasi-organisasi setempat turut berkontribusi
pada tujuan-tujuan perubahan perilaku besar
dan kemajuan diukur dengan cara yang jelas dan
konsisten. Namun, pengukuran perilaku sanitasi dapat
menjadi kompleks, dan pemilihan pengukuran (Tabel
5.2) serta metode pengukuran akan berpengaruh
pada kebutuhan sumber daya.

Pemantauan perubahan determinan perilaku perlu
dilakukan dengan hati-hati. Determinan sering bersifat
abstrak dan laten, sehingga menjadi pengukurannya
sulit. Mengembangkan pengukuran-pengukuran
meyakinkan untuk determinan-determinan ini dapat
memerlukan banyak waktu dan upaya (Dreibelbis
et al., 2015). Beberapa model perubahan perilaku
menyediakan instrumen-instrumen standar untuk
mengukur determinan-determinan tertentu, tetapi
indikator masih perlu diadaptasi dengan konteks
setempat dan perilaku sasaran.

Pemantauan proses dan kemajuan tidak hanya dapat
memastikan intervensi berjalan sesuai rencana tetapi
juga memberikan arahan untuk adaptasi program
dan pembelajaran. Perubahan perilaku sanitasi
bukanlah kejadian tunggal yang tidak berulang
melainkan proses yang berkelanjutan. Intervensi
mungkin efektif untuk meningkatkan kesadaran atau
mengubah motivasi tetapi belum tentu membuahkan
perubahan perilaku pada tingkat individu maupun
kelompok. Pemantauan yang efektif dan efisien
adalah pemantauan yang memberikan indikasi jelas
jika kegiatan program tidak menghasilkan perubahan
yang diharapkan pada populasi sasaran serta
alasannya sebagai arahan untuk adaptasi atau revisi
program yang dibutuhkan. Program perlu dirancang
dan dianggarkan sejak awal dengan mewajibkan
serta mendukung kajian berkala dan adaptasi.
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Tabel 5.2 Metode dan pengukuran pemantauan perilaku

T T T

atau diukur yang diasumsikan
berhubungan erat dengan perilaku
sasaran

Dapat diintegrasikan ke dalam
pengambilan data rutin

Pengamatan Staf terlatih mengamati Pengamatan terstruktur dipandang | Membutuhkan banyak waktu, tenaga, dan
langsung perilaku di lingkungan dan sebagai standar tertinggi sumber daya
mendokumentasikannya pengukuran perilaku Dapat memengaruhi reaksi — individu dapat
lebih giat menjalankan perilaku selama
diamati (Ram et al., 2010; Arnold et al., 2015)
Memerlukan pelatihan
Indikator proksi Indikator yang mudah diamati Berbiaya rendah Hubungan dengan perilaku belum diverifikasi

Memerlukan pelatihan

Pelaporan mandiri

Responden memberikan informasi
tentang perilaku

Berbiaya rendah
Dapat diintegrasikan ke dalam
pengambilan data rutin

Laporan sangat berisiko berlebihan
Informasi tentang orang-orang selain
responden sulit dicatat (Jenkins, Freeman &
Routray, 2014)

Pendekatan baru
uji coba

Sensor elektronik yang mencatat
penggunaan toilet

Data objektif (Clasen et al., 2012;
Thomas etal., 2013)

Berbiaya besar

Perlawanan dari pengguna

Keterbatasan dukungan pemrosesan, analisis,
dan interpretasi data

(Jenkins, Freeman & Routray, 2014)
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Bab 6

PATOGEN TERKAIT EKSKRETA

6.1 Pengantar

Intervensi sanitasi dan pembuangan aman
ekskreta manusia dapat berdampak pada
penyebaran berbagai bahaya akibat mikroba. Bab
ini menjabarkan karakteristik empat kelompok
utama bahaya patogen (bakteri, virus, protozoa,
dan cacing parasit) yang tercakup dalam pedoman
ini serta mendalami jalur-jalur penyebarannya dan
hubungan antara infeksi dan sanitasi yang buruk.
Pentingnya sanitasi untuk pengendalian patogen
dipengaruhi oleh ukuran patogen, persistensi di
lingkungan, dan infektivitasnya. Informasi lebih lanjut
diberikan di bagian 6.3.4. Informasi spesifik tentang
masing-masing patogen dirangkum dalam Tabel 6.1.
Informasi lebih lanjut dapat dilihat di Global Water
Pathogen Project (GWPP), yang tersedia secara daring
(www.waterpathogens.org).

6.1.1 Bakteri

Bakteri adalah organisme sel tunggal berukuran
kecil (umumnya 0,2-2 mikrometer) yang umumnya
dapat membelah diri di luar inang jika kondisi
memungkinkan. Sebagian besar bakteri yang tercakup
dalam pedoman ini bersifat enterik, menular melalui
rute fekal-oral, dan menyebabkan gastroenteritis.
Sebagian spesies bakteri dapat menyebabkan
penyakit berat dan efek jangka panjang. Meskipun
dapat terjadi, pembelahan diri bakteri enterik patogen
dilingkungan jarang terjadi. Walaupun banyak spesies
bakteri bersifat zoonotik (dapat menyebar dari hewan
ke manusia), pembuangan aman feses hewan tidak
tercakup dalam pedoman ini. Bakteri dapat masuk
ke keadaan viabel non-kultur sehingga mereka dapat
tetap ada di lingkungan dalam waktu yang lama.

Bakteri dapat memiliki AMR, di mana mereka menjadi
kebal terhadap efek dari antibiotik, biosida, dsb.
Meskipun merupakan fenomena alami, AMR dapat
terjadi semakin cepat akibat tekanan seleksi dari
penggunaan dan penyalahgunaan agen antimikroba
pada manusia dan hewan serta masuknya agen-
agen tersebut ke lingkungan (misalnya, antibiotik
memasuki air limbah yang tidak digunakan sebagai
sampah atau dalam bentuk termetabolisasi maupun
tidak termetabolisasi setelah digunakan sebagai
obat. Paparan pada bakteri dengan AMR dapat
menimbulkan infeksi yang sulit atau bahkan mustahil
diobati (lihat Kotak 6.1).

6.1.2 Virus

Virus merupakan agen infeksius sederhana yang hanya
terdiri dari materi genetik (DNA atau RNA) dalam
cangkang kapsid protein. Virus adalah organisme
terkecil (umumnya berukuran 20-100 nanometer)
yang tercakup dalam pedoman ini, dan virus
merupakan organisme intraseluler obligat (hanya
dapat bereproduksi di dalam inang yang peka). Virus
dapat terekskresi dalam jumlah sangat besar dan dapat
terbawa jauh pada air. Virus tidak dapat bermetabolisasi
di lingkungan, sehingga persistensinya biasanya
bergantung pada sejauh mana kapsid protein tetap
utuh dalam kondisi lingkungan yang merugikan. Virus-
virus yang tercakup dalam bab ini bersifat enterik dan
umumnya menyebabkan gastroenteritis (meskipun
beberapa jenis virus dapat menyebabkan gangguan
kesehatan lain seperti hepatitis dan meningitis virus).

6.1.3 Protozoa

Protozoa parasitik merupakan organisme bersel
tunggal yang kompleks dan relatif besar (3-20
mikrometer) serta hanya dapat bereplikasi di dalam
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Kotak 6.1 Resistansi antimikroba dan sanitasi

Sumber
% Toilet tidak ada, tidak aman, tidak digunakan

D, ; /

m P pungan — penyimp peng
tidak aman

Pengangkutan/transportasi tidak aman

1 Pengolahan tidak aman di luar lokasi
3y, Airlimbah dari produksi antibiotik

+ Air limbah rumah sakit

;m Air limbah pertanian, kotoran hewan, dan
ol limpasan pertanian

Penghambat melalui WASH

+ WASH, pembersihan lingkungan, dan pengelolaan
limbah di fasyankes

Akses dan penggunaan toilet yang menampung
ekskreta dengan aman oleh seluruh komunitas

!i' Air minum yang aman
0
é§ Mencuci tangan
B
— ¥ Rantai sanitasi aman di semua tempat (khususnya
- pengolahan aman air limbah dan lumpur feses)

5'33 Penggunaan aman air limbah, ekskreta, dan
- q,:ﬁxﬂ kotoran hewan dalam pertanian
%

Diadaptasi dari karya asli Emily D. Garner dan Amy Pruden, Virginia Tech.

AMR pada patogen manusia diidentifikasi oleh WHO sebagai salah satu
ancaman global terbesar bagi kesehatan manusia. AMR timbul dari
mutasi genetik yang memungkinkan munculnya kelompok-kelompok
bakteri baru yang tidak terdampak oleh agen antimikroba. Mutasi
ini dapat terjadi di dalam tubuh inang atau di lingkungan, di mana
keberadaan agen antimikroba membunuh populasi utama bakteri
sasaran, sedangkan populasi resistan antimikroba tetap hidup dan
berkembang. Di lingkungan, bakteri yang bermetabolisme dan/atau
bereplikasi dapat menyebarkan materi genetik (seperti plasmid) yang
mencakup gen yang menghasilkan AMR, sehingga menyebarkan sifat
AMR di berbagai populasi bakteri dan patogen di lingkungan.

AMR umum dijumpai pada bakteri di lingkungan, termasuk di lokasi-
lokasi yang relatif belum tersentuh kegiatan manusia modern seperti
gua, tanah beku abadi, dan gletser). Namun, penggunaan antibiotik
pada manusia, hewan ternak, dan hewan peliharaan dikaitkan
dengan evolusi dan amplifikasi patogen resistan antibiotik dan gen
resistansi antimikroba (ARG) yang dibawa patogen tersebut. Reservoir
lingkungan merupakan sumber utama ARG, dan kegiatan manusia
meningkatkan peran lingkungan sebagai jalur paparan manusia
pada AMR. Sebagai contoh, konsumsi antibiotik manusia dapat turut
menyebarkan antibiotik, patogen resistan, dan ARG di lingkungan
melalui kontaminasi feses akibat buang air besar sembarangan,
pembuangan limbah mentah maupun yang sudah diolah, resapan
dari tangki septik, dan resapan dari toilet. Secara khusus, air limbah dari
rumah sakit dan fasilitas produksi antibiotik dapat memiliki konsentrasi
antibiotik dan patogen resistan yang lebih tinggi.
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Paparan

Penggunaan air limbah, kotoran hewan, dan
ekskreta dalam pertanian

9 ‘i&f” Tanaman pangan

A Rekreasiair

qu Aerosol

Reservoir lingkungan
S Air
=== Tanah dan sedimen

=== Udara

Intervensi
é Pengendalian sumber dengan cara mengurangi
< penggunaan

4 Penjangkauan dan komunikasi dengan masyarakat

5L Kebijakan, peraturan, dan standar

Penggunaan antibiotik pada hewan ternak juga menyebarkan antibiotik
dan ARG yang relevan secara klinis ke jalur air melalui limpasan dari
pakan atau lahan dengan pupuk kotoran hewan. Paparan pada patogen
AMR dapat terjadi saat manusia berkontak dengan air dari sumber-
sumber ini. Sebagai contoh, penggunaan ulang air limbah, rekreasi air,
konsumsi air minum terkontaminasi, dan aerosolisasi air terkontaminasi
selain untuk konsumsi seperti irigasi, penyiraman toilet, atau menara
pendingin dapat menjadi rute paparan pada bakteri AMR dan patogen-
patogen lain. Konsumsi produk-produk makanan yang terkontaminasi
juga dapat memfasilitasi penyebaran AMR dari sumber-sumber pertanian.
Dibutuhkan penelitian lebih lanjut untuk memahami keadaan-keadaan
yang mempromosikan perkembangan dan penyebaran AMR pada bakteri
dilingkungan serta cara mencegahnya.

Sistem sanitasi aman dan praktik-praktik kebersihan dapat menjadi
penghambat yang baik untuk penyebaran AMR melalui sentuhan fisik,
sedangkan toilet, penampungan, pengangkutan, pengolahan (air limbah
dan lumpurfeses), penggunaan serta pembuangan aman; pengolahan air
minum; serta perlindungan air pada sumbernya merupakan penghambat-
penghambat penting yang dapat mencegah penyebaran patogen AMR
dari sumber feses ke manusia. Selain itu, intervensi-intervensi tingkat
populasi dapat mengurangi masalah AMR, seperti pembatasan peresepan
antibiotik, meningkatkan sosialisasi dan komunikasi tentang penggunaan
antibiotik yang tepat, dan pembentukan kebijakan yang membatasi
penggunaan antibiotik yang tidak perlu atau pembuangan limbah
terkontaminasi.
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inang yang sesuai. Jenis-jenis protozoa dalam bab
ini adalah protozoa enterik penyebab gastroenteritis
yang durasi dan tingkat keparahannya bermacam-
macam. Meskipun kepadatan ekskresi protozoa
berkali-kali lipat lebih rendah dibandingkan
ekskresi virus, produksi kista atau ookista yang kuat
meningkatkan kemampuan protozoa bertahan hidup
di lingkungan. Cryptosporidium spp., Giardia spp.,
dan Entamoeba histolytica dapat menginfeksi segera
setelah ekskresi, sedangkan ookista Cyclospora
memerlukan waktu latensi berhari-hari untuk
menjadi dewasa di lingkungan

6.1.4 Cacing parasit

Cacing parasit meliputi cacing pita (cestoda), cacing
pipih (trematoda), dan cacing gelang (nematoda).
Cacing parasit merupakan organisme kompleks
bersel banyak. Sebagian di antaranya, yang disebut
helmintiasis yang ditularkan melalui tanah (soil-
transmitted helminth), dapat menyebar melalui rute
fekal-oral (setelah periode maturasi di lingkungan),
dan infeksi cacing ini terjadi melalui tertelannya telur
cacing yang fertil atau melalui penetrasi larva yang
infektif pada kulit.

Meskipun sering kali asimtomatik, infeksi soil-
transmitted helminth dapat menyebabkan berbagai
efek ringan hingga serius seperti sakit perut dan diare,
anemia defisiensi zat besi, gangguan pertumbuhan,
prolaps rektum kambuhan, obstruksi pada usus,
peradangan usus buntu, peradangan pada pankreas,
dan malnutrisi energi protein. Telur infektif dapat
terekskresi dalam jumlah besar (lihat Tabel 6.1).
Pada spesies tertentu, terutama Ascaris lumbricoides,
telur dapat bertahan hidup di lingkungan selama
bertahun-tahun jika kondisi tanah mendukung.

6.2 Aspek-aspek mikroba terkait

sanitasi

Peran sanitasi buruk dan ekskreta dalam penyebaran
penyakit akibat patogen berbeda-beda, tergantung
jenis patogennya. Dalam pengelompokan paling
sederhana, terdapat tiga cara utama ekskreta manusia
dapat meningkatkan kejadian infeksi pada manusia:

+ sebagai sumber patogen enterik di lingkungan;

« mendukung siklus hidup yang bergantung pada
ekskreta; dan

« dengan memfasilitasi perkembangbiakan vektor.

Bagian ini membahas secara singkat cara-cara utama
ini dan menjabarkan patogen-patogen terkait
ekskreta terpenting (Tabel 6.1).

6.2.1 Ekskreta sebagai sumber patogen enterik di

lingkungan

Patogen enterik mengolonisasi usus, bermultiplikasi

di dalam individu yang terinfeksi (kecuali cacing

parasit, yang tidak bermultiplikasi melainkan

berkembang biak dengan telur), dan kemudian
terekskresi (yang dapat terjadi dalam jumlah besar)
bersama dengan feses. Setiap patogen infeksius yang
terekskresi berpotensi menyebabkan infeksi baru
jika tertelan oleh orang lain (penyebaran fekal-oral).

Jalur-jalur paparan potensial diilustrasikan di Gambar

6.1, meliputi jalur-jalur berikut:

- Jari: patogen dapat berpindah ke jari jika
menyentuh feses atau permukaan/orang yang
terkontaminasi feses dan menyebabkan infeksi jika
jari menyentuh mulut, hidung, atau makanan;

« Makanan: Bahan pangan dapat terkontaminasi
melalui air limbah yang digunakan dalam irigasi,
lumpur feses untuk pupuk, dan penggunaan air
cucian yang terkontaminasi dan jika dikonsumsi
dalam keadaan mentah (atau tidak dimasak
matang) dapat mengandung patogen infeksius;

+ Air minum: Air minum dari air permukaan atau air
tanah dapat terkontaminasi dengan patogen feses;

+ Air kebersihan dan rumah tangga: Air yang
terkontaminasi feses dan digunakan untuk
mencuci dan persiapan makanan, yang dapat
tertelan meskipun tidak sebanyak air minum atau
tidak sengaja, juga dapat menimbulkan paparan
pada patogen feses;

+ Air permukaan: Bermain atau berendam dalam air
permukaan terkontaminasi dapat menyebabkan
tertelannya air sehingga terjadi infeksi; pekerjaan
(seperti memancing dan mencuci kendaraan) juga
dapat menyebabkan tertelannya air permukaan.
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Gambar 6.1 Penyebaran patogen terkait ekskreta
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* Hewan sebagai vektor mekanis. Penularan patogen-patogen terkait ekskreta ke inang manusia tidak digambarkan dalam diagram ini.

Air yang terkontaminasi feses dapat menjadi aerosol
melalui tindakan menyemprot, menyiram, atau
mencuci. Aerosol dapat terhirup ke hidung atau mulut
saat bernapas dan dapat tertelan bersama dengan air
liur dan sekresi hidung.

Fokus dan tujuan sistem sanitasi aman adalah
memutus segala jalur paparan. Risiko infeksi seseorang
akibat patogen enterik dipengaruhi oleh paparan
keseluruhan mereka dari semua jalur ini, sehingga
dampak satu jalur paparan pada beban penyakit
komunitas sulit untuk diukur secara terpisah. Dampak
intervensi-intervensi sanitasi, mulai dari konstruksi
toilet hingga pembuangan atau penggunaan material
feses, pada jalur-jalur paparan akan berbeda-beda.
Skala relatif masing-masing jalur bergantung pada:

« karakteristik masing-masing patogen;

- lokasi dan keadaan;

BAB 6. PATOGEN TERKAIT EKSKRETA

+ kondisi lingkungan setempat yang mendorong
transportasi dan persistensi patogen; dan

« angka endemisitas penyakit-penyakit yang
mendorong kemunculan patogen pada feses

Kegiatan seseorang (misalnya, pekerjaan, kegiatan
sehari-hari seperti mencuci dan mempersiapkan
makanan, dan kebersihan pribadi) merupakan
pengaruh terbesar pada paparan. Intervensi sanitasi
apa pun diperkirakan akan mengurangi paparan
pada bahaya mikroba, tetapi tingkat pengurangan
tersebut akan berbeda-beda sesuai dengan patogen,
keadaan, dan individu. Dampak penurunan tersebut
pada keseluruhan insidensi penyakit bergantung pada
seberapa banyak paparan masih terjadi melalui jalur-
jalur lain (Robb et al.,, 2017).
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6.2.2. Siklus hidup patogen yang bergantung pada
ekskreta

Jalur penyebaran infeksi sebagian cacing parasit

patogen bersifat kompleks. Siklus hidup organisme-

organisme ini mencakup interaksi ekologis yang lebih

luas.

Dalam konteks ini, tujuan utama penanggulangan
adalah memutus siklus hidup dan mencegah kembali
terjadinya infeksi. Sanitasi yang mencegah masuknya
ekskreta tidak diolah ke lingkungan merupakan
titik pengendalian penting untuk mencegah siklus
reproduksi cacing (seperti Schistosoma spp., soil-
transmitted helminth, dan cacing pita). Titik-titik
pengendalian lain meliputi penanggulangan populasi
siput, minimalisasi paparan air, maksimalisasi terapi
obat untuk orang yang terinfeksi (misalnya, terinfeksi
Schistosoma spp. dan soil-transmitted helminth), serta
meningkatkan kebersihan makanan dan praktik
perkembangbiakan hewan terkait cacing pita.

6.2.3 Perkembangbiakan vektor terfasilitasi
ekskreta

Pembuangan ekskreta secara tidak aman, termasuk
buang air besar sembarangan, tandas tidak tertutup,
dan sistem drainase yang buruk, dapat memfasilitasi
perkembangbiakan vektor. Serangga (seperti lalat,
kecoa, dan nyamuk) dapat menjadi vektor penyakit
dengan cara memindahkan patogen di lingkungan
secara mekanis pada tubuh mereka atau di dalam
saluran pencernaannya.

Limbah feses padat yang tidak tertampung dengan
aman dapat menjadi habitat lalat dan kecoa.
Banyak bukti menunjukkan bahwa serangga yang
berkembang biak pada ekskreta atau memakan
ekskreta dapat membawa patogen manusia pada
tubuhnya atau di dalam saluran pencernaannya
(kajian dalam Blum & Feachem, 1983 dan penelitian-
penelitian selanjutnya: Feachem et al., 1983; Graczyk,
Knight & Tamang, 2005; Tatfeng et al., 2005; Gall, 2015).
Sebagai contoh, kecoa yang terperangkap di kamar

mandi rumah yang menggunakan tandas memiliki
rata-rata jumlah mikroba 12,3 x 1010 bakteri/mL dan
98 parasit/mL, yang mencakup berbagai patogen
fekal-oral (Tatfeng et al., 2005). Karena itu, serangga
dapat meningkatkan penyebaran patogen dengan
menjadi jalur lain dari ekskreta ke makanan dan/atau
peralatan dapur.

Lalat terbukti membawa berbagai patogen enterik,
termasuk bakteri dan protozoa (Khin, Sebastian &
Aye, 1989; Fotedar, 2001; Szostakowska et al., 2004).
Selain penyebaran fekal-oral patogen-patogen
tertentu, lalat merupakan mekanisme penting untuk
penularan galur (strain) okuler Chlamydia trachomatis,
agen penyebab trakoma. Infeksi menyebar melalui
sekresi mata dan hidung dari orang yang terinfeksi
melalui kontak langsung (dengan jari dan fomit) dan
melalui spesies-spesies lalat tertentu (khususnya
Musca sorbens, yang bertelur pada feses manusia
yang terbuka di tanah). Sebuah meta-analisis (Stock
et al., 2014) menemukan bukti yang mendukung
peran WASH sebagai komponen penting dalam
strategi terpadu eliminasi trakoma.

Peran penyakit bawaan nyamuk pada kesehatan
masyarakat telah banyak terdokumentasi. Sanitasi
yang tidak aman dan drainase yang buruk yang
menghasilkan genangan air dapat mendukung
perkembangbiakan nyamuk (terutama Culex spp.)
sehingga juga meningkatkan risiko penyakit-penyakit
bawaan nyamuk seperti West Nile Virus dan penyakit
kaki gajah (Curtis et al., 2002; van den Berg, Kelly-
Hope & Lindsay, 2013).

Sistem sanitasi aman harus memastikan ekskreta
tertampung dengan cara yang mencegah serangga
bertelur dan memungkinkan drainase yang sesuai
untuk mencegah perkembangbiakan nyamuk.

6.2.4 Patogen-patogen terkait ekskreta

Tabel 6.1 menjabarkan patogen-patogen terkait
ekskreta yang (mungkin) perlu ditangani dengan
sanitasi untuk pengendalian infeksi.
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Tabel 6.1 Patogen-patogen terkait ekskreta (sumber utama: Mandell, Bennett & Dolin, 2009)

Patogen

Signifikansi
pada kesehatan

Jalur penyebaran

Sumber
hewan utama

BAKTERI

Konsentrasi Durasi ekskresi
ekskresi pada

feses**

Rujukan
tambahan

Kemungkinan
pentingnya

sanitasi untuk
pengendalian®

Campylobacter spp. Bakteri utama Umumnya Unggas dan Rendah 106-10°qg Hingga 3 minggu
penyebab makanan danair | hewan ternak
diare. Dapat akibat kontaminasi | lainnya
menimbulkan dari hewan.
sekuelae serius. | Penyebaran

antarmanusia tidak
umum

Costridium diXile Penyebab umum | Penyebaran Tidak ada Rendah —* —*
diare di dunia, antarmanusia, hewan yang
umumnyapada | umumnyadi diketahui
pasien lanjut usia. | tempat-tempat menjadi sumber
Penyebab umum | dengan praktik
diare terkait kebersihan yang
antibiotik. buruk. Wabah

teramati pernah
terjadi di lembaga

Escherichia coli Penyebab Tidak diketahui Tidak diketahui | Tidak diketahui | — —

enteroaglomoeratif umum diare pasti pasti pasti
kronis di negara
berpendapatan
rendah.

E. coli Meskipun jarang, | Antarmanusia, Hewan ternak | Tinggi — —

enterohemorhagik risiko tinggi makanan, dan air
kematian dan
sekuelae berat.

E. coli enteroinvasif Menyebabkan Dapat Tidak diketahui | Sedang — — Hunter, 2003
diare cairtetapi | menyebabkan pasti
dapat menjadi wabah bawaan
disentri (diare makanan meskipun
berdarah). penyebaran

antarmanusia juga
terjadi

EXoli enteropatogenik | Penyebab utama | Antarmanusia Sumber hewan | Tinggi — Bisa lama
diare pada tidak diketahui
anak di negara
berpendapatan
rendah. Dapat
menyebabkan
diare berat.

EXoli enterotoksigenik | Penyebab utama | Umumnya Dapat Sedang — — Gonzales-Sile
diare pada makanan dan menimbulkan & Sjoling, 2016
anak di negara air; diduga diare pada
berpendapatan tidak tersebar anak babi dan
rendah. Penyebab | antarmanusia anak sapi;
umum diare pada terdapat bukti
pelaku perjalanan. penyebaran dari

hewan tetapi
tidak banyak.

BAB 6. PATOGEN TERKAIT EKSKRETA

105



o
P
U
by
o
(]
=
w

Tabel 6.1 Patogen-patogen terkait ekskreta (lanjutan)

Patogen Signifikansipada  Jalurpenyebaran Sumberhewan Kemungkinan Konsentrasi Durasi Rujukan
kesehatan utama pentingnya ekskresi pada ekskresi  tambahan
sanitasi untuk feses**
pengendalian’
Helicobacter pylori | Menyebabkan Antarmanusia Tidak ada hewan | Tidak diketahui | — —
gastritis akut dan (kondisi padat, yang diketahui pasti
tukak lambung; kebersihan buruk)
faktor risiko besar | dan fekal—oral
untuk kanker (air tidak diolah,
perut (penyebab sanitasi buruk)
penting kematian
kanker di negara
berpendapatan
rendah).
Salmonella enterica | Tifus (demam Makanan dan air | Hanya terjadi pada | Tinggi — Bisa sangat
ser. Typhi enterik), penyakit manusia lama
berat yang jika
tidak diobati dapat
menyebabkan
jumlah kematian
yang tinggi
Galur Salmonella Berbagai gejala Umumnya Umumnya Rendah Sangat bervariasi | Median 5
lainnya (diare cair makanan tetapi | zoonotik (unggas, mingqu
hingga disentri); wabah bawaan babi, dIl.)
dihubungkan air juga terjadi;
dengan berbagai antarmanusia
sekuelae sistemik (umumnya
berat pada pemberi
perawatan, seperti
ibu dari anak yang
terinfeksi atau
tenaga kesehatan).
Shigella dysenteriae | Menyebabkan diare | Antarmanusia Tidak ada — Tinggi — —
berat dan disentri | (langsung atau patogen hanya
dengan konsekuensi | tidak langsung); | pada manusia
signifikan, seperti | sangat infeksius.
kolitis, malnutrisi, Umumnya
prolaps rektum, dinegara
tenesmus, artritis berpendapatan
reaktif, dan efek rendah. Dapat
pada sistem saraf menimbulkan
tengah wabah
Shigella flexneri Menyebabkan gejala | Antarmanusia Tidak ada — Tinggi — —
diare dan disentri (langsung atau patogen hanya
tidak langsung); | pada manusia
sangat infeksius.
Umumnya
dinegara
berpendapatan
rendah. Dapat
menimbulkan
wabah
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Tabel 6.1 Patogen-patogen terkait ekskreta (lanjutan)

Patogen Signifikansipada  Jalur penyebaran  Sumberhewan  Kemungkinan Konsentrasi Durasi Rujukan
kesehatan utama pentingnya ekskresi pada ekskresi  tambahan
sanitasi untuk feses**
pengendalian®
Shigellasonnei | Menyebabkan umum | Antarmanusia Tidak ada — patogen | Tinggi 10°—10%/g Umumnya
diare cair di dunia (langsung atau tidak | hanya pada hingga 4
langsung); sangat manusia mingqu
infeksius. Dapat
menimbulkan wabah
Vibrio cholerae | Menyebabkan diare | Umumnya makanan | Penyebaran tertentu | Tinggi Asimtomatik 7-14hari | Eddleston
cairakut yang dapat | dan air. Antarmanusia | dikaitkan dengan 102 10%/g; etal., 2008
menjadi sangat terbatas makanan laut yang Simtomatik
berat, menyebabkan tidak dimasak 10— 10%/ml
kematian akibat
dehidrasi.
Menyebabkan wabah.
Sebagian besar kasus
asimtomatik.
Yersinia Menyebabkan diare | Makanan dan air. Hewan ternak, Sedang — =
enterocolitica cair dan adenitis Antarmanusia terbatas | hewan liar, dan
mesenterika unggas
(peradangan kelenjar
getah bening
di perut, sering
diduga peradangan
pada usus buntu).
Penyebab diare yang
jarang didiagnosis.
Patogen Mengolonisasi Antarmanusia Tidak ada — patogen | Tinggi — —
oportunistik AMR | usus, menyebabkan | (langsung atau tidak | hanya pada
yang merupakan | berbagai infeksi langsung); sangat manusia
bagian flora feses | ekstraintestin pada | infeksius. Umumnya di
alami (misalnya, | orang dan populasi | negara berpendapatan
organisme rentan, misalnya, rendah. Dapat
resistan infeksi aliran menyebabkan wabah
carbapenem dan | darah termasuk
Enterobacteriacea | sepsis (neonatal,
pembawa postpartum,
betalaktamase | pascaoperasi, pada
spektrum luas) | orang dengan
imunosupresi),

infeksi saluran kemih,
infeksi situs operasi
pascaoperasi.
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Tabel 6.1 Patogen-patogen terkait ekskreta (lanjutan)

Patogen Signifikansipada  Jalur penyebaran Sumberhewan Kemungkinan Konsentrasi Durasi Rujukan

kesehatan utama pentingnya ekskresi pada ekskresi  tambahan
sanitasi untuk feses**
pengendalian’

Adenovirus Kelompok besar Antarmanusia, Tidak ada — Rendah 10"/g (lebih Berbulan-
virus-virus yang fekal—oral, dan patogen hanya rendah pada bulan
menyebabkan percik renik (droplet) | pada manusia adenovirus non- | setelah
berbagai kondisi. enterik) gejala
Genotipe 40 dan sembuh
41 umumnya
menyebabkan
gastroenteritis pada
anak-anak disertai
diare berkepanjangan
(hingga 10 hari)

Astrovirus Penyebab umum Umumnya Tidak ada — Rendah 102-10"/g Hingga2  |Vuetal,
diare di seluruh antarmanusia, dapat | patogen hanya minggu 2017
dunia, terutama pada | juga melalui air. pada manusia setelah
anak kedil Wabah biasanya gejala

terjadi di lembaga selesai

Enterivoris Sejumlah besarvirus | Antarmanusia dan | Tidak ada hewan | Tidak diketahui | Hingga 10°~10/g | 10 hari
yang menyebabkan | paparan lingkungan | sumberyang pasti hingga 2
bermacam-macam diketahui bulan
gejala klinis (termasuk
virus polio — lihat di
bawah)

Virus hepatitis A Menyebabkan Makanan danair; | Tidak ada Sedang Prevalensipada | 14-21 hari
hepatitisakutyang | antarmanusia. (primata bukan feses lebih tinggi | sebelum
biasanya terbatas. Kedua rute dapat manusia diinfeksi sebelum gejala. | muncul
Terkadang dikaitkan | mengakibatkan dalam penelitian gejala
dengan kematian wabah. tetapi bukan hingga 8
akibat kegagalan liver bagian dari siklus hari setelah
akut penyebaran munculnya

penyakit
kuning.

Virus hepatitis E Dapat menyebabkan | Genotipe 1dan Genotipe 1dan | Sedang 10%/g Tminggu | Chaudhry
hepatitis akut; 2 lebih banyak 2: hewan jalur sebelum etal., 2015;
genotipe 1 ditemukan di negara | penyebaran tidak gejala Park et al.,
dihubungkan berpendapatan diketahui. hingga 4 2016
dengan kematian rendah dan Genotipe 3 dan 4 minggu
ibu di negara menengah dan zoonotik, terkait setelahnya
berpendapatan umumnya menyebar | erat dengan
rendah dan lewat air. Genotipe | konsumsi daging
menengah akibat 3 dan 4 lebih babi
kegagalan liver akut | banyak di Eropa dan

dikaitkan dengan
konsumsi daging
babi dan hewan
buruan.
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Tabel 6.1 Patogen-patogen terkait ekskreta (lanjutan)

Patogen Signifikansipada Jalurpenyebaran ~ Sumber hewan Kemungkinan Konsentrasi Durasi Rujukan
kesehatan utama pentingnya ekskresipada  ekskresi tambahan
sanitasi untuk  feses**
pengendalian’
Norovirus Penyebab Umumnya Tidak ada — patogen | Low 10"/ g 8-60 hari
utama wabah antarmanusia melalui | hanya pada manusia
gastroenteritis jalur fekal—oral
(dengan gejala dan percikan renik.
diare, muntah, Penyebab umum
dansakitperut) di | wabah di rumah sakit,
semua kelompok | panti wreda, dan
usia. lembaga lain
Poliovirus Poliomyelitis Antarmanusia. Wabah | Tidak ada — patogen | Sedang — — WHO (tanpa
akut sering kali tertentu dikaitkan hanya pada manusia tanggal a)
asimtomatik. dengan kerusakan
Sebagian kecil prasarana sanitasi
kasusmengalami | (misalnya, saat
kelumpuhan perang)
Rotavirus Penyebab umum | Antarmanusia Sebagian rotavirus | Rendah 10°-10"/ ¢ 2 hari Meleg et al.,
gastroenteritis hanya menyerang sebelum 2008
pada bayi di manusia; rotavirus dan 10 hari
dunia. Gejala grup C dikaitkan setelah
umum meliputi dengan sapi ternak. penyakit.
diare cair berat,
muntah, demam,
dan sakit perut.
Dikaitkan dengan
dehidrasi berat
dan terkadang
kematian.
Sapovirus Penyebab diare | Umumnya Tidak ada — Rendah — — Chaudhry etal.,
dan muntah akut | antarmanusia patogen hanya 2015; Park et
di dunia meskipun juga pada manusia al., 2016

fekal—oral dan
percikan renik;
dapat menyebar
melalui makanan
dan air

PROTOZOA

selama 1 hingga 8
mingqu.

(ryptosporidium | Salah satu penyebab | Antarmanusia, dan | Dari dua spesies Tinggi — — Hunter &
spp. paling umum diare | sejumlah besar wabah | utama, C. parvum Thompson, 2005
padaanak kecildi | melalui makanan dapat menginfeksi
dunia. Diare dapat | dan air. banyak spesies,
berkepanjangan dengan reservoir
(hitungan hari atau utama sapi ternak.
lebih) terutama C. hominis hanya
pada orang dengan menyerang manusia.
imunokompromi.
C(yclospora Penyebab tidak Melalui air dan Manusia satu-satunya | Rendah Hingga 10*/g =
cayetanensis | umum diare akut | makanan, termasuk | inang alami; transmisi
dan persisten wabah. pada hewan belum
pada segala usia. diketahui pasti.
Penyakit akut
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Tabel 6.1 Patogen-patogen terkait ekskreta (lanjutan)

Patogen Signifikansi pada Jalur Sumber Kemungkinan Konsentrasi Durasi Rujukan

kesehatan penyebaran hewanutama pentingnya  ekskresipada  ekskresi tambahan
sanitasi untuk feses**
pengendalian’

Entamoeba histolytica | Dapat menyebabkan Makanan, Tidak ada Tinggi Hingga 10’ Dapat
diare, disentriamoeba, | air, jarang kista/hari berkepanjangan
dan abses liver atau antarmanusia
abses metastatik. Umum
dan terdistribusi tidak
merata.

Giardia intestinalis | Protozoa patogen Umumnya air, Berbagai Sedang 2x10°kista/g | Hingga Hunter &
pencernaan manusia | tetapijuga inang hewan, beberapa Thompson,
paling umum. antarmanusia termasuk minggu 2005; Laloo &
Penyebab umum diare. hewan liar, White, 2013
Dapat berkepanjangan anjing, kucing,
dan dikaitkan sapi, babi, dan
dengan gangguan ayam, dikaitkan

pertumbuhan pada
anak-anak dan
penurunan berat badan
pada orang dewasa

dengan
penyebaran
galur tertentu

CACING PARASIT

kemudian dimakan
manusia).

Ascaris lumbricoides | Salah satu cacing Konsumsi tanah | Bukti bahwa Tinggi 10° telur/g Selama infeksi | Bethony et
(cacing gelang) penyebab infeksi dan makanan Ascaris terjadi al., 2006;
cacing palingumum | terkontaminasi, | lumbriocoides Anderson
di dunia. Umumnya tangan dan Ascaris & Jaenkike,
asimtomatik. Dapat terkontaminasi suum dari 1997
menyebabkan babi dapat
obstruksi usus, menginfeksi
peradangan pada usus manusia, dan
buntu, peradangan keduanya dapat
pada pankreas, dan berkembang
malnutrisi biak dengan
satu sama lain
Diphyllobothrium latum | Cacing pipa usus; Makanan — Hewan Sedang Hinggaljuta |— Scholzetal.,
umumnya asimtomatik. | konsumsi ikan krustasea air telur/cacing/hari 2009
Dapat menyebabkan | terinfeksi (telur tawar sebagai
anemia terekskresi pada | inang perantara.
feses manusia lkan inang
yang dikonsumsi | perantara kedua
oleh hewan dan ketiga.
krustasea kecil Banyak mamalia
yang kemudian lain (selain
dimakan ikan kecil; | manusia) dapat
ikan kecil dimakan | menjadiinang
ikan besar,yang | definitif.
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Tabel 6.1 Patogen-patogen terkait ekskreta (lanjutan)

Patogen

Signifikansi pada
kesehatan

Jalur penyebaran Sumber hewan

utama

Kemungkinan
pentingnya

sanitasi untuk
pengendalian®

Konsentrasi
ekskresi pada
feses**

Durasi
ekskresi

Rujukan
tambahan

S. mekongi Asia.
Di Afrika, hewan
pengerat dan
primata bukan
manusia dapat
menjadi reservoir
untuk S. mansoni.
Skistosoma usus
hewan hibrid
dapat menginfeksi
manusia.

hingga ribuan
telur per hari (S.
japonicum).

(Cacing tambang | Umumnya asimtomatik. | Terutama penetrasi | Terdapat spesies- | Tinggi Hingga 50.000 | Selama infeksi | Bethony etal.,
Ancylostoma Dapat menyebabkan kulit (misalnya, spesies cacing telur/g terjadi 2006
duodenale sakit perut kronis, anemia | berjalan tanpa alas | tambang yang
Necator kekurangan zat besi, dan | kaki pada tanah dapat menginfeksi
americanus malnutrisi energi protein | terkontaminasi). | manusia
Ancylostoma
duodenale juga
dapat menyebar
melalui larva
(di tanah dan
tanaman pangan)
yang tertelan.
Hymenolepis Gejala biasanya ringan; | Manusia Tikus (tidak terlalu | Tinggi Tidak diketahui | Tidak (DG, 2012
spp. (cacing pita | dapat berupa nyeri perut | terinfeksi dengan | signifikan) pasti diketahui
tikus) dan anoreksia pada tertelannya telur pasti/Bisa
infeksi berat dari air, tanah, bertahun-
dan permukaan tahun
terinfeksi
Schistosoma Umumnya di negara Penetrasi kulit oleh | Sebagian bukti Tinggi Ekskresi pada Tidak Webster et al.,
haematobium berpendapatan rendah serkaria pada air | pada tikus untuk urine (meskipun | diketahui 2016 Leger &
dan menengah. terkontaminasi S. haematobium. pasangan hibrid | pasti Webster, 2017
Penyakit akut: ruam selama tahap Banyak bukti zoonotik dapat (atalanoSetal.,
kulit, darah pada urine, hidup padainang | tentang kontribusi terekskresi pada 2018
anemia. Penyakit kronis: | siput hewan ternak pada urine dan feses).
stunting, masalah infeksi manusia Masing-masing
ginjal, hidronefrosis, melalui hibridisasi pasangan
kanker kandung kemih, viabel spesies cacing dapat
infertilitas, dispareunia, Schistosoma menghasilkan
skistosomiasis genital hewan dengan S. beberapa ratus
perempuan, kanker, dan haematobium telur per hari.
infertilitas. Dapat juga
menyebabkan kontraksi
kandung kemih berat.
Schistosoma'spp. | Sakit perut, anemia, Penetrasi kulit oleh | Hewan banyak Tinggi Ekskresipada | Tidak Webster et al.,
lain (S.mekongi, | gangguan pertumbuhan, | serkaria pada air | berperan feses. Setiap diketahui 2016 Rudge et
S. japonicum, epilepsi, hipertensi terkontaminasi (khususnya sapi, pasangan pasti (hingga | al., 2013
S. mansoni, portal selama tahap hewan pengerat, cacing dapat 3040 tahun)
S. interculatum, hidup padainang | dan/atau anjing) menghasilkan
S. guineensis) siput untuk skistosoma ratusan telur per
S. japonicum dan hari (S. mansoni)
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Tabel 6.1 Patogen-patogen terkait ekskreta (lanjutan)

Patogen Signifikansipada  Jalur penyebaran Sumber hewan  Kemungkinan Konsentrasi Durasi Rujukan
kesehatan utama pentingnya  ekskresipada  ekskresi  tambahan
sanitasi untuk feses**
pengendalian®
Strongyloides Nyeri perut, kembung, | Infeksi akibat larva Tidak ada sumber | Tinggi Tergantung Selama
stercoralis maag, diare, konstipasi, | infeksius dari tanah hewan. beban dan sifat | infeksi
batuk, ruam. Juga terkontaminasi melalui infeksi. terjadi.
mungkin artritis, penetrasi kulit. Autoinfeksi
masalah ginjal, (menginfeksi diri
dan gangguan sendiri) dapat terjadi,

jantung. Dapattetap | menyebabkan inang
asimtomatik selama membawa cacing lebih
puluhan tahun. lama setelah infeksi
Sebagian sangat besar | primer.

infeksi asimtomatik.

Taenia solium Infeksi cacing pita Makanan — taeniasis Babi biasanya Tinggi 1 atau beberapa | Selama WHO (tanpa

(cacing pita dari dapat menyebabkan | disebabkan tertelannya | menjadiinang proglotid®yang | infeksi tanggal b);

daging babi) taeniasis 1, yang larva pada daging babi perantara yang mengandung | terjadi Webber,
menimbulkan yang kurang matang; terinfeksi melalui telur 2005
gangguan kesehatan | larva berkembang konsumsi telur

kecil, atau sistikerosis | menjadi cacing dewasa di | pada feses
(jika manusia menjadi | tubuh manusia, dan telur | manusia.

inang perantara) menyebar ke feses.
di otot, kulit, mata, Antarmanusia (kebersihan
dan sistem saraf yang buruk), makanan,
pusat, berpotensi air, tanah: Sistikerosis
menimbulkan disebabkan tertelannya
© gangguan kesehatan | telur; telur membentuk
L3 . P
2 berat. kista pada jaringan tubuh.
= Orang yang terinfeksi
S cacing pita dapat menjadi

sumber telur untuk diri
sendiri dan orang lain
yang berisiko menelan
materi fesesnya.

Taenia saginata Taeniasis yang Makanan — taeniasis Sapi ternak Tinggi 1atau beberapa | Selama WHO (tanpa
(cacing pita dari menimbulkan diakibatkan tertelannya | menjadiinang proglotid yang | infeksi tanggal b);
daging sapi) gangguan kesehatan | larva pada daging sapi perantara yang mengandung | terjadi Webber,
ringan. yang kurang matang; larva | terinfeksi melalui telur 2005
menjadi cacing dewasadi | konsumsi telur
tubuh manusia. pada feses
manusia.
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Tabel 6.1 Patogen-patogen terkait ekskreta (lanjutan)

Patogen

Signifikansi pada
kesehatan

Jalur penyebaran

Sumber hewan
utama

Kemungkinan
pentingnya
sanitasi untuk

pengendalian®

Konsentrasi
ekskresipada
feses**

Durasi
ekskresi

Rujukan
tambahan

Trematoda parasit | (F), (C), dan (0) Makanan melalui air tawar | Karnivora Penurunan Ratusan hingga | Selama (0) Sripa,
atau cacing pipih | menyebabkan (dan vegetasi air tawar) | pemakan ikan ((C) | kontaminasi ribuan telur per | infeksi 2003; (0)
Fasciola hepatica, F. | penyakit cacing hati, | yang terkontaminasi feses | dan (0)); karnivora | telur parasit feses, sesuai terjadi and (O)
gigantica (F) meskipun umumnya | manusia atau hewan. pemakan pada badan intensitas Sithithaworn
Clonorchis sinensis | asimtomatik jika beban | Siput air menjadiinang | krustasea (P); sapi, | air tawar; infeksi etal., 2011;
© infeksi rendah. Jika perantara. lkan menjadi | domba, kerbau, | hewan sumber (F), (),
Opisthorchis beban infeksi tinggi, | ((0), (C)) dan krustasea babi, keledai (F). | kontaminasi (0)and (P)
viverrini (0) (F) menyebabkan (P) menjadi inang lebih banyak Fuerstetal.,
Paragonimus spp. | fibrosis liver kronis perantara kedua untuk menimbulkan 2012; Kim
(P), paling umum: | dan pankreatitis; (C) metaserkaria; tumbuhan infeksi etal., 2011;
P, westermani, P dan (0) menyebabkan | air memberikan substrat Heyman et al.
heterotremus, P. inflamasi liver dan untuk metaserkaria (F). 2015
philippinensis saluran empedu pada | Tertelannya tumbuhan

kasus kronis; infeksi (P) | air terkontaminasi tanpa

kronis menyebabkan | dimasak (misalnya, selada

batuk dengan dahak | air) (F); ikan ((C) dan (0))

yang mengandung dan krustasea (seperti

darah, nyeri dada udang) (P) terkontaminasi

disertai dispnea, dan | tanpa dimasak atau tidak

demam — efusi pleura | diproses utuh/matang.

dan pneumotoraks

dapat menjadi

komplikasi.
Trichuris trichiura | Umumnya Konsumsi tanah dan hasil | Tidak ada Tinggi Hingga 50.000 | Selama Bethony et
(cacing cambuk) | asimtomatik. Pada panen terkontaminasi. telur infeksi al., 2006

infeksi berat: nyeri Tangan ke mulut. terjadi

perut kronis dan diare,

anemia kekurangan

zat besi, gangguan

pertumbuhan, sindrom

disentri, prolaps

rektum kambuhan

t  Estimasi dampak sanitasi yang rendah, sedang, atau tinggi menggambarkan potensi dampak berdasarkan kemungkinan terus terjadinya penyebaran patogen dalam kondisi akses
universal sistem sanitasi aman. Tingkat rendah mengindikasikan penyebaran kemungkinan akan tetap terjadi sekalipun akses universal pada sistem sanitasi aman telah tercapai karena
jalur-jalur penyebaran lain lebih penting.

** Atau ekskresi pada urine, jika dapat terjadi (S. haematobium)

— Tidak ada informasi

' Taeniasis — cacing pita dewasa di usus
? Proglotid — segmen cacing yang memiliki organ reproduksi jantan/betina

BAB 6. PATOGEN TERKAIT EKSKRETA

113



O
.
U
-
[-3
]
=
L

114

6.3 Penyebaran patogen pada limbah
feses di lingkungan

Agar jalur penyebaran (Gambar 6.1) dapat
menimbulkan infeksi baru pada populasi, patogen
yang terekskresi harus berjumlah cukup, dapat
hidup di lingkungan (misalnya, permukaan benda,
air, limbah, dan tanah) dan tertransportasi (misalnya,
melalui tangan, aerosol, kontaminasi pada hasil
panen, dan kontaminasi sumber air) dalam keadaan
infeksius ke titip paparan. Dengan demikian, risiko
keseluruhan pada kesehatan manusia dipengaruhi
oleh kemunculan (jumlah ekskresi orang terinfeksi
ke lingkungan), persistensi patogen di lingkungan
(kemungkinan patogen bertahan hidup atau tetap
infeksius), keberadaan serta banyaknya vektor atau
inang perantara yang dibutuhkan, dan infektivitas
masing-masing patogen. Selanjutnya, bagian ini
memberikan pengantar tentang metode-metode
deteksi patogen dan, setelah itu, pembahasan umum
sumber-sumber data utama dan prinsip-prinsip
kemunculan, persistensi, dan infektivitas. Informasi
lebih lanjut tersedia di bab-bab terkait GWPP.

6.3.1 Metode deteksi patogen pada sampel
lingkungan

Analisis mikrobiologis atas sampel-sampel
lingkungan dalam penelitian sanitasi umumnya
berfokus pada indikator bakteri atau fag kontaminasi
feses - seperti E. coli, enterokokus, dan baru-baru ini
juga fag bakteroid (Diston et al., 2012). Indikator-
indikator ini tidak menggambarkan dengan
sepenuhnya persistensi, transportasi, dan kelanjutan
sebagian patogen. Namun, indikator-indikator ini
berguna dan mudah digunakan sebagai indikator
kontaminasi feses di lingkungan. Dalam keadaan
tertentu, seperti wabah penyakit di mana sumber
dan pergerakan patogen tertentu di lingkungan
perlu diidentifikasi, indikator-indikator tersebut dapat
berguna untuk mengetes sampel lingkungan untuk
patogen tertentu. Peneliti perlu mempertimbangkan
saksama tujuan-tujuan penelitian saat menyusun
rencana pengambilan dan analisis sampel karena

pengujian sampel lingkungan untuk kandungan
patogennya dapat menantang dan berbiaya besar.
Peneliti juga perlu mempertimbangkan apakah perlu
dilakukan deteksi patogen infeksius yang hidup atau
apakah deteksi asam nukleat dari patogen saja sudah
cukup. Mengingat keterbatasan sebagian metode
konsentrasi dan deteksi patogen, hasil negatif perlu
diinterpretasi dengan hati-hati.

Berbeda dari pengujian spesimen klinis, yang
tujuannya adalah mengidentifikasi keberadaan agen
etiologis untuk mendiagnosis infeksi, analisis mikroba
pada sampel lingkungan bertujuan memperoleh
informasi kuantitatif tentang konsentrasi kontaminasi
feses (dengan mengukur organisme-organisme
indikator) atau konsentrasi patogen pada sampel
tersebut. Data kuantitatif ini dapat digunakan untuk
mengevaluasi risiko terkait kontak atau tertelannya
sampel lingkungan atau mengevaluasi efektivitas
proses pengobatan dalam menghilangkan atau
menginaktivasi patogen-patogen tertentu.

Dalam menginterpretasi data enumerasi untuk
kesehatan masyarakat, dibutuhkan pemahaman
akan metode analisis dan kelebihan serta
kelemahan masing-masing pendekatan. Setiap
metode dikembangkan untuk mengisolasi dan
mengidentifikasi agen atau sekelompok agen
tertentu dari sampel lingkungan.

Sampel lingkungan perlu dipersiapkan untuk analisis
mikroba, untuk mengonsentrasi patogen sasaran
pada sampel sehingga meningkatkan kemungkinan
deteksi. Metode yang digunakan untuk persiapan
bergantung pada jenis sampel (misalnya, sampel
limbah, lumpur feses, dan air permukaan), perkiraan
konsentrasi organisme (apakah dilusi atau konsentrasi
diperlukan), dan organisme sasaran. Sebagian jenis
sampel (seperti lumpur feses) memberikan tantangan
terkait persiapan dan enumerasi selanjutnya, karena
metode ini terdiri dari sejumlah tahap yang masing-
masing mungkin menimbulkan hilangnya materi
sasaran (organisme atau asam nukleat). Karena itu,
pemulihan patogen dalam metode-metode analisis
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tidak sempurna, dan jika memungkinkan hasil
kuantitatif perlu dikoreksi sesuai metode pemulihan.

Metode enumerasi menyasar karakteristik tertentu
dari mikroorganisme dan dapat dikelompokkan
menjadi metode identifikasi visual, berbasis kultur,
dan berbasis molekuler.

Identifikasi visual digunakan untuk menghitung
organisme dengan mikroskop berdasarkan fitur-fitur
morfologinya (sering kali dengan teknik pewarnaan
tertentu). Identifikasi visual mikroorganisme
pada sampel lingkungan jarang dilakukan karena
sensitivitas dan spesifisitasnya rendah. Teknisi
berpengalaman dapat mengidentifikasi virus, kista
atau ookista protozoa, serta telur dan larva cacing
tertentu berdasarkan morfologi dan ukuran. Namun,
inspeksi mikroskopi umumnya hanya dilakukan
untuk spesimen klinis. Banyak mikroorganisme
patogen pada sampel lingkungan yang tidak dapat
diidentifikasi dengan inspeksi visual semata.

Metode-metode berbasis kultur didasarkan pada
kemampuan organisme sasaran untuk bereproduksi
dalam serangkaian kondisi tertentu, dan jumlah koloni
(bakteri) atau plak (virus) kemudian akan dihitung.
Metode berbasis kultur hanya mengidentifikasi
organisme infeksius. Namun, karena sebagian
organisme dapat bersifat viabel tetapi tidak dapat
dikultur (tidak dapat bereproduksi di laboratorium
tetapi masih infeksius pada inang manusia), metode-
metode ini dapat kurang lengkap menangkap jumlah
organisme viabel pada sampel.

Metode-metode berbasis molekuler (misalnya, reaksi
rantai polimerase kuantitatif (qPCR) digunakan
untuk mengidentifikasi keberadaan (serta kuantitas)
sekuens material genetik sasaran pada sampel.
Metode molekuler digunakan untuk patogen yang
tidak dapat (atau sulit) dikultur dan terkadang lebih
disarankan dibandingkan identifikasi kultur atau
visual karena lebih spesifik dan sensitif. Deteksi PCR
merupakan instrumen penting untuk mikrobiologi
lingkungan. Namun, terdapat sejumlah kekurangan
penting, seperti:

BAB 6. PATOGEN TERKAIT EKSKRETA

« teknik-teknik PCR standar tidak dapat
membedakan organisme viabel dan organisme
mati;

« interpretasi hasil kuantitatif sulit dilakukan dan
bergantung pada jumlah sekuens sasaran per
mikroorganisme (untuk patogen intraseluler,
kompleksitas langkah ini lebih tinggi lagi); dan

+ spesifisitas metode untuk menyasar organisme
sasaran bergantung pada probe atau primer yang
dipilih - semakin panjang sekuensnya, probe atau
primer diperkirakan diharapkan lebih spesifik.

Hasil analisis dapat berupa hasil kuantitatif (jumlah
organisme, koloni, atau plak); menunjukkan ada
atau tidaknya organisme atau sekuens sasaran
(untuk sampel-sampel paralel, dapat dilaporkan
sebagai estimasi most probable number (MPN)); atau
semikuantitatif (seperti hasil gPCR yang dinyatakan
jumlah atau konsentrasi salinan genom pada sampel).
Sering kali, metode analisis berbagai patogen
manusia dari sampel lingkungan (seperti feses,
limbah, lumpur feses, dan air permukaan) belum
terstandardisasi. Area ini merupakan area baru ilmu
pengetahuan dengan pendekatan-pendekatan
metodologi yang masih berkembang cepat. Data
yang dilaporkan dari berbagai laboratorium dengan
pendekatan persiapan dan analisis sampel yang valid
tetapi berbeda mengandung perbedaan-perbedaan
penting.

Hasil analisis dari sampel lingkungan perlu
diinterpretasi dengan mengingat keterbatasan-
keterbatasan metodologi penting ini. Informasi lebih
lanjut dapat dilihat di n Maier, Pepper & Gerba, 2009,
dan WHO, 2016.

6.3.2 Kemunculan patogen di limbah feses
Sebagian konsentrasi patogen manusia dari feses
dan lumpur dirangkum dalam Tabel 6.2 (diadaptasi
dari Aw, 2018).

Hanya orang-orang yang terinfeksi yang
mengekskresikan patogen enterik. Karena itu,
konsentrasi patogen pada limbah feses dipengaruhi
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oleh prevalensi infeksi di populasi dan kepadatan
pelepasan patogen (Hewitt et al.,, 2011; Petterson,
Stenstrom & Ottoson, 2016), dan faktor-faktor ini
perlu dipertimbangkan saat menginterpretasi data
dalam Tabel 6.2 (informasi lebih lanjut dapat dilihat
di Aw, 2018).

Prevalensi infeksi: Meskipun hanya manusia dan
hewan yang mengekskresikan patogen enterik,
tidak semua infeksi menyebabkan gejala penyakit
(dengan kata lain, sebagian orang mengalami infeksi
asimtomatik). Angka yang memengaruhi kemunculan
patogen pada limbah feses adalah angka infeksi, bukan
angka penyakit. Konsentrasi patogen pada komunitas
dengan endemisitas penyakit yang tinggi diperkirakan
akan lebih tinggi juga. Selain itu, konsentrasi patogen
dalam limbah feses dari komunitas akan meningkat
selama wabah. Sebagai contoh, dalam sebuah wabah
besar infeksi Cryptosporidium hominis di Swedia,
konsentrasi ookista di air limbah komunitas meningkat
dari <200 ookista/10 L sebelum wabah menjadi
hingga 270.000 ookista/10L (Widerstrdm et al. 2014).
Selama wabah ini berlangsung, diperkirakan hampir
sepertiga populasi terinfeksi (27.000 dari sekitar 60.000
penduduk).

Kepadatan pelepasan: Informasi yang tersedia
tentang kepadatan pelepasan (konsentrasi patogen
pada feses dari individu yang terinfeksi) untuk
sebagian besar patogen masih terbatas pada sejumlah
kecil sampel dari subjek simtomatik. Karena itu, sulit
diketahui seberapa representatif angka-angka ini
untuk semua infeksi (di berbagai kelompok usia dan
tempat) yang mengalami keparahan penyakit yang
berbeda-beda. Informasi lebih lanjut untuk norovirus
sebagai perbandingan untuk patogen-patogen
lain tersedia dari penelitian dengan 102 subjek (71
simtomatik dan 31 asimtomatik) yang menilai secara
sistematis durasi dan tahapan pelepasan (Teunis et
al., 2015). Studi ini menunjukkan pola pelepasan
serupa antara infeksi simtomatik dan asimtomatik.
Konsentrasi virus memuncak cepat dalam waktu
beberapa hari sejak timbulnya infeksi kemudian
menurun bertahap. Kepadatan peluruhan (yang

ditentukan dengan metode analisis molekuler)
bervariasi dari 105 hingga 109 salinan genom/g
feses, dan total durasi pelepasan berkisar dari delapan
hingga 60 hari. Enam studi lain, yang dikaji oleh
Katayama & Vinjé (2017), juga melaporkan variasi
konsentrasi norovirus pada feses. Sebagai contoh,
Ajami et al. (2010) melaporkan konsentrasi norovirus
pada feses 11 subjek berjumlah 3,76 x 107 hingga
1,18 x 10" salinan genom/g. Karena itu, konsentrasi
patogen-patogen lain juga diperkirakan banyak
bervariasi, dan konsentrasi indikatif dalam Tabel 6.1
dan 6.2 dipandang representatif atas data terbatas
yang tersedia. Variasi alami prevalensi dan kepadatan
pelepasan berarti konsentrasi patogen pada limbah
feses sulit digeneralisasi, dan perbedaan tajam dari
satu lokasi dan waktu ke lokasi dan waktu lain perlu
diantisipasi. Volume air yang terkandung dalam limbah
feses juga memengaruhi konsentrasi melalui dilusi.
Untuk jaringan perpipaan tersentralisasi, air ini dapat
mencakup limbah industri dan air limpasan hujan serta
air untuk penggunaan rumah tangga.

6.3.3 Persistensi patogen di lingkungan

Menilai lama waktu patogen bertahan hidup di
lingkungan merupakan komponen penting dalam
penilaian risiko kesehatan. Agar dapat menimbulkan
risiko bagi kesehatan manusia, patogen enterik
harus dapat hidup di lingkungan untuk waktu yang
cukup lama sehingga dapat menginfeksi inang baru.
Kematian alami dan inaktivasi merupakan langkah
perlindungan kesehatan yang penting.

Patogen-patogen memiliki persistensi lingkungan
yang sangat berbeda-beda, dan kondisi lingkungan
merupakan faktor penting untuk persistensi.
Generalisasi sulit dilakukan, dan faktor-faktor yang
memengaruhi persistensi mikroba dikaji dan dirangkum
dalam Tabel 6.3 (Yates, 2017). Namun, sebagian besar
studi dilakukan dengan organisme indikator' bukan
dengan patogen manusia, dan sering kali dilakukan
di air (laut, air permukaan, atau air tanah), bukan di air

! Organisme indikator yang digunakan cenderung mikroorganisme non-patogen yang
habitat alaminya adalah saluran pencernaan. Mikroorganisme ini cenderung murah dan
mudah dienumerasi serta digunakan untuk mengindikasikan kontaminasi feses.
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Tabel 6.2 Konsentrasi patogen pada feses dan limbah mentah (diadaptasi dari Aw, 2018)

Patogen Konsentrasi per gram | Konsentrasi per liter (Catatan tentang data Rujukan
feses limbah limbah
BAKTERI
Campylobacter spp. 6 x10°hingga 10°CFU | 102 hingga 10 CFU 5 studi di Eropa dan Amerika | Pitkanen & Hanninen, 2017
2.5%10° Serikat
hingga 1,6 X10*MPN
4,1%10°GC
Pathogenic members of E. | 10° hingga 10° (Shigella) | 1,5 x10° hingga 1,4 x10” CFU | 2 studi di Afrika Selatan dan | Garcia-Aljaro et al., 2017
coli and Shigella spp. 10 hingga 10°CFU (E. (Shigella) Spanyol
coli patogenik pada feses | 102 hingga 10 CFU (E. coli
sapi) patogenic)
Helicobacter pylori Tidak ada data kuantitatif | 2 10° hingga 2,8 x10* GC 1 studi di Amerika Serikat Araujo Boira & Hanninen, 2017
VIRUS
Adenovirus 10" partikel 1,7 % 10%hingga 3,3 X 10° GC | 8 studi di Brazil, Eropa, Jepang, | Allard & Vantarakis, 2017
Amerika Serikat, dan Selandia
Baru
Astrovirus 7,6 X 10%hingga3,6 x | 10* hingga 4.3 x 107 GC 5 studi di Brazil, Perancis, daSilvaetal., 2016
10" GC Jepang, Singapura, dan
Uruguay
Virus hepatitis A >10° partikel 2,985 % 10° hingga 9,8 X 5 studi di Brazil dan Tunisia van der Poel & Rzezutka, 2017a
108 GC
Virus hepatitis E 10° GC 10*GC 2 studi di Norwegia dan Swiss | van der Poel & Rzezutka, 2017b
Norovirus dan calicivirus | 10" GC 1,7 % 10% hingga 3,4 X 10° GC | 18 studi di Eropa, Jepang, Katayama & Vinjé, 2017
lainnya Uruguay, Selandia Baru, dan
Amerika Serikat
Poliovirus dan 10°hingga 107 0hingga 3,4 x 10* (kultur sel) | 15 studi di Afrika, Eropa, Betancourt & Shulman, 2016
enterovirus lainnya Jepang, Selandia Baru, dan
Amerika Serikat
Rotavirus 10" hingga 10 partikel | 2,2 x 10?hingga 2,9 X 108 GC | 5 studi di Argentina, Brazil, daSilvaetal., 2016
Tiongkok, dan Amerika Serikat
PROTOZOA
Cryptosporidium spp. 10° hingga 107 ookista 1,6 X 10* ookista 20 studi di Amerika selatan Nasser, 2016
dan utara, Asia, Eropa, dan
Afrika
Cyclospora cayetanensis | 10? hingga 10* ookista 1,2x10*GC Berdasarkan sebuah studidi | Chacin-Bonilla, 2017
Amerika Serikat
Entamoeba coli, 1.256 kista 1.329 hingga 2.834 kista 17 fasilitas pengolahan air Ben Ayed & Sabbahi, 2017
Entamoeba histolytica 893 kista limbah di Tunisia
Giardia duodenalis 56 hingga 5 x 10¢kista | 759 kista 17 fasilitas pengolahan air Boarato etal., 2016
i 5 i limbah di Tunisia
1hingga 10°kista 17 studi di Asia, Amerika utara
dan selatan, Eropa, dan Afrika
Selatan
CACING PARASIT
Ascaris spp. 204 telur 46 telur (maksimum: 175) 1 studi diIran (n = 60) Sossou et al., 2014; Sharafi et al.,
455 telur 17 fasilitas pengolahan air 2015
limbah di Tunisia
Cacing hati, seperti 2,8 x 10 telur Tidak ada data Murell & Pozio, 2017
Clonorchis sinensis
Schistosoma mansoni 53 telur Tidak ada data Sossou etal., 2014
Taenia spp. Tidak ada data 51 telur 17 fasilitas pengolahan air Ben Ayed et al., 2009

limbah di Tunisia

GC: gene capies (salinan gen); CFU: colony-forming units; MPN: most probable number.
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limbah; hal ini menjadi keterbatasan penting dalam
pengambilan kesimpulan tentang perilaku dan sintasan
patogen pada ekskreta manusia.

Patogen umumnya beradaptasi dengan kondisi
saluran pencernaan manusia atau hewan, sehingga
persistensi di kondisi yang tidak menguntungkan
bersifat terbatas. Namun, kondisi gelap dan sejuk,
pH netral, serta kelembapan yang cukup dapat
memperpanjang hidup patogen. Sebagai contoh,
poliovirus tipe 1 dan virus hepatitis A tetap infeksius
selama lebih dari satu tahun pada air mineral yang
disimpan pada suhu 4 °C (Biziagos et al., 1988). Pada
Cryptosporidium, dalam kondisi gelap di empat air
alami, waktu yang dibutuhkan untuk inaktivasi 2
log,, (penurunan 99%) bervariasi antara 10 dan 18
hari pada suhu 30 °C tetapi pada suhu 5 °C meningkat
menjadi 200 hari pada semua kasus (lves et al.,
2007). Terkait lumpur feses, kajian literatur (Manser
et al,, 2016) menunjukkan dengan jelas hubungan
antara suhu dan waktu untuk telur Ascaris selama
pencernaan anaerobik; pada suhu pencernaan 50
°C, inaktivasi telur sebesar 2 Iog10 tercatat antara
kurang dari 2 jam hingga 4 hari, jauh lebih singkat

dibandingkan 2.500 hari pada suhu 10 °C. Virus
Norwalk terdeteksi selama tiga tahun pada air tanah
yang disimpan pada suhu ruangan dalam keadaan
gelap, dan virus ini tetap infeksius selama setidaknya
61 hari (Seitz et al., 2011); wabah norovirus ering kali
dikaitkan dengan kontaminasi feses pada air tanah.

Saat menilai keamanan sistem sanitasi atau jalur
paparan, kondisi spesifik lingkungan dan sebagian
besar patogen terkait perlu dipertimbangkan.
Setidaknya, kelompok-kelompok patogen (bakteri,
virus, protozoa, dan cacing) sebaiknya dikaji secara
terpisah; namun, dalam kelompok yang sama pun
mungkin terdapat perbedaan-perbedaan penting.

6.3.4 Infektivitas patogen

Probabilitas patogen dapat menginfeksi individu
yang terpapar bergantung pada faktor-faktor inang
maupun patogen. Faktor-faktor inang, seperti status
kekebalan, status gizi, usia, dan adanya infeksi atau
penyakit yang sedang terjadi, berpengaruh pada
kepekaan individu tersebut terhadap infeksi. Selain
itu, faktor-faktor patogen terkait masing-masing galur
dan virulensinya akan berpengaruh pada infektivitas.

Tabel 6.3 Faktor-faktor yang memengaruhi persistensi mikroba (dari Yates, 2017)

Suhu Persistensi lebih lama pada suhu lebih rendah

Aktivitas mikroba Berbeda-beda, tergantung mikroorganisme dan kondisi lingkungan; secara umum, aktivitas lebih tinggi menghasilkan
persistensi yang lebih singkat di lingkungan

Oksigen terlarut Hasil yang berbeda-beda dilaporkan

Zat organik Dapat melindungi mikroorganisme dari inaktivasi; studi lain menunjukkan keberadaan zat organik dapat mengurangi

infektivitas virus, tetapi infektivitas dapat kembali

Jenis mikroorganisme

Secara umum, cacing parasit memiliki persistensi paling lama, diikuti oleh virus dan protozoa, sedangkan secara umum
persistensi bakteri paling singkat

Agregasi Agregasi secara umum meningkatkan persistensi

pH Berbeda-beda tergantung mikroorganisme, tetapi persistensi cenderung lebih lama jika nilai pH semakin mendekati
netral; banyak jenis virus enterik tetap stabil pada rentang pH 3-9

Kandungan Banyak mikroorganisme bertahan lebih lama pada tanah dengan kelembapan lebih tinggi

kelembapan

Adsorpsi ke zat padat

Hasil berbeda-beda dilaporkan; sering kali, adsorpsi ke zat padat meningkatkan persistensi karena memberikan
perlindungan dari predasi

Sifat tanah

Efek pada persistensi kemungkinan terkait sejauh mana adsorpsi ke tanah terjadi

Cahaya

(ahaya, terutama cahaya ultraviolet dari matahari atau sumber buatan, bersifat germisidal. Paparan pada cahaya
matahari menqurangi sintasan virus, bakteri, dan protozoa di air dan permukaan tanah
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Informasi kuantitatif tentang infektivitas sebagian
patogen diperoleh dari studi human challenge. Studi-
studi ini mengamati infeksi dan angka penyakit
setelah terjadi paparan pada dosis patogen tertentu;
namun, studi-studi ini memiliki keterbatasan terkait
kesesuaian dan generalisasi karena umumnya
dijalankan pada orang dewasa laki-laki dengan satu
galur patogen. Tabel 6.4 memberikan gambaran
umum nilai ID50 (dosis di mana 50% subjek akan
terinfeksi; atau probabilitas infeksi = 0,5) dari
studi human challenge (didasarkan terutama pada
QMRAwiki - www.gmrawiki.canr.msu.edu). Belum ada
data human challenge untuk cacing parasit. Banyak
studi tentang infektivitas norovirus telah diterbitkan
berdasarkan data molekuler (dikaji oleh van Abel et
al., 2017); infektivitas untuk individu peka terhadap
infeksi tinggi, tetapi interpretasi atas dosis yang

6.4 Pengobatan dan pengendalian

Proses pengolahan air limbah dan lumpur feses
merupakan penghambat penting untuk melindungi
kesehatan manusia. Namun, sistem-sistem ini sering
kali dirancang untuk mencapai tujuan lingkungan atau
estetik, bukan target pengurangan patogen tertentu,
dan sebagian proses pengolahan telah terbukti
hanya berdampak minimal pada tingkat patogen
pada limbah (dengan pengurangan di bawah 90%
pada keempat kelompok patogen). Penelitian yang
khusus memperhatikan pengurangan mikroba sering
kali menggunakan indikator bakteri (seperti E. coli
dan enterokokus) tanpa cukup mempertimbangkan
kelompok patogen lainnya.

Untuk memastikan tujuan pengurangan patogen
tercapai, mekanisme inaktivasi patogen perlu

diperlukan dari data molekuler sulit dilakukan. ditetapkan, dan batas-batas penting mekanisme-

Tabel 6.4 Nilai ID50 dari data human challenge

Patogen D50 Unit dosis Rujukan
BAKTERI
Camypylobacter 890 (FU Black et al., 1988
E. coli (EIEC) 2.100.000 CFU DuPontetal., 1971
Salmonella typhi 1.100.000 CFU Homick et al., 1966; 1970
Shigella 1.500 (FU DuPont et al., 1972
Vibrio cholera 240 CFU Homick et al., 1971
VIRUS
Adenovirus tipe 4 1,1 10D, Couchetal., 1966
Echovirus galur 12 920 PFU Schiff et al., 1984
Rotavirus 6,2 FFU Ward et al., 1986
Norwalk virus 18-2.800 Salinan ekuivalen genom Teunis et al., 2008; Atmar et al., 2014
PROTOZOA
Cry{)tosporidium parvum?® lowa 87 Ookista Teunis et al., 2002
Isolat Tamu 9
dan UCP 1.042
Cryptosporidium hominis° 10 Ookista Chappell et al., 2006
Giardia duodenalis 35 Kista Rendtorff, 1954

TCID,, — tissue culture infectious dose; PFU — plaque forming units; FFU — focus forming units; CFU — colony forming units.
? Dari rujukan yang dikutip. Parameter lain sesuai dengan dua angka signifikan dari QMRAwiki (www.gmrawiki.canr.msu.edu).
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mekanisme pengolahan penting yang telah
dimasukkan ke banyak sistem. Waktu yang
dibutuhkan untuk inaktivasi bergantung pada
suhu dan kondisi-kondisi spesifik (lihat bagian
6.3.3). Batasan penting terkait dengan memastikan
tercapainya waktu yang diperlukan residensi
padat/hidrolik minimum;

Sedimentasi dan partisi menjadi zat padat:
Proses sedimentasi umumnya dirancang untuk
menghilangkan kandungan zat padat; namun,
patogen sering kali menempel pada partikulat
di dalam air limbah dan dapat dihilangkan
bersamaan. Karena itu, sejauh mana berbagai
patogen teradsorpsi ke matriks partikulat
perlu dilakukan untuk mengestimasi kapasitas
penghilangan patogen. Pada kolam stabilisasi
limbah, memberikan waktu sedimentasi dapat
menghasilkan penghilangan patogen yang
berukuran lebih besar (khususnya cacing parasit);
Radiasi sinar matahari: Banyak patogen, khususnya
virus, rentan terinaktivasi dengan radiasi sinar
matahari. Tingkat penghilangan dipengaruhi oleh
kedalaman air, kejernihan air, dan waktu paparan;
Pengolahan dengan panas: Jika penyimpanan
dikombinasikan dengan proses pemanasan (baik
secara alami melalui limbah kompos atau dengan
penambahan panas), waktu pengurangan patogen
dapat berkurang drastis (lihat bagian 6.3.3). Untuk
memastikan pengurangan ini tercapai, profil suhu
limbah perlu diketahui, dan suhu yang dibutuhkan
perlu dipastikan tercapai dalam durasi yang cukup;
Filtrasi: Proses filtrasi fisik dari lahan basah alami ke
lahan penyaringan dapat efektif menghilangkan
patogen. Penghilangan bergantung pada ukuran
pori filtrasi (semakin kecil organisme - virus -
semakin sulit organisme tersebut dihilangkan) dan
aktivitas biologis matriks filter. Pemasangan biofilm

respons terhadap disinfektan akan berbeda-
beda untuk setiap patogen dan bergantung
pada dosis, matriks air, dan, terutama, muatan
organiknya. Disinfeksi di tempat dengan kapur
untuk meningkatkan pH terbukti menjadi strategi
yang baik dalam keadaan darurat (Sozzi et al.,
2015).

+ Atenuasi lapisan tanah: Berbagai teknologi sanitasi
mengandalkan atenuasi patogen (penghilangan
secara fisik dengan filtrasi, adsorpsi ke dalam
tanah, dan inaktivasi) di lapisan-lapisan bawah
tanah. Kelanjutan keadaan patogen di bawah
tanah dipengaruhi sintasan mereka di tanah
dan retensi pada partikel tanah serta ditentukan
terutama oleh kondisi iklim (khususnya suhu,
cahaya matahari, dan curah hujan), sifat tanah
(ukuran partikel, kapasitas tukar kation, dan
komposisi) serta fitur-fitur mikroorganisme
(misalnya, ukuran dan bentuk). Kapasitas tanah
untuk menghilangkan organisme meningkat
dengan semakin rendahnya kandungan air di
tanah. Eksperimen di laboratorium dan lapangan
menunjukkan banyak tanah memiliki kapasitas
retensi yang tinggi untuk bakteri dan virus (Drewey
& Eliassen, 1968; Gerba et al., 1975; dan Burge &
Enkiri, 1978). Secara umum retensi bakteri dan
virus meningkat dengan kandungan lempung
yang lebih tinggi, kapasitas tukar kation tanah, dan
area permukaan tertentu (Marshall, 1971; Burge &
Enkiri, 1978).

Berbagai pendekatan dan teknologi pengolahan
dibahas di Bab 3. Meski indikasi umum efikasi
pengurangan patogen dibahas dalam bab tersebut,
perlu ditekankan bahwa evaluasi mekanisme
penghilangan patogen yang relevan untuk masing-
masing situs (dalam kondisi perkiraan maupun aktual)
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perlu dilakukan untuk menilai efikasi pengurangan
sebenarnya dan keamanan masing-masing
penghambat pengolahan. Efikasi pengurangan
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Bab 7
METODE

7.1 Pengantar

Pedoman ini disusun sesuai dengan prosedur dan
metode dalam panduan WHO untuk penyusunan
pedoman (WHO, 2014). Proses penyusunan meliputi
perumusan pertanyaan cakupan, penetapan prioritas
pertanyaan utama, pelaksanaan kajian sistematis
untuk menjawab pertanyaan-pertanyaan utama,
penilaian kualitas bukti, perumusan rekomendasi,
penulisan pedoman, dan pengembangan rencana
diseminasi dan implementasinya. Proposal untuk
disusunnya pedoman ini disetujui oleh komite kajian
pedoman WHO, yaitu Guidelines Review Committee,
pada November 2015. Pedoman ini dikaji oleh ketua
dan sekretariat Guidelines Review Committee WHO
tetapi tidak dikaji formal oleh komite tersebut karena
rekomendasi-rekomendasi di dalamnya dipandang
secara umum sebagai pernyataan praktik baik.
Pernyataan praktik baik mencakup situasi di mana
banyak bukti tidak langsung, yang terdiri dari bukti-
bukti terkait seperti perbandingan tidak langsung,
sangat mendukung manfaat keseluruhan tindakan
rekomendasi; pernyataan praktik baik dipandang
dapat dilakukan, perlu, dan jelas bermanfaat besar
(Guyatt et al., 2016).

Bab ini menjelaskan secara lebih terperinci metode-
metode yang digunakan dalam penyusunan pedoman
ini.

7.2 Kontributor

Sejumlah kelompok dan individu (termasuk
pengguna akhir dan pakar teknis dari berbagai bidang
ilmu) turut berkontribusi dalam proses penyusunan
pedoman ini. Para kontributor ini dijabarkan di bawah
ini, dan anggota kelompok-kelompok kontributor
disebutkan dalam bagian ucapan terima kasih.

BAB 7. METODE

7.2.1 Kelompok pengarah WHO

Kelompok pengarah WHO terdiri dari staf WHO dari
Department of Public Health, Environmental and Social
Determinants of Health, Department for Neglected
Tropical Diseases, dan Department for Pandemic and
Epidemic Diseases serta penanggung jawab regional
kesehatan lingkungan dari keenam kawasan WHO.
Kelompok pengarah ini dilibatkan dalam perencanaan,
koordinasi, dan pengelolaan keseluruhan proses dari
penetapan pertanyaan cakupan (lihat bagian 7.3)
hingga publikasi akhir pedoman.

7.2.2 Kelompok penyusunan pedoman
Guidelines Development Group (GDG) terdiri dari
30 pakar dari berbagai area terkait topik pedoman
ini. Konsultasi dengan GDG dilakukan pada tahap-
tahap penting di sepanjang proses penyusunan,
seperti memberikan masukan tentang pertanyaan-
pertanyaan utama dan metode kajian sistematis,
berkontribusi pada dan/atau mengkaji hasil
kajian sistematis, merumuskan rekomendasi, dan
mendukung penulisan awal serta kajian atas berbagai
bab dalam pedoman ini. GDG juga beranggotakan
seorang pakar metodologi yang berpengalaman di
bidang kajian sistematis, pendekatan GRADE (Grading
of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluation), serta penerjemahan bukti menjadi
rekomendasi.

7.2.3 Tim kajian sistematis

Kajian sistematis dijalankan oleh pakar-pakar yang
berpengalaman menjalankan kajian sistematis atas
intervensi kesehatan lingkungan (termasuk WASH)
dengan metode Cochrane dan metode kajian
sistematis kualitatif dan campuran serta penerapan
pendekatan GRADE untuk menilai kualitas bukti..
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7.2.4 Kelompok kajian sejawat eksternal
Kelompok kajian sejawat (peer review) eksternal
memberikan masukan tentang kajian sistematis dan
menilai serta memberikan pandangan tentang bab-
bab draf lanjut pedoman ini.

7.2.5 Mitra dan pengamat eksternal

Perwakilan mitra-mitra eksternal diundang untuk
berpartisipasi sebagai pengamat dalam pertemuan
GDG.

7.2.6 Pengelolaan konflik kepentingan

Semua anggota GDG dan kelompok kajian sejawat
eksternal mengisi formulir pernyataan kepentingan
WHO. Formulir ini kemudian dikaji terkait konflik
kepentingan. Meskipun beberapa dideklarasikan,
tidak ada konflik kepentingan yang mengharuskan
anggota mana pun dari GDG atau kelompok kajian
sejawat eksternal tidak menjalankan perannya.

7.3 Scoping and question
formulation

Konsep sanitasi yang tercakup dalam pedoman
ini berkenaan dengan rantai layanan sanitasi yang
lengkap, mulai dari penangkapan dan penampungan
di toilet hingga pengosongan, transportasi,
pengolahan (di tempat maupun di luar lokasi),
dan pembuangan akhir atau penggunaan kembali
(Gambar 1.2).

Intervensi-intervensi untuk memastikan sanitasi
yang memadai meliputi teknologi (dapat berupa
fasilitas sanitasi seperti toilet, layanan seperti
jasa pembersihan lumpur feses secara aman, dan
sistem seperti pengolahan air limbah) dan kegiatan
perubahan perilaku. Intervensi sanitasi terdiri dari
lebih dari satu komponen dengan peran yang saling
terkait maupun tidak saling terkait; komponen-
komponen ini menjawab pertanyaan “apa” terkait
intervensi, termasuk aspek waktu (kapan), dosis
(seberapa lama), dan intensitas (seberapa sering)
(Rohwer et al.,, 2017). Implementasi intervensi atau
komponen-komponen tertentu dapat dijalankan
dengan kebijakan, peraturan, dan pemberian

insentif keuangan atau sumber daya (termasuk
SDM). Implementasi didefinisikan sebagai upaya
yang direncanakan secara aktif dan dimulai dengan
sengaja yang bertujuan membawa intervensi
tertentu menjadi kebijakan dan praktik di tempat
tertentu (Pfadenhauer et al,, 2017).

Pertanyaan-pertanyaan cakupan dan pertanyaan-

pertanyaan kunci untuk pedoman ini diarahkan oleh

kebutuhan bukti sanitasi saat ini dan disusun melalui
sejumlah proses, yaitu:

« diskusi awal kelompok pengarah WHO dengan
anggota-anggota tertentu GDG;

+ survei atas aktor sanitasi global terpilih di sektor
kesehatan, pekerjaan umum, pembiayaan
sanitasi, akademik, organisasi internasional, bank
pembangunan, dan LSM; dan

+ konsultasi dengan semua anggota GDG dalam
pertemuan GDG pertama.

Kemudian, pertanyaan-pertanyaan kunci prioritas
dirumuskan ulang sesuai dengan format PICO
(populasi - intervensi - comparison/perbandingan —
outcome/hasil) untuk difokuskan dan memperkuat
ketelitian keilmuan kajian-kajian sistematis selanjutnya.
Kelima pertanyaan kunci tergolong dalam dua area,
yaitu fokus implementasi (pertanyaan 1) dan fokus
intervensi (pertanyaan 2-5).

Pertanyaan berfokus implementasi

- Bagaimana faktor-faktor kontekstual (seperti
populasi, tempat, dan iklim) serta aspek-aspek
implementasi (seperti kebijakan, peraturan, peran
sektor kesehatan dan lainnya, dan pengelolaan di
berbagai tingkat pemerintah) berpengaruh pada
akses serta penerimaan dan penggunaan berbagai
intervensi?

Pertanyaan berfokus intervensi

« Seberapa efektif masing-masing intervensi sanitasi
dalam mencapai dan mempertahankan akses
pada, penerimaan, dan penggunaan sanitasi?

« Seberapa efektif masing-masing intervensi sanitasi
dalam mengurangi beban feses di lingkungan?
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+ Seberapa efektif masing-masing intervensi dalam
mengurangi paparan pada patogen feses?

+ Seberapa efektif masing-masing intervensi dalam
meningkatkan hasil kesehatan tertentu (termasuk
penyakit infeksius, status gizi, kesejahteraan, dan
pendidikan)?

Pertanyaan-pertanyaan ini ditampilkan dalam
kerangka konsep di Gambar 7.1, yang mengilustrasikan
perkiraan mekanisme-mekanisme intervensi dan
implementasi intervensi berdampak pada kesehatan
dan berbagai hasil antaranya. Salah satu hasil sementara
yang penting adalah akses pada serta penerimaan
jangka pendek dan penggunaan berkelanjutan dalam
panjang berbagai intervensi sanitasi, baik teknologi
maupun perilaku. Keduanya diasumsikan berpengaruh

Gambar 7.1 Kerangka konsep penyusunan pedoman

IMPLEMENTASI
(kebijakan dan peraturan, pendanaan, organisasi)

INTERVENSI SANITASI
(perilaku, teknologi)

v

v

v
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v
Penggunaan dan » T
Akses )
penggunaan berkelanjutan
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pada beban feses di lingkungan dan paparan manusia
pada kontaminasi feses. Pada akhirnya, akses pada
dan penggunaan intervensi sanitasi yang lebih
tinggi serta penurunan beban feses diperkirakan
akan menghasilkan peningkatan hasil kesehatan
(penyakit infeksi dan gizi) serta hasil pendidikan,
kesehatan jiwa, dan kesejahteraan sosial. Kerangka
konsep ini juga mencerminkan pengaruh faktor-faktor
kontekstual pada cara implementasi intervensi serta
cara kerja intervensi dalam menghasilkan dampak
bagi kesehatan. Faktor-faktor kontekstual ini tidak
banyak berubah dan dapat menjadi alasan mengapa
efektivitas intervensi dapat berbeda-beda dari satu
tempat dan negara ke tempat dan negara lain.

KONTEKS
(geografis, epidemiologis, sosioekonomi,
sosiokultural, politik, hukum, etis)

DAMPAK KESEHATAN
Infeksius
Infeksi fekal—oral
Infeksi cacing
Penyakit vektor serangga

Paparan manusia

Sekuelae
Stunting dan konsekuensinya
Gangguan fungsi kognitif
Pneumonia
Anemia
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Kesejahteraan (jangka menengah dan
panjang)
Keresahan, tidak masuk sekolah, kemiskinan,
penurunan produktivitas, kekerasan seksual,
gangguan persalinan, AMR

v
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7.4 Pengumpulan, penilaian, dan
sintesis bukti

Pertanyaan-pertanyaan kunci digunakan untuk
menentukan kajian sistematis yang dibutuhkan,
yang merupakan komponen inti dalam perumusan
rekomendasi. Pertanyaan-pertanyaan penelitian
diambil dari pertanyaan kunci dan kerangka konsep
yang ditunjukkan dalam Tabel 7.1. Di dalam literatur,
telah ada kajian-kajian independen yang telah
dilakukan baru-baru ini di sejumlah bidang (Yates et
al.,, 2015; Hulland et al., 2015; Speich et al., 2016; De
Bucketal., 2017; Majorin et al., 2018; Ejemot-Nwadiaro
et al., 2015; Venkataramanan et al.,, 2018). Kajian
sistematis tambahan dijalankan secara khusus (dan
diterbitkan atau diserahkan untuk publikasi dalam
literatur dikaji sejawat) untuk mencakup bidang-
bidang lainnya. Sebagian besar kajian tambahan
ini dilakukan sesuai dengan standar Cochrane
(Doyle, 2016) dan didasarkan pada protokol apriori.
Kajian-kajian tambahan ini menggunakan strategi
pencarian sistematis pada sejumlah besar basis data
elektronik utama terkait dan grey literature, sesuai
kebutuhan, dengan tujuan mengidentifikasi studi-
studi yang diterbitkan maupun tidak diterbitkan.
Pencarian dilakukan dengan bahasa Inggris, tetapi
dalam kajian-kajian lain studi-studi lain yang sesuai
dalam sejumlah bahasa lain seperti bahasa Spanyol,
Portugis, Prancis, Jerman, atau Italia juga dimasukkan.
Kajian sistematis mengembangkan dan menerapkan
kriteria inklusi dan eksklusi yang jelas, sebagian
besar dengan dua penilai independen, mengambil
data dan untuk formulir ekstraksi data yang telah
ditetapkan sebelumnya, dan menilai kualitas studi-
studi yang tercakup dengan alat penilaian risiko
bias atau kualitas yang sesuai, seperti Liverpool
Quality Appraisal Tool (LQAT) (Pope et al., komunikasi
pribadi). Heterogenitas antara studi-studi ini didalami
dan dideskripsikan, dan, sesuai sifat kajian sistematis,
sintesis bukti dilakukan dengan meta-analisis
(termasuk analisis subkelompok yang ditentukan
sebelumnya), sintesis tabel atau narasi, atau bentuk
tertentu sintesis bukti kualitatif.

Metodologi masing-masing kajian ini, termasuk
strategi penelitian, intervensi yang tercakup, hasil,
dan rancangan penelitian serta penilaian risiko
bias atau penilaian kualitas dan sintesis buktinya,
tersedia di kajian yang diterbitkan (lihat Tabel 8.1
dan rujukannya).

7.5 Pemeringkatan bukti

7.5.1 Pemeringkatan bukti efektivitas
Pendekatan GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) (Guyatt et
al,, 2008; Schiinemann et al.,, 2008) digunakan untuk
menilai kualitas bukti yang dikaji. Dalam GRADE, kualitas
bukti ditentukan oleh seberapa pasti efek sebenarnya
dari suatu intervensi termasuk dalam salah satu sisi
ambang yang telah ditentukan sebelumnya atau dalam
rentang yang telah ditentukan (Hulcrantz et al., 2017).
Dalam menerapkan GRADE dalam pedoman ini, tim
penyusun memperhatikan terutama apakah suatu
intervensi benar-benar memiliki efek, atau dengan kata
lain tim penyusun ingin mengetahui apakah intervensi
menunjukkan suatu efek atau tidak memiliki efek sama
sekali.

Dalam GRADE, kualitas kumpulan bukti tentang suatu
hasil dinilai pada awalnya berdasarkan rancangan studi
yang mendasarinya (uji terkontrol acak memberikan
nilai kualitas awal yang tinggi sedangkan rancangan
penelitian lain memberikan nilai awal rendah).
Pertimbangan tentang faktor-faktor lain (dijelaskan
di bawah) dapat menurunkan (lima faktor) atau
meningkatkan (tiga faktor) kualitas bukti secara
keseluruhan (terlepas dari rancangan studi).

Faktor-faktor yang menurunkan kualitas bukti adalah

sebagai berikut:

« Risiko bias: Keyakinan tentang suatu efek diturunkan
jika studi memiliki keterbatasan-keterbatasan penting
yang kemungkinan menghasilkan penilaian yang bias
tentang efek intervensi;

- Sifat tidak langsung bukti: Keyakinan tentang
suatu efek dapat diturunkan jika terdapat perbedaan
penting antara PICO sasaran dan PICO yang diteliti
dalam studi yang ada (misalnya, jika populasi sasaran
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adalah anak-anak, tetapi studi yang ada hanya meneliti
populasi orang dewasa, atau jika hanya hasil proksi
(surrogate) yang dilaporkan);

+ Heterogenitas atau inkonsistensi hasil yang tidak
dijelaskan: Keyakinan tentang suatu efek dapat
diturunkan jika penelitian-penelitian memberikan
estimasi yang sangat berbeda-beda tentang suatu
efek, dan tidak ada penjelasan yang memungkinkan
atas heterogenitas ini yang dapat diidentifikasi.

+ Ketidakpastian hasil: Keyakinan tentang suatu efek
dapat diturunkan jika hasil tidak bersifat presisi, yaitu
jika terdapat selang keyakinan yang besar untuk
estimasi efek serta mencakup kemungkinan terjadinya
efek terkait (ditentukan dengan ambang atau rentang
yang telah ditetapkan sebelumnya) maupun tidak
terjadinya efek tersebut, atau jika jumlah peserta atau
kejadian kecil; dan

+ Probabilitas tinggi bias publikasi: Keyakinan
tentang suatu efek dapat diturunkan jika terdapat
alasan untuk mengasumsikan bahwa studi-studi
terkait telah dilakukan tetapi tidak dipublikasikan.
Indikator bias publikasi meliputi plot corong asimetris
atau banyaknya studi kecil yang disponsori oleh
industri.

Dalam mempertimbangkan faktor-faktor ini, kualitas
bukti dapat diturunkan sebanyak -1 (jika terdapat
kekhawatiran serius tentang faktor terkait) atau -2 (jika
terdapat kekhawatiran sangat serius tentang faktor
terkait).

Faktor-faktor yang meningkatkan kualitas bukti adalah
sebagai berikut:

Skala efek: Jika studi observasional dengan
metodologi yang baik menghasilkan estimasi besar
tentang skala suatu efek, hasilnya dapat dipercaya.
Ambang skala ini bergantung pada pertanyaan kajian
dan konteks lebih luas, tetapi untuk penghitungan
dikotomi, rasio risiko (RR) >2 atau RR <0,2 diterima
menjadi indikator untuk efek berskala besar. Untuk
intervensi-intervensi kesehatan masyarakat, ambang
yang lebih rendah dapat digunakan;

BAB 7. METODE

« Pautan residual (residual confounding): Terkadang,
bias dalam penelitian dapat menurunkan efek dari
suatu intervensi atau menunjukkan kekeliruan jika
hasil penelitian menunjukkan tidak adanya efek; dan

+ Gradasi dosis-respons: Jika dosis yang lebih tinggi
atau intervensi yang lebih intensif menunjukkan
efek yang lebih besar, keyakinan tentang hasil dapat
ditingkatkan.

Jika terdapat pautan (confounding) yang menurunkan
estimasi efek atau gradasi dosis—respons, kualitas bukti
dapat ditingkatkan sebanyak +1 untuk semua, dan
nilai kualitas bukti dapat ditingkatkan sebanyak +1 jika
efeknya besar atau +2 jika efeknya sangat besar.

Atas dasar pendekatan ini, bukti-bukti yang tercakup
dalam kajian dimasukkan ke dalam satu dari keempat
peringkat berikut:

« Berkualitas tinggi: Penelitian memberikan
indikasi yang sangat baik atas kemungkinan
efek. Kemungkinan terjadinya efek yang banyak
berbeda rendah;

- Berkualitas sedang: Penelitian memberikan
indikasi yang baik atas kemungkinan efek.
Kemungkinan terjadinya efek yang banyak
berbeda sedang;

« Berkualitas rendah: Penelitian memberikan
indikasi tertentu atas kemungkinan efek. Namun,
kemungkinan terjadinya efek yang banyak
berbeda tinggi; dan

+ Berkualitas sangat rendah: Penelitian tidak
memberikan indikasi yang meyakinkan atas
kemungkinan efek. Kemungkinan terjadinya efek
yang banyak berbeda sangat tinggi.

Hasil dari kajian-kajian sistematis tambahan dirangkum
dalam tabel temuan, yang juga memberikan alasan
mengapa peringkat bukti tertentu diberikan (lihat
Tabel 8.1 dan rujukannya).

7.5.2 Memeriksa kerangka konsep

Meskipun pendekatan GRADE memberikan kerangka
yang baik untuk menilai kualitas bukti atas suatu
hasil, pendekatan ini tidak terlalu sesuai untuk
penilaian yang komprehensif atas segala jenis bukti
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yang dibutuhkan untuk intervensi-intervensi yang
kompleks (Rehfuess & Akl, 2013; Montgomery et al.,
dalam penerbitan), termasuk intervensi di bidang
sanitas. Intervensi sanitasi merupakan intervensi yang
kompleks karena mencakup berbagai komponen,
memengaruhi berbagai hasil kesehatan (dan non-
kesehatan), dijalankan melalui sekaligus dipengaruhi
berbagai pemangku kepentingan, dan dipengaruhi
berbagai faktor kontekstual, termasuk aspek-aspek
sosioekonomi, sosiokultural, dan geografis (Rehfuess
& Bartram, 2014).

Karena kompleksnya intervensi sanitasi ini, bukti juga
dikaji dari perspektif sistem keseluruhan (digambarkan
dalam Gambar 7.1). Hal ini memungkinkan:

+ pendalaman hubungan mana saja yang didukung
baik (dibandingkan yang kurang didukung) oleh bukti
(juga terkait kemungkinan kebutuhan penelitian);

+ penilaian atas koherensi pemahaman dari seluruh
sistem, berdasarkan informasi dari bidang-bidang lain
(termasuk mikrobiologi dan teknik); dan

+ pendalaman hubungan mana saja yang menyebabkan
tidak munculnya dampak kesehatan positif dari suatu
intervensi atau rangkaian intervensi sesuai jalur-
jalurnya, misalnya rancangan intervensi yang buruk
("kegagalan intervensi’, yang terindikasi disebabkan
rekayasa teknis yang buruk) atau implementasi yang
buruk (“kegagalan implementasi’, yang terindikasi
disebabkan akses dan/atau penggunaan rendah).

7.6 Kerangka Evidence-to-Decision

Beberapa pedoman WHO yang ada mengikuti
kerangka Evidence-to-Decision (EtD), yaitu kerangka
penerjemahan bukti menjadi keputusan, di dalam
GRADE (Alonso-Coello et al., 2016) dalam merumuskan
rekomendasi dan menilai kekuatan (kuat atau sedang)
rekomendasi-rekomendasi tersebut. Pedoman-
pedoman ini menerapkan kerangka WHO-INTEGRATE,
sebuah kerangka EtD yang didasarkan pada norma-
norma dan nilai-nilai WHO yang disepakati oleh semua
Negara Anggota WHO dan mencerminkan perubahan
lanskap kesehatan global. Penting untuk diperhatikan
bahwa kerangka ini dipandang sangat cocok untuk

intervensi lintas sektor tingkat populasi dan sistem
yang kompleks (Rehfuess et al., dalam penerbitan).

Kerangka WHO-INTEGRATE terdiri dari enam kriteria
substansi: keseimbangan manfaat kesehatan dan
kerugian; HAM dan penerimaan sosiokultural;
kemerataan, kesetaraan, dan non-diskriminasi
kesehatan; implikasi kemasyarakatan; pertimbangan
dan kelayakan finansial dan ekonomi serta
pertimbangan kelayakan dan sistem kesehatan; dan
meta-kriteria kualitas bukti. Kerangka ini bertujuan
memfasilitasi proses refleksi dan diskusi terstruktur
dengan cara yang sesuai untuk masalah dan konteks.

Dalam pedoman ini, keenam kriteria substantif
tersebut dipertimbangkan pada akhir proses
penyusunan pedoman serta diterapkan dalam bidang-
bidang rekomendasi 1, 2, dan 3 secara bersamaan,
mengonseptualisasi intervensi teknis dan perilaku
di sepanjang rantai layanan sanitasi dan sebagai
bagian dari layanan lokal yang menjadi satu intervensi
multikomponen. Penerapan kriteria-kriteria ini pada
masing-masing rekomendasi atau bahkan pada
tingkat bidang rekomendasi akan menghasilkan terlalu
banyak pengulangan. Bidang rekomendasi 4 memiliki
sifat yang sangat berbeda: karena bidang rekomendasi
4 tidak terkait dengan intervensi tertentu melainkan
mendeskripsikan bagaimana sektor kesehatan dapat
dan perlu berperan aktif dalam mempromosikan
sanitasi, kerangka EtD terstruktur tidak dipandang
sesuai. Menarik diperhatikan bahwa meskipun tersedia
dan diterapkan dalam penilaian efektivitas intervensi
(Bab 8), meta-kriteria kualitas bukti tidak diterapkan
pada kriteria-kriteria substantif lain, terutama karena
metode-metode yang sesuai masih dikembangkan.

Templat kerangka WHO-INTEGRATE dalam Tabel 7.1
pada awalnya diisi oleh anggota kelompok pengarah
WHO dan kemudian dikaji oleh GDG. Untuk masing-
masing kriteria, bukti (yang ada) atau dasar pemikiran
yang mendasari suatu keputusan tentang bagaimana
suatu kriteria akan memengaruhi perumusan dan/atau
kekuatan suatu rekomendasi dirangkum sehingga
pengambilan keputusan menjadi transparan.
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Tabel 7.1 Tabel Evidence to Recommendation dengan kerangka WHO-INTEGRATE (Rehfuess et al., dalam penerbitan)

Kriteria Sub-kriteria Pertanyaan Penilaian
pemandu
Keseimbangan | - Efikasi atau efektivitas pada kesehatan individu | Apakah keseimbangan [JMendukung tidak dilakukannya intervensi”
antara manfaat | - Efektivitas atau dampak pada kesehatan populasi | antara efek kesehatan [ Cenderung mendukung tidak dilakukannya
kesehatan dan | - Pandangan pasien/penerima manfaat terkait yang diharapkan dan intervensi”
kerugian hasil kesehatan yang tidak diharapkan [INetral untuk dilakukan maupun tidak
« Profil keamanan dan risiko intervensi mendukung dilakukan dilakukannya intervensi
« Dampak positif atau negatif lebih luas terkait atau tidak dilakukannya [ Cenderung mendukung dilakukannya intervensi
kesehatan intervensi? [JMendukung tidak dilakukannya intervensi
HAM dan « Kesesuaian dengan standar-standar HAM Apakah intervensi [Tidak
penerimaan universal sesuai dengan standar [ Cenderung tidak
sosiokultural dan prinsip HAM [ Tidak pasti
universal? I Cenderung ya
[Ya
« Penerimaan sosiokultural pasien/penerima Apakah intervensi [CITidak
manfaat serta pelaksana intervensi atas dapat diterima oleh [ Cenderung tidak
intervensi pemangku-pemangku [ Tidak pasti
« Penerimaan sosiokultural masyarakat dan kepentingan utama? I Cenderung ya
kelompok pemangku kepentingan lain atas [Ya
intervensi
« Dampak pada otonomi pemangku kepentingan
terkait
- Gangguan akibat intervensi
Kemerataan, « Dampak pada kesetaraan kesehatan dan/atau | Bagaimana dampak [ Meningkat
kesetaraan, dan | kemerataan kesehatan intervensi pada [J Cenderung meningkat
non-diskriminasi | - Distribusi manfaat dan kerugian dariintervensi | kemerataan, [JTidak meningkat maupun menurun
kesehatan « Keterjangkauan intervensi kesetaraan, dan non- I Cenderung menurun
« Aksesibilitas intervensi diskriminasi kesehatan? [CIMenurun
« Tingkat keparahan dan/atau seberapa sering
kondisi terjadi
- Tidak adanya alternatif yang sesuai
Implikasi - Dampak sosial Apakah keseimbangan [CIMendukung tidak dilakukannya intervensi”
kemasyarakatan | - Dampak lingkungan antara implikasi yang [ Cenderung mendukung tidak dilakukannya
diharapkan dan yang intervensi”
tidak diharapkan [INetral untuk dilakukan maupun tidak

pada masyarakat
mendukung dilakukan
atau tidak dilakukannya
intervensi?

dilakukannya intervensi
[ICenderung mendukung dilakukannya intervensi
[IMendukung tidak dilakukannya intervensi

Pertimbangan | - Dampak finansial Bagaimana dampak I Negatif
finansial dan « Dampak pada ekonomi intervensi pada [ Cenderung negatif
ekonomi « Rasio beban biaya dan manfaat Pertimbangan finansial [Tidak positif maupun negatif
dan ekonomi? [ Cenderung positif
[ Positif
Pertimbangan | - Perundang-undangan Apakah implementasi [Tidak
kelayakan + Kepemimpinan dan tata kelola intervensi [ Cenderung tidak
dan sistem « Interaksi dengan dan dampak pada sistem memungkinkan? [OTidak pasti
kesehatan kesehatan [JCenderung ya
« Kebutuhan akan, penggunaan, dan dampak [Ya

pada tenaga kesehatan dan SDM
« Kebutuhan akan, penggunaan, dan dampak
pada infrastruktur
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Bab 8

BUKTI TENTANG
EFEKTIVITAS DAN
PELAKSANAAN INTERVENSI

SANITASI

8.1 Pengantar

Bab ini merangkum kajian-kajian sistematis yang
dijalankan untuk menjawab pertanyaan-pertanyaan
kunci yang dijabarkan dalam Bab 7. Di dalam literatur,
telah ada kajian-kajian independen yang telah dilakukan
baru-baru ini di sejumlah bidang (Yates et al., 2015;
Hulland et al., 2015; Speich et al.,, 2016; De Buck et
al., 2017; Majorin et al,, 2018; Ejemot-Nwadiaro et al.,
2015; Venkataramanan et al., 2018). Jika kajian atas
bidang-bidang tertentu belum ditemukan atau jika
kajian yang teridentifikasi tidak mencakup penilaian
atas kualitas keseluruhan bukti dan/atau uji klinis ketat
baru dipublikasikan setelah kajian tersebut dilakukan,
kajian-kajian sistematis tambahan dijalankan secara
khusus (Williams & Overbo, 2015; Overbo et al., 2016;
Sclar et al., 2016; Freeman et al., 2017; Garn et al., 2017;
Sclar et al.,, 2017, 2018). Tabel 8.1 pada akhir bab ini
memberikan gambaran umum tentang cakupan dan
metode kajian-kajian tambahan ini serta informasi
tentang kualitas badan bukti yang digunakan (jika
tersedia).

8.2 Rangkuman dan pembahasan
bukti

Bukti mengindikasikan bahwa sanitasi aman berkaitan
dengan peningkatan kesehatan, termasuk dampak
positif pada penyakit infeksius, gizi, dan kesejahteraan.
Untuk sebagian hasil kesehatan, skala efek yang
teramati dan kualitas bukti tergolong rendah. Hal ini

umum ditemui pada penelitian kesehatan lingkungan
secara umum karena uji klinis terkontrol acak jarang
dilakukan dan karena blinding sulit dilakukan terhadap
sebagian besar intervensi lingkungan.

Bukti-bukti juga memiliki heterogenitas yang tinggi,
di mana sebagian studi menunjukkan tidak ada atau
kecilnya efek pada hasil kesehatan. Hasil studi-studi di
mana terdapat variasi besar dalam hal tempat, kondisi
awal (baseline), jenis intervensi, tingkat cakupan dan
penggunaan yang diperoleh, metodologi penelitian,
dan faktor-faktor lain yang dapat berdampak pada
skala efek, seperti studi kesehatan lingkungan, dapat
diperkirakan mengandung heterogenitas. Efek-efek
yang suboptimal juga dapat diperkirakan terjadi akibat
kurang ketatnya implementasi intervensi sanitasi
(masalah dengan pelaksanaan intervensi sanitasi,
terkadang menyebabkan kegagalan implementasi).
Kesulitan-kesulitan ini menjadi semakin menantang
dengan berbagai jalur paparan terkait sanitasi yang
sangat spesifik konteks, sehingga studi-studi ini sulit
diekstrapolasi.

Kualitas keseluruhan bukti menurut kriteria-kriteria
GRADE sering kali dinilai rendah atau sangat rendah,
nilai yang umum untuk intervensi-intervensi
kompleks seperti sanitasi (Rehfuess & Akl, 2013;
Movsisyan, Melendez-Torres & Montgomery, 2016a,
b). Alasannya antara lain adalah banyak studi tidak
bersifat eksperimental melainkan observasional dan
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hasilnya banyak berbeda-beda. Kajian-kajian tersebut

menyoroti batasan-batasan penting dalam berbagai

studi sanitasi, seperti:

+ kurangnya informasi terperinci tentang kualitas,
tempat, dan kondisi sekitar intervensi dan
implementasi; dan

+ perbedaan definisi kasus; metode penilaian;
frekuensi dan durasi tindak lanjut; metode
pelaksanaan, definisi, dan metode penilaian
cakupan dan penggunaan intervensi; dan patogen
yang menyebar di tempat tertentu.

Tidak banyak studi intervensi yang telah dijalankan
untuk mengukur dampak intervensi sanitasi, dan studi-
studi yang dijalankan mengalami tantangan terkait
karakteristik evaluasi seperti kurangnya blinding,
generalisasi yang tidak pasti, dan tantangan-tantangan
metodologi (seperti pengumpulan data tentang hasil
dengan cara pelaporan dan kerentanan terhadap bias).
Selain itu, karena intervensi dilakukan dalam konteks
yang sangat berbeda-beda, validitas eksternal dalam
uji coba-uji coba juga dapat menjadi terbatas.

Hal penting lain adalah kurangnya informasi terperinci
dalam banyak studi tentang implementasi intervensi
dalam hal apakah pelaksanaannya sesuai dengan
rencana serta apakah intervensi menghasilkan efek
sementara seperti pencapaian tingkat cakupan sanitasi
yang diharapkan serta pencapaian penerimaan
dan penggunaan layanan sanitasi. Tidak adanya
informasi spesifik intervensi seperti itu mempersulit
pengambilan kesimpulan tentang apakah intervensi
itu kemungkinan tidak memberikan dampak
kesehatan yang diharapkan atau apakah kegagalan
dalam pelaksanaan atau metode evaluasi yang
bermasalah.

Terakhir, sebagian besar studi yang dikaji dilakukan di
negara-negara berpendapatan rendah dan menengah;
tidak banyak studi yang mengkaji dampak intervensi
sanitasi dalam konteks tempat-tempat berpendapatan
lebih tinggi. Kesenjangan dalam bukti ini serta
kebutuhan penelitian terkait diuraikan dalam Bab 9.

8.3 Kajian tentang efektivitas
intervensi

8.3.1 Akses, penerimaan, dan penggunaan
Seberapa efektif masing-masing intervensi sanitasi
dalam mencapai dan mempertahankan akses pada,
penerimaan, dan penggunaan sanitasi?

Empat kajian (Garn et al.,, 2017; Hulland et al., 2015;

De Buck et al., 2017; Venkataramanan et al., 2018)

memeriksa efektivitas intervensi terkait cakupan dan

penggunaan. Kajian-kajian ini mengevaluasi:

+ jenis intervensi apa saja yang paling efektif
meningkatkan akses toilet dan/atau penggunaan
toilet (Garn et al., 2017);

+ karakteristik struktur dan desain apa yang
berkaitan dengan peningkatan penggunaan toilet
(Garnetal,, 2017);

« seberapa efektif intervensi-intervensi untuk
meningkatkan penggunaan air bersih dan sanitasi
serta apa saja karakteristik intervensi yang efektif
(Hulland et al., 2015);

+ seberapa efektif berbagai pendekatan promosi
cuci tangan dan perubahan perilaku risiko
serta apa saja faktor-faktor yang memengaruhi
implementasinya (De Buck et al., 2017); dan

« kualitas bukti, dampak, dan faktor yang
memengaruhi implementasi dan efektivitas STBM
(Venkataramanan et al.,, 2018).

Akses dan penggunaan

Dalam kajian sistematis yang dijalankan oleh WHO,
Garn et al. (2017) mengidentifikasi 40 studi sesuai
kriteria (uji terkontrol acak; uji terkontrol tidak acak,
dan studi perbandingan sebelum-sesudah dengan
atau tanpa kelompok kontrol) yang menilai dampak
intervensi pada cakupan dan/atau penggunaan
toilet. Dari ke-40 studi ini, 36 studi meneliti intervensi
rumah tangga, sedangkan empat lainnya meneliti
intervensi berbasis sekolah. Intervensi-intervensi ini
meliputi peningkatan akses pada fasilitas sanitasi
atau peralatan lain (misalnya, toilet di rumah dan
sambungan perpipaan), pemberian subsidi, serta
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edukasi dan promosi praktik tertentu (misalnya,
mengakhiri buang air besar sembarangan).

Analisis pada studi-studi di rumah tangga
menunjukkan bahwa secara umum, intervensi
menimbulkan peningkatan 14% cakupan toilet
(Cl 95%: 10%-18%; n = 27) dan peningkatan 13%
penggunaan toilet (Cl 95%: 5%-21%; n = 10)
dibandingkan kelompok kontrol. Hasil dari berbagai
intervensi sanitasi banyak bersifat heterogen. Studi-
studi di sekolah menunjukkan hasil penurunan
jumlah murid per toilet, tetapi perbedaan angka
penggunaan tidak dapat dihitung akibat pelaporan
yang tidak konsisten. Penting juga diperhatikan
bahwa dampak intervensi pada cakupan toilet
bergantung pada prevalensi awal (baseline);
komunitas yang sebelumnya memiliki cakupan
terendah cenderung mengalami peningkatan
cakupan terbesar. Para penulis berpandangan bahwa
angka penggunaan toilet perlu diinterpretasi dengan
hati-hati karena penggunaan dipahami secara
beragam di antara studi-studi tersebut dan sering
kali dihitung berdasarkan data laporan mandiri.

Garn et al. (2017) juga mengkaji berbagai karakteristik
struktur dan desain terkait digunakan atau tidak
digunakannya toilet. Sebanyak 24 studi di rumah
tangga atau sekolah yang menilai kaitan ini dikaji.
Penulis mengindikasikan bahwa aksesibilitas, privasi,
ketersediaan bahan kebersihan, pemeliharaan toilet,
jenis toilet, dan toilet yang masih baru berkaitan
dengan peningkatan penggunaan.

Penggunaan berkelanjutan

Dalam kajian sistematisnya tentang penggunaan
intervensi WASH di negara-negara berpendapatan
rendah dan menengah yang menggunakan metode
gabungan, Hulland et al. (2015) mengidentifikasi
59 studi terkait sanitasi yang memenuhi kriteria.
Metodologi semua studi memenuhi kriteria untuk
dimasukkan ke dalam kajian. Studi-studi ini berupa
uji terkontrol acak, studi observasional, survei
potong lintang, evaluasi proses, laporan kemajuan,
dan uji coba multi-situs. Sebagian besar studi

berkenaan dengan pembangunan toilet, di mana
sebagian intervensi berupa penyediaan material
untuk pembangunan toilet (baik secara gratis (n
= 10) maupun dalam bentuk penjualan (n = 17),
pemberian pelatihan pembangunan toilet (n = 20),
pembangunan toilet tradisional komunitas (n -=
9), atau pembangunan toilet yang dilakukan oleh
perusahaan atau kontraktor swasta (n = 5). Dua belas
studi tidak memberikan deskripsi teknologi sanitasi.
Penggunaan berkelanjutan/adopsi tidak diberi definisi
yang seragam dalam studi-studi tersebut tetapi, untuk
tujuan kajian ini, didefinisikan oleh para penulis
kajian sebagai praktik perilaku berkelanjutan atau
penggunaan berkelanjutan suatu teknologi selama
setidaknya enam bulan setelah berakhirnya periode
proyek. Analisis mendalam dilakukan pada studi-studi
yang secara eksplisit melaporkan adopsi berkelanjutan
(16 studi sanitasi), yang mencakup pengukuran hasil
dengan laporan mandiri, observasi atas praktik, fungsi,
dan ingatan. Faktor-faktor perilaku yang diidentifikasi
memengaruhi adopsi berkelanjutan dikelompokkan
menjadi faktor psikososial, kontekstual, dan teknologi.

Faktor-faktor psikososial individu (misalnya,
persepsi tentang manfaat dan efikasi diri) sangat
banyak ditemukan dalam literatur tentang adopsi
berkelanjutan. Faktor-faktor antarpribadi (misalnya,
norma sosial) juga dilaporkan banyak berpengaruh
pada praktik perilaku berkelanjutan orang-orang.

Konteks keseluruhan dan norma sosial juga berdampak
pada penerimaan dan penggunaan berkelanjutan:
sebagai contoh, untuk penggunaan toilet dan praktik
mencuci tangan, usia dan gender terbukti menjadi
determinan kuat praktik berkelanjutan seseorang -
individu mungkin dilarang menggunakan toilet atau
tidak dapat mencuci tangan jika masih terlalu muda
atau terhalang (secara budaya maupun fisik) untuk
mengakses fasilitas.

Terakhir, biaya dan durabilitas merupakan faktor-
faktor teknologi terpenting. Di tempat-tempat
berpendapatan terrendah, biaya pembangunan toilet
merupakan faktor penting terkait adopsi teknologi ini.
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Perubahan perilaku

Sebanyak 42 studi kuantitatif (uji terkontrol acak, uji
terkontrol kuasi-acak, studi kuasi-eksperimental, dan
studi observasi) dan 28 studi kualitatif memenuhi
kriteria inklusi dalam kajian sistematis metode
gabungan tentang pendekatan perubahan perilaku
WASH di negara=-negara berpendapatan rendah dan
menengah (De Buck et al., 2017). Sebagian besar studi
ini dijalankan di daerah pedesaan (69% dari studi
kuantitatif dan 68% dari studi kualitatif) dan di Asia
Selatan atau Afrika sub-Sahara.

Studi-studi ini dikelompokkan menjadi kategori-
kategori berikut:
+ pendekatan berbasis komunitas;
« pendekatan pemasaran sosial;
pesan sanitasi dan higiene; dan
« pendekatan berbasis teori psikososial dan sosial

Kajian ini menemukan indikasi perbedaan
keberlanjutan perubahan perilaku sanitasi dalam
jangka pendek dan jangka panjang antara keempat
pendekatan tersebut, meskipun bukti tentang hasil
sanitasi dikategorikan berkualitas rendah atau sangat
rendah.

Kajian ini menunjukkan bahwa meskipun pendekatan
pesan dan peningkatan kesadaran dapat menghasilkan
peningkatan jangka pendek mencuci tangan dengan
sabun, perubahan ini kemungkinan tidak bertahan
dalam waktu lama. Selain itu, pendekatan-pendekatan
ini tampaknya tidak memengaruhi praktik buang air
besar sembarangan. Tidak ada kesimpulan spesifik
tentang efektivitas pendekatan berbasis pesan pada
penggunaan toilet karena keterbatasan bukti (studi-
studi dilakukan terpisah) atau kualitas bukti yang
sangat rendah.

Pendekatan-pendekatan sanitasi berbasis komunitas
merupakan jenis pendekatan perubahan perilaku yang
paling sering diteliti. Hasil pendekatan-pendekatan ini
berbeda-beda, tetapi kajian mengindikasikan bahwa
pendekatan berbasis komunitas efektif menurunkan
BABS dan menumbuhkan praktik pembuangan feses
secara aman yang berkelanjutan.

Data yang baik tentang efektivitas pendekatan
pemasaran sosial sangat jarang ditemui. Pendekatan-
pendekatan berbasis teori psikologis dan sosial
umumnya dipandang bermanfaat tetapi, mengingat
masih barunya pendekatan-pendekatan berbasis teori
itu, belum banyak penelitian yang dapat digunakan
untuk mengambil kesimpulan.

Sanitasi total berbasis masyarakat (STBM)

Dalam sebuah kajian sistematis metode gabungan
tentang STBM, Venkataramanan et al. (2018)
mengidentifikasi 14 evaluasi kuantitatif, 29 studi
kualitatif, dan 157 studi kasus dari literatur publikasi
jurnal dan grey literature. Mengingat popularitas
pendekatan perubahan perilaku sanitasi di pedesaan
ini, para penulis berupaya menilai kualitas bukti,
merangkum dampak STBM, dan mengidentifikasi
faktor-faktor yang berdampak pada implementasi
serta efektivitasnya. Kajian ini menemukan bahwa
bukti yang tersedia untuk praktisi dan pembuat
kebijakan memiliki kualitas yang berbeda-beda,
khususnya terkait kemampuan bukti-bukti tersebut
untuk estimasi dampak STBM pada sanitasi,
kesehatan, atau hasil lainnya. Literatur publikasi
jurnal umumnya lebih berkualitas dibandingkan
grey literature. Lebih dari 25% publikasi memberikan
kesimpulan yang berlebihan yang mengaitkan hasil
dan dampak dengan intervensi tanpa rancangan
studi yang tepat atau dengan membuat pernyataan
tentang dampak berdasarkan sumber data atau
anekdot yang tidak diverifikasi.

Terkait dampak STBM, indikator kepemilikan,
penggunaan, dan kualitas jamban diidentifikasi di
sebagian besar literatur, tetapi pengukuran yang
digunakan berbeda-beda. Dari 14 evaluasi kuantitatif
dalam kajian ini, dilaporkan terdapat peningkatan
signifikan pembangunan jamban pribadi atau
bersama pada kelompok intervensi dibandingkan
kelompok pembanding. Pernyataan atau sertifikasi
status bebas BABS merupakan indikator paling umum
kedua, tetapi definisi yang dilaporkan berbeda-beda.
Satu dari empat studi juga melaporkan pengukuran
anekdotal perubahan status kesehatan di komunitas
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setelah STBM dijalankan, sedangkan sembilan
evaluasi kuantitatif mengukur perubahan prevalensi
diare atau ukuran antropometrik pada anak
berdasarkan laporan mandiri. Secara keseluruhan,
bukti indikasi perubahan perilaku sanitasi atau
dampak kesehatan berkelanjutan dari STBM terbatas.

Sebuah analisis kualitatif literatur mengidentifikasi
faktor-faktor implementasi dan terkait masyarakat
yang dilaporkan berdampak pada implementasi
dan efektivitas STBM. Dari ke-21 faktor terkait
implementasi, yang paling banyak dikutip adalah:
+ kesadaran pemerintah dan dukungan untuk STBM;
+ kepemimpinan pemerintah setempat;

kapasitas lembaga; dan
+ kualitas kegiatan pemicuan.

Dari 22 faktor terkait masyarakat, yang paling banyak

dilaporkan adalah:

+ partisipasi masyarakat;

+ akses pada persediaan, sumber daya keuangan,
dan dukungan teknis;

+ kondisi iklim; dan

« ekspektasi akan subsidi jamban.

Namun, secara keseluruhan penelitian sistematis atas
proses implementasi STBM dan adaptasi-adaptasinya
masih sangat sedikit.

8.3.2 Pengurangan beban feses lingkungan
Seberapa efektif masing-masing intervensi sanitasi
dalam mengurangi beban feses di lingkungan?

Dalam kajian eksploratif pada literatur, Williams &
Overbo (2015) mempelajari studi-studi tentang jalur
dan seberapa banyak ekskreta manusia kembali
masuk secara tidak aman ke dalam lingkungan
di rantai layanan sanitasi jamban, tangki septik,
dan jaringan perpipaan. Kajian ini berfokus pada
kebocoran lumpur feses, fraksi limbah cair dari tangki
septik dan lubang resapan, serta air limbah perpipaan.
Berbagai studi menunjukkan bahwa sebagian besar
sistem sanitasi yang saat ini digunakan belum cukup
mencegah kembali masuknya ekskreta ke lingkungan.
Sebagai contoh, sebagian studi menunjukkan

bahwa lubang resapan tanpa pelapis dan fasilitas
yang rusak tidak dapat menampung limbah secara
efektif dan dapat menyebabkan kontaminasi di
rumah tangga dan daerah sekitar. Dalam kasus-
kasus tertentu, jamban dapat terkena air limpasan,
air hujan, dan banjir. Jamban lubang resapan dan
tangki septik sering kali tidak dikosongkan dan fraksi
cair dibuang tanpa cukup diolah ke selokan terbuka,
lahan terbuka, atau sumber air tanah. Di tempat-
tempat di mana dilaporkan bahwa pengosongan
lubang resapan dilakukan, tidak banyak tersedia
informasi tentang tujuan lumpur feses yang dibawa;
lumpur ini mungkin saja dibuang atau digunakan
untuk pertanian tanpa diolah. Tidak banyak negara
yang memiliki fasilitas pengolahan khusus untuk
lumpur feses atau fasilitas pengolahan air limbah
yang dirancang untuk pengolahan bersama dengan
lumpur feses. Sambungan ke jaringan perpipaan saja
tidak cukup memastikan pemisahan yang memadai
limbah feses dari manusia, terbukti dengan umum
ditemukannya sambungan yang kurang baik dan
eksfiltrasi, kerusakan stasiun pompa, dan luapan
limbah gabungan. Kinerja buruk fasilitas pengolahan
air limbah akibat beban kerja berlebih, pengoperasian
dan pemeliharaan yang tidak tepat, dan beban
industri yang tidak sesuai menyebabkan air limbah
dibuang tanpa atau tidak cukup diolah.

8.3.3 Paparan pada patogen feses
Seberapa efektif masing-masing intervensi dalam
mengurangi paparan pada patogen feses?

Sclar et al. (2016) mengkaji literatur yang menilai
dampak langsung sanitasi pada jalur paparan
feses. Sebanyak 29 studi yang memenuhi kriteria
diidentifikasi, di mana 23 di antaranya meneliti jalur-
jalur penyebaran (delapan uji terkontrol acak, satu
uji kontrol tidak acak, satu uji kontrol kuasi-acak,
11 studi potong lintang, satu studi kontrol kasus,
dan satu studi kohort) setelah penerapan langkah-
langkah sanitasi improved serta enam studi potong
lintang yang menilai kontaminasi pada persediaan
air minum berdasarkan jarak dari fasilitas sanitasi.
Sebagian besar studi ini menggunakan intervensi
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promosi atau pembangunan toilet dengan atau
tanpa langkah-langkah lain seperti pemasaran
dan subsidi. Hasil studi berupa titik akhir yang
digunakan untuk menilai dampak sanitasi pada jalur
penyebaran, termasuk penilaian mikrobiologis pada
air minum (sumber air minum maupun persediaan air
minum di rumah), kontaminasi pada tangan, tanah
di toilet atau halaman rumah, dan permukaan toilet.
Pengukuran-pengukuran lain berupa observasi lalat
(di sekitar toilet, di area persiapan makanan, atau
yang tertangkap/terlihat) atau keberadaan feses di
dalam atau di sekitar rumah dan halaman.

Studi-studi tersebut menunjukkan variasi efek
intervensi sanitasi, berdasarkan evaluasi atas
sebagian besar jalur penyebaran, tetapi sebagian
besar studi menunjukkan tidak ada efek. Tidak
ada bukti tentang efek pada kualitas air minum,
kontaminasi tangan atau mainan sentinel (sentinel
toy contamination), kontaminasi pada makanan, atau
kontaminasi pada tanah atau permukaan benda.
Terdapat sejumlah bukti bahwa sanitasi berkaitan
dengan penurunan jumlah lalat dan penurunan feses
yang terlihat (meskipun penilaian secara keseluruhan
tidak signifikan secara statistik). Berdasarkan tingkat
cakupan sanitasinya, pengelompokan studi-studi
ini mengindikasikan intervensi sanitasi lebih efektif
menurunkan tingkat feses yang teramati jika tingkat
cakupan awal rendah dan jika terdapat perbedaan
besar antara cakupan pada kelompok intervensi dan
pada kelompok kontrol. Studi-studi menunjukkan
hubungan terbalik antara jarak sumber air dari toilet
dan tingkat kontaminasi pada sumber air tersebut.

8.3.4 Meningkatkan kesehatan

Seberapa efektif masing-masing intervensi dalam
meningkatkan hasil kesehatan tertentu (termasuk
penyakit infeksius, status gizi, kesejahteraan, dan
pendidikan)?

Penyakit infeksius dan gizi

Bagian ini mencakup lima kajian:

« Freeman et al. (2017) melanjutkan hasil sejumlah
kajian sistematis sebelumnya tentang serangkaian
dampak pada kesehatan;

+ Speich et al. (2016) mendalami hubungan antara
akses pada, serta penggunaan, fasilitas sanitasi dan
insidensi infeksi protozoa usus;

+ Majorin et al. (2018) mempertimbangkan intervensi-
intervensi yang memperkuat pembuangan feses
anak dan dampaknya pada diare dan infeksi soil-
transmitted helminth;

+ Ejemot-Nwadiaro et al. (2015) menilai efek promosi
mencuci tangan pada infeksi diare; dan

+ Yates etal. (2015) meneliti dampak intervensi WASH
pada orang dengan HIV.

Freeman et al. (2017) melanjutkan kajian-kajian
tentang dampak intervensi sanitasi pada penyakit
infeksius (diare, empat jenis infeksi soil-transmitted
helminth, skistosomiasis, dan trakoma) serta pada
status gizi (berat badan sesuai usia, berat badan sesuai
tinggi, dan tinggi badan sesuai usia).

Kriteria yang digunakan oleh Freeman et al. (2017)
didasarkan pada kriteria dalam studi-studi sistematis
yang dikaji dan cukup seragam; namun, studi yang
tercakup berbentuk uji terkontrol acak, uji terkontrol
kuasi-acak, uji terkontrol tidak acak, studi terkontrol
sebelum-sesudah, studi runtun waktu terinterupsi

(interrupted time series), studi kohort, dan studi potong

lintang. Sebanyak 171 studi diidentifikasi, dan 84 di

antaranya dikaji dalam meta-analisis. Setiap hasil

penyakit dipelajari dalam empat jenis meta-analisis:

« Semua studi — penggabungan estimasi efek primer
dari studi-studi untuk mengestimasi dampak
keseluruhan dari sanitasi;

+ Studi intervensi - analisis studi eksperimen yang
spesifik menilai suatu intervensi sanitasi dengan
tujuan menghasilkan estimasi gabungan yang
lebih ketat;

« Tangga sanitasi — penilaian dampak kesehatan dari
berbagai jenis sanitasi dengan menggabungkan
estimasi berbagai jenis layanan sanitasi
(penggunaan sanitasi apa pun dibandingkan
tidak ada/tidak digunakannya sanitasi; sanitasi
improved dibandingkan sanitasi unimproved; dan
sanitasi improved dibandingkan sanitasi bersama);
dan
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« Analisis terstratifikasi — pendalaman karakteristik-
karakteristik populasi studi (seperti tempat
pelaksanaan penelitian, kelompok usia, dan
ketersediaan air serta sabun).

Secara keseluruhan, akses yang lebih baik pada sanitasi
dikaitkan dengan kemungkinan kejadian diare yang
signifikan lebih rendah (12% lebih rendah berdasarkan
gabungan semua studi; 23% lebih rendah dalam studi-
studi intervensi). Kemungkinan infeksi yang signifikan
lebih rendah diamati untuk empat jenis soil-transmitted
helminth utama (A. lumbricoides, T. trichiura, cacing
tambang, dan S. stercoralis), di mana sanitasi dikaitkan
dengan kemungkinan kejadian yang 20% hingga
52% lebih rendah dibandingkan kemungkinan jika
tidak sanitasi tidak ada/digunakan. Di antara studi-
studi intervensi, akses pada sanitasi yang lebih baik
tidak teramati menghasilkan penurunan kemungkinan
infeksi T. trichiura. Akses sanitasi yang lebih baik
ditemukan berkaitan dengan perlindungan terhadap
skistosomiasis dan trakoma aktif serta terkait positif
dengan tinggi badan sesuai usia. Namun, sebagian
besar studi menggunakan rancangan observasional,
estimasi-estimasi gabungan bersifat heterogen, dan
kualitas bukti dinilai rendah atau sangat rendah. Kajian
Freeman et al. (2017) menemukan bukti tertentu efek
berskala kecil dari intervensi sanitasi pada skor z tinggi
sesuai usia (deviasi rata-rata 0,08; Cl 95%: 0,00-0,16)
tetapi tidak ada efek dari sanitasi pada skor z berat
badan sesuai usia maupun skor z berat badan sesuai
tinggi badan.

Speich et al. (2016) mengidentifikasi 54 studi sesuai
kriteria dalam kajian sistematis mereka tentang efek
sanitasi dan pengolahan air pada infeksi protozoa
di usus (Giardia intestinalis, Entamoeba histolytica, E.
dispar, Blastocystis hominis, dan Cryptosporidium spp.),
di mana 36 di antaranya terkait dengan sanitasi; 23
mendeskripsikan kaitan dengan ketersediaan sanitasi,
11 memeriksa kaitan dengan penggunaan sanitasi,
dan dua tidak membedakan jelas antara penggunaan
dan ketersediaan sanitasi. Sebagian besar studi sanitasi
bersifat lintas sektor (n = 29), sedangkan sisanya adalah
studi kasus—kontrol (n = 3), intervensi (n = 1), kohort (n

= 1), atau gabungan potong lintang/kasus-kontrol (n
= 1). Ketersediaan atau penggunaan toilet berkaitan
dengan kemungkinan signifikan lebih rendah infeksi
Entamoeba (penurunan 44%, Cl 95%: 26%-58%) dan
Giardia intestinalis (penurunan 36%, Cl 95%: 19%-49%)
tetapi tidak demikian untuk infeksi Blastocystis atau
Cryptosporidium.

Dampak intervensi penguatan pembuangan feses
anak pada diare dan infeksi soil-transmitted helminth
(A. lumbricoides, T. trichiura, Ancylostoma duodenale,
dan Necator americanus) dikaji oleh Majorin et al. (2018).
Sebanyak 45 studi memenuhi kriteria inklusi (11 uji klinis
acak, tiga studi terkontrol sebelum-sesudah, 24 studi
kasus-kontrol, dua studi kohort terkontrol, dan lima
studi potong lintang). Intervensi-intervensi dalam studi
ini meliputi intervensi multi-komponen dan intervensi
edukasi saja. Bukti gabungan mengindikasikan bahwa
pembuangan aman feses anak-anak berkaitan dengan
kemungkinan kejadian diare yang lebih rendah. Bukti
utama temuan ini diperoleh dari studi-studi kasus—
kontrol, yang mengindikasikan pembuangan feses
anak-anak di toilet dikaitkan dengan kemungkinan
diare yang lebih rendah 24% (Cl 95%: 12%-34%),
sedangkan anak melakukan buang air besar di toilet
(bukan di tempat lain) berkaitan dengan kemungkinan
diare 46% lebih rendah ((Cl 95%: 10%-67%). Dalam
uji-uji terkontrol acak, intervensi sanitasi menunjukkan
penurunan 7% diare (meskipun hasil ini tidak signifikan
secara statistik), sedangkan intervensi edukasi berkaitan
dengan penurunan 17% (Cl 95%: 6%-27%). Hanya ada
dua uji terkontrol acak terkait soil-transmitted helminth
dan pembuangan feses anak yang teridentifikasi, dan
kedua jenis intervensi yang dievaluasi menunjukkan
dampak pada infeksi cacing.

Dalam kajiannya tentang intervensi promosi cuci
tangan untuk pencegahan diare, Ejemot-Nwadiaro et
al. (2015) mengidentifikasi 22 uji terkontrol acak individu
dan klaster yang membandingkan efek intervensi cuci
tangan pada episode diare pada anak-anak dan orang
dewasa yang tidak terpapar intervensi, termasuk uji
penelitian di pusat penitipan anak atau sekolah di
sejumlah negara yang sebagian besar berpendapatan
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tinggi (n = 12), uji penelitian berbasis masyarakat di
negara berpendapatan rendah dan menengah (n =
9), dan satu uji penelitian di rumah sakit pada orang
dengan AIDS. Intervensi didefinisikan sebagai“kegiatan
yang mempromosikan cuci tangan setelah buang air
besar atau setelah pembuangan feses anak dan sebelum
makan, mempersiapkan makanan, atau menangani
makanan”. Kajian ini mencakup penelitian yang
berfokus hanya pada mencuci tangan dan penelitian
mengenai cuci tangan sebagai bagian dari intervensi
higiene lebih luas yang menganalisis efek cuci tangan
pada diare. Hasil intervensi dikelompokkan menjadi
hasil primer (episode diare didefinisikan sebagai
diare akut/primer, diare persisten, atau disentri) atau
sekunder (kematian terkait diare pada anak-anak atau
orang dewasa; perubahan perilaku, seperti perubahan
proporsi orang yang melaporkan atau diamati mencuci
tangan setelah buang air besar, membuang feses anak-
anak, mempersiapkan makanan, atau menangani
makanan; perubahan pengetahuan, sikap, dan
pandangan tentang cuci tangan; kematian anak balita
segala penyebab; dan efektivitas biaya). Penulis kajian
ini menyimpulkan bahwa promosi cuci tangan mungkin
menurunkan episode diare di pusat penitipan anak
di negara berpendapatan tinggi (penurunan 30%, (Cl
95%: 15%-42%, n = 9) dan di komunitas di negara
berpendapatan rendah atau menengah sebanyak
sekitar 30% (penurunan 28%, (Cl 95%: 17%-38%;
n = 8). Namun, terdapat lebih banyak kesenjangan
pengetahuan tentang cara membantu orang-orang
mempertahankan kebiasaan cuci tangan dalam jangka
panjang. Penelitian di rumah sakit dengan populasi
berisiko tinggi menunjukkan penurunan signifikan
rata-rata episode diare (penurunan rata-rata sebesar
1,68 episode) di kelompok intervensi serta peningkatan
frekuensi cuci tangan di kelompok intervensi. Belum
ditemukan uji yang mengevaluasi atau melaporkan
efek promosi cuci tangan pada kematian terkait diare,
kematian balita segala penyebab, atau biaya.

Tidak banyak penelitian tentang dampak sanitasi pada
subkelompok populasi tertentu; namun, sejumlah
penelitian menilai dampak pada orang dengan

HIV sebagai kelompok berisiko akibat faktor-faktor
biologis dan sosial. Yates et al. (2015) menjalankan
kajian sistematis atas dampak intervensi WASH pada
kesehatan dan kesejahteraan orang dengan HIV, yang
lebih berisiko mengalami infeksi enterik dari patogen
fekal-oral dan mengalami gejala yang lebih berat
dibandingkan populasi tanpa gangguan kekebalan
tubuh. Enam belas studi dikaji, di mana empat di
antaranya (satu uji terkontrol acak, dua studi potong
lintang, dan satu studi kasus—kontrol) memperhatikan
dampak langkah-langkah sanitasi. Pelaporan hasil
dalam studi-studi ini beragam, tetapi kurangnya akses
pada sanitasi rumah tangga secara umum menjadi
faktor risiko signifikan, di mana akses pada toilet
ditemukan memberikan perlindungan dari penyakit
parasit usus dan diare.

Kognisi dan ketidakhadiran di sekolah

Dalam sebuah kajian tentang efek sanitasi pada
perkembangan kognitif dan ketidakhadiran di
sekolah, Sclar et al. (2017) mengidentifikasi 17 studi
yang memenuhi syarat (tiga uji terkontrol acak,
satu uji terkontrol tidak acak, satu studi sebelum-
sesudah, sembilan studi potong lintang, dan tiga studi
kohort). Dua belas dari studi tersebut melaporkan
ketidakhadiran di sekolah, empat melaporkan dampak
pada perkembangan kognitif, dan satu melaporkan
kedua dampak tersebut. Studi-studi tentang akses
sanitasi rumah tangga umumnya menemukan
peningkatan kemampuan kognitif. Namun, studi-
studi yang memeriksa penyediaan sanitasi (sanitasi
rumah tangga, komunitas, atau sekolah) dan
ketidakhadiran di sekolah lebih ambigu dan, secara
umum, tidak menunjukkan pola yang jelas. Skor
GRADE perkembangan kognitif dan ketidakhadiran
di sekolah sama-sama sangat rendah.

Kesejahteraan pribadi

Hubungan antara sanitasi dengan delapan aspek
kesejahteraan (privasi, rasa malu, keresahan,
rasa takut, kekerasan, keamanan, martabat, dan
pelecehan) diteliti oleh Sclar et al. (2018).
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Gambar 8.1 Kerangka konsep pengaruh sanitasi yan
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Tim penulis mengidentifikasi 50 studi sesuai kriteria
(35 kualitatif, delapan metode gabungan, dan
tujuh potong lintang), yang mempertimbangkan
aspek-aspek relasional dan kesejahteraan subjektif
pengguna sanitasi pribadi (n = 11), sanitasi bersama
(n = 13), sanitasi sekolah (n = 22), dan/atau orang
yang buang air sembarangan (n = 18).

Hasil studi ini dianalisis dengan serangkaian
kode kesejahteraan dan kode sanitasi. Hasil studi
mengindikasikan privasi dan keamanan menjadi tema-
tema utama dalam aspek-aspek lain kesejahteraan
(seperti diindikasikan dalam kerangka konsep dalam
Gambar 8.1). Para penulis mencatat bahwa akibat
kecondongan sebaran geografis studi-studi ini (14
studi dilakukan di India) dan fokus yang lebih besar
pada pengalaman kaum perempuan (19 studi), hasil
ini mungkin tidak dapat terlalu digeneralisasi.
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8.4 Kajian implementasi
8.4.1 Dampak faktor-faktor kontekstual

Bagaimana faktor-faktor kontekstual (seperti populasi,
tempat, dan iklim) serta aspek-aspek implementasi
(seperti kebijakan, peraturan, peran sektor kesehatan
dan lainnya, dan pengelolaan di berbagai tingkat
pemerintah) berpengaruh pada akses serta penerimaan
dan penggunaan berbagai intervensi?

Kajian sistematis yang dijalankan oleh Overbo et al.
(2016) menganalisis literatur dikaji sejawat dan grey
literature untuk memeriksa dampak berbagai strategi
kebijakan dan program serta faktor-faktor pendukung
(seperti perundang-undangan, pendanaan, dan
politik) pada adopsi dan penggunaan berkelanjutan
sanitasi. Sebanyak 68 penelitian dari 27 negara
memenubhi syarat (31 literatur dikaji sejawat dan 37
grey literature) dan dimasukkan ke dalam kajian ini
(enam merupakan studi kualitatif, 25 studi kuantitatif,
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sembilan studi metode gabungan, dan 28 studi kasus).
Studi-studi ini mencakup sanitasi rumah tangga
improved (n = 59), sambungan pipa rumah tangga
(n = 8), pengelolaan limbah feses (n = 1), pengolahan
limbah/air limbah (n = 2), sanitasi publik (n = 2), dan
sanitasi sekolah (n = 8). Sepuluh studi melaporkan
lebih dari satu jenis teknologi. Kurang dari separuh
(n = 28) melaporkan penggunaan berkelanjutan
fasilitas sanitasi (dideskripsikan sebagai penggunaan
sanitasi, berhentinya buang air besar sembarangan,
atau pembuangan ekskreta dengan aman), di
mana sebagian besar di antaranya menggunakan
data penggunaan berkelanjutan yang diperoleh
dari pelaporan mandiri peserta penelitian. Semua
kecuali satu penelitian dilakukan di negara-negara
berpendapatan rendah dan menengah. Sebagian
besar program dilakukan di daerah pedesaan (62%)
atau di lokasi yang tidak dilaporkan (19%).

Data tentang faktor-faktor yang menjadi pendorong
atau penghambat adopsi dan/atau penggunaan
berkelanjutan sanitasi dikumpulkan sesuai kerangka
yang digambarkan dalam Gambar 8.2.

Sebagian besar temuan berkenaan dengan sanitasi
rumah tangga, sesuai jumlah penelitian terkait (59
dari 68).

Kajian ini melaporkan pokok-pokok berikut:
+ Kemauan dan kepemimpinan politik penting
untuk keberhasilan program;

Gambar 8.2 Kerangka kajian adopsi dan penggunaan
berkelanjutan sanitasi

Implementasi
« Kegiatan
« Pelaksana

Faktor-faktor
komunitas

Lingkungan fisik

Program-program yang lebih berhasil dijalankan
dengan koordinasi dan kolaborasi lebih kuat
berbagai sektor dan pemangku kepentingan;

« Keselarasan kebijakan dari berbagai sektor
diketahui dapat memobilisasi kemauan dan
dukungan politik untuk program sanitasi;

« Akses kredit meningkatkan efektivitas jika kredit
dikelola dengan baik dan diminati. Konteks studi
memengaruhi kebutuhan akan (dan efek dari)
subsidi, tetapi akses kredit diketahui lebih efektif
jika dibarengi dengan mobilisasi masyarakat dan
rasa memiliki masyarakat atas fasilitas;

+ Norma dan kepercayaan budaya diketahui sangat
bervariasi dari satu negara dan tempat ke negara
dan tempat lain, tetapi penerimaan umum
atas praktik BABS menjadi penghambat dalam
adopsi sanitasi. Motivasi adopsi dan penggunaan
berkelanjutan sanitasi juga berbeda-beda dari
tempat ke tempat, tetapi terdapat motivasi-
motivasi yang sering dilaporkan meliputi privasi,
rasa malu, dan tekanan sosial;

« Lingkungan fisik (seperti ketinggian air tanah dekat
permukaan, banjir musiman, dan kurangnya lahan)
disebut menjadi penghambat adopsi sanitasi;

« Implementasi kegiatan (seperti kunjungan
ke rumah, penggunaan KIE media massa dan
konvensional) diketahui efektif meningkatkan
kesadaran akan serta minat akan sanitasi dan juga
berperan dalam mobilisasi komunitas; dan

+ Pemantauan dan evaluasi disebut penting

untuk memfasilitasi perencanaan strategis dan

menciptakan akuntabilitas politik.

Kajian ini mengidentifikasi berbagai faktor
kontekstual terkait adopsi dan penggunaan
berkelanjutan sanitasi. Banyak faktor saling berkaitan,
dan perencanaan, pemantauan, dan pembelajaran
yang efektif dalam implementasi dan kebijakan dapat
membantu mengatasi hambatan-hambatan tertentu.

8.5 Rangkuman kajian bukti

Tabel 8.1 memberikan rangkuman umum atas kajian-
kajian tersebut di atas.
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Bab 9

KEBUTUHAN UNTUK
PENELITIAN TAMBAHAN

9.1 Agenda penelitian sanitasi

Meskipun rekomendasi-rekomendasi dalam pedoman
ini didukung oleh bukti, penelitian lebih lanjut masih
dibutuhkan, khususnya untuk mendapatkan informasi
tentang kebijakan dan praktik implementasi yang
efektif. Kebutuhan-kebutuhan untuk penelitian
lebih lanjut yang terungkap dalam proses kajian
bukti (Bab 8) diuraikan di bawah ini. Pelaksanaan
agenda penelitian perlu melibatkan semua pemangku
kepentingan. Penelitian perlu melibatkan berbagai
bidang ilmu (termasuk ilmu perilaku, ekonomi, teknik,
ilmu lingkungan hidup, epidemiologi, manajemen,
kedokteran, mikrobiologi, dan administrasi publik) dan
dijalankan secara multidisipliner.

Penelitian harus melibatkan aktif orang-orang dan
lembaga-lembaga setempat untuk memperkuat
desain penelitian, membangun kapasitas, dan
meningkatkan keterlibatan pihak-pihak setempat serta
penerimaan atas temuan-temuannya dalam kebijakan
di tingkat lokal dan nasional.

Banyak dari penelitian yang masih dibutuhkan ini perlu
dijalankan bekerja sama dengan tim intervensi sanitasi
dalam konteks intervensi program. Meskipun studi-
studi efikasi terkontrol memberikan informasi penting
serta dapat dijadikan bukti konsep (proof of concept),
evaluasi jangka panjang yang ketat atas intervensi
yang memang dijalankan di lapangan dan pada skala
besar lebih dibutuhkan lagi. Dengan menggabungkan
studi-studi tersebut dengan evaluasi ekonomi, data
yang memungkinkan penghitungan efektivitas biaya
serta beban dan manfaat dapat dihasilkan, sehingga
pembuat kebijakan dapat membandingkan efisiensi
penggunaan sumber daya dalam berbagai sektor.

BAB 9. KEBUTUHAN UNTUK PENELITIAN TAMBAHAN

9.2 Agenda penelitian

Bidang-bidang yang perlu diteliti lebih lanjut
sebagaimana terungkap dalam kajian bukti (Bab
8) dirangkum di bawah ini. Uraian ini tidak bersifat
statis, dan kebutuhan penelitian akan berubah seiring
berkembangnya kondisi dan munculnya temuan-
temuan baru.

9.2.1 Strategi mendorong pemerintah untuk
memprioritaskan, mendukung, dan
memantau sanitasi

Rekomendasi-rekomendasi dalam pedoman ini
berfokus pada peran pemerintah dalam memajukan
cakupan dan penggunaan universal sanitasi.
Namun, belum banyak penelitian tentang kebijakan
dan strategi (termasuk kolaborasi dengan mitra
masyarakat sipil dan sektor swasta) yang perlu
diadopsi dan dijalankan oleh pemerintah dalam
menjalankan rekomendasi-rekomendasi ini dengan
efektif. Analis kebijakan, peneliti politik, ekonom,
pengelola sektor publik, dan orang-orang lain dapat
berperan dalam mengidentifikasi strategi-strategi
guna membantu perumusan kebijakan dan evaluasi
pendekatan-pendekatan.

9.2.2 Menciptakan lingkungan pendukung

Belum banyak tersedia informasi tentang efek
komponen-komponen lingkungan pendukung
(lembaga, kebijakan, strategi, perencanaan,
peraturan, penegakan, dan kapasitas) pada adopsi
dan penggunaan jangka panjang sanitasi dalam
literatur dikaji sejawat, dan sebuah kajian baru
(Overbo et al., 2016) terpaksa menggunakan laporan-
laporan studi kasus dari grey literature. Tidak banyak
studi (baik yang dikaji sejawat maupun jenis-jenis
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lain) yang menganalisis efek lingkungan pendukung
pada adopsi atau penggunaan jasa sambungan pipa,
pengelolaan lumpur feses, pengolahan air limbah,
sanitasi sekolah, atau sanitasi publik. Selain itu, bukti
tentang dampak perundang-undangan, peraturan,
dan ketersediaan pendanaan program juga belum
banyak ditemukan. Bagaimana pemerintah,
LSM, lembaga donor, dan sektor swasta dapat
mendukung implementasi berskala besar program
dan strategi sanitasi yang efektif serta pendorong
dan penghambat terkait perlu dipahami.

9.2.3 Meningkatkan cakupan dan memastikan
penggunaan yang tepat, konsisten, dan
berkelanjutan

Penelitian yang menilai efektivitas program dalam
mencapai cakupan sanitasi di tingkat komunitas serta
dalam mempertahankan penggunaan toilet setelah
berakhirnya program masih terbatas. Penelitian
tentang topik ini perlu mencakup tingkat pemenuhan
kebutuhan pengguna oleh fasilitas yang dipromosikan
dalam mewujudkan sistem sanitasi aman.

Penelitian telah menunjukkan tantangan-tantangan
dalam mencapai penggunaan optimal fasilitas sanitasi
(Garn et al., 2017). Namun, hingga saat ini belum
banyak penelitian ketat yang mendemonstrasikan
strategi dan insentif ekonomi perubahan perilaku
yang efektif yang dapat dijalankan untuk mendorong
penggunaan fasilitas sanitasi secara tepat, konsisten,
dan berkelanjutan. Penelitian formatif dan evaluasi
intervensi penting dilakukan dalam jangka menengah
dan panjang melalui penelitian operasional yang
dapat menjawab pertanyaan-pertanyaan tentang:

+ kelangsungan dan kualitas fasilitas serta faktor-
faktor yang memengaruhi, antara lain karena hal-
hal ini berkaitan dengan kembalinya praktik BABS
dan praktik-praktik buruk lainnya;

+ kebiasaan pengosongan dan penggantian lubang
resapan yang penuh (khususnya di perkotaan);

« praktik pengolahan/pembuangan;

+ perbedaan kebutuhan dan penggunaan
berdasarkan gender, usia, etnisitas, budaya,
disabilitas, pendapatan, dll.;

. preferensi teknologi (dan dampaknya pada rantai
layanan sanitasi);

« dampak peraturan tentang pengembangan
sanitasi dan perilaku terkait di tingkat rumah
tangga;

« produk dan material yang memungkinkan
perbaikan perilaku dan praktik (rancangan
berpusatkan orang);

+ perubahan norma-norma setempat; dan

- faktor-faktor yang dapat mendorong masyarakat
kembali melakukan buang air besar sembarangan.

9.2.4 Memperkirakan dampak kesehatan dari
intervensi sanitasi

Meskipun bukti tentang dampak kesehatan cukup
untuk mendukung berbagai rekomendasi terkait
peningkatan sanitasi, bukti-bukti ini masih terbatas
dan umumnya berkualitas rendah. Sebagian
besar penelitian yang dilakukan hingga saat ini
menggunakan desain studi observasi (sering kali
potong lintang). Untuk memperkuat bukti tentang
dampak kesehatan, diperlukan studi-studi jangka
panjang di berbagai tempat setelah studi acak
atau studi dengan desain ketat yang mengevaluasi
segala jalur paparan. Semakin banyaknya bukti
mengindikasikan bahwa penurunan penyakit tidak
dapat terdeteksi jika cakupan penggunaan sanitasi
di tingkat masyarakat mencapai angka yang tinggi
(>70%). Meskipun adopsi sanitasi oleh masyarakat
memberikan manfaat kepada anggota-anggota
masyarakat yang enggan mengadopsi sanitasi,
kekebalan kelompok (herd immunity) baru mulai
diinvestigasi baru-baru ini (Fuller et al., 2016). Upaya
lebih lanjut di area ini dapat membantu menetapkan
nilai-nilai ambang yang perlu dicapai untuk
mewujudkan manfaat meluas ini serta membantu
menunjukkan dengan jelas bahwa sanitasi adalah
layanan yang bermanfaat bagi seluruh masyarakat
sehingga patut didukung dengan sumber daya publik.

Karena itu, pada tingkat-tingkat cakupan yang lebih
rendah, penelitian perlu berfokus pada dampak
intervensi pada kesejahteraan dan kemerataan
sebagaimana penelitian juga memperhatikan
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perubahan beban atau paparan pada feses di
lingkungan sebagai hasil sementara intervensi.
Studi efektivitas dan evaluasi program juga dapat
membantu menilai dampak intervensi sanitasi yang
dapat diperluas (bagian 9.2.3). Pelajaran juga dapat
diperoleh dari uji coba-uji coba yang tidak mencapai
hasil yang diharapkan (misalnya, Boisson et al., 2014;
Humphrey et al., 2015; Luby et al., 2018; Null et al.,
2018; Sinharoy et al., 2017; Patil et al., 2014).

Penelitian lebih lanjut dibutuhkan untuk:
mendalami dampak sanitasi pada perkembangan
fisik dan kognitif serta efek jangka lebih panjangnya
pada produktivitas dan perkembangan ekonomi;
mendeskripsikan secara komprehensif kebutuhan
fasilitas sanitasi populasi sasaran dan kualitas yang
diharapkan (termasuk kebutuhan terkait gender)
melalui penelitian operasional;

« memeriksa potensi dampak sanitasi pada patogen-
patogen prioritas (dijelaskan di Tabel 6.1);
memeriksa dampak sanitasi pada hasil-hasil
kesehatan lain serta risiko komorbiditas (seperti
penyakit saluran pencernaan dan infeksi
saluran pernapasan), termasuk penelitian untuk
mengembangkan metode yang terjangkau dan
andal untuk penilaian prevalensi disfungsi enterik
lingkungan, membandingkan dampak kesehatan
dan gizi dari diare dan disfungsi enterik lingkungan
serta sejauh mana statistik tentang diare dapat
menjadi indikator proksi untuk prevalensi dan
tingkat keparahan disfungsi enterik lingkungan,
dan menilai kebutuhan energi dan protein akibat
disfungsi enterik lingkungan; dan

« memeriksa dampak perubahan iklim pada hasil
kesehatan terkait sanitasi dalam hal keberlanjutan
secara umum dan kinerja sistem-sistem sanitasi
serta pada patogen dan vektor terkait sanitasi.

9.2.5 Memperkuat metode penilaian keberadaan
dan paparan pada patogen terkait sanitasi
di lingkungan

Meskipun  metode-metode lapangan dan

laboratorium yang digunakan untuk menilai

BAB 9. KEBUTUHAN UNTUK PENELITIAN TAMBAHAN

keberadaan atau paparan pada kontaminan
lingkungan terus berkembang, metode-metode
lapangan yang digunakan sering kali masih
mengandalkan bakteri indikator feses seperti E. coli,
S. faecalis, dan koliform termotoleran. Namun, bukti
mengindikasikan bahwa indikator-indikator tersebut
dapat berasal dari lingkungan sehingga mungkin
tidak memberikan estimasi yang akurat untuk
paparan feses. Metode-metode molekuler untuk
analisis mikroba mungkin juga perlu lebih banyak
digunakan dalam penelitian, yang saat ini masih
tersedia hanya pada laboratorium yang memiliki
peralatan dan reagen yang substansial, karena dapat
digunakan untuk tidak sebatas menyasar indikator
feses melainkan menyasar patogen.

Identifikasi jalur-jalur penyebaran feses yang
penting dalam konteks setempat dapat memberikan
informasi penting tentang prioritas intervensi.
Pendekatan-pendekatan yang dapat menangkap
paparan keseluruhan seseorang pada patogen feses
juga sangat dibutuhkan, bukan sebatas metode-
metode yang menilai keberadaan serta jumlah
patogen dalam berbagai jalur penyebaran.

9.2.6 Mencegah pelepasan patogen feses ke
lingkungan

Untuk memahami serta mengatasi bahaya pada
kesehatan masyarakat akibat kembali masuknya
ekskreta manusia ke lingkungan secara tidak aman,
sumber “kebocoran” ekskreta pada rantai layanan
sanitasi perlu ditentukan. Sebagai contoh, informasi
tentang proporsi lumpur feses yang tidak diolah dan
dibuang (dengan berbagai cara) ke air permukaan
, lahan pertanian, dan di komunitas masih terbatas.
Penelitian lebih lanjut tentang pengosongan
lubang serapan dan pengelolaan lumpur feses perlu
melaporkan dengan spesifik lokasi pembuangan
agar risiko-risiko kesehatan masyarakat terkait dapat
diidentifikasi dengan lebih lengkap. Literatur tentang
kelanjutan patogen pada cairan limbah dari sistem-
sistem di tempat saat memasuki lingkungan (misalnya,
ke dalam tanah, air tanah, drainase, dll.) serta tingkat
risiko kesehatan masyarakat terkait juga masih jarang.
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Upaya-upaya awal untuk menganalisis masuknya
patogen ke lingkungan, paparan patogen, dan risiko
kesehatan yang ditimbulkan (Mills et al.,, 2018) telah
dijalankan, tetapi bukti empiris tambahan masih
dibutuhkan untuk merumuskan pendekatan yang kuat.

Kesenjangan-kesenjangan penting yang teridentifikasi
meliputi karakteristik dan kelanjutan lumpur feses yang
ditampung serta kinerja proses-proses pengolahan.
Meskipun sejumlah studi melaporkan volume
lumpur feses yang ditampung, diolah, dan dengan
tepat dibuang di kota-kota tertentu, untuk berbagai
daerah belum ada estimasi atau studi yang ditemukan.
Ketersediaan estimasi-estimasi yang lebih andal mulai
dari penampungan hingga pembuangan akan dapat
mengilustrasikan dengan lebih baik kesenjangan dan
kesempatan dalam rantai layanan sanitasi di tingkat
daerah. Hasil dari studi-studi yang dikaji menunjukkan
bahwa dengan adanya proses-proses pengolahan
tingkat lanjut sekalipun, cairan limbah masih memiliki
kandungan patogen yang tinggi. Bukti yang ada tentang
kelanjutan berbagai patogen di sistem pengolahan
(misalnya, cacing parasit) masih belum memadai
(Williams & Overbo, 2015). Dengan semakin terasanya
dampak dari perubahan iklim, dibutuhkan penelitian
operasional untuk memahami dampak efektivitas
dan konsistensi keberhasilan sistem sanitasi dalam
mencegah pelepasan patogen ke dalam lingkungan.

9.2.7 Mengkaji berbagai rancangan dan layanan

Dengan meningkatnya kepadatan penduduk dan
tekanan pada lingkungan (termasuk kelangkaan air),
alternatif-alternatif untuk toilet rumah tangga dan
sistem sanitasi berbasis air mungkin akan diperlukan.
Meskipun studi-studi telah menyuarakan kekhawatiran
tentang dampak buruk kesehatan terkait sanitasi
bersama (Heijnen et al., 2014, dan Baker et al., 2016),
dampak-dampak tersebut mungkin diakibatkan
faktor-faktor yang dapat ditingkatkan dalam kerangka
program seperti akses, pemeliharaan, dan pengelolaan
limbah yang kurang baik (Heijnen et al., 2014, dan
2015). Solusi-solusi inovatif berskala kecil pada
antarmuka pengguna serta di seluruh rantai layanan
telah menurunkan atau menghilangkan kebutuhan

akan air untuk menyiram toilet dan memindahkan
limbah.

Solusi-solusi berbasis bukti dari penelitian operasional
untuk pengosongan fasilitas sanitasi di tempat di
daerah berpendapatan rendah tetapi berkepadatan
penduduk tinggi serta layanan transportasi dan
pembuangan limbah yang aman dan berkelanjutan
sangat dibutuhkan untuk memastikan limbah diolah
atau ditampung dengan tepat. Solusi penguatan
penampungan dan penurunan paparan cairan limbah
dari sistem di tempat yang dibuang ke drainase
terbuka juga belum cukup. Selain itu, dibutuhkan
juga kerangka-kerangka pengambilan keputusan yang
lebih baik untuk mendukung penyediaan sumber daya
yang sesuai untuk solusi di tempat, terdesentralisasi,
dan terpusat, yang menyeimbangkan tujuan-tujuan
ekonomi, kesehatan masyarakat, dan lingkungan.

Potensi sektor swasta, baik secara terpisah maupun
dalam kemitraan dengan pemerintah dan masyarakat
sipil, untuk berkontribusi pada pengembangan dan
perluasan solusi-solusi sanitasi terutama di tempat-
tempat yang terabaikan atau tertinggal perlu diteliti.
Dibutuhkan penelitian lebih lanjut untuk dapat
menciptakan, menilai, dan memproduksi fasilitas
serta layanan pengelolaan limbah yang berterima,
terjangkau, dan ramah lingkungan yang menjawab
tantangan-tantangan ini dan tantangan-tantangan
lain.

9.2.8 Memastikan intervensi sanitasi sesuai
budaya, menghormati HAM, dan
menjunjung martabat manusia

Sanitasi menimbulkan tantangan kebudayaan,

keagamaan, sosial, dan politik yang besar. Namun,

belum cukup banyak penelitian yang dijalankan
tentang konsistensi inisiatif-inisiatif sanitasi

(terkait fasilitas dan metode promosi) dengan

nilai, tradisi, dan norma populasi sasaran sehingga

memungkinkan penggunaan sistem sanitasi aman
serta melindungi kesehatan dan kesejahteraan
semua individu. Meskipun preferensi dan praktik
pengguna terkadang dideskripsikan di dalam
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literatur, dibutuhkan penelitian operasional untuk
mengembangkan intervensi serta menilai sejauh
mana intervensi menjawab kebutuhan kultural
tertentu.

Meskipun sanitasi diakui sebagai HAM dan
dipromosikan sebagai sarana peningkatan martabat
pribadi, tidak banyak penelitian yang memberikan
panduan terkait bagaimana sanitasi dapat memenuhi
semaksimal mungkin kriteria HAM untuk layanan
sanitasi bagi semua pengguna dan komunitas
dalam kaitannya dengan ketersediaan, aksesibilitas,
kualitas, keterjangkauan, dan penerimaan. Sebagai
contoh, masih terdapat kesenjangan penelitian
terkait penerimaan (misalnya, preferensi teknologi
bermacam-macam kelompok serta dampaknya pada
rantai layanan sanitasi) dan juga keterjangkauan
(misalnya, opsi/alternatif pembiayaan konsumen
serta modalitas dan metode pengarahan terbaik
untuk memungkinkan rumah tangga dan kelompok
miskin memiliki akses pada layanan improved).
Karena berkenaan dengan adopsi, penggunaan
konsisten, fungsi, dan keberlanjutan sistem-sistem
sanitasi, kriteria-kriteria ini perlu diperlakukan
sebagai bagian mendasar dalam evaluasi dan studi
program sanitasi.

9.2.9 Memitigasi paparan akibat pekerjaan

Petugas sanitasi menghadapi risiko bahaya-bahaya
kesehatan kerja tertentu karena pekerjaan mereka
mengharuskan kerja fisik yang berat (Charles, Loomis
& Demissie, 2009; Tiwari, 2008), paparan pada gas
beracun dan bahan pembersih (Knight & Presnell,
2005; Lin et al., 2013; Tiwari, 2008), dan penanganan
limbah padat yang juga dibuang di toilet, selain
juga paparan pada lumpur feses dan air limbah.
Kurangnya APD, praktik tidak aman, dan sering
terjadinya paparan pada lumpur feses dan limbah
dapat mengakibatkan berbagai dampak buruk bagi
kesehatan (seperti infeksi saluran pencernaan dan
infeksi lain, masalah saluran pencernaan, masalah
pada kulit, gangguan muskuloskeletal, dan cedera
fisik) (Glas, Hotz & Steffen, 2001; Jegglie et al., 2004;
Thorn & Kerekes, 2001; Tiwari, 2008). Metode-
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metode yang efektif untuk memitigasi risiko-risik
yang telah diidentifikasi, khususnya di negara-negara
berpendapatan rendah dan menengah, perlu diteliti.

9.2.10 Menurunkan dampak ekologis buruk
Meskipun pedoman ini berfokus pada
kesehatan manusia, praktik sanitasi yang tidak
mempertimbangkan keadaan sekitar yang
berdampak buruk pada lingkungan dapat
menimbulkan bahaya jangka pendek maupun
panjang pada kesehatan. Sebagai contoh, air dapat
tercemar senyawa-senyawa sanitasi di tempat melalui
tigajalur utama, yaitu peresapan dari lubang serapan,
luapan dari lubang serapan, dan pembuangan
sembarangan limbah yang tidak diolah atau diolah
dengan tidak baik. Meskipun banyak literatur sanitasi
berfokus pada kontaminan-kontaminan mikroba,
pencemaran tersebut juga dikaitkan dengan
kontaminan kimia seperti nitrat, klorida, fosfat, dan
amonia (Graham & Polizotto, 2013). Keberadaan zat-
zat kimia ini pada air permukaan dapat menimbulkan
peningkatan berbahaya populasi alga (harmful algal
bloom), yang kemudian menyebabkan meningkatnya
toksin pada rantai makanan (misalnya, pada ikan
dan makanan laut), penurunan tingkat oksigen,
dan juga kematian ikan. Penelitian perlu dilakukan
untuk menilai dampak praktik-praktik tersebut pada
kesehatan manusia serta untuk mengembangkan
strategi-strategi mitigasi yang efektif biaya di negara-
negara berpendapatan rendah dan menengah.

9.2.11 Hubungan antara sanitasi dan hewan

serta dampaknya pada kesehatan manusia
Hubungan antara hewan dan dampak-dampak
kesehatan terkait sanitasi belum konsisten dibahas
dalam penelitian dan program sanitasi. Faktor-faktor
seperti peran hewan peliharaan sebagai vektor
mekanis untuk patogen feses manusia (Mandell et al.,
2009), konsumsi hewan atas feses manusia sebagai
bagian dari siklus hidup patogen (umumnya parasit)
(WHO, tanpa tanggal; Webber, 2005), feses hewan
pembawa patogen yang dapat menginfeksi manusia
(Penakalapati et al., 2017), dan feses hewan yang
mendukung perkembangbiakan lalat yang menjadi
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vektor mekanis untuk patogen manusia (patogen
feses dan lainnya, untuk trakoma) (Fotedar, 2001; Khin
et al.,, 1989; Stocks et al.,, 2014; Szostakowska et al.,
2004). Berbagai interaksi ini bersifat kompleks dan sulit
dievaluasi serta dapat menjadi faktor yang signifikan
tetapi belum cukup dipahami dalam uji coba-uji coba
sanitasi yang tidak berhasil mencapai hasil kesehatan
yang diharapkan.

Meskipun tidak dibahas secara spesifik dalam pedoman
ini, feses hewan disadari berpotensi merugikan
kesehatan manusia. Sebuah kajian sistematis
(Penakalapati et al,, 2017), yang mengkaji dampak
pada kesehatan manusia dari paparan feses hewan
yang tidak dikelola dengan baik yang terjadi melalui
jalur-jalur terkait WASH menemukan bahwa hanya
ada sedikit penelitian yang mengevaluasi langkah-
langkah pengendalian seperti mengurangi hidup
dengan hewan, menyediakan sekop feses hewan,
mengendalikan pergerakan hewan, menciptakan
ruang anak yang aman, memperkuat layanan veteriner,
dan promosi kebersihan. Area-area yang dapat diteliti
lebih lanjut meliputi perilaku-perilaku terkait titik
kontak dengan feses hewan, kontaminasi feses hewan
pada makanan, perilaku kultural pengelolaan feses
hewan, pentingnya pengelolaan feses hewan untuk
mengendalikan populasi lalat dan vektor serangga
lainnya, risiko kesehatan akut dan kronis terkait
paparan pada feses hewan, dan faktor-faktor yang
memengaruhi konsentrasi serta angka pelepasan
patogen dari feses hewan. Selain itu, keseimbangan
antara aspek-aspek ekonomi dalam praktik pembiakan,
gizi, keamanan pakan, dan pengendalian penyakit
hewan perlu diteliti melalui penelitian formatif dan
operasional karena kemungkinan berdampak pada

efektivitas intervensi sanitasi dan pengendalian
penyakit.

9.2.12 Investigasi isu-isu seputar sanitasi dan
gender

Isu-isu khusus seputar gender dan sanitasi, yang
sering kali bersifat spesifik lokasi dan konteks, serta
sarana-sarana untuk mengatasi tantangan-tantangan
ini perlu diteliti lebih lanjut. Kaum perempuan sering
menghadapi tantangan khusus dalam mengakses
serta menggunakan fasilitas sanitasi yang memadai.
Tantangan-tantangan ini meliputi keresahan atas
keamanan pribadi, isu privasi, dan kebutuhan
menggunakan fasilitas sanitasi untuk menjaga
kebersihan menstruasi. Di sisi lain, di beberapa
tempat (di mana buang air besar umum dilakukan),
penelitian menunjukkan bahwa penggunaan
toilet pada laki-laki dan anak-anak lebih rendah
dibandingkan pada perempuan dewasa dan anak-
anak perempuan (Sinharoy et al.,, 2017; Coffey et
al., 2014) akibat hal-hal seperti tempat kerja atau
praktik budaya. Pentingnya memastikan semua orang
tidak terhalang dalam mengakses dan menggunakan
toilet berdasarkan gendernya serta mengakomodasi
secara eksplisit semua identitas gender biner maupun
non-biner semakin banyak diakui dalam program
dan literatur sanitasi (Benjamin & Hueso, 2017;
Boyce et al., 2018); namun, dibutuhkan penelitian
partisipatif dan inklusif sosial dan operasional untuk
mengarahkan undang-undang dan standar-standar
yang mendukung akses universal bagi semua gender,
khususnya terkait toilet di lembaga, tempat kerja, dan
tempat umum serta di negara-negara berpendapatan
rendah.
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LAMPIRAN 1

LEMBAR FAKTA SISTEM
SANITASI

Sistem sanitasi di tempat

Lembar fakta 1:
Lembar fakta 2:

Lembar fakta 3:
Lembar fakta 4:

Toilet kering atau siram dengan pembuangan di tempat

Toilet kering atau toilet pemisah urine dengan pengolahan di tempat pada lubang ganda atau
bilik kompos

Toilet siram dengan pengolahan di tempat dalam lubang ganda

Toilet kering pemisah urine dengan pengolahan di tempat dalam bilik dehidrasi

Sistem di tempat dengan pengolahan lumpur feses tetapi pengolahan di luar lokasi

Lembar fakta 5:

Lembar fakta 6:
Lembar fakta 7:

Lembar fakta 8:

Toilet kering atau siram dengan lubang, rinfiltrasi efluen, dan pengolahan lumpur tinja di luar
lokasi

Toilet siram (atau siram pengalih urine) dengan reaktor biogas dan pengolahan di luar lokasi
Toilet siram dengan tangki septik dan infiltrasi efluen dan pengolahan lumpur tinja di luar
lokasi

Toilet kering pemisah urine dan sanitasi berbasis wadah dengan pengolahan di luar lokasi
untuk semua muatan

Sistem di tempat dengan pengolahan lumpur feses dan tersambung perpipaan tetapi pengolahan di

luar lokasi
Lembar fakta 9:

Toilet siram dengan tangki septik, perpipaan, dan pengolahan lumpur tinja di luar lokasi

Sistem di luar tersambung perpipaan dan pengolahan di luar lokasi
Lembar fakta 10: Toilet siram tersambung pipa dengan pengolahan air limbah di luar lokasi

Lembar fakta 11: Toilet siram pengalih urine tersambung pipa dengan pengolahan air limbah di luar lokasi
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Lembar fakta 1

Toilet kering atau siram dengan pembuangan

di tempat

Lubang resapan tunggal atau jam-

Toilet kering atau siram
ban improved berventilasi (VIP)

Rangkuman

Sistem ini didasarkan pada penggunaan teknologi
lubang tunggal untuk menampung dan menyimpan
ekskreta. Sistem ini dapat digunakan dengan atau tanpa
air siraman, sesuai toiletnya. Limbah yang dapat dibuang
meliputi urine, feses, air pembersihan, air siraman,
dan material kering untuk pembersihan. Penggunaan
air siraman, air pembersihan, dan agen pembersihan
bergantung pada ketersediaan air dan kebiasaan
setempat. Toilet untuk sistem ini dapat berupa toilet
kering atau toilet siram. Urinal juga dapat digunakan.
Toilet tersambung langsung dengan satu lubang
atau satu lubang improved berventilasi (VIP) sebagai
penampung. Saat lubang sudah penuh, limbah meresap
dari lubang ke tanah di sekitarnya.

Saat sudah penuh, lubang dapat diisi kembali dengan
tanah, dan pohon buah atau ornamental dapat ditanam
di atasnya. Lumpur feses menjadi pengkondisi tanah,
dan peningkatan zat organik meningkatkan kapasitas
penyimpanan air dan menjadi nutrisi tambahan, yang
akan menurun perlahan seiring waktu. Lubang baru perlu
digali, yang umumnya hanya dapat dilakukan jika struktur
luar toilet tidak bersifat permanen.

Penerapan

Kesesuaian: Sistem ini sebaiknya hanya digunakan jika
terdapat lahan yang cukup untuk terus membangun
lubang baru. Di daerah perkotaan, sering kali lahan
tidak cukup tersedia untuk tujuan ini.

Karenaitu, sistem inilebih sesuai untuk daerah pedesaan
dan peri-urban di mana tanah cocok untuk menggali
lubang dan menyerap air limbah; daerah dengan tanah
yang keras dan berbatu dan lokasi dengan ketinggian
air tanah yang dangkal atau tanah yang tersaturasi
tidak memungkinkan penggunaan sistem ini. Sistem ini

Penggunaan akhir/pembuangan

Pembuangan di tempat:
Timbun dan tutupi/Arborloo

juga tidak sesuai untuk area-area yang rentan terhadap
hujan deras atau banjir, yang dapat menyebabkan
lubang meluap ke rumah pengguna atau ke masyarakat
sekitar®3.

Jika lubang tidak dapat digali dalam atau jika
ketinggian air tanah terlalu dekat dengan permukaan
tanah, lubang yang dangkal yang mencuat dapat
menjadi alternatif: ukuran vertikal lubang dangkal ini
ditingkatkan dengan konstruksi lingkar dari beton atau
batu bata. Lubang mencuat juga dapat dibangun di
daerah di mana banijir sering terjadi sehingga air banjir
tidak masuk ke dalam lubang saat terjadi hujan deras®.

Biaya: Sistem ini merupakan salah satu sistem dengan
biaya pembangunan terendah dalam hal modal awal
dan biaya pemeliharaan, terutama jika struktur luar
toilet tidak permanen dan dapat digunakan ulang?3.

Pertimbangan desain

Toilet: Toilet sebaiknya terbuat dari beton, serat kaca,
porselen, atau baja bebas karat sehingga mudah
dibersihkan dan dirancang untuk mencegah air
limpasan memasuki lubang?3.

Penampungan: Rata-rata, zat padat terakumulasi
sebanyak 40 L hingga 60 L per orang/tahun dan hingga
90 L per orang/tahun jika material pembersihan kering
seperti daun atau kertas digunakan. Di berbagai situasi
kedaruratan, toilet dengan lubang infiltrasi banyak
digunakan untuk penggunaan yang sering, sehingga
ekskreta dan material pembersihan anal tertumpuk
lebih cepat dibandingkan dekomposisinya; karena itu
laju akumulasi “normal” dapat meningkat sebanyak
50%*.

Lubang sebaiknya dirancang untuk dapat menampung
volume minimal 1.000 L. Umumnya, lubang memiliki
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Ventilasi udara

Ruangan jamban dirancang — |+
dan dibangun dengan
bahan lokal yang sesuai

Penutup yang rapat
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\

Residu padat
terdekomposisi
dan terakumulasi

Gambar 1. Jamban lubang tunggal

Kakus di atas permukaan
tanah dengan lubang
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berbentuk lingkaran

Dasar lubang setidaknya
1,5 m di atas ketinggian
air tanah terutama jika air
tanah digunakan untuk
minum
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Sumber: WEDC

kedalaman sekurang-kurangnya 3 m dan berdiameter 1
m. Jika diameter melebihi 1,5 m, terdapat peningkatan
risiko ambruknya lubang. Sebagian lubang dapat
bertahan selama 20 tahun atau lebih tanpa harus
dikosongkan, tergantung kedalamannya, tetapi
lubang yang dangkal dapat terisi penuh dalam waktu
enam hingga 12 bulan. Secara umum, lubang dengan
kedalaman 3 m dan dengan diameter 1,5 m dapat
digunakan satu keluarga beranggotakan enam orang
selama 15 tahun3.

LAMPIRAN 1. LEMBAR FAKTA SISTEM SANITASI

Ketinggian air tanah dan penggunaan air tanah perlu
dipertimbangkan sehingga tidak terjadi kontaminasi
air minum. lJika air tanah tidak digunakan untuk
minum dan sumber-sumber alternatif yang efektif
biaya dapat digunakan, opsi-opsi tersebut sebaiknya
dipertimbangkan sebelum kontaminasi air tanah
dari lubang diasumsikan menjadi masalah. Jika air
tanah digunakan untuk minum, untuk mencegah
kontaminasi, sisi dasar lubang sebaiknya berjarak 1,5
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meter di atas permukaan air tanah?. Selain itu, lubang
sebaiknya dibuat pada titik dengan ketinggian lebih
rendah dibandingkan sumber air minum, dengan jarak
horizontal setidaknya 15 m®.

Sebaiknya sistem ini tidak menampung benda-benda
selain ekskreta, air pembersihan, air siraman, dan
material pembersihan kering; masuknya benda-benda
lain seperti produk kebersihan menstruasi dan limbah-
limbah padat lain sering terjadi dan dapat banyak
menambah muatan lubang. Karena penumpukan
ini mempercepat penuhnya lubang resapan serta
mempersulit pengosongan lubang, wadah yang sesuai
untuk pembuangan limbah-limbah ini sebaiknya
disediakan di dalam bilik toilet. (Greywater dalam
jumlah tertentu dapat membantu degradasi di dalam
lubang resapan, tetapi jumlah yang berlebihan dapat
mengakibatkan cepat terisinya lubang dan/atau
peresapan berlebih.)

Penggunaan akhir/pembuangan: Jika pengguna
berencana menanam pohon di atas lubang yang telah
ditimbun, kebutuhan ruang dan kondisi untuk pohon
saat telah tumbuh besar perlu dipertimbangkan.
Pohon sebaiknya tidak ditanam di ekskreta melainkan
di timbunan tanah di atas isi lubang?.

Pertimbangan pengoperasian dan
pemeliharaan

Toilet dan penampungan: Pada umumnya, pengguna
bertanggung jawab membangun toilet dan lubang,
meskipun pengguna dapat menggunakan jasa tukang.
Pengguna bertanggung jawab untuk membersihkan
dan memperbaiki toilet, termasuk kakus, dudukan/
pijakan, lubang toilet, penutup toilet, dan struktur luar
toilet

Untuk mengurangi bau dan perkembangbiakan
serangga, secangkir tanah, abu, atau serbuk gergaji
dapat dimasukkan ke dalam lubang resapan setiap
setelah buang air besar, sedangkan daun dapat
dimasukkan dari waktu ke waktu untuk meningkatkan
porositas?.

Penggunaan akhir/pembuangan: Karena
pengosongan dan  transportasi  tidak  perlu
dilakukan, setelah lubang resapan penuh, pengguna
bertanggung jawab menggali lubang resapan baru dan
memindahkan toilet dan struktur luarnya. Kemudian
pengguna menutup dan menimbun lubang resapan
lama dan, jika perlu, menanam pohon di atasnya?.

Lubang resapan yang sudah ditimbun tidak
memerlukan banyak pemeliharaan selain merawat
pohonnya. Pohon yang ditanam pada lubang resapan
yang sudah tidak digunakan perlu disirami berkala, dan
saat masih kecil pohon perlu dipagari dengan pagar
kecil agar terlindung dari hewan.

Mekanisme perlindungan kesehatan

masyarakat

Toilet dan penampungan: Toilet memisahkan
pengguna dari ekskreta, sedangkan lubang resapan

mengisolasi ekskreta dan patogen di dalamnya
sehingga tidak terjadi kontak dengan manusia.

Jika terjadi hujan, toilet dan lubang resapan
menampung ekskreta dan mencegah ekskreta terbawa
ke badan air permukaan?3.

Penggunaan akhir/pembuangan: Pengguna tidak
berkontak dengan material feses sehingga risiko
infeksi patogen sangat rendah. Mekanisme utama
pengurangan patogen adalah waktu penyimpanan
yang lama di dalam lubang resapan. Kondisi lubang
resapan tidak mendukung kelangsungan hidup
patogen, sehingga seiring waktu, umumnya satu
hingga duatahun, patogen akan banyak sudah matidan
ekskreta menjadi lebih aman. Waktu yang diperlukan
hingga patogen banyak mati dapat dipersingkat
dengan menambahkan kapur atau material alkali
lainnya untuk meningkatkan pH, meningkatkan suhu,
atau menurunkan kandungan kelembapan lubang.
Telur Ascaris (cacing gelang) merupakan patogen
dengan persistensi tertinggi®.

Air limbah akan meresap ke tanah di sekitarnya dengan
aman, dan patogen yang terkandung di dalam cairan
akan tersaring, teradsorpsi pada partikel, atau mati saat
berada di tanah®3.
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Lembar fakta 2

Toilet kering atau toilet pemisah urine

dengan pengolahan di tempat pada lubang

ganda atau bilik kompos

Toilet kering atau toilet Fossa alterna, VIP ganda,
pengalih urine atau bilik kompos

Sistem ini dirancang untuk menghasilkan material
padat serupa tanah dengan menggunakan lubang
bergantian atau bilik kompos. Zat-zat yang dapat
ditampung meliputi urine, feses, zat organik, air
pembersihan, dan material pembersihan kering. Air
siraman tidak digunakan.

Toilet kering direkomendasikan untuk sistem ini,
meskipun toilet kering pemisah urine atau urinal juga
dapat digunakan jika urine akan digunakan. Toilet
kering tidak memerlukan air. Bahkan, air sebaiknya
tidak dibuang ke dalam sistem ini; air pembersihan
sebaiknya digunakan seminimal mungkin atau tidak
digunakan jika memungkinkan.

Toilet kering tersambung langsung dengan VIP ganda,
fossa alterna, atau bilik kompos sebagai penampung.
Dua wadah penampung bergantian, seperti VIP ganda
atau fossa alterna, memungkinkan material untuk
mengering, terdegradasi, dan berubah menjadi produk
humus yang kaya akan kandungan dan memiliki
kebersihan yang lebih baik yang aman untuk diambil.

Jika sudah penuh, lubang resapan pertama ditutup dan
sementara tidak digunakan. Seiring terisinya lubang
lain dengan ekskreta (dan mungkin juga zat organik),
muatan lubang pertama didiamkan dan terdegradasi
selama setidaknya dua tahun sebelum digunakan.
Baru ketika kedua lubang resapan sudah penuh lubang
pertama dikosongkan dan digunakan kembali. Siklus
ini dapat dijalankan terus-menerus.

Wadah kompos juga memiliki bilik bergantian dan,
jika tepat digunakan, dapat menghasilkan kompos

LAMPIRAN 1. LEMBAR FAKTA SISTEM SANITASI

Pengangkutan Humus atau kompos
dan transportasi yang digunakan sebagai
manual pengkondisi tanah

BB e

Rangkuman

yang aman dan dapat digunakan. Karena itu, sistem ini
dimasukkan ke dalam lembar fakta ini.

Sistem ini berbeda dari sistem yang ditunjukkan di
Lembar fakta 5 tentang produk pengolahan yang
dihasilkan dalam tahap penampungan. Di sistem
lain, lumpur perlu diolah lebih lanjut sebelum dapat
digunakan, sedangkan humus atau kompos yang
dihasilkan dalam teknologi penampungan ini sudah
dapat digunakan kembali dan/atau dibuang.

Penerapan

Kesesuaian: Karena sistem ini bersifat permanen dan
dapat digunakan terus-menerus (berbeda dengan
lubang tunggal dalam Lembar fakta 1, yang perlu
ditutup dan ditimbun), sistem ini dapat digunakan di
tempat-tempat dengan keterbatasan lahan.

Selain itu, karena produk pengolahannya harus
pengolahan harus dibersihkan secara manual, sistem
ini cocok untuk area-area yang tidak dapat dilayani
oleh truk untuk pengosongan dengan mesin. Sistem
ini sangat sesuai untuk daerah-daerah langka air dan
di mana kompos atau produk humus dapat digunakan
sebagai pengkondisi tanah.

Biaya: Bagi pengguna, sistem ini adalah salah satu
sistem yang membutuhkan biaya paling rendah
terkait modal. Biaya pemeliharaan hanya dibutuhkan
untuk pembersihan toilet, pemeliharaan struktur luar,
dan pengosongan berkala wadah penampungan2, 3.
Sistem ini juga menghasilkan produk akhir yang dapat
digunakan atau dijual oleh pengguna.
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Lubang jongkok
tertutup

Lubang pipa
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tertutup
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Lubang 1
(tidak digunakan)

Gambar 1. Jamban lubang ganda (fossa alterna)
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agar lalat tertarik

mencari cahaya di
pipa ventilasi

Lubang 2
(digunakan) .

Sumber: WEDC

Pertimbangan desain

Toilet: Toilet sebaiknya terbuat dari beton, serat kaca,
porselen, atau baja bebas karat sehingga mudah
dibersihkan dan dirancang untuk mencegah air
limpasan memasuki lubang?3.

Penampungan: Untuk teknologi-teknologi berbasis
lubang resapan, ketinggian air tanah dan penggunaan
air tanah perlu dipertimbangkan sehingga tidak terjadi
kontaminasi air minum. Jika air tanah tidak digunakan

untuk minum dan sumber-sumber alternatif yang efektif
biaya dapat digunakan, opsi-opsi tersebut sebaiknya
dipertimbangkan sebelum kontaminasi air tanah dari
lubang resapan diasumsikan menjadi masalah. Jika
air tanah digunakan untuk minum, untuk mencegah
kontaminasi, sisi dasar lubang resapan sebaiknya
berjarak 1,5 meter di atas permukaan air tanah3. Selain
itu, lubang resapan sebaiknya dibuat pada titik dengan
ketinggian lebih rendah dibandingkan sumber air
minum, dengan jarak horizontal setidaknya 15 m*.
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Ekskreta, air pembersihan, dan material pembersihan
kering umumnya dapat ditampung di dalam lubang
resapan atau bilik, terutama karena sifatnya yang kaya
karbon (misalnya, tisu toilet, kertas koran, tongkol
jagung, dll.) yang dapat membantu degradasi dan
aliran udara. Masuknya benda-benda lain seperti
produk kebersihan menstruasi dan limbah-limbah
padat lain sering terjadi dan dapat banyak menambah
muatan lubang resapan. Karena penumpukan ini
mempercepat penuhnya lubang resapan serta
mempersulit pengosongan lubang resapan, wadah
yang sesuai untuk pembuangan limbah-limbah ini
sebaiknya disediakan di dalam bilik toilet.

Greywater perlu ditampung dan diolah secara terpisah.
Kadar air yang terlalu tinggi akan menimbulkan
kelembapan udara di lubang atau bilik dan menyerap
oksigen untuk mikroorganisme, sehingga dapat
mengganggu proses degradasi.

Penggunaan akhir/pembuangan: Karena ekskreta
dalam penampung yang sedang tidak digunakan
mengering dan terdegradasi selama setidaknya dua
tahun, humus atau kompos yang dihasilkan perlu
diambil secara manual dengan sekop (material ini
kering sehingga tidak memungkinkan pengosongan
dengan mesin) dan dapat digunakan dalam pertanian
sebagai pengkondisi tanah®.

Pertimbangan pengoperasian dan
pemeliharaan

Toilet dan penampungan: Pada umumnya, pengguna
bertanggung jawab membangun toilet dan lubang
resapan, meskipun pengguna dapat menggunakan
jasa tukang. Pengguna bertanggung jawab untuk
membersihkan  dan  memperbaiki  toilet dan
kemungkinan juga bertanggung jawab mengambil
produk humus dan kompos, meskipun mereka dapat
menggunakan jasa tukang.

Untuk fasilitas bersama, orang (atau orang-orang)
yang akan melakukan pembersihan dan pemeliharaan
(misalnya, perbaikan struktur luar) untuk semua
pengguna perlu diidentifikasi.

Agar sistem ini dapat berjalan dengan baik, sistem
perlu digunakan dengan tepat dan diberi waktu cukup
lama untuk menyimpan muatan. Jika tersedia sumber
tanah, abu, atau bahan organik (seperti daun, potongan
rumput, kulit kelapa, gabah, serpihan kayu, dll.) yang
sesuai dan tidak lekas habis, proses dekomposisi dapat
diperkuat dan masa penyimpanan dapat dipersingkat.
Waktu penyimpanan yang dibutuhkan dapat
diminimalisasi jika muatan terpapar pada udara dan
tidak mengandung kadar air yang terlalu tinggi.

Penggunaan akhir/pembuangan: Material sebaiknya
baru diambil dari wadah penampung atau bilik
kompos setelah aman dan dapat digunakan, meskipun
petugas tetap harus memakai APD yang sesuai untuk
pembersihan, pemindahan, dan penggunaan akhir.

LAMPIRAN 1. LEMBAR FAKTA SISTEM SANITASI

Mekanisme perlindungan kesehatan
masyarakat

Toilet dan penampungan: Toilet memisahkan
pengguna dari ekskreta, dan penampung mengisolasi
ekskreta dan patogen di dalamnya sehingga tidak
terjadi kontak dengan manusia.

Mekanisme utama pengurangan patogen adalah
lamanya penyimpanan di lubang resapan. Kondisi
penampung tidak mendukung kelangsungan hidup
patogen, sehingga seiring waktu, patogen akan sudah
banyak mati. Di lubang resapan, resapan akan meresap
ke tanah di sekitarnya dengan aman, dan patogen yang
terkandung di dalam cairan akan tersaring, teradsorpsi
pada partikel, atau mati saat berada di tanah?3.

Selama hujan, kakus dan lubang resapan/bilik kompos
akan menampung ekskreta dan mencegahnya terbawa
ke badan air permukaan, sedangkan penutup lubang
toilet akan mengurangi penyebaran penyakit dengan
cara mencegah vektor masuk atau keluar dari lubang?3.

Pengangkutan: Limbah padat tidak terdegradasi yang
dikeluarkan dari wadah penampung perlu dibuang
dengan tepat, misalnya dengan jasa pengelolaan
limbah padat atau, jika tidak tersedia, ditimbun.

Penggunaan akhir/pembuangan: Karena telah
terdegradasi signifikan, produk humus atau kompos
aman dipegang dan dijadikan pengkondisi tanah
pertanian.Jika kandungan patogen atau kualitas humus
atau kompos yang dihasilkan masih diragukan, produk
dapat dikomposkan lebih lama dalam fasilitas kompos
khusus sebelum digunakan. Jika tidak digunakan
kembali, produk pengolahan ini dibuang permanen.

Referensi

Teks untuk lembar fakta ini didasarkan padaTilley et al.,
2014", kecuali jika dinyatakan lain.

1. Tilley E, Ulrich L, Luthi C, Reymond P, Schertenleib
R, and Zurbriigg C (2014). Compendium of Sanitation
Systems and Technologies. 2nd Revised Edition. Swiss
Federal Institute of Aquatic Science and Technology
(Eawag).

2. Brikké F, and Bredero M (2003). Linking Technology
Choice with Operation and Maintenance in the Context
of Community Water Supply and Sanitation. A refer-
ence document for planners and project staff. Geneva,
Switzerland.

3. ReedRA, Scott RE, and Shaw R J (2014). WEDC Guide
No. 25: Simple Pit Latrines. WEDC, Loughborough
University, Inggris.

4. Graham J, and Polizzotto M (2013). Pit latrines and
their impacts on groundwater quality: A systematic
review. Environmental Health Perspectives.

5. Strande L (2017). Introduction to Faecal Sludge
Management. Kursus daring tersedia di: www.
sandec.ch/fsm_tools (diakses Maret 2017). Sandec:
Department of Sanitation, Water and Solid Waste
for Development Eawag: Swiss Federal Institute of
Aquatic Science and Technology.

165



166

Lembar fakta 3

Toilet siram dengan pengolahan di tempat

dalam lubang ganda

) Penggunaan akhir /

Toilet siram tuang Lubang resapan ganda
(jongkok) untuk siraman tuang

Humus atau kompos yang

Pengosongan dan digunakan sebagai
transportasi manua | pengkondisi tanah.
Tidak ada produk cair.

Rangkuman

Toilet jenis ini adalah sebuah sistem berbasis air yang
menggunakan toilet siram manual (jongkok) dan
lubang ganda yang menghasilkan produk serupa
humus yang telah diolah sebagian, yang dapat
digunakan sebagai pengkondisi tanah.

Material yang dapat masuk ke sistem ini meliputi
feses, urine, air siraman, air pembersihan, materi
pembersihan kering, dan greywater. Teknologi toilet
untuk sistem ini adalah toilet siram tuang. Urinal juga
dapat digunakan. Hasil black water dari toilet siram
tuang (dan juga greywater) dibuang ke lubang-lubang
ganda untuk ditampung.

Kedua lubang ini terdiri dari dinding berpori,
sehingga cairan dapat meresap ke tanah sedangkan
zat padat terakumulasi dan terdegradasi di dasar
lubang. Salah satu lubang terisi dengan black water,
sedangkan lubang lainnya tidak digunakan. Setelah
lubang pertama penuh, lubang ditutup dan tidak
digunakan sementara. Satu lubang seharusnya dapat
menampung muatan selama dua tahun atau lebih.
Saat tangki kedua sudah penuh, tangki pertama
dibuka kembali dan dikosongkan.

Setelah didiamkan selama setidaknya dua tahun,
muatan tangki berubah menjadi produk humus
yang kaya akan kandungan dan memiliki kebersihan
yang lebih baik yang aman untuk diambil. Kemudian,
lubang yang sudah dikosongkan kembali digunakan.
Siklus ini dapat terus diulang.

Penerapan

Kesesuaian: Sistem ini sesuai untuk daerah pedesaan
dan peri-urban dengan kondisi tanah yang dapat
cukup menyerap resapan terus-menerus. Sistem ini
tidak sesuai untuk tanah lempung atau padat. Sistem

( &

ini sesuai jika pembersihan dilakukan dengan air.
Jika memungkinkan, material pembersihan kering
ditampung dan dibuang di tempat terpisah karena
dapat menyumbat pipa dan mencegah cairan di
dalam lubang untuk meresap ke tanah.

Biaya: Bagi pengguna, sistem ini merupakan salah satu
sistem paling berbiaya rendah dalam hal modal. Biaya
pemeliharaan hanya dibutuhkan untuk pembersihan
toilet, pemeliharaan struktur luar, dan pengosongan
berkala wadah penampungan2, 3. Sistem ini juga
menghasilkan produk akhir yang dapat digunakan
atau dijual oleh pengguna.

Pertimbangan desain

Toilet: Pijakan jongkok sebaiknya terbuat dari beton,
serat kaca, porselen, atau baja bebas karat sehingga
mudah dibersihkan dan dirancang untuk mencegah
air limpasan memasuki lubang?2.

Penampungan: Karena resapan dari lubang ganda
meresap langsung ke tanah di sekitar, sistem ini
sebaiknya dipasang hanya di tempat-tempat di mana
ketinggian air tanah dalam. Jika sering terjadi banjir
atau jika air tanah terlalu dangkal dan dapat masuk ke
lubang, proses pengeringan, terutama di lubang yang
sedang tidak digunakan, akan terhambat.

Greywater dapat dikelola bersama dengan black
water di dalam lubang resapan ganda ini, terutama
jika greywater relatif sedikit dan tidak ada sistem
pengelolaan lain mengendalikan greywater.

Namun, ketinggian air tanah dan penggunaan air
tanah perlu dipertimbangkan sehingga tidak terjadi
kontaminasi air minum. Jika air tanah tidak digunakan
untuk minum dan sumber-sumber alternatif yang
efektif biaya dapat digunakan, opsi-opsi tersebut
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Sisi samping

Toilet

Perangkap air
(jika dipasang)

Pipa saluran

Sisi atas

Bilik pemeriksaan

Pegangan penutup lubang
dan bilik pemeriksaan

Setidaknya 1 m

Setidaknya 1 m

Bilik pemeriksaan dengan batu atau
kayu untuk menyumbat pipa sekunder

B .. Lubang2
\ digunakan

Sumber: WEDC

Gambar 1. Toilet siram dengan lubang ganda

sebaiknya dipertimbangkan sebelum kontaminasi air
tanah dari lubang diasumsikan menjadi masalah. Jika
air tanah digunakan untuk minum, untuk mencegah
kontaminasi, sisi dasar lubang resapan sebaiknya
berjarak 1,5 meter di atas permukaan air tanah?.

Selain itu, lubang sebaiknya dibuat pada titik dengan
ketinggian lebih rendah dibandingkan sumber air
minum, dengan jarak horizontal setidaknya 15 m*.

Penggunaan akhir/pembuangan: Limbah padat
tidak terdegradasi yang dikeluarkan dari wadah

LAMPIRAN 1. LEMBAR FAKTA SISTEM SANITASI

penampung perlu dibuang dengan tepat, misalnya
dengan jasa pengelolaan limbah padat atau, jika tidak
tersedia, dengan cara ditimbun.

Pertimbangan pengoperasian dan

pemeliharaan

Toilet dan penampungan: Pada umumnya,
pengguna bertanggung jawab membangun toilet dan
lubang, meskipun pengguna dapat menggunakan
jasa tukang.
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Pengguna bertanggung jawab untuk membersihkan
toilet dan kemungkinan juga bertanggung jawab
mengambil produk humus dan kompos, meskipun
mereka dapat menggunakan jasa tukang?.

Untuk fasilitas bersama, orang (atau orang-orang)
yang akan melakukan pembersihan dan pemeliharaan
(misalnya, perbaikan struktur luar) untuk semua
pengguna perlu diidentifikasi.

Penggunaan akhir/pembuangan: Karena ekskreta
di dalam lubang mengering dan terdegradasi selama
setidaknya dua tahun, produk humus perlu diambil
dengan sekop - akses truk penyedot ke lubang
resapan tidak wajib ada.

Material sebaiknya baru diambil setelah aman dan
dapat digunakan, meskipun petugas tetap harus
memakai APD yang sesuai untuk pembersihan,
pemindahan, dan penggunaan akhir.

Mekanisme perlindungan kesehatan
masyarakat

Toilet dan penampungan: Toilet memisahkan
pengguna dari ekskreta, dan penampung mengisolasi
ekskreta dan patogen di dalamnya sehingga tidak
terjadi kontak dengan manusia.

Mekanisme utama pengurangan patogen adalah
waktu penyimpanan yang lama di dalam lubang
resapan. Kondisi penampung tidak mendukung
kelangsungan hidup patogen, sehingga seiring waktu,
patogen akan banyak sudah mati. Di dalam lubang
resapan, resapan akan meresap ke tanah di sekitarnya
dengan aman, dan patogen yang terkandung di
dalam cairan akan tersaring, teradsorpsi pada partikel,
atau mati saat berada di tanah??.

Selama terjadinya hujan, kakus dan lubang resapan/
bilik kompos akan menampung ekskreta dan
mencegah ekskreta terbawa ke badan air permukaan,
sedangkan penutup lubang toilet akan mengurangi
penyebaran penyakit dengan cara mencegah vektor
masuk atau keluar dari lubang resapan?:.

Pengolahan: Karena telah mengalami degradasi
signifikan, produk humus jauh lebih aman
dibandingkan lumpur feses yang belum diolah.
Karena itu, pengolahan lebih lanjut di luar lokasi
tidak diperlukan. Jika masih terdapat keraguan
tentang kandungan patogen atau kualitas humus
yang dihasilkan, produk ini dapat dikomposkan lebih
lama lagi dalam fasilitas kompos khusus sebelum
digunakan (lihat Lembar fakta 5).

Penggunaan akhir/pembuangan: Produk humus
memiliki sifat-sifat pengkondisi tanah yang baik dan
dapat digunakan dalam pertanian®. Jika tidak akan
digunakan kembali, produk pengolahan ini akan
dibuang secara permanen.
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Lembar fakta 4

Toilet kering pemisah urine dengan

pengolahan di tempat dalam bilik dehidrasi

Toilet kering Feses:
pengalih urine Bilik dehidrasi

il K Penggunaan akhir/
Toilet Penampungan Pengangkutan pembuangan

Feses kering:
Pengosongan manual dan Feses kering: Digunakan sebagai
transportasi manual atau pengkondisi tanah
dengan mesin

g

Urine:
Jeriken atau tangki

Urine: Transportasi manual Urine: Digunakan di ladang
atau dengan mesin sebagai pupuk cair

Rangkuman

Sistem ini dirancang untuk memisahkan urine dan
feses sehingga feses dapat terdehidrasi dan/atau untuk
memulihkan urine untuk digunakan lagi. Material yang
dapat masuk ke dalam sistem ini meliputi feses, urine,
air pembersihan, dan material pembersihan kering.

Teknologi toilet utama sistem ini adalah toilet kering
pengalih urine, yang memungkinkan penyimpanan
terpisah untuk urine dan feses. Urinal dapat juga
dipasang sehingga penyimpanan urine lebih efektif.
Desain toilet ini dapat bervariasi dan diadaptasi sesuai
preferensi, misalnya, dengan saluran pengalih ketiga
untuk air pembersihan.

Bilik dehidrasi digunakan untuk menampung feses. Bilik
dehidrasi sebaiknya dijaga sekering mungkin untuk
memungkinkan dehidrasi dan pengurangan patogen.
Setelah digunakan, feses ditimbun dengan abu, kapur,
tanah, atau serbuk gergaji, yang dapat membantu
menyerap kelembapan, mengurangi bau, dan menjadi
penghambat antara feses dan vektor pembawa
penyakit. Bilik ini harus kedap air, dan harus dipastikan
bahwa tidak ada air yang masuk: air pembersihan tidak
boleh dimasukkan ke dalam bilik dehidrasi.
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Dengan dua bilik dehidrasi yang digunakan secara
bergantian, dehidrasi dapat dilakukan lebih lama
sehingga saat diangkut, feses kering tidak mengandung
atau mengandung hanya sangat sedikit patogen dan
tidak berisiko bagi kesehatan manusia. Penyimpanan
yang didukung abu atau kapur sebagai material
timbunan direkomendasikan untuk dijalankan selama
minimal enam bulan, di mana setelah itu feses kering
dapat digunakan sebagai pengkondisi tanah?.

Urine dapat disimpan di dalam jeriken atau tangki
untuk kemudian digunakan dalam pertanian. Dengan
kandungannya yang tinggi, urine dapat menjadi pupuk
cair yang baik dan ditangani dengan aman tanpa
menimbulkan banyak risiko karena hampir steril. Urine
yang disimpan dapat dipindahkan dengan teknologi
transportasi manual atau bermesin. Urine juga dapat
diarahkan langsung ke lubang resapan agar meresap
ke tanah.

Penerapan

Kesesuaian: Sistem ini dapat digunakan di mana
pun tetapi lebih cocok untuk daerah berbatu di mana
tanahnya sulit digali, daerah dengan ketinggian air
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Kode warna: [l Penampungan urine [ ] Penampungan feses [l Unit pembersihan anal
Sumber: WEDC

Gambar 1. Sistem pengalih urine

tanah yang dangkal, atau daerah langka air. Iklim kering
dan panas juga dapat banyak berkontribusi pada
kecepatan dehidrasi feses.

Jika tidak perlu digunakan dalam pertanian dan/
atau tidak dipandang layak digunakan, urine dapat
diresapkan langsung ke tanah atau melalui lubang
resapan.

Biaya: Bagi pengguna, sistem ini merupakan salah
satu sistem paling berbiaya rendah dalam hal modal
dan menghasilkan produk yang dapat digunakan atau
dijual oleh pengguna. Karena teknologi penampungan
ini tidak memerlukan lubang resapan atau tangki
bawah tanah, biaya penggalian tidak diperlukan,
tetapi penghematan ini mungkin diimbangi dengan
biaya pembangunan tangki atau bilik dan pengaturan
pemisahan urine, yang juga memerlukan keahlian
teknis yang cukup.

Biaya pemeliharaan hanya dibutuhkan untuk
pembersihan toilet, pemeliharaan struktur luar, dan
pengosongan berkala bilik dan wadah urine (jika ada).

Pertimbangan desain

Toilet: Toilet sebaiknya terbuat dari beton, serat kaca,
porselen, atau baja bebas karat sehingga mudah
dibersihkan dan dirancang untuk mencegah air
limpasan memasuki lubang. Jika tidak dijual di pasaran,
kakus toilet kering pengalih urine yang sudah jadi
dapat diproduksi di tingkat lokal dengan material yang
tersedia.

Penampungan: Bilik dehidrasi harus kedap air dan
dilengkapi dengan pipa ventilasi untuk mengurangi

ketidaknyamanan dan bau serta mencegah vektor
pembawa penyakit keluar masuk. Tangki urine harus
kedap air dan tertutup rapat untuk mengurangi
ketidaknyamanan dan bau.

Segala jenis material pembersihan kering dapat
digunakan, meskipun sebaiknya materialiniditampung
terpisah karena tidak dapat terdekomposisi di dalam
bilik dan memenuhinya. Air pembersihan perlu
dipisahkan dari feses tetapi dapat bercampur dengan
urine jika diarahkan ke lubang resapan. Jika urine
digunakan untuk pertanian, air pembersihan perlu
dipisahkan dan diresapkan ke tanah sekitar atau diolah
bersama greywater. Dibutuhkan sistem greywater
terpisah karena greywater sebaiknya tidak dimasukkan
ke dalam bilik dehidrasi.

Pengangkutan: Dibutuhkan peralatan pengosongan
manual untuk mengambil feses kering dari
bilik dehidrasi (feses kering terlalu kering untuk
pengosongan dengan mesin), yang kemudian dapat
dipindahkan dengan transportasi manual atau dengan
mesin serta digunakan untuk pertanian sebagai
pengkondisi tanah.

Pertimbangan pengoperasian dan
pemeliharaan

Toilet dan penampungan: Pada umumnya, pengguna
bertanggung jawab membangun/memasang toilet
kering pengalih urine, bilik dehidrasi, dan tangki
urine (jika digunakan), meskipun pengguna dapat
menggunakan jasa tukang. Pengguna bertanggung
jawab untuk membersihkan dan memperbaiki toilet
ini dan kemungkinan juga bertanggung jawab
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mengosongkan feses kering, meskipun pengguna Referensi
dapat menggunakan jasa tukang.
Teks untuk lembar fakta ini didasarkan padaTilley et al.,

Untuk fasilitas b ’ t - S A
ntuk fasilitas bersama, orang (atau orang-orang) 20141, kecuali jika dinyatakan lain’

yang akan melakukan pembersihan dan pemeliharaan

(misalnya, perbaikan struktur luar) untuk semua 1. Tilley E, Ulrich L, Lithi C, Reymond P, Schertenleib
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Efektivitas sistem ini bergantung pada efisiensi Systems and Technologies. 2nd Revised Edition. Swiss
pemisahan urine dan feses serta penggunaan material Federal Institute of Aquatic Science and Technology
timbunan yang sesuai. Karena itu, pipa pemisahan tidak (Eawag).

boleh tersumbat sehingga urine tidak dapat mengalir
dan meluap masuk ke bilik dehidrasi, dan persediaan
abu, kapur, tanah, atau serbuk gergaji harus terus ada
untuk menimbun feses.

2. Stenstrom T A, Seidu R, Ekane N and Zurbriigg C
(2011). Microbial exposure and health assessments
in sanitation technologies and systems. Stockholm
Environment Institute (SEI).

Penggunaan akhir/pembuangan: Feses kering yang

diambil dari wadah penampung kemungkinan sudah

aman dan dapat digunakan, dengan tanpa patogen

atau dengan kandungan yang sangat rendah, tetapi

petugas tetap harus memakai APD yang sesuai untuk

pembersihan, pemindahan, dan penggunaan akhir.

Mekanisme perlindungan kesehatan
masyarakat

Toilet memisahkan pengguna dari ekskreta, dan
bilik dehidrasi mengisolasi ekskreta dan patogen
di dalamnya sehingga tidak terjadi kontak dengan
manusia.

Mekanisme utama pengurangan patogen adalah
waktu penyimpanan yang lama di dalam bilik dehidrasi.
Kondisi dehidrasi di dalam bilik tidak mendukung
kelangsungan hidup patogen, sehingga seiring waktu,
patogen akan banyak sudah mati. Jika abu atau kapur
digunakan sebagai material penimbun, peningkatan
pH yang ditimbulkan juga membantu membunuh
patogen. Urine tidak menimbulkan banyak risiko
kesehatan karena hampir steril, dan penggunaan wadah
rapat untuk menyimpan urine sebelum digunakan atau
sebelum dibuang ke tanah melalui lubang resapan akan
melindungi kesehatan masyarakat. Namun, di daerah-
daerah endemik skistosomiasis, urine sebaiknya tidak
digunakan dalam pertanian berbasis air, seperti sawah.

Selama terjadinya hujan, kakus dan bilik akan
menampung ekskreta dan mencegah ekskreta terbawa
ke badan air permukaan, sedangkan penutup lubang
toilet akan mengurangi penyebaran penyakit dengan
cara mencegah vektor masuk atau keluar dari lubang
resapan.

Limbah padat tidak terdegradasi yang dikeluarkan
dari wadah penampung perlu dibuang dengan tepat,
misalnya dengan jasa pengelolaan limbah padat atau,
jika tidak tersedia, dengan cara ditimbun.

Karena telah mengalami degradasi signifikan, feses
kering aman untuk digunakan kembali sebagai
pengkondisi tanah untuk pertanian. Jika masih
terdapat keraguan tentang kandungan patogen atau
sifat feses kering yang dihasilkan, feses kering ini dapat
dikomposkan lebih lama lagi dalam fasilitas kompos
khusus sebelum digunakan.

LAMPIRAN 1. LEMBAR FAKTA SISTEM SANITASI m
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Lembar fakta 5

Toilet kering atau siram dengan lubang, infiltrasi

efluen, dan pengolahan lumpur tinja di luar lokasi

ar loka

Toilet kering atau Lumpur tunggal atau Pengosongan dan
siram tuang VIP tunggal transportasi manual

Pengkondisi tanah; bahan
bakar padat; material
bangunan; irigasi;
pengisian air permukaan*

Fasilitas pengolahan
lumpur feses untuk
lumpur dan cairan limbah

*Lumpur: diolah dan digunakan sebagai pengkondisi tanah, bahan bakar padat, atau material pembangunan. Cairan: diolah dan digunakan untuk irigasi

atau pengisian air permukaan

Rangkuman

Sistem ini mirip dengan sistem yang dideskripsikan
dalam Lembar fakta 1 yang menggunakan teknologi
lubang resapan tunggal untuk menampung dan
menyimpan ekskreta. Sistem ini dapat digunakan
dengan atau tanpa air siraman, sesuai jenis toiletnya.
Material yang dapat masuk ke dalam sistem ini meliputi
urine, feses, air pembersihan, air siraman, dan material
pembersihan kering. Penggunaan air siraman dan/atau
air pembersihan bergantung pada ketersediaan air dan
kebiasaan setempat.

Toilet untuk sistem ini dapat berupa toilet kering atau
toilet siram tuang. Urinal juga dapat digunakan. Toilet
ini disambungkan langsung ke lubang tunggal atau VIP.
Seiring terisinya lubang resapan, resapan akan masuk
ke tanah sekitar.

Jika lubang sudah penuh, lumpur feses perlu
dikosongkan dan dibawa untuk diolah. Produk
pengolahan dapat digunakan (misalnya, cairan limbah
untuk irigasi), diubah menjadi produk akhir (misalnya,
lumpur feses menjadi pengkondisi tanah atau bahan
bakar padat) atau dibuang.

Penerapan

Kesesuaian: Sistem ini sebaiknya hanya dipilih
jika pengosongan, transportasi, pengolahan, dan
penggunaan atau pembuangan lumpur feses dapat
dilakukan dengan benar. Sebagai contoh, di daerah
perkotaan padat, jalan yang sempit dapat mempersulit
kendaraan pengosongan untuk menjangkau lubang.

Sistem ini sesuai untuk daerah-daerah dengan kondisi
tanah yang cocok untuk menggali lubang resapan
dan menyerap resapan; daerah dengan tanah yang
keras dan berbatu dan lokasi dengan ketinggian air
tanah yang dangkal atau tanah yang tersaturasi tidak

memungkinkan penggunaan sistem ini. Sistem ini
juga tidak sesuai untuk area-area yang rentan terhadap
hujan deras atau banjir, yang dapat menyebabkan
lubang meluap ke rumah pengguna atau ke masyarakat
sekitar, 3.

Jika lubang tidak dapat digali dalam atau jika
ketinggian air tanah terlalu dekat dengan permukaan
tanah, lubang yang dangkal yang mencuat dapat
menjadi alternatif: ukuran vertikal lubang dangkal ini
ditingkatkan dengan konstruksi lingkar dari beton atau
batu bata. Lubang mencuat juga dapat dibangun di
daerah di mana banjir sering terjadi sehingga air banijir
tidak masuk ke dalam lubang saat terjadi hujan deras.

Biaya: Bagi pengguna, sistem ini merupakan salah satu
sistem dengan biaya pembangunan terendah dalam
hal modal awal. Namun, pemeliharaan sistem ini dapat
berbiaya besar, tergantung frekuensi dan metode
pengosongan lubang resapan?3.

Pembangunan fasilitas pengolahan juga dapat
berbiaya besar, sedangkan biaya pemeliharaan
fasilitas pengolahan bergantung pada teknologi
yang digunakan dan listrik yang diperlukan untuk
menjalankannya.

Pertimbangan desain

Toilet: Toilet sebaiknya terbuat dari beton, serat kaca,
porselen, atau baja bebas karat sehingga mudah
dibersihkan dan dirancang untuk mencegah air
limpasan memasuki lubang?®3.

Penampungan: Rata-rata, zat padat terakumulasi
sebanyak 40 L hingga 60 L per orang/tahun dan hingga
90 L per orang/tahun jika material pembersihan kering
seperti daun atau kertas digunakan. Di berbagai
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situasi kedaruratan, toilet dengan lubang resapan
banyak digunakan, sehingga ekskreta dan material
pembersihan anal tertumpuk lebih cepat dibandingkan
dekomposisinya; karena itu laju akumulasi “normal”
dapat meningkat sebanyak 50%?°.

Lubang sebaiknya dirancang untuk dapat menampung
volume minimal 1.000 L. Umumnya, lubang memiliki
kedalaman sekurang-kurangnya 3 m dan berdiameter 1
m. Jika diameter melebihi 1,5 m, terdapat peningkatan
risiko ambruknya lubang. Sebagian lubang dapat
bertahan selama 20 tahun atau lebih tanpa harus
dikosongkan, tergantung kedalamannya, tetapi lubang
yang dangkal yang digunakan oleh banyak orang setiap
hari mungkin perlu dikosongkan satu atau dua kali
setiap tahun. Secara umum, lubang dengan kedalaman
3 m dan dengan diameter 1,5 m dapat digunakan satu
keluarga beranggotakan enam orang selama 15 tahun?®.

Karena akan digunakan ulang, Ilubang resapan
sebaiknya dilapisi. Material pelapis dapat berupa batu
bata, kayu yang tidak mudah lapuk, beton, batu, atau
semen yang ditempelkan ke tanah. Jika tanah bersifat
stabil (tidak mengandung pasir atau kerikil maupun
zat organik yang gembur), lubang resapan tidak perlu
dilapisi. Dasar lubang resapan tidak boleh dilapisi
sehingga cairan dapat meresap keluar dari lubang.

Ketinggian air tanah dan penggunaan air tanah perlu
dipertimbangkan sehingga tidak terjadi kontaminasi
air minum. Jika air tanah tidak digunakan untuk
minum dan sumber-sumber alternatif yang efektif
biaya dapat digunakan, opsi-opsi tersebut sebaiknya
dipertimbangkan sebelum kontaminasi air tanah dari
lubang resapan diasumsikan menjadi masalah.

Jika airtanah digunakan untuk minum, untuk mencegah
kontaminasi, sisi dasar lubang resapan sebaiknya
berjarak 1,5 meter di atas permukaan air tanah3. Selain
itu, lubang resapan sebaiknya dibuat pada titik dengan
ketinggian lebih rendah dibandingkan sumber air
minum, dengan jarak horizontal setidaknya 15 m®.

Sebaiknya sistem ini tidak menampung benda-
benda selain ekskreta, air pembersihan, air siraman,
dan material pembersihan kering; masuknya benda-
benda lain seperti produk kebersihan menstruasi dan
limbah-limbah padat lain sering terjadi dan dapat
banyak menambah muatan lubang resapan. Karena
penumpukan ini mempercepat penuhnya lubang
resapan serta mempersulit pengosongan lubang
resapan, wadah yang sesuai untuk pembuangan
limbah-limbah ini sebaiknya disediakan di dalam
bilik toilet. (Greywater dalam jumlah tertentu dapat
membantu degradasi di dalam lubang resapan, tetapi
jumlah yang berlebihan dapat mengakibatkan cepat
terisinya lubang dan/atau peresapan berlebih.)

Pengangkutan: Karena lumpur feses yang belum
diolah penuh dengan patogen, kontak lumpur tersebut
dengan manusia dan penggunaannya secara langsung
untuk pertanian perlu dihindari. Lumpur feses hasil
pengosongan perlu ditransportasikan ke fasilitas
pengolahan lumpur feses.
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Teknologi pengangkutan yang dapat digunakan
meliputi pengosongan dan transportasi manual atau
dengan mesin. Namun, truk penyedot tidak dapat
digunakan karena truk penyedot hanya menyedot
lumpur feses yang masih cair.

Jika fasilitas pengolahan tidak mudah diakses, lumpur
feses dapat dialirkan ke stasiun pemindahan. Dari
stasiun pemindahan, lumpur feses dapat dibawa ke
fasilitas pengolahan dengan teknologi transportasi
dengan mesin.

Pengolahan: Teknologi pengolahan menghasilkan
cairan limbah dan lumpur, yang mungkin masih
perlu diolah lebih lanjut sebelum penggunaan dan/
atau pembuangan akhir. Sebagai contoh, cairan
dan fasilitas pengolahan lumpur feses dapat diolah
bersama dengan air limbah dalam kolam stabilisasi
limbah atau di lahan basah buatan kemudian
digunakan sebagai air irigasi, kolam ikan, atau kolam
tanaman mengapung atau dibuang ke badan air
permukaan atau air tanah.

Penggunaan akhir/pembuangan: Lumpur yang
telah diolah dapat digunakan sebagai pengkondisi
tanah dalam pertanian atau sebagai bahan bakar atau
bahan tambahan untuk material bangunan®.

Pertimbangan pengoperasian dan
pemeliharaan

Toilet dan penampungan: Pada umumnya, pengguna
bertanggung jawab membangun toilet dan lubang
resapan, meskipun pengguna dapat menggunakan
jasa tukang. Pengguna bertanggung jawab untuk
membersihkan dan memperbaiki toilet ini, termasuk
kakus, dudukan/pijakan, lubang toilet, penutup, dan
struktur luar toilet. Di daerah pedesaan, pengguna
dapat melakukan pengosongan, tetapi di daerah
perkotaan langkah ini lebih mungkin dijalankan oleh
penyedia jasa yang mengenakan biaya atas layanan
ini kepada rumah tangga.

Untuk fasilitas bersama, orang (atau orang-orang)
yang akan melakukan pembersihan dan pemeliharaan
(misalnya, perbaikan struktur luar) untuk semua
pengguna perlu diidentifikasi.

Pengangkutan dan pengolahan: Teknologi-
teknologi pengangkutan dan pengolahan umumnya
dijalankan dan dipelihara oleh penyedia-penyedia
layanan yang mencakup penyedia swasta dan publik;
sebagai contoh, pengosongan dan transportasi dapat
dilakukan oleh penyedia layanan swasta dan/atau
publik, yang juga membawa lumpur feses ke fasilitas
pengolahan yang dijalankan oleh penyedia layanan
publik. Segala fasilitas, alat, dan perlengkapan dalam
tahap pengangkutan dan pengolahan perlu dipelihara
berkala oleh penyedia-penyedia layanan terkait.

Penggunaan akhir/pembuangan: Petani dan
masyarakat umum merupakan pengguna utama
produk-produk hasil pengolahan dan bertanggung
jawab memelihara semua alat dan perlengkapan yang
mereka gunakan5.
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Mekanisme perlindungan kesehatan
masyarakat

Toilet dan penampungan: Toilet memisahkan
pengguna dari ekskreta, dan lubang resapan
mengisolasi ekskreta dan patogen di dalamnya
sehingga tidak terjadi kontak dengan manusia.

Selama terjadinya hujan, kakus dan lubang resapan
akan menampung ekskreta dan mencegah ekskreta
terbawa ke badan air permukaan, sedangkan penutup
lubang toilet akan mengurangi penyebaran penyakit
dengan cara mencegah vektor masuk atau keluar dari
lubang resapan?3.

Di dalam lubang resapan, resapan akan meresap ke
tanah di sekitarnya, dan patogen yang terkandung di
dalam cairan akan tersaring, teradsorpsi pada partikel,
atau mati saat berada di tanah*3.

Pengangkutan: Tahap pengangkutan menghilangkan
bahaya patogen darilingkungan atau komunitas sekitar.
Agar langkah ini terlaksana dengan aman, petugas
pengosongan dan transportasi harus memakai APD
serta menjalankan SOP. Sebagai contoh, sepatu bot,
sarung tangan, masker, dan pakaian yang menutupi
seluruh tubuh harus digunakan, dan fasilitas mandi
serta praktik kebersihan yang baik juga diperlukan.
Petugas pengosongan tidak boleh memasuki lubang
resapan melainkan menggunakan sekop dengan
pegangan yang panjang untuk mengambil lumpur
feses pada dasar lubang resapan®.

Limbah padat tidak terdegradasi yang dikeluarkan
dari wadah penampung perlu dibuang dengan tepat,
misalnya dengan jasa pengelolaan limbah padat atau,
jika tidak tersedia, dengan cara ditimbun.

Pengolahan: Untuk mengurangi risiko paparan
komunitas sekitar, semua fasilitas pengolahan harus
dipagari sehingga orang tidak memasuki fasilitas.
Untuk melindungi kesehatan petugas dalam kegiatan
operasional fasilitas serta pemeliharaan peralatan dan
perlengkapan, semua petugas fasilitas pengolahan
harus menggunakan APD yang sesuai dan mematuhi
SOP°.

Penggunaan akhir/pembuangan: Jika dirancang,
dibangun, dan dijalankan dengan tepat, teknologi-
teknologi pengolahan dapat dikombinasikan untuk
mengurangi bahaya patogen dalam cairan limbah atau
lumpur feses melalui penghilangan, pengurangan,
atau inaktivasi hingga ke tingkat yang sesuai untuk
penggunaan dan/atau pembuangan akhir8. Sebagai
contoh, lumpur feses perlu dikeringkan sebelum
dikompos bersama dengan zat-zat organik. Hasil
keseluruhan proses ini baru dapat digunakan sebagai
kompos pengkondisi tanah. Namun, agar dapat
digunakan sebagai bahan bakar padat atau tambahan
bahan bangunan, lumpurfeses hanya perlu dikeringkan.
Dissisi lain cairan limbah memerlukan langkah stabilisasi
dan inaktivasi patogen di serangkaian kolam atau lahan
basah sebelum digunakan sebagai air irigasi tanaman
pangan®’.

Untuk melindungi kesehatan diri sendiri, rekan kerja,
dan masyarakat umum, pengguna akhir harus memakai
APD yang sesuai dan mematuhi SOP sesuai tingkat
pengolahan dan penggunaan akhirnya®.
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Lembar fakta 6

Toilet siram (atau siram pengalih urine) dengan

reaktor biogas dan pengolahan di luar lokasi

Toilet siram manual atau
siram tangki atau toilet
siram pengalih urine

Reaktor biogas atau Pipa untuk
digester anaero bik pengantaran biogas

Pengosongan dan
transportasi dengan mesin
untuk lumpur cair ter-
digestasi parsial (digestat)

Biogas: digunakan sebagai
bahan bagar cair untuk
memasak, pencahayaan,
atau penghasil listrik

A

Pengkondisi tanah;
bahan bakar padat;
bahan bangunan; irigasi;
pengisian air permukaan*

N/A

Fasilitas pengolahan untuk
lumpur feses dan cairan
limbah

* Lumpur: diolah dan digunakan sebagai pengkondisi tanah, bahan bakar padat, atau material pembangunan. Cairan: diolah dan digunakan untuk irigasi
atau pengisian air permukaan

Rangkuman

Sistem ini didasarkan pada penggunaan reaktor biogas
untuk mengumpulkan, menyimpan, dan mengolah
ekskreta. Selainitu, reaktor biogas menghasilkan biogas,
yang dapat dibakar untuk memasak, pencahayaan,
atau penghasil listrik. Material yang dapat masuk ke
dalam sistem ini meliputi urine, feses, air siraman, air
pembersihan, material pembersihan kering, zat organik
(seperti sampah pasar atau dapur), dan, jika tersedia,
limbah hewan.

Sistem ini memerlukan toilet siram manual atau, jika
urine dapat digunakan dalam pertanian, toilet siram
pengalih urine. Urinal juga dapat digunakan. Toilet
tersambung langsung dengan reaktor biogas, yang
juga disebut digester anaerobik. Jika toilet siram
pengalih urine (dan/atau urinal) digunakan, toilet
tersebut akan tersambung ke tangki penyimpanan atau
jeriken sebagai wadah penyimpanan urine.

Meskipun telah menjalani digestasi anaerobik, lumpur
feses tidak bebas dari patogen, dan pengambilannya
harus dilakukan dengan hati-hati. Lumpur feses perlu
dipindahkan untuk diolah lebih lanjut, dengan hasil
cairan limbah dan lumpur feses. Sesuai penggunaannya,

LAMPIRAN 1. LEMBAR FAKTA SISTEM SANITASI

fraksi-fraksi ini mungkin akan perlu diolah lagi sebelum
penggunaan dan/atau pembuangan akhir.

Biogas yang dihasilkan harus terus digunakan, misalnya
sebagai bahan bakar bersih untuk memasak atau untuk
pencahayaan. Jika tidak dibakar, gas akan terakumulasi
di tangki dan, dengan meningkatnya tekanan,
akan mendorong keluar lumpur feses yang belum
terdigestasi lengkap (digestat) hingga biogas keluar ke
atmosfer melalui saluran keluar digestat.

Reaktor biogas dapat digunakan dengan atau tanpa
urine. Manfaat dari pengalihan urine dari reaktor adalah
urine dapat digunakan secara terpisah sebagai sumber
konsentrat zat-zat tanpa kandungan patogen yang
tinggi (informasi lebih lanjut dapat dilihat di Lembar
fakta 4).

Penerapan

Kesesuaian: Sistem ini paling sesuai untuk area-area
pedesaan dan peri-urban yang memiliki ruang yang
cukup, sumber substrat organik yang cukup untuk
reaktor biogas, dan penggunaan digestat dan biogas.
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Reaktor dapat dibangun di bawah tanah (di bawah
lahan pertanian dan juga di bawah jalan) sehingga
tidak memerlukan banyak lahan. Meskipun reaktor
mungkin dapat dipasang di daerah perkotaan padat
penduduk, lumpur feses harus dikelola dengan tepat
karena digestat diproduksi terus-menerus serta karena
pengosongan dan pemindahan perlu dilakukan
sepanjang tahun.

Biaya: Bagi pengguna, modal awal untuk sistem ini
terbilang besar (untuk penggalian dan pemasangan
tangki biogas), tetapi biaya ini dapat ditanggung
bersama beberapa rumah tangga jika sistem dirancang
untuk digunakan oleh banyak pengguna. Pemeliharaan
dapat membutuhkan biaya besar, sesuai frekuensi dan
metode pengosongan tangki biogas* 3. Namun, biaya
ini cukup terimbangi dengan bahan bakar cair yang
terus dihasilkan.

Pembangunan fasilitas pengolahan juga dapat
berbiaya besar, sedangkan biaya pemeliharaan
fasilitas pengolahan bergantung pada teknologi
yang digunakan dan listrik yang diperlukan untuk
menjalankannya.

Pertimbangan desain

Toilet: Toilet sebaiknya terbuat dari beton, serat kaca,
porselen, atau baja bebas karat sehingga mudah
dibersihkan dan dirancang untuk mencegah air
limpasan memasuki lubang?3.

Penampungan: Reaktor biogas dapat mengolah
berbagai jenis material dan sangat cocok jika kotoran
hewan dapat terus ada atau jika limbah pasar dan dapur
banyak tersedia®. Sebagai contoh, di peternakan, biogas
dalam jumlah besar dapat dihasilkan jika kotoran hewan
didigestasi bersama dengan black water, sedangkan gas
tidak diproduksi dalam jumlah signifikan hanya dengan
ekskreta manusia saja. Material kayu atau jerami sulit
terdegradasi dan sebaiknya tidak dimasukkan ke dalam
substrat. Mencapai keseimbangan yang baik antara
ekskreta (manusia dan hewan), zat organik, dan air
dapat memerlukan lama waktu tertentu, meskipun
sistem ini secara umum tidak terlalu sulit dijalankan.

Sebagian besar jenis material pembersihan kering
dan zat organik dapat dibuang ke reaktor biogas,
tetapi benda-benda besar sebaiknya dipecahkan
atau dipotong kecil-kecil terlebih dahulu untuk
mempercepat digestasi dan memastikan reaksi yang
merata di dalam tangki.

Namun, sistem tidak boleh diberi beban terlalu besar
dengan zat padat atau zat cair yang terlalu banyak.
Sebagai contoh, greywater sebaiknya tidak dimasukkan
ke dalam reaktor biogas karena banyak mengurangi
waktu retensi hidrolik; karena itu, diperlukan sistem
greywater terpisah.

Pengangkutan: Karena digestat tidak bebas dari
patogen, kontak manusia dan penggunaan langsung
untuk pertanian sebaiknya dihindari*, dan digestat
sebaiknya dibawa ke fasilitas pengolahan lumpur
khusus. Teknologi pengangkutan yang dapat

digunakan meliputi pengosongan dan transportasi
manual atau dengan mesin. Jika fasilitas pengolahan
tidak mudah diakses, lumpur feses dapat dialirkan ke
stasiun pemindahan. Dari stasiun pemindahan, lumpur
feses dapat dibawa ke fasilitas pengolahan dengan
teknologi transportasi dengan mesin.

Pengolahan: Teknologi pengolahan menghasilkan
cairan limbah dan lumpur, yang mungkin masih perlu
diolah lebih lanjut sebelum penggunaan dan/atau
pembuangan akhir. Sebagai contoh, cairan dan fasilitas
pengolahan lumpur feses dapat diolah bersama
dengan air limbah dalam kolam stabilisasi limbah atau
di lahan basah buatan.

Penggunaan akhir/pembuangan: Cairan hasil olahan
dapat digunakan sebagai air irigasi, kolam ikan, atau
kolam tanaman mengapung atau dibuang ke badan
air permukaan atau air tanah. Lumpur yang telah
diolah dapat digunakan sebagai pengkondisi tanah
dalam pertanian atau sebagai bahan bakar atau bahan
tambahan untuk material bangunan®.

Pertimbangan pengoperasian dan
pemeliharaan

Toilet dan penampungan: Pengguna bertanggung
jawab membangun toilet dan reaktor biogas, tetapi
kemungkinan besar mereka akan menggunakan jasa
tukang. Pengguna bertanggung jawab membersihkan
toilet dan menggunakan jasa penyedia layanan
pengosongan untuk mengosongkan tangki biogas dari
digestat secara berkala.

Untuk fasilitas bersama, orang (atau orang-orang)
yang akan melakukan pembersihan dan pemeliharaan
(misalnya, perbaikan struktur luar) untuk semua
pengguna serta penyedia layanan pengosongan perlu
diidentifikasi.

Biogas aman digunakan untuk memasak, pencahayaan,
atau penghasil listrik, tetapi karena sifatnya yang mudah
meledak jika tercampur dengan udara, dibutuhkan
kewaspadaan saat reaktor dibuka untuk dibersihkan,
biogas dikeluarkan untuk perbaikan reaktor, atau
jika terdapat kebocoran gas ke dalam ruangan yang
berventilasi buruk. Dalam kasus-kasus tersebut,
percikan, merokok, dan api terbuka harus dihindarkan.

Pengangkutan, pengolahan, dan penggunaan
akhir/pembuangan: Bagian pengangkutan dan
pengolahan digestat dalam sistem ini umumnya
dijalankan bersama oleh penyedia layanan swasta dan
publik; sebagai contoh, pengosongan dan transportasi
dapat dilakukan oleh penyedia layanan swasta dan/atau
publik yang membawa digestat ke fasilitas pengolahan
milik penyedia layanan publik.

Penting dicatat bahwa dalam sistem ini, semua mesin,
alat, dan perlengkapan yang digunakan dalam tahap
pengangkutan, pengolahan, dan penggunaan akhir/
pembuangan perlu dipelihara berkala oleh penyedia
layanan.
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Mekanisme perlindungan kesehatan
masyarakat

Toilet dan penampungan: Toilet memisahkan
pengguna dari ekskreta, dan tangki biogas mengisolasi
ekskreta dan patogen di dalamnya sehingga tidak
terjadi kontak dengan manusia.

Selama terjadinya hujan, kakus dan tangki biogas kedap
air akan menampung ekskreta dan mencegah ekskreta
terbawa ke badan air permukaan, sedangkan penahan
air akan mengurangi penyebaran penyakit dengan cara
mencegah vektor masuk atau keluar dari tangki biogas.

Pengangkutan: Tahap pengangkutan membawa
digestat yang mengandung patogen dari lingkungan
atau komunitas sekitar ke fasilitas pengolahan.
Disarankan agar pengosongan dilakukan dengan mesin
menggunakan truk penyedot (atau peralatan serupa)
yang dilengkapi dengan selang panjang. Namun,
petugas pengosongan dan transportasi harus memakai
APD serta menjalankan SOP. Sebagai contoh, sepatu
bot, sarung tangan, masker, dan pakaian yang menutupi
seluruh tubuh harus digunakan, dan fasilitas mandi
serta praktik kebersihan yang baik juga diperlukan.
Petugas pengosongan tidak boleh memasuki tangki
biogas melainkan menggunakan sekop dengan
pegangan yang panjang untuk mengambil lumpur
feses di dasar tangki biogasé.

Penggunaan akhir/pembuangan: Jika dirancang,
dibangun, dan dijalankan dengan tepat, teknologi-
teknologi  pengolahan  dapat  dikombinasikan
untuk mengurangi bahaya patogen dalam cairan
limbah atau lumpur feses melalui penghilangan,
pengurangan, atau inaktivasi hingga ke tingkat yang
sesuai untuk penggunaan dan/atau pembuangan
akhir. Sebagai contoh, lumpur feses perlu dikeringkan
sebelum dikompos bersama dengan zat-zat organik.
Hasil keseluruhan proses ini baru dapat digunakan
sebagai kompos pengkondisi tanah. Namun, agar
dapat digunakan sebagai bahan bakar padat atau
tambahan bahan bangunan, lumpur feses hanya perlu
dikeringkan. Cairan limbah memerlukan langkah
stabilisasi dan inaktivasi patogen di serangkaian kolam
atau lahan basah sebelum digunakan sebagai air irigasi
tanaman pangan.

Untuk mengurangi risiko paparan komunitas sekitar,
semua fasilitas pengolahan harus dipagari sehingga
orang tidak memasuki fasilitas. Untuk melindungi
kesehatan petugas dalam kegiatan operasional fasilitas
serta pemeliharaan peralatan dan perlengkapan, semua
petugas fasilitas pengolahan harus menggunakan APD
yang sesuai dan mematuhi SOP6.

Penggunaan akhir/pembuangan: Jika petugas yang
bertanggungjawabatas penggunaandanpemeliharaan
reaktor mematuhi SOP, pembakaran biogas tidak
menimbulkan risiko kesehatan bagi konsumen produk
akhir yang dihasilkan dengan biogas*.
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Lembar fakta 7

Toilet siram dengan tangki septik dan infiltrasi
efluen dan pengolahan lumpur tinja di luar lokasi

Toilet Penampungan Pengangkutan Pengolahan Pe::rgn";::: ;a':‘hi"

Tangki septik (anaerobic

Toilet siram manual
atau dengan tangki

baffled reactor atau filter Pengosongan dan Fasilitas pengolahan feses
anaerobik) yang transportasi dengan untuk lumpur feses dan
tersambung dengan lubang
atau lahan resapan)

Pengkondisi tanah;
bahan bakar kering;
material bangunan; irigasi;

cairan limbah . .
pengisian air permukaan

1A

N/A

* Lumpur: diolah dan digunakan sebagaipengkondisi tanah, bahan bakar padat, atau material pembangunan. Cairan: diolah dan digunakan untuk irigasi

atau pengisian air permukaan
Rangkuman

Sistem berbasis air ini memerlukan toilet siram dan
teknologi penampungan yang dapat menampung
air dalam jumlah besar. Material yang dapat masuk
ke sistem ini adalah feses, urine, air siraman, air
pembersihan, material pembersihan kering, dan
greywater.

Dua teknologi toilet dapat digunakan untuk sistem ini:
toilet siram manual dan toilet siram dengan tangki.
Urinal juga dapat digunakan. Toilet tersambung
langsung dengan teknologi penampungan untuk black
water yang dihasilkan berupa tangki septik, anaerobic
baffled reactor, atau filter anaerobik.

Proses anaerobik dapat menurunkan beban organik
dan patogen, tetapi cairan limbah masih tidak dapat
langsung digunakan. Cairan limbah perlu dibuang ke
tanah melalui lubang resapan atau lahan resapan.

Lumpur feses yang dihasilkan dari teknologi
penampungan ini juga tidak bebas patogen, dan
pengangkutannya harus dilakukan dengan hati-hati.
Kemudian, lumpur feses ini perlu dibawa untuk diolah
lebih lanjut, yang akan menghasilkan cairan limbah
dan lumpur feses. Fraksi-fraksi ini mungkin perlu diolah
lebih lanjut sebelum digunakan kembali dan/atau
dibuang, sesuai tujuan penggunaan akhirnya.

Penerapan

Kesesuaian: Sistem ini hanya sesuai untuk tempat-
tempat di mana layanan pembersihan lumpur tersedia
dan terjangkau serta di mana lumpur dapat dibuang
dengan tepat.

Agar lubang resapan dan lahan resapan (teknologi
serapan) dapat bekerja dengan baik, dibutuhkan ruang
yang cukup dan kapasitas tanah menyerap lumpur yang
memadai. Jika tidak, sistem lain dapat digunakan (toilet
siram dengan tangki septik, sambungan perpipaan,
dan pengolahan di luar lokasi untuk lumpur feses dan
cairan limbah (Lembar fakta 9)).

Sistem ini dapat digunakan di iklim dingin, sekalipun
tanah membeku.

Sistem ini memerlukan air yang terus tersedia untuk
penyiraman toilet.

Biaya: Bagi pengguna, modal awal untuk sistem ini
cukup besar (untuk penggalian dan pemasangan tangki
septik dan teknologi infiltrasi), tetapi biaya ini dapat
ditanggung bersama beberapa rumah tangga jika
sistem ini dirancang untuk sejumlah besar pengguna.
Pemeliharaan dapat memerlukan biaya cukup besar,
tergantung frekuensi dan metode pengosongan
tangki?3.
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Fasilitas pengolahan juga dapat memerlukan
modal yang besar, sedangkan kebutuhan biaya
pemeliharaannya  bergantung pada teknologi
yang digunakan dan energi yang diperlukan untuk
menjalankan teknologi tersebut.

Pertimbangan desain

Toilet: Toilet sebaiknya terbuat dari beton, serat kaca,
porselen, atau baja bebas karat sehingga mudah
dibersihkan dan dirancang untuk mencegah air
limpasan memasuki lubang?3.

Penampungan (tangki septik dan lubang resapan):
Tangki septik tertutup rapat dan kedap air, tetapi
lubang resapan bersifat permeabel dan dirancang
untuk meresapkan cairan limbah ke tanah di sekitar.
Karena itu, ketinggian air tanah dan penggunaan air
tanah perlu dipertimbangkan sehingga tidak terjadi
kontaminasi air minum. Jika air tanah tidak digunakan
untuk minum dan sumber-sumber alternatif yang efektif
biaya dapat digunakan, opsi-opsi tersebut sebaiknya
dipertimbangkan sebelum kontaminasi air tanah dari
lubang resapan diasumsikan menjadi masalah. Jika
air tanah digunakan untuk minum, untuk mencegah
kontaminasi, sisi dasar lubang resapan sebaiknya
berjarak 1,5 meter di atas permukaan air tanah®. Selain
itu, lubang resapan sebaiknya dibuat pada titik dengan
ketinggian lebih rendah dibandingkan sumber air
minum, dengan jarak horizontal setidaknya 15 m*.

Sistem berbasis air ini dapat menerima air pembersihan,
dan, karena benda padat mengendap dan didigestasi
di tempat, material pembersihan kering yang mudah
terdegradasi juga dapat digunakan. Namun, material
kaku yang tidak terdegradasi (seperti daun dan
kain) dapat menyumbat sistem dan menyebabkan
masalah pengosongan, sehingga sebaiknya tidak
digunakan. Jika ditampung terpisah dari toilet siram,
material pembersihan kering ditampung terpisah dari
limbah padat dan dibuang dengan aman, misalnya
dengan cara ditimbun atau dibakar. Greywater dapat
dikelola bersama dengan black water dalam teknologi
penampungan yang sama; greywater dapat juga
dikelola secara terpisah.

Pengangkutan: Karena lumpur feses yang belum
diolah penuh dengan patogen, kontak lumpur tersebut
dengan manusia dan penggunaannya secara langsung
untuk pertanian perlu dihindari. Lumpur feses hasil
pengosongan perlu ditransportasikan ke fasilitas
pengolahan lumpur feses. Teknologi pengangkutan
yang dapat digunakan meliputi pengosongan dan
transportasi manual atau dengan mesin. Jika fasilitas
pengolahan tidak mudah diakses, lumpur feses
dapat dialirkan ke stasiun pemindahan. Dari stasiun
pemindahan, lumpur feses dapat dibawa ke fasilitas
pengolahan dengan teknologi transportasi dengan
mesin.

Pengolahan: Teknologi pengolahan menghasilkan
cairan limbah dan lumpur, yang mungkin masih perlu
diolah lebih lanjut sebelum penggunaan dan/atau
pembuangan akhir. Sebagai contoh, cairan dan fasilitas
pengolahan lumpur feses dapat diolah bersama dengan
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air limbah dalam kolam stabilisasi limbah atau di lahan
basah buatan.

Penggunaan akhir: Cairan limbah hasil pengolahan
dapat digunakan sebagai air irigasi, kolam ikan, atau
kolam tanaman mengapung dan/atau dibuang ke
badan air permukaan atau air tanah. Lumpur yang telah
diolah dapat digunakan sebagai pengkondisi tanah
dalam pertanian atau sebagai bahan bakar atau bahan
tambahan untuk material bangunan5.

Pertimbangan pengoperasian dan
pemeliharaan

Toilet dan penampungan: Pengguna bertanggung
jawab membangun toilet dan tangki septik, tetapi
kemungkinan besar mereka akan menggunakan jasa
tukang. Pengguna bertanggung jawab membersihkan
dan memperbaiki toilet, termasuk kakus, dudukan/
pijakan, dan struktur luar serta menggunakan jasa
penyedia layanan pengosongan untuk mengosongkan
tangki septik secara berkala2.

Untuk fasilitas bersama, orang (atau orang-orang) yang
akan melakukan pembersihan dan pemeliharaan untuk
semua pengguna serta penyedia layanan pengosongan
perlu diidentifikasi.

Pengangkutan dan pengolahan: Bagian
pengangkutan dan pengolahan dalam sistem ini
umumnya dijalankan bersama oleh penyedia layanan
swasta dan publik; sebagai contoh, pengosongan dan
transportasi dapat dilakukan oleh penyedia layanan
swasta dan/atau publik yang membawa lumpur feses
ke fasilitas pengolahan milik penyedia layanan publik.
Segala fasilitas, peralatan, dan perlengkapan yang
digunakan dalam tahap pengangkutan dan pengolahan
perlu dipelihara berkala oleh penyedia layanan terkait.

Penggunaan akhir/pembuangan: Petani dan
masyarakat umum merupakan pengguna utama
produk-produk hasil pengolahan dan bertanggung
jawab memelihara semua alat dan perlengkapan yang
mereka gunakané.

Mekanisme perlindungan kesehatan
masyarakat

Toilet dan penampungan (tangki septik dan lubang
resapan): Toilet memisahkan pengguna dari ekskreta,
dan tangki septik mengisolasi black water dan patogen
di dalamnya sehingga tidak terjadi kontak dengan
manusia.

Selama terjadinya hujan, kakus dan tangki septik kedap
air akan menampung ekskreta dan mencegah ekskreta
terbawa ke badan air permukaan, sedangkan penutup
lubang toilet akan mengurangi penyebaran penyakit
dengan cara mencegah vektor masuk atau keluar dari
lubang resapan?®3.

Tangki septik bersifat kedap air, tetapi lubang resapan
permeabel memungkinkan resapan untuk terserap ke
tanah di sekitarnya. Patogen yang terkandung di dalam
cairan akan tersaring, teradsorpsi pada partikel, atau
mati saat berada di tanah?3.
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Pengangkutan: Tahap pengangkutan membawa
bahaya patogen dari lingkungan atau komunitas sekitar
ke fasilitas pengolahan. Disarankan agar pengosongan
dilakukan dengan mesin menggunakan truk penyedot
(atau peralatan serupa) yang dilengkapi dengan
selang panjang. Namun, petugas pengosongan dan
transportasi harus memakai APD serta menjalankan
SOP. Sebagai contoh, sepatu bot, sarung tangan,
masker, dan pakaian yang menutupi seluruh tubuh
harus digunakan, dan fasilitas mandi serta praktik
kebersihan yang baik juga diperlukan. Petugas
pengosongan tidak boleh memasuki tangki septik
melainkan menggunakan sekop dengan pegangan
yang panjang untuk mengambil lumpur feses yang
sulit diambil di dasar tangki septik®.

Pengolahan: Untuk mengurangi risiko paparan
komunitas sekitar, semua fasilitas pengolahan
harus dipagari sehingga orang tidak memasuki
fasilitas. Untuk melindungi kesehatan petugas dalam
kegiatan operasional fasilitas serta pemeliharaan
peralatan dan perlengkapan, semua petugas fasilitas
pengolahan harus dilatih menggunakan peralatan dan
perlengkapan dengan tepat, menggunakan APD yang
sesuai dan mematuhi SOP6.

Penggunaan akhir/pembuangan: Jika dirancang,
dibangun, dan dijalankan dengan tepat, teknologi-
teknologi pengolahan dapat dikombinasikan untuk
mengurangi bahaya patogen dalam cairan limbah atau
lumpur feses melalui penghilangan, pengurangan,
atau inaktivasi hingga ke tingkat yang sesuai untuk
penggunaan dan/atau pembuangan akhir8. Sebagai
contoh, lumpur feses perlu dikeringkan sebelum
dikompos bersama dengan zat-zat organik. Hasil
keseluruhan proses ini baru dapat digunakan sebagai
kompos pengkondisi tanah. Namun, agar dapat
digunakan sebagai bahan bakar padat atau tambahan
bahanbangunan, lumpurfeses hanya perlu dikeringkan.
Dissisi lain cairan limbah memerlukan langkah stabilisasi
dan inaktivasi patogen di serangkaian kolam atau lahan
basah sebelum digunakan sebagai air irigasi tanaman
pangan®’:8,

Untuk melindungi kesehatan diri sendiri, rekan kerja,
dan masyarakat umum, pengguna akhir harus memakai
APD yang sesuai dan mematuhi SOP sesuai tingkat
pengolahan dan penggunaan akhirnya®.
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Lembar fakta 8

Toilet kering pemisah urine dan sanitasi berbasis wadah
dengan pengolahan di luar lokasi untuk semua muatan

Brown water: Per il
dan transportasi dengan

mesin (atau manual)

tangki penyimpanan

Pengkondisi tanah;
bahan bakar kering;
material bangunan; irigasi;
pengisian air permukaan

Wl

N/A Urine: Pupuk cair

Brown water: Wadah
Toilet kering pemisah urine penyimpanan atau
kartrid portabel

Fasilitas p lahan brown
water - untuk cairan
limbah dan lumpur

Urine: Pengambilan dan
Urine: Tangki penyimpanan transportasi dengan
portabel atau jeriken mesin (atau manual)
tangki penyimpanan

\)/

* Lumpur: diolah dan digunakan sebagai pengkondisi tanah, bahan bakar padat, atau material pembangunan. Cairan: diolah dan digunakan untuk irigasi

atau pengisian air permukaan.
Rangkuman

Sistem ini dirancang untuk memisahkan urine dan
feses sehingga dapat dikelola secara terpisah. Material
yang dapat masuk ke sistem ini meliputi feses, urine, air
pembersihan, dan material pembersihan kering.

Teknologi toilet utama untuk sistem ini adalah toilet
kering pengalih urine, yang memungkinkan urine
dan feses dikelola secara terpisah. Urinal juga dapat
digunakan. Desain toilet ini dapat bervariasi dan
diadaptasi sesuai preferensi, misalnya, dengan saluran
pengalih ketiga untuk air pembersihan.

Konfigurasi toilet memastikan feses, air pembersihan,
dan/atau material pembersihan kering, yang jika
digabungkan menjadi brown water relatif pekat,
tertampung dalam wadah portabel. Wadah ini
umumnya disebut kartrid portabel. Setelah penuh,
kartrid brown water diambil dan dibawa untuk diolah
dengan transportasi dengan mesin atau manual.
Setelah dikeringkan, feses dapat digunakan sebagai
bahan bakar padat atau lebih sering dikompos bersama
zat organik dan digunakan sebagai pengkondisi tanah.

Sesuai kebutuhan akan penggunaan akhir urine dan
persyaratan setempat, toilet mengalihkan urine ke
lubang resapan agar terserap ke tanah. Urine juga
dapat diarahkan ke wadah portabel untuk disimpan.
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Urine yang disimpan dapat diambil dan dibawa untuk
digunakan di ladang-ladang sekitar? dengan teknologi
transportasi manual atau dengan mesin, sebagaimana
diindikasikan dalam gambaran skema.

Penerapan

Kesesuaian: Sistem ini masih relatif baru, umumnya
untuk lokasi perkotaan padat dan informal di perkotaan
dan untuk konteks-konteks kedaruratan, khususnya
jika ruang dan/atau kondisi tanah tidak cocok untuk
pembangunan lubang dan tangki bawah tanah, jika
terdapat risiko banjir, jika ketinggian air tanah dangkal,
jika tidak terdapat jaringan perpipaan yang dapat
disambungkan oleh pengguna, atau jika penyewa tidak
dapat membiayai modal awal teknologi penampungan
lain.

Biaya: Pengguna umumnya tidak menanggung biaya
modal atau biaya awal. Pengguna membayar biaya
mingguan atau bulanan kepada penyedia layanan
untuk mengambil kartrid brown water dan kartrid urine
(jika digunakan) dan untuk mengganti kartrid-kartrid
tersebut dengan kartrid kosong yang bersih.

Modal awal serta biaya pengoperasian dan
pemeliharaan fasilitas pengolahan  bergantung
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pada teknologi yang digunakan dan energi yang
diperlukan untuk menjalankannya. Biaya ini dapat
banyak diturunkan jika pengolahan brown water dapat
dilakukan di fasilitas yang sudah ada; namun, fasilitas
khusus baru, jika dibutuhkan, akan membutuhkan
biaya besar.

Secara keseluruhan, sistem ini tidak tepat jika
pengguna bersedia dan mampu membayar layanan
berbasis wadabh, jika tersedia fasilitas yang tepat untuk
pengolahan brown water, dan jika terdapat minat atas
produk akhir.

Pertimbangan desain

Toilet dan penampungan (kartrid): Toilet pengalih
urine berbasis wadah umumnya berupa unit modular
jadi yang tersambung langsung ke kartrid penampung.
Toilet ini umumnya terbuat dari serat kaca atau plastik
keras, yang relatif ringan, portabel, tahan lama, dan
mudah dibersihkan.

Dibutuhkan sistem terpisah untuk air limpasan dan
greywater, yang tidak boleh masuk ke kartrid. Toilet
sebaiknya dirancang untuk mencegah masuknya air
hujan atau air limpasan ke dalam kartrid.

Sistem ini dapat menerima air pembersihan, dan,
material pembersihan kering yang mudah terdegradasi
juga dapat digunakan. Namun, material kaku atau
yang tidak mudah terdegradasi (seperti daun dan kain)
dapat menyumbat sistem sehingga sebaiknya tidak
digunakan. Jika ditampung terpisah dari toilet, material
pembersihan kering ditampung terpisah dari limbah
padat dan dibuang dengan aman, misalnya dengan
cara ditimbun atau dibakar.

Pengangkutan: Karena brown water yang belum diolah
penuh dengan patogen, kontak brown water dengan
manusia dan penggunaannya secara langsung untuk
pertanian perlu dihindari. Wadah yang (idealnya)
ditutup rapat ditransportasikan ke fasilitas pengolahan
secara manual atau dengan mesin.

Pengolahan: Pengolahan brown water menghasilkan
cairan limbah dan lumpur, yang mungkin masih perlu
diolah lebih lanjut sebelum penggunaan dan/atau
pembuangan akhir. Sebagai contoh, cairan dan hasil
samping pengeringan dapat diolah bersama dengan
air limbah dalam kolam stabilisasi limbah atau di lahan
basah buatan.

Penggunaan akhir: Brown water hasil pengolahan
dapat digunakan sebagai pengkondisi tanah dalam
pertanian atau sebagai bahan bakar atau bahan
tambahan untuk material bangunan.

Pertimbangan pengoperasian dan
pemeliharaan

Toilet: dan penampungan (kartrid): Tahap toilet,
penampungan, dan  pengangkutan umumnya
dijalankan oleh perusahaan (penyedia layanan) swasta
yang bertanggung jawab menyediakan toilet, kartrid,
dan instruksi penggunaan dan pemeliharaannya
kepada pengguna.

Penggunabertanggung jawab membersihkan toiletdan
memelihara bilik toilet. Untuk fasilitas bersama, orang
(atau orang-orang) yang akan melakukan pembersihan
dan pemeliharaan (misalnya, perbaikan struktur luar)
untuk semua pengguna perlu diidentifikasi.

Pengangkutan: Layanan penyedia juga mencakup
penggantian berkala (sesuai permintaan atau pada
waktu-waktu tertentu) kartrid brown water dengan
kartrid kosong yang masih bersih serta pengambilan
dan transportasi kartrid yang sudah penuh ke tempat
pengolahan. Jika urine disimpan di dalam kartrid,
penyedia layanan juga mengambil dan membawa
kartrid urine yang sudah penuh dan menggantinya
dengan yang masih kosong. Penyedia layanan
bertanggung jawab membersihkan semua kartrid dan
memelihara semua peralatan transportasi.

Pengolahan: Dibutuhkan teknologi pengolahan yang
berfungsi dan dipelihara dengan baik. Dalam sebagian
besar situasi, peralatan ini dikelola di tingkat kabupaten/
kota atau daerah. Untuk sistem lokal berskala kecil,
pengoperasian dan pemeliharaan layanan transportasi
dan pengambilan serta fasilitas pengolahan dikelola
dan dijalankan oleh penyedia layanan di komunitas.
Semua mesin, alat, dan perlengkapan yang digunakan
untuk tahap pengolahan perlu dipelihara berkala oleh
penyedia layanan terkait.

Penggunaan akhir/pembuangan: Petani dan
masyarakat umum merupakan pengguna utama
produk-produk hasil pengolahan dan bertanggung
jawab memelihara semua alat dan perlengkapan yang
mereka gunakan?.

Mekanisme perlindungan kesehatan
masyarakat

Toilet: Toilet memisahkan pengguna dari ekskreta
sehingga tidak terjadi kontak dengan manusia, dan
penutup lubang toilet akan mengurangi penyebaran
penyakit dengan cara mencegah vektor masuk atau
keluar dari lubang resapan.

Penampungan: Urine disimpan dalam kartrid tertutup
rapat sebelum digunakan atau dibuang langsung ke
tanah; kedua metode ini akan melindungi kesehatan
masyarakat jika dijalankan dengan tepat?.

Kartrid yang tertutup rapat mengisolasi brown water
dari kontak fisik dengan manusia dan memastikan air
permukaan maupun air tanah tidak terkontaminasi.
Tahap pengangkutan menjauhkan brown water yang
mengandung patogen dari lingkungan atau komunitas
setempat ke fasilitas pengolahan.

Pengangkutan: Untuk mengurangi risiko paparan
akibat tumpahan saat memindahkan kartrid penuh ke
fasilitas pengolahan, semua petugas semua petugas
fasilitas pengolahan harus menggunakan APD yang
sesuai dan mematuhi SOP®. Sebagai contoh, sepatu bot,
sarung tangan, masker, dan pakaian yang menutupi
seluruh tubuh harus digunakan, dan fasilitas mandi
serta praktik kebersihan yang baik juga diperlukan.

Pengolahan: Untuk mengurangi risiko paparan
komunitas sekitar, semua fasilitas pengolahan harus
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dipagari sehingga orang tidak memasuki fasilitas.
Untuk melindungi kesehatan petugas dalam kegiatan
operasional fasilitas serta pemeliharaan peralatan dan
perlengkapan, semua petugas fasilitas harus dilatih
menggunakan peralatan dan perlengkapan dengan
tepat, menggunakan APD yang sesuai dan mematuhi
SOP2.

Penggunaan akhir/pembuangan: Jika dirancang,
dibangun, dan dijalankan dengan tepat, teknologi-
teknologi pengolahan dapat dikombinasikan untuk
mengurangi bahaya patogen dalam cairan limbah atau
lumpur feses melalui penghilangan, pengurangan,
atau inaktivasi hingga ke tingkat yang sesuai untuk
penggunaan dan/atau pembuangan akhir. Sebagai
contoh, brown water pekat perlu dikeringkan
sebelum dikompos bersama dengan zat-zat organik.
Hasil keseluruhan proses ini baru dapat digunakan
sebagai kompos pengkondisi tanah. Namun, agar
dapat digunakan sebagai bahan bakar padat atau
tambahan bahan bangunan, lumpur feses hanya perlu
dikeringkan®*,

Untuk melindungi kesehatan diri sendiri, rekan
kerja, dan masyarakat umum, pengguna akhir harus
memakai APD yang sesuai dan mematuhi SOP sesuai
tingkat pengolahan dan penggunaan akhirnya®.
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Lembar fakta 9

Toilet siram dengan tangki septik, perpipaan,
dan pengolahan lumpur tinja di luar lokasi

Tangki interseptor (seperti

tersambung ke pipa
bebas zat padat

tangki septik, anaerobic Lumpur feses:
Toilet siram manual baffled reactor, atau filter Pengosongan dan Fasilitas pengolahan Pengkondisi tanah;
atau dengan tangki anaerobik) yang transportasi dengan mesin lumpur feses bahan bakar kering;

atau material bangunan

Perpipaan bebas zat padat Fasilitas pengolahan Cairan limbah: Irigasi atau
untuk cairan limbah cairan limbah

&

pengisian air permukaan

Rangkuman

Sistem ini menggunakan teknologi penampungan
di rumah tangga untuk menghilangkan dan
mendigestasi endapan zat padat dari black water dan
sistem perpipaan untuk membawa cairan limbah ke
fasilitas pengolahan.

Material yang dapat masuk ke dalam sistem ini adalah
feses, urine, air siraman, air pembersihan, material
pembersihan kering, dan greywater.

Dua teknologi toilet dapat digunakan untuk sistem ini:
toilet siram manual atau toilet siram dengan tangki.
Urinal juga dapat digunakan. Sistem ini mirip dengan
toilet siram dengan tangki septik dan serapan cairan
limbah dan pengolahan lumpur feses di luar lokasi
(Lembar fakta 7), tetapi pengelolaan cairan limbah
dalam penampungan black water berbeda: cairan
limbah dari tangki septik, anaerobic baffled reactor,
atau filter anaerobik dibawa ke fasilitas pengolahan
melalui pipa bebas zat padat.

Teknologi penampungan menjadi tangki interseptor
yang dapat menggunakan pipa berdiameter kecil,
karena cairan limbah tidak mengandung zat padat
yang dapat mengendap.

Sistem perpipaan membawa cairan limbah ke
fasilitas pengolahan, yang menghasilkan lumpur
feses dan cairan limbah, yang mungkin perlu diolah
lagi sebelum penggunaan atau pembuangan akhir.

Penerapan

Kesesuaian: Sistem ini sangat sesuai untuk daerah
hunian di perkotaan di mana tanah tidak sesuai untuk
infiltrasi cairan limbah. Karena jaringan perpipaan
dangkal dan (idealnya) kedap air, sistem ini dapat
digunakan di tempat dengan permukaan air tanah
yang dangkal. Sistem ini dapat digunakan untuk
meningkatkan teknologi penampungan yang sudah
ada tetapi tidak berkinerja dengan baik (seperti
tangki septik) melalui pengolahan yang improved.

Sistem ini membutuhkan air yang terus ada untuk
memastikan pipa tidak tersumbat.

Biaya: Bagi pengguna, modal awal untuk sistem ini
terbilang besar (untuk penggalian dan pemasangan
tangki interseptor), tetapi biaya ini dapat ditanggung
bersama beberapa rumah tangga jika sistem
dirancang untuk digunakan oleh banyak pengguna.
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Pemeliharaan dapat membutuhkan biaya besar,
sesuai frekuensi dan metode pengosongan tangki
biogas.

Transportasi cairan limbah ke fasilitas pengolahan
melalui jaringan perpipaan membutuhkan biaya
pembangunan awal yang besar. Namun, desain dan
pemasangan pipa bebas zat padat ini lebih rendah
dibandingkan jaringan pipa gravitasi konvensional.

Fasilitas pengolahan juga dapat berbiaya awal
besar, sedangkan biaya pemeliharaan bergantung
pada teknologi yang digunakan dan energi yang
diperlukan.

Secara umum, sistem ini sesuai jika terdapat
kesediaan dan kemampuan untuk membayar biaya
modal dan pemeliharaan yang tinggi dan jika fasilitas
pengolahan yang sesuai tersedia.

Pertimbangan desain

Toilet: Toilet sebaiknya terbuat dari beton, serat kaca,
porselen, atau baja bebas karat sehingga mudah
dibersihkan dan dirancang untuk mencegah air
limpasan meresap ke atau memasuki tangki®>.

Penampungan: Sistem berbasis air ini dapat
menerima air pembersihan, dan, karena benda padat
mengendap dan didigestasi di tempat, material
pembersihan kering yang mudah terdegradasi
juga dapat digunakan. Namun, material kaku yang
tidak terdegradasi (seperti daun dan kain) dapat
menyumbat sistem dan menyebabkan masalah
pengosongan, sehingga sebaiknya tidak digunakan.
Jika ditampung terpisah dari toilet siram, material
pembersihan kering ditampung terpisah dari limbah
padat dan dibuang dengan aman, misalnya dengan
cara ditimbun atau dibakar.

Penggunaan akhir/pembuangan: Cairan hasil
olahan dapat digunakan sebagai air irigasi, kolam
ikan, atau kolam tanaman mengapung atau dibuang
ke badan air permukaan atau air tanah?.

Lumpur yang telah diolah dapat digunakan sebagai
pengkondisi tanah dalam pertanian atau sebagai
bahan bakar atau bahan tambahan untuk material
bangunan.

Pertimbangan pengoperasian dan
pemeliharaan

Toilet dan penampungan: Pengguna bertanggung
jawab membangun toilet dan tangki interseptor,
tetapi  kemungkinan  besar  mereka  akan
menggunakan jasa tukang. Pengguna bertanggung
jawab membersihkan dan memperbaiki toilet dan
kemungkinan akan menggunakan jasa penyedia
layanan untuk mengosongkan tangki interseptor
secara berkala2.

Untuk fasilitas bersama, orang (atau orang-
orang) yang akan melakukan pembersihan dan
pemeliharaan untuk semua pengguna serta penyedia
layanan pengosongan perlu diidentifikasi.
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Pengangkutan, pengolahan, dan penggunaan
akhir/pembuangan: Keberhasilan penggunaan
sistem ini bergantung pada sistem pengangkutan.
Metode pengosongan lumpur feses dari tangki
interseptor harus terjangkau dan sistematis, karena
tangki yang tidak dipelihara dengan baik dapat
berdampak negatif pada keseluruhan jaringan
perpipaan.

Umumnya, teknologi-teknologi pengangkutan dan
pengolahan umumnya dijalankan dan dipelihara
oleh penyedia-penyedia layanan yang mencakup
penyedia swasta dan publik; sebagai contoh,
pengosongan dan transportasi dapat dilakukan
oleh penyedia layanan swasta dan/atau publik, yang
juga memelihara jaringan perpipaan dan membawa
lumpur feses ke fasilitas pengolahan yang dijalankan
oleh penyedia layanan publik. Segala fasilitas, alat,
dan perlengkapan dalam tahap pengangkutan dan
pengolahan perlu dipelihara berkala oleh penyedia-
penyedia layanan terkait.

Dibutuhkan teknologi pengolahan yang berfungsi
dan dipelihara dengan baik. Dalam sebagian besar
situasi, peralatan ini dikelola di tingkat kabupaten/
kota atau daerah. Untuk sistem lokal berskala
kecil, pengoperasian dan pemeliharaan layanan
transportasi dan pengambilan, jaringan pipa, serta
fasilitas pengolahan dikelola dan dijalankan oleh
penyedia layanan di komunitas.

Semua mesin, alat, dan perlengkapan yang digunakan
untuk tahap pengangkutan, pengolahan, dan
penggunaan akhir/pembuangan perlu dipelihara
berkala oleh penyedia layanan terkait.

Mekanisme perlindungan kesehatan
masyarakat

Toilet: Toilet memisahkan pengguna dari ekskreta,
dan tangki interseptor kedap air mengisolasi black
water dan patogen di dalamnya sehingga tidak terjadi
kontak dengan manusia.

Selama terjadinya hujan, kakus dan tangki septik
kedap air akan menampung ekskreta dan mencegah
ekskreta terbawa ke badan air permukaan,
sedangkan pelapis kedap air akan mengurangi bau,
ketidaknyamanan, dan penyebaran penyakit dengan
cara mencegah vektor masuk atau keluar dari tangki.

Pengangkutan: Tahap pengangkutan membawa
bahaya patogen dari lingkungan atau komunitas
sekitar ke fasilitas pengolahan. Jaringan pipa kedap air
mengisolasi black water dari kontak dengan manusia
dan memastikan air tanah tidak terkontaminasi.

Disarankan agar pengosongan dilakukan dengan
mesin menggunakan truk penyedot (atau peralatan
serupa) yang dilengkapi dengan selang panjang
karena dapat mengurangi kontak langsung
dengan petugas pengosongan. Namun, petugas
pengosongan dan transportasi harus memakai APD
serta menjalankan SOP. Sebagai contoh, sepatu bot,
sarung tangan, masker, dan pakaian yang menutupi
seluruh tubuh harus digunakan, dan fasilitas mandi
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serta praktik kebersihan yang baik juga diperlukan.
Petugas pengosongan tidak boleh memasuki tangki
interseptor melainkan menggunakan sekop dengan
pegangan yang panjang untuk mengambil lumpur
feses yang sulit diambil di dasar tangki septik®.

Pengolahan dan penggunaan akhir/pembuangan:
Jika dirancang, dibangun, dan dijalankan dengan
tepat, teknologi-teknologi pengolahan dapat
dikombinasikan untuk mengurangi bahaya patogen
dalam cairan limbah atau lumpur feses melalui
penghilangan, pengurangan, atau inaktivasi hingga
ke tingkat yang sesuai untuk penggunaan dan/
atau pembuangan akhir. Sebagai contoh, lumpur
feses perlu dikeringkan sebelum dikompos bersama
dengan zat-zat organik. Hasil keseluruhan proses ini
baru dapat digunakan sebagai kompos pengkondisi
tanah. Namun, agar dapat digunakan sebagai bahan
bakar padat atau tambahan bahan bangunan,
lumpur feses hanya perlu dikeringkan. Di sisi lain
cairan limbah memerlukan langkah stabilisasi dan
inaktivasi patogen di serangkaian kolam atau lahan
basah sebelum digunakan sebagai air irigasi tanaman
pangan?*°©,

Untuk mengurangi risiko paparan komunitas
sekitar, semua fasilitas pengolahan harus dipagari
sehingga orang tidak memasuki fasilitas, dan untuk
melindungi kesehatan petugas dalam kegiatan
operasional fasilitas serta pemeliharaan peralatan
dan perlengkapan, semua petugas fasilitas harus
dilatih menggunakan peralatan dan perlengkapan
dengan tepat, menggunakan APD yang sesuai dan
mematuhi SOP2
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Lembar fakta 10

Toilet siram tersambung pipa dengan
pengolahan air limbah di luar lokasi

Toilet siram manual Pipa gravitasi sederhan a
atau tangki atau konvensional

Pengkondisi tanah;
bahan bakar padat;
material bangunan; irigasi;
pengisian air permukaan

Fasilitas pengolahan
air limbah - untuk air limbah
dan lumpur limba h

* Lumpur: diolah dan digunakan sebagai pengkondisi tanah, bahan bakar padat, atau material pembangunan. Cairan: diolah dan digunakan untuk irigasi

atau pengisian air permukaan

Rangkuman

Sistem ini merupakan sistem berbasis air tersambung
pipa di mana air limbah dibawa ke fasilitas pengolahan.
Berbeda dari sistem yang dideskripsikan dalam Lembar
fakta 9, sistem ini tidak menggunakan tangki interseptor
(teknologi penampungan seperti tangki septik).

Material yang dapat masuk ke dalam sistem ini meliputi
feses, urine, air siraman, air pembersihan, material
pembersihan kering, greywater, dan mungkin juga air
limpasan.

Dua teknologi toilet dapat digunakan untuk sistem
ini: toilet siram manual atau toilet siram tangki. Urinal
juga dapat digunakan. Black water yang dihasilkan
pada tahap toilet dengan greywater dibawa langsung
ke fasilitas pengolahan dengan jaringan pipa gravitasi
konvensional atau sederhana.

Karena tidak ada penampungan, semua black water
dibawa ke fasilitas pengolahan di mana kombinasi
teknologi-teknologi digunakan untuk menghasilkan
cairan limbah melalui pengolahan untuk penggunaan
dan/atau pembuangan akhir dan lumpur air limbah.
Lumpur ini harus diolah lebih lanjut untuk penggunaan
dan/atau pembuangan akhir.

Penerapan

Kesesuaian: Sistem ini sangat sesuai untuk daerah
hunian padat di perkotaan dan peri-urban tidak banyak
tempat tersedia untuk teknologi penampungan atau
pengosongan. Sistem ini tidak sesuai untuk daerah
pedesaan dengan kepadatan rumah yang rendah.

Karena sistem ini (idealnya) kedap air, sistem ini dapat
digunakan di tempat dengan permukaan air tanah
yang dangkal.

LAMPIRAN 1. LEMBAR FAKTA SISTEM SANITASI

Sistem ini membutuhkan air yang terus ada untuk
memastikan pipa tidak tersumbat.

Biaya: Sistem ini dapat membutuhkan modal awal
yang sangat besar. Jaringan pipa gravitasi konvensional
memerlukan penggalian dan instalasi yang berbiaya
besar, sedangkan perpipaan sederhana dengan pipa
berdiameter lebih kecil dipasang pada kedalaman
yang dangkal dan kemiringan tanah yang lebih datar,
sehingga umumnya tidak terlalu mahal.

Pengguna mungkin  perlu membayar biaya
penyambungan pipa dan iuran berulang untuk
pemeliharaan sistem; besar biaya ini bergantung pada
pengaturan operasional dan pemeliharaan sertaapakah
topografi setempat mengharuskan pemompaan black
water ke fasilitas pengolahan.

Pembangunan fasilitas pengolahan juga dapat
membutuhkan biaya besar, sedangkan biaya
pemeliharaannya bergantung pada teknologi yang
dipilih dan energi yang dibutuhkan.

Secara umum, sistem ini sesuai jika terdapat kesediaan
dan kemampuan untuk membayar biaya modal dan
pemeliharaan yang tinggi dan jika fasilitas pengolahan
yang sesuai tersedia.

Pertimbangan desain

Toilet: Toilet sebaiknya terbuat dari beton, serat kaca,
porselen, atau baja bebas karat sehingga mudah
dibersihkan dan dirancang untuk mencegah air
limpasan meresap ke atau memasuki tangki®>.

Penampungan: Sistem berbasis air ini dapat menerima
air pembersihan, dan material pembersihan kering yang
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mudah terdegradasi juga dapat digunakan. Namun,
material kaku yang tidak terdegradasi (seperti daun
dan kain) dapat menyumbat sistem sehingga sebaiknya
tidak digunakan. Jika ditampung terpisah dari toilet
siram, material pembersihan kering ditampung terpisah
dari limbah padat dan dibuang dengan aman, misalnya
dengan cara ditimbun atau dibakar.

Masuknya greywater ke dalam teknologi pengangkutan
membantu terkumpulnya mencegah benda padat
di dalam pipa, dan air limpasan juga dapat dibiarkan
masuk ke jaringan pipa gravitasi. Namun, hal ini dapat
mendilusi air limbah dan hanya dapat terjadi dengan
adanya banjir. Karena itu, air limpasan sebaiknya tetap
dapat ditampung dan meresap di luar sistem ini,
sehingga lebih dianjurkan menyediakan sistem drainase
terpisah untuk air hujan dan air limpasan.

Pengolahan: Umumnya, teknologi pengolahan air
limbah terdiri dari serangkaian kolam atau lahan basah,
yang dapat menghasilkan cairan limbah bebas patogen
dan stabil yang dapat digunakan untuk irigasi tanaman
pangan. Selain cairan limbah, teknologi pengolahan
ini akan menghasilkan lumpur limbah yang perlu
diolah lebih lanjut sebelum penggunaan dan/atau
pembuangan akhir. Sebagai contoh, lumpur limbah
yang sudah dikeringkan dapat digunakan sebagai
bahan bakar padat atau tambahan dalam bahan
bangunan.

Penggunaan akhir/pembuangan: Cairan hasil olahan
dapat digunakan sebagai air irigasi, kolam ikan, atau
kolam tanaman mengapung atau dibuang ke badan air
permukaan atau air tanah?.

Pertimbangan pengoperasian dan
pemeliharaan

Toilet dan penampungan: Pengguna bertanggung
jawab membangun, memelihara, dan membersihkan
toilet.

Untuk fasilitas bersama, orang (atau orang-orang)
yang akan melakukan pembersihan dan pemeliharaan
(misalnya, perbaikan struktur luar toilet) untuk semua
pengguna serta penyedia layanan pengosongan perlu
diidentifikasi.

Pengangkutan: Sesuai jenis pipa (sederhana atau
konvensional) dan struktur pengelolaannya (dikelola
pemerintah atau komunitas), tanggung jawab
operasional atau pemeliharaan yang dijalankan
pengguna dapat berbeda-beda. Untuk perpipaan
konvensional yang dikelola pemerintah kabupaten/
kota, keterlibatan pengguna terbatas pada pembayaran
iuran dan pelaporan masalah kepada penyedia layanan.
Sebaliknya, jika perpipaan sederhana dijalankan oleh
komunitas, pengguna dapat membantu organisasi
pengelola  memeriksa, memperbaiki, dan/atau
menangani penyumbatan pipa®.

Pengolahan: Dibutuhkan teknologi pengolahan yang
berfungsi dan dipelihara dengan baik. Dalam sebagian
besar situasi, peralatan ini dikelola di tingkat kabupaten/
kota atau daerah. Untuk sistem lokal berskala kecil,

pengoperasian dan pemeliharaan layanan transportasi
dan pengambilan serta fasilitas pengolahan dikelola
dan dijalankan oleh penyedia layanan di komunitas.
Semua mesin, alat, dan perlengkapan yang digunakan
untuk tahap pengolahan perlu dipelihara berkala oleh
penyedia layanan terkait.

Penggunaan akhir/pembuangan: Petani dan
masyarakat umum merupakan pengguna utama
produk-produk hasil pengolahan dan bertanggung
jawab memelihara semua alat dan perlengkapan yang
mereka gunakan4.

Mekanisme perlindungan kesehatan
masyarakat

Toilet: Toilet memisahkan pengguna dari kontak
manusia langsung, dan pelapis kedap air akan
mengurangi bau, ketidaknyamanan, dan penyebaran
penyakit dengan cara mencegah vektor masuk atau
keluar dari jaringan perpipaan.

Pengangkutan: Tahap pengangkutan membawa
bahaya patogen dari lingkungan atau komunitas
sekitar ke fasilitas pengolahan. Jaringan pipa kedap air
mengisolasi black water dari kontak dengan manusia
dan memastikan air tanah tidak terkontaminasi.

Karena black water mengandung patogen, saat
membersihkan sumbatan atau memperbaiki pipa,
semua petugas harus memakai APD serta menjalankan
SOP. Sebagai contoh, sepatu bot, sarung tangan,
masker, dan pakaian yang menutupi seluruh tubuh
harus digunakan, dan fasilitas mandi serta praktik
kebersihan yang baik juga diperlukan®.

Pengolahan: Untuk mengurangi risiko paparan
komunitas sekitar, semua fasilitas pengolahan harus
dipagari sehingga orang tidak memasuki fasilitas, dan
untuk melindungi kesehatan petugas dalam kegiatan
operasional fasilitas serta pemeliharaan peralatan dan
perlengkapan, semua petugas fasilitas harus dilatih
menggunakan peralatan dan perlengkapan dengan
tepat, menggunakan APD yang sesuai dan mematuhi
SOP2,

Pengolahan dan penggunaan akhir/pembuangan:
Jika dirancang, dibangun, dan dijalankan dengan tepat,
teknologi-teknologi pengolahan dapat dikombinasikan
untuk mengurangi bahaya patogen dalam cairan
limbah atau lumpur feses melalui penghilangan,
pengurangan, atau inaktivasi hingga ke tingkat yang
sesuai untuk penggunaan dan/atau pembuangan
akhir. Sebagai contoh, cairan limbah perlu menjalani
stabilisasi dan inaktivasi patogen di serangkaian kolam
atau lahan basah sebelum digunakan sebagai air irigasi.
Lumpur feses perlu dikeringkan sebelum dikompos
bersama dengan zat-zat organik tetapi hanya perlu
dikeringkan untuk digunakan sebagai bahan bakar
padat atau tambahan bahan bangunan?®>¢.

Untuk melindungi kesehatan diri sendiri, rekan kerja,
dan masyarakat umum, pengguna akhir harus memakai
APD yang sesuai dan mematuhi SOP sesuai tingkat
pengolahan dan penggunaan akhirnya“.
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Lembar fakta 11

Toilet siram pengalih urine tersambung pipa

dengan pengolahan air limbah di luar lokasi

Toilet siram pengalih urine Urine: Jeriken atau tangki

Urine: Transportasi manual
atau dengan mesin

Tidak ada Urine: irigasi

Bfov.{n water: Pipa Fasilitas pengolahan untuk T el e
N/A gravitasi sederhana atau brown water dan N P
. " material bangunan; irigasi;
konvensional lumpur limbah

\)/

Pengkondisi tanah;

pengisian air permukaan*

T

@Y <2

Rangkuman

Sistem ini merupakan sistem berbasis air yang
menggunakan toilet siram pengalih urine dan
perpipaan. Toilet ini merupakan toilet khusus yang
memungkinkan penampungan terpisah urine tanpa air,
meskipun air digunakan untuk menyiram feses.

Material yang dapat masuk ke dalam sistem ini adalah
feses, urine, air siraman, material pembersihan kering,
greywater, dan mungkin juga air limpasan.

Teknologi toilet utama untuk sistem ini adalah toilet
siram pengalih urine. Urinal juga dapat digunakan.
Brown water dan urine dipisahkan di tahap toilet. Brown
water tidak masuk ke tangki penyimpanan urine dan
dibawa ke fasilitas pengolahan dengan jaringan pipa
gravitasi sederhana atau konvensional.

Brown water diolah di fasilitas terpisah di mana
kombinasi  teknologi-teknologi  digunakan untuk
menghasilkan cairan limbah melalui pengolahan untuk
penggunaan dan/atau pembuangan akhir dan lumpur
air limbah. Lumpur ini harus diolah lebih lanjut untuk
penggunaan dan/atau pembuangan akhir.

Urine dialihkan di tahap toilet di dalam tangki
penyimpanan. Urine yang disimpan dapat ditangani
dengan mudah dan tidak menimbulkan banyak risiko

&

karena urine hampir steril. Karena kandungannya
yang kaya, urine dapat digunakan sebagai pupuk cair
yang baik. Urine yang disimpan dapat dibawa dengan
teknologi transportasi manual atau dengan mesin.
Urine juga dapat dialihkan secara langsung ke lubang
resapan untuk diresapkan ke tanah.

Penerapan

Kesesuaian: Sistem ini sesuai digunakan jika produk
akhirnya akan digunakan, sehingga produk akhir perlu
dipisahkan dari urine, dan/atau jika konsumsi air perlu
dibatasi dengan toilet bervolume siraman rendah
(meskipun sistem ini masih akan memerlukan sumber
air yang terus ada).

Sesuai jenis perpipaan yang digunakan, sistem ini
dapat diadaptasi untuk area perkotaan dan peri-
urban. Sistem ini tidak sesuai untuk daerah pedesaan
dengan kepadatan rumah yang rendah. Karena sistem
ini (idealnya) kedap air, sistem ini dapat digunakan di
tempat dengan permukaan air tanah yang dangkal.

Biaya:Toilet siram pengalih urine tidak umum dijumpai,
dan biaya awal sistem ini dapat menjadi sangat tinggi.
Hal ini antara lain dikarenakan tidak banyaknya pasaran

PEDOMAN SANITASI DAN KESEHATAN WHO



toilet dan dibutuhkan keahlian kualitas yang baik
untuk sistem perpipaan ganda. Perpipaan gravitasi
konvensional memerlukan upaya penggalian dan
instalasi yang besar dan berbiaya besar, sedangkan
pipa sederhana umumnya lebih terjangkau jika kondisi
di sekitar memungkinkan desain terdesentralisasi.

Pengguna mungkin perlu membayar biaya sambungan
dan iuran berkala untuk pemeliharaan, tergantung
pengaturan operasional dan pemeliharaannya.

Pembangunan fasilitas pengolahan juga dapat
membutuhkan biaya besar, sedangkan biaya
pemeliharaannya bergantung pada teknologi yang
dipilih dan energi yang dibutuhkan.

Secara umum, sistem ini sesuai jika terdapat kesediaan
dan kemampuan untuk membayar biaya modal dan
pemeliharaan yang tinggi dan jika fasilitas pengolahan
yang sesuai tersedia.

Pertimbangan desain

Toilet: Toilet sebaiknya terbuat dari beton, serat kaca,
porselen, atau baja bebas karat sehingga mudah
dibersihkan dan dirancang untuk mencegah air
limpasan meresap ke atau memasuki tangki*>.

Sistem berbasis air ini dapat menerima air pembersihan,
dan material pembersihan kering yang mudah
terdegradasi juga dapat digunakan. Namun, material
kaku yang tidak terdegradasi (seperti daun dan kain)
dapat menyumbat sistem dan menyebabkan masalah
sehingga sebaiknya tidak digunakan. Jika ditampung
terpisah dari toilet siram, material pembersihan kering
ditampung terpisah dari limbah padat dan dibuang
dengan aman, misalnya dengan cara ditimbun atau
dibakar.

Pengangkutan: Jaringan pipa gravitasi dapat
membawa greywater ke fasilitas pengolahan, di mana
limbah gabungan diolah bersama. Air limpasan juga
dapat dibiarkan masuk ke jaringan pipa gravitasi.
Namun, hal ini dapat mendilusi air limbah dan hanya
dapat terjadi dengan adanya banjir. Karena itu, air
limpasan sebaiknya tetap dapat ditampung dan
meresap di luar sistem ini, sehingga lebih dianjurkan
menyediakan sistem drainase terpisah untuk air hujan
dan air limpasan.

Penggunaan akhir/pembuangan: Cairan hasil olahan
dapat digunakan sebagai air irigasi, kolam ikan, atau
kolam tanaman mengapung atau dibuang ke badan air
permukaan atau air tanah?.

Lumpur yang telah diolah dapat digunakan sebagai
pengkondisi tanah dalam pertanian atau sebagai bahan
bakar atau bahan tambahan untuk material bangunan®.
Pertimbangan pengoperasian dan
pemeliharaan

Toilet: Pengguna bertanggung jawab membangun,
memelihara, dan membersihkan toilet.

Untuk fasilitas bersama, orang (atau orang-orang)
yang akan melakukan pembersihan dan pemeliharaan
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(misalnya, perbaikan struktur luar toilet) untuk semua
pengguna serta penyedia layanan pengosongan perlu
diidentifikasi.

Pengangkutan: Sesuai jenis pipa (sederhana atau
konvensional) dan struktur pengelolaannya (dikelola
pemerintah atau komunitas), tanggung jawab
operasional atau pemeliharaan yang dijalankan
pengguna dapat berbeda-beda*.

Pengolahan dan penggunaan akhir/pembuangan:
Dibutuhkan teknologi pengolahan yang berfungsi dan
dipelihara dengan baik. Dalam sebagian besar situasi,
peralatan ini dikelola di tingkat kabupaten/kota atau
daerah. Untuk sistem lokal berskala kecil, pengoperasian
dan pemeliharaan layanan transportasi urine, jaringan
perpipaan, dan fasilitas pengolahan dikelola dan
dijalankan oleh penyedia layanan di komunitas.

Semua mesin, alat, dan perlengkapan yang digunakan
untuk  tahap penampungan, pengangkutan,
pengolahan, dan penggunaan akhir/pembuangan
perlu dipelihara berkala oleh penyedia layanan terkait.

Mekanisme perlindungan kesehatan
masyarakat

Toilet: Toilet memisahkan pengguna dari kontak
manusia langsung, dan pelapis kedap air akan
mengurangi bau, ketidaknyamanan, dan penyebaran
penyakit dengan cara mencegah vektor masuk atau
keluar dari jaringan perpipaan.

Urine tidak menimbulkan banyak risiko kesehatan
karena hampir steril, dan penyimpanan urine sebelum
digunakan akan melindungi kesehatan masyarakat3. Di
daerah-daerah endemik skistosomiasis, urine sebaiknya
tidak digunakan dalam pertanian berbasis air, seperti
sawah.

Pengangkutan:Tahap pengangkutan membawa brown
water yang mengandung patogen dari lingkungan atau
komunitas sekitar ke fasilitas pengolahan. Jaringan
pipa yang (idealnya) kedap air mengisolasi brown water
dari kontak dengan manusia dan memastikan air tanah
tidak terkontaminasi.

Saat membersihkan sumbatan atau memperbaiki pipa,
semua petugas harus memakai APD serta menjalankan
SOP. Sebagai contoh, sepatu bot, sarung tangan,
masker, dan pakaian yang menutupi seluruh tubuh
harus digunakan, dan fasilitas mandi serta praktik
kebersihan yang baik juga diperlukans5.

Pengolahan dan penggunaan akhir/pembuangan:
Jika dirancang, dibangun, dan dijalankan dengan tepat,
teknologi-teknologi pengolahan dapat dikombinasikan
untuk mengurangi bahaya patogen dalam cairan
limbah atau lumpur feses melalui penghilangan,
pengurangan, atau inaktivasi hingga ke tingkat yang
sesuai untuk penggunaan dan/atau pembuangan
akhir. Sebagai contoh, cairan limbah perlu menjalani
stabilisasi dan inaktivasi patogen di serangkaian kolam
atau lahan basah sebelum digunakan sebagai air irigasi.
Lumpur feses perlu dikeringkan sebelum dikompos
bersama dengan zat-zat organik tetapi hanya perlu
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dikeringkan untuk digunakan sebagai bahan bakar
padat atau tambahan bahan bangunan?3¢,

Untuk mengurangi risiko paparan komunitas sekitar,
semua fasilitas pengolahan harus dipagari sehingga
orang tidak memasuki fasilitas, dan untuk melindungi
kesehatan petugas dalam kegiatan operasional fasilitas
serta pemeliharaan peralatan dan perlengkapan, semua
petugas fasilitas harus dilatih menggunakan peralatan
dan perlengkapan dengan tepat, menggunakan APD
yang sesuai dan mematuhi SOP.
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Lampiran 2

GLOSARIUM

Kebutuhan oksigen biokimia

Ukuran oksigen yang digunakan oleh mikroorganisme
untuk mendegradasi material organik. Kebutuhan
oksigen ini diturunkan dengan stabilisasi melalui
pengolahan aerobik atau anaerobik.

Biogas

Sebutan umum untuk campuran gas yang dihasilkan
pencernaan anaerobik. Biogas terdiri dari metana
(50% hingga 75%), karbon dioksida (25% hingga
50%), serta nitrogen, hidrogen sulfida, uap air, dan
komponen-komponen lain dalam jumlah bermacam-
macam. Biogas dapat diambil dan digunakan sebagai
bahan bakar (seperti propana).

Biomassa

Tumbuhan atau hewan yang dibudidayakan dengan
air dan/atau nutrien dalam sistem sanitasi. Biomassa
meliputi ikan, serangga, tumbuhan sayur, buah,
semak, dan tumbuhan bermanfaat lain yang dapat
dimanfaatkan untuk produksi makanan, pakan, serat,
dan bahan bakar.

Black water

Campuran urine, feses, dan air siraman serta air
pembersihan anal (jika pembersihan menggunakan
air) dan/atau material pembersihan kering. Black
water mengandung patogen feses dan urine serta
nutrien urine yang terdilusi dalam air siraman.

Brown water

Campuran feses dan air siraman, tanpa kandungan
urine. Brown water dihasilkan oleh toilet pengalih
urine, dan volumenya bergantung pada volume air
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siraman yang digunakan. Patogen dan kandungan
nutrien feses tidak berkurang melainkan hanya
terdilusi dengan air siraman. Brown water juga dapat
mencakup air pembersihan anal (jika pembersihan
menggunakan air) dan/atau material pembersihan
kering.

Sistem perpipaan tersentralisasi

Sistem yang menampung, mengolah, membuang,
dan/atau mereklamasi air limbah dari sejumlah besar
pengguna (di tingkat lingkungan hingga kabupaten/
kota).

Air pembersihan

Air yang digunakan untuk pembersihan setelah
buang air besar dan/atau buang air kecil; pengguna
air untuk pembersihan (bukan material kering)
menghasilkan air pembersihan ini. Volume air yang
digunakan per pembersihan umumnya berkisar
antara0,5Ldan 3 L.

Pipa gabungan
Jaringan pipa yang menerima black water dan/atau
air limpasan.

Kompos
Zat organik yang sudah terdekomposisi yang
dihasilkan dari proses degradasi aerobik terkontrol.

Penampungan

Cara mengumpulkan, menyimpan, dan terkadang
mengolah produk-produk yang dihasilkan di toilet
(atau antarmuka pengguna). Pengolahan dalam
teknologi-teknologi ini sering kali bersifat pasif
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(tidak membutuhkan energi). Karena itu, produk yang
“diolah” dengan teknologi sering kali perlu diolah
lebih lanjut sebelum digunakan dan/atau dibuang.

Sanitasi berbasis wadah

Layanan sanitasi di mana ekskreta ditampung dalam
wadah yang dapat ditutup yang kemudian dibawa ke
fasilitas pengolahan.

Langkah pengendalian

Setiap tindakan dan kegiatan (atau penghambat)
yang dapat digunakan untuk mencegah atau
menghilangkan bahaya terkait sanitasi atau
menguranginya hingga ke tingkat yang dapat
diterima.

Pengangkutan

Pengangkutan produk baik dari tahap toilet atau
penampungan ke tahap pengolahan dalam rantai
layanan sanitasi, misalnya ketika teknologi berbasis
perpipaan mengangkut air limbah dari toilet ke
fasilitas pengolahan air limbah.

Material pembersihan kering

Material padat yang digunakan untuk pembersihan
setelah buang air besar dan/atau kering, seperti tisu,
daun, tongkol jagung, kain, atau batu).

Cairan limbah

Istilah umum untuk cairan yang keluar dari suatu alat
teknologi, umumnya setelah black water atau lumpur
feses telah menjalani pemisahan zat padat atau jenis
pengolahan lain.

Pembuangan/Penggunaan akhir

Metode di mana produk akhir dikembalikan ke
lingkungan sebagai material berisiko rendah atau
digunakan dalam pemulihan sumber daya. Jika akan
menjalani penggunaan akhir, produk akhir dapat
digunakan; jika tidak, produk akhir dapat dibuang
dengan cara yang paling tidak merugikan bagi
masyarakat dan lingkungan.

Ekskreta
Urine dan feses.

Paparan

Kontak agen kimia, fisik atau biologis dengan lapisan
luar suatu organisme (misalnya jika terhirup, tertelan,
atau bersentuhan dengan kulit).

Rute atau jalur paparan
Cara seseorang terkena bahaya.

Lumpur feses

Limbah padat dan cair yang ditampung dari wadah
penyimpanan di tempat, yang juga disebut septase
jika berasal dari tangki septik.

Feses
Kotoran (semisolid) yang tidak tercampur dengan
urine atau air.

Air siraman

Air yang dimasukkan ke dalam antarmuka
pengguna untuk mengangkut muatan dan/atau
membersihkannya.

Greywater
Keseluruhan volume air yang dihasilkan rumah
tangga selain dari toilet.

Bahaya
Konstituen biologis, kimia atau fisik yang dapat
merugikan kesehatan manusia.

Kejadian bahaya

Suatu insiden atau situasi yang:

« memasukkan atau melepaskan bahaya terhadap
lingkungan tempat manusia tinggal atau bekerja;

« memperkuat konsentrasi bahaya di lingkungan
tempat manusia tinggal atau bekerja; atau

- tidak menghilangkan bahaya dari lingkungan
manusia.
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Resapan

Fraksi cairan yang terpisah dari komponen padat
dengan filtrasi gravitasi melalui medium (misalnya,
cairan yang meresap dari lahan pengeringan).

Perundang-undangan
Undang-undang secara keseluruhan serta proses
pembuatan atau pengesahan undang-undang.

Komunitas sekitar

Dalam dokumen ini, orang-orang yang tinggal dan/
atau bekerja dekat dengan atau berada di daerah
lebih rendah di sekitar jaringan sistem sanitasi yang
mungkin akan terdampak secara aktif atau pasif.

Pengurangan log
Efisiensi pengurangan organisme: 1 log = 90%; 2 log
=90%; 3 log = 99,9%, dst.

Negara berpendapatan rendah

Ekonomi berpendapatan rendah didefinisikan
sebagai ekonomi dengan pendapatan nasional bruto,
yang dihitung dengan metode World Bank Atlas, $995
atau kurang pada 2017.

Pengosongan manual

Dalam dokumen ini, pengosongan lumpur feses dari
teknologi sanitasi di tempat, di mana tenaga manusia
dibutuhkan untuk secara manual mengangkut
lumpur feses. Pengosongan manual dapat dilakukan
dengan transportasi manual atau dengan mesin.

Transportasi manual

Dalam dokumen ini, transportasi lumpur feses dari
teknologi sanitasi di tempat dengan tenaga manusia.
Transportasi manual dapat dilakukan dengan
transportasi manual atau dengan mesin.

Penyebaran vektor mekanis

Pemindahan patogen pada ekskreta, lumpur feses,
atau air limbah secara mekanis oleh serangga
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(seperti lalat) atau hama (seperti tikus) ke orang
atau makanan.

Negara berpendapatan menengah

Ekonomi berpendapatan menengah ke bawah
didefinisikan sebagai ekonomi dengan pendapatan
nasional bruto antara $995 dan $3.895; ekonomi
berpendapatan menengah ke atas didefinisikan
sebagai ekonomi dengan pendapatan nasional bruto
antara $3.896 dan $12.055, yang dihitung dengan
metode World Bank Atlas.

Pengosongan dengan mesin

Dalam dokumen ini, penggunaan peralatan bermesin
untuk pengosongan lumpur feses dari teknologi
sanitasi di tempat. Tenaga manusia dibutuhkan untuk
menjalankan peralatan dan mengarahkan selang,
tetapi lumpur feses tidak diangkat secara manual.
Pengosongan dengan mesin umumnya dilanjutkan
dengan transportasi dengan mesin tetapi juga dapat
dilanjutkan dengan transportasi manual.

Transportasi dengan mesin

Dalam dokumen ini, penggunaan peralatan bermesin
untuk transportasi lumpur feses dari teknologi
sanitasi di tempat. Tenaga manusia dibutuhkan untuk
menjalankan peralatan, tetapi lumpur feses tidak
diangkat secara manual. Transportasi dengan mesin
dapat digunakan dengan pengosongan dengan
mesin atau manual.

Pengelolaan nutrien
Tujuan pengolahan teknologi-teknologi, khususnya
nitrogen, fosfor, dan kalium.

Sanitasi di luar lokasi

Sistem sanitasi di mana ekskreta (disebut juga air
limbah) diambil dan dibawa dari tempat dihasilkannya.
Sistem sanitasi di luar lokasi menggunakan teknologi
perpipaan untuk transportasi.
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Selokan terbuka
Pipa atau lubang di mana air limbah saluran
pembuangan air limbah atau ventilasi gas.

Luapan
Jalur air limbah berlebih.

Patogen
Organisme penyebab penyakit (seperti bakteri,
cacing parasit, protozoa, dan virus).

Rencana
Proposal terperinci dan terikat waktu untuk mencapai
tujuan tertentu.

Kebijakan

Jalur atau prinsip tindakan yang digunakan atau
diajukan oleh suatu organisasi atau individu; rencana
atau arah tindakan untuk pemerintah, partai politik,
atau usaha yang ditujukan memengaruhi dan
menentukan keputusan, tindakan, dan hal-hal lain.

Toilet umum
Toilet yang tidak ditujukan untuk pengguna tertentu;
dapat dikelola secara formal maupun informal.

Peraturan
Aturan atau arahan yang dibuat dan diberlakukan
oleh suatu badan berwenang.

Risiko
Kemungkinan dan konsekuensi sesuatu yang
berdampak negatif akan terjadi.

Inspeksi sanitasi

Inspeksi dan evaluasi di tempat, oleh orang yang
berkualifikasi, atas segala kondisi, alat, dan praktik
dalam sistem sanitasi yang menimbulkan atau
dapat menimbulkan bahaya pada kesehatan dan
kesejahteraan berbagai kelompok paparan. Inspeksi
ini merupakan suatu tindakan pencarian fakta yang

harus mengidentifikasi kekurangan-kekurangan
sistem — tidak hanya kemungkinan sumber kejadian
bahaya melainkan juga ketidakcukupan dan
kurangnya integritas dalam sistem atau yang dapat
menimbulkan kejadian bahaya.

Rantai layanan sanitasi

Segala komponen dan proses yang membentuk
suatu sistem sanitasi, mulai dari penangkapan di
toilet dan penampungan hingga pengosongan,
transportasi, pengolahan (di tempat maupun di luar
lokasi), dan pembuangan atau penggunaan akhir.

Sistem sanitasi

Serangkaian teknologi (dan layanan) sanitasi sesuai
konteks untuk pengelolaan lumpur feses dan/atau air
limbah melalui tahap penampungan, pengosongan,
transportasi, pengolahan, dan penggunaan akhir/
pembuangan .

Teknologi sanitasi

Infrastruktur, metode, atau layanan spesifik yang
dirancang untuk mendukung proses pengelolaan
lumpur feses dan/atau air limbah melalui tahap
penampungan, pengosongan, transportasi,
pengolahan, dan penggunaan akhir/pembuangan,

Pengguna sanitasi
Dalam dokumen ini, semua orang yang menggunakan
toilet.

Petugas sanitasi

Dalam dokumen ini, semua orang - baik pegawai
maupun bukan pegawai - yang bertanggung jawab
membersihkan, memelihara, menjalankan, atau
mengosongkan suatu teknologi sanitasi pada tahap
mana pun dalam rantai sanitasi.

Perpipaan terpisah

Pipa yang mengalirkan black water dan greywater
tetapi tidak air limpasan.
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Limbah
Air limbah yang dibawa melalui pipa.

Perpipaan

Pipa bawah tanah yang mengangkut black water,
greywater, dan, dalam kasus tertentu, air limpasan
(pipa gabungan) dari rumah tangga dan pengguna
lain ke fasilitas pengolahan dengan gravitasi atau,
jika perlu, pompa.

Jaringan pipa
Infrastruktur pipa fisik untuk pengangkutan dan
pengolahan limbah.

Toilet bersama
Satu toilet yang digunakan oleh dua atau lebih rumah
tangga.

Lubang resapan
Lubang atau bilik di mana cairan limbah dapat
teresap ke tanah di sekitar.

Stabilisasi

Proses yang berjalan dengan biodegradasi molekul-
molekul yang lebih mudah terdegradasi, yang
menghasilkan lumpur feses dengan kebutuhan
oksigen yang lebih rendah. Tujuan pengolahan
teknologi-teknologi pengolahan yang menghasilkan
lumpur feses yang mengandung molekul organik
berbasis karbon yang sulit terdegradasi serta molekul
yang lebih stabil dan kompleks.

Standar
Tingkat kualitas atau hasil yang diwajibkan atau
disetujui.

Air limpasan

Istilah umum untuk limpasan air hujan yang melalui
atap, jalan, dan permukaan lain kemudian mengalir
ke tanah yang lebih rendah. Bagian dari air hujan
yang tidak meresap ke dalam tanah.

LAMPIRAN 2. GLOSARIUM ISTILAH SANITASI

Teori perubahan

Deskripsi dan ilustrasi komprehensif tentang
bagaimana dan mengapa suatu perubahan yang
diharapkan akan terjadi dalam konteks tertentu.

Toilet

Antarmuka pengguna dengan sistem sanitasi, di
mana ekskreta ditangkap; dapat berupa berbagai
macam jenis jamban atau kakus jongkok, toilet
duduk, atau urinal. Terdapat beberapa tipe toilet,
seperti toilet siram manual dan tangki, toilet kering,
dan toilet pengalih urine.

Pengolahan

Proses(-proses) yang mengubah karakteristik atau
komposisi fisik, kimia, dan biologis lumpur feses atau
air limbah sehingga berubah menjadi produk yang
aman untuk penggunaan atau pembuangan akhir.

Urine

Cairan yang dihasilkan oleh tubuh untuk
mengeluarkan urea dan produk limbah lain. Dalam
konteks ini, urine yang tidak tercampur dengan feses
atau air.

Antarmuka pengguna

Jenis jamban, toilet duduk, atau urinal yang
bersentuhan dengan pengguna; bagaimana
pengguna mengakses sistem sanitasi.

Air limbah
Air bekas yang dapat berasal dari rumah tangga, jasa,
industri, air impasan, dan limbah pipa/infiltrasi.

Badan air
Akumulasi air dalam jumlah besar, baik alami maupun
buatan manusia (air permukaan).

Pedoman WHO

Dokumen yang berisi rekomendasi tentang intervensi
kesehatan, baik rekomendasi klinis, kesehatan
masyarakat, maupun kebijakan.
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Sanitasi yang aman sangat penting bagi kesehatan, mulai dari mencegah infeksi hingga meningkatkan
dan menjaga kesejahteraan jiwa dan sosial.

Disusun sesuai proses yang tertuang dalam WHO Handbook for Guideline Development, pedoman ini
memberikan anjuran komprehensif untuk memaksimalkan dampak sanitasi terhadap kesehatan.
Pedoman ini juga merangkum bukti ilmiah tentang keterkaitan sanitasi dan kesehatan, menyajikan
rekomendasi berbasis bukti, serta memberikan arahan bagi kebijakan dan program sanitasi di tingkat
internasional, nasional, dan lokal. Pedoman ini juga menegaskan dan mendukung peran otoritas
kesehatan dalam kebijakan dan perencanaan program sanitasi, guna memastikan bahwa risiko
kesehatan dapat diidentifikasi dan dikelola secara efektif.

Pedoman ini ditujukan bagi badan nasional dan lokal yang bertanggung jawab atas keamanan sistem
dan layanan sanitasi, termasuk para pembuat kebijakan, perencana, pelaksana di dalam maupun di
luar sektor kesehatan, serta pihak-pihak yang bertanggung jawab atas penyusunan, pelaksanaan, dan
pemantauan standar serta regulasi sanitasi




	Contents
	Foreword
	Acknowledgements
	Acronyms and abbreviations
	Executive summary
	Chapter 1
Introduction
	1.1	The significance of sanitation for human health
	1.2	Sanitation as a human development issue
	1.3	Scope 
	1.4	Objectives 
	1.5	Target audiences
	1.6	Health authorities mandate 
	1.7	Methods
	1.8	Guidelines structure
	References

	Chapter 2
Recommendations and 
good practice actions
	2.1	Recommendations
	2.2	Good practice actions
	References

	Chapter 3
Safe sanitation systems
	3.1	Introduction
	3.2	Toilets
	3.3	Containment – storage/treatment
	3.4	Conveyance 
	3.5	Treatment
	3.6	End use/disposal 
	3.7	Applicability of sanitation systems
	References 

	Chapter 4
Enabling safe sanitation service delivery
	4.1	Introduction
	4.2	Components of an implementation framework
	4.3	Policy and planning
	4.4	Legislation, regulations, standards and guidelines
	4.5	Roles and responsibilities
	4.6	Environmental health authorities and their role in sanitation
	4.7	Delivering sanitation at local level
	4.8	Developing sanitation services and business models
	4.9	Fostering the sanitation services market
	4.10	Management of special sanitation risks
	References

	Chapter 5
Sanitation behaviour change
	5.1	Introduction
	5.2	Institutional and government responsibilities for sanitation behaviour change
	5.3	Sanitation behaviours and determinants
	5.4	Changing behaviours
	5.5	Monitoring and learning for success
	References

	Chapter 6
Excreta-related pathogens
	6.1 Introduction
	6.2	Microbial aspects linked to sanitation
	6.3	Environmental transmission of pathogens in faecal waste
	6.4	Treatment and control
	References

	Chapter 7
Methods
	7.1	Introduction 
	7.2	Contributors
	7.3	Scoping and question formulation
	7.4	Evidence retrieval, assessment and synthesis
	7.5	Evidence grading
	7.6	Evidence-to-Decision (EtD) framework
	References

	Chapter 8
Evidence on the effectiveness and implementation of sanitation interventions
	8.1	Introduction
	8.2	Summary and discussion 
of evidence
	8.3	Reviews of intervention effectiveness
	8.4	Reviews of implementation
	8.5	Summary of reviews
	References

	Chapter 9
Research needs
	9.1	Pursuing a sanitation research agenda
	9.2	Research agenda
	References

	Annex 1
Sanitation system fact sheets
	Annex 2
Glossary



