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ARTICLE INFO ABSTRACT / ABSTRAK

Stigma dalam pelayanan kesehatan merupakan salah satu faktor yang dapat menurunkan mutu

Article history pelayanan melalui berkurangnya akses layanan, melemahnya hubungan terapeutik, serta
Received: rendahnya kepatuhan pasien terhadap pengobatan. Selama ini stigma lebih banyak dipahami
4 SCPtcml’cr 2026 sebagai sikap negatif masyarakat terhadap kelompok tertentu, sedangkan peran tenaga kesehatan
Revised: sebagai sumber stigma masih relatif kurang mendapat perhatian. Artikel ini bertujuan untuk
4 November 2026 .. N .

Accepted: menganalisis faktor-faktor yang menyebabkan tenaga kesehatan dapat menjadi sumber stigma

dalam pelayanan kesehatan, menjelaskan dampaknya terhadap mutu pelayanan kesehatan, serta
merumuskan model konseptual pengurangan stigma melalui perspektif antropologi kesehatan.
Penelitian ini menggunakan pendekatan narrative literature review dengan menelaah berbagai
artikel ilmiah, buku akademik, dan dokumen organisasi internasional yang membahas stigma
kesehatan, antropologi kesehatan, psikologi sosial, budaya organisasi, dan mutu pelayanan
kesehatan. Analisis dilakukan melalui sintesis konseptual terhadap berbagai teori dan hasil
penelitian yang relevan. Hasil kajian menunjukkan bahwa stigma terbentuk melalui interaksi
antara bias implisit tenaga kesehatan, konstruksi sosial mengenai penyakit, budaya organisasi
pelayanan keschatan, dan sistem pelayanan kesehatan. Stigma berdampak pada menurunnya
akses pelayanan, melemahnya komunikasi terapeutik, rendahnya kepatuhan pasien,
meningkatnya risiko keselamatan pasien, serta memperbesar kesenjangan pelayanan kesehatan.
Artikel ini menawarkan Model Transformasi Multilevel Pelayanan Kesehatan Bebas Stigma yang
menempatkan perubahan pada tingkat individu, organisasi, dan sistem pelayanan kesehatan
sebagai strategi utama dalam mengurangi stigma. Model tersebut diharapkan menjadi dasar
konseptual bagi pengembangan kebijakan, pendidikan tenaga keschatan, dan peningkatan mutu
pelayanan kesehatan yang lebih inklusif serta berpusat pada pasien.
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Health-related stigma has become an important determinant of healthcare quality by limiting access to
healthcare services, weakening therapeutic relationships, and reducing treatment adherence. While stigma
has traditionally been viewed as neqative attitudes held by society toward particular groups, the role of
healthcare professionals as potential sources of stigma has received comparatively less attention. This article
aims to analyze the factors that lead healthcare workers to become a source of stigma within healthcare
services, explain the impact of this on the quality of healthcare, and formulate a conceptual model for stigma
reduction through the perspective of medical anthropology. The study employed a narrative literature review
by synthesizing evidence from peer-reviewed articles, academic books, and international policy documents
concerning health-related stigma, health anthropology, social psychology, organizational culture, and
healthcare quality. The findings indicate that stigma emerges through the interaction of healthcare
professionals' implicit bias, social constructions of illness, organizational culture, and healthcare system
_factors. These interactions reduce healthcare access, weaken therapeutic communication, decrease treatment
adherence, increase patient safety risks, and widen health inequities. This article proposes a Multilevel
Transformation Model for Stigma-Free Healthcare, emphasizing simultaneous transformation at the
individual, organizational, and healthcare system levels. The proposed model provides a conceptual
_foundation for developing policies, health professional education, and quality improvement initiatives aimed
at creating more inclusive and patient-centered healthcare services.

This is an open access article under the CC—BY-SA license.
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1. Pendahuluan

Mutu pelayanan keschatan merupakan salah satu indikator utama keberhasilan sistem kesehatan dalam
memenuhi kebutuhan masyarakat. World Health Organization (Beigbeder, 2023; Lambrini Kourkouta et al., 2021;
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UNAIDS, 2015) menegaskan bahwa pelayanan keschatan yang bermutu harus aman, efektif, tepat waktu, efisien,
berkeadilan, dan berpusat pada pasien (patient-centered care). Sejalan dengan itu, pengalaman pasien, komunikasi
terapeutik, serta penghormatan terhadap martabat manusia merupakan komponen penting dalam
penyelenggaraan pelayanan keschatan yang berkualitas (Endalamaw et al., 2023; Institute of Medicine, 2001;
Lambrini Kourkouta et al., 2021; World Health Organization, 2025). Oleh karena itu, mutu pelayanan tidak hanya
ditentukan oleh kompetensi klinis tenaga keschatan, tetapi juga oleh kualitas interaksi sosial yang terbangun antara
tenaga keschatan dan pasien.

Salah satu faktor yang semakin mendapat perhatian dalam upaya peningkatan mutu pelayanan keschatan adalah
stigma (health-related stigma). Stigma dipahami sebagai proses pelabelan, stereotip, pemisahan, dan diskriminasi
terhadap individu atau kelompok tertentu yang mengakibatkan berkurangnya kesempatan memperoleh perlakuan
yang adil (Goff et al., 2023; Mahpara et al., 2025; Stangl et al., 2019). Dalam konteks pelayanan kesehatan, stigma
telah terbukti memengaruhi perilaku pencarian pelayanan (health-seeking behavior), kepatuhan terhadap
pengobatan, kualitas komunikasi terapeutik, serta luaran kesehatan pasien (Courtwright & Turner, 2010; Falade-
Fatila & Adebayo, 2020; Friedman et al., 2022; Mahajan et al., 2008; Nyblade et al., 2019; Thornicroft et al.,
2016). Akibatnya, stigma tidak hanya menjadi persoalan sosial, tetapi juga menjadi determinan penting mutu
pelayanan kesehatan.

Selama ini stigma lebih sering diposisikan sebagai sikap negatif masyarakat terhadap kelompok tertentu, seperti
orang yang hidup dengan HIV, penderita tuberkulosis, gangguan kesehatan jiwa, obesitas, maupun penyakit kronis
lainnya. Perspektif tersebut menempatkan tenaga kesehatan sebagai agen yang diharapkan mampu mengurangi
stigma melalui pelayanan profesional dan edukasi kesehatan. Namun, berbagai penelitian menunjukkan bahwa
stigma juga dapat muncul di dalam fasilitas pelayanan kesehatan melalui interaksi antara tenaga kesehatan dan
pasien. Bentuknya meliputi penggunaan bahasa yang menghakimi, stereotip terhadap pasien, perlakuan
diskriminatif, pelanggaran kerahasiaan, hingga keputusan klinis yang dipengaruhi oleh bias implisit (Fitzgerald &
Hurst, 2017; Fiirst, 2025; Greenwald & Krieger, 2006; Hall et al., 2015; Sabin, 2022; Sorice et al., 2026; Spiegel,
2025; Velaetal., 2022; Warr et al., 2025). Kondisi ini menunjukkan bahwa tenaga keschatan tidak hanya berperan
sebagai penyedia layanan, tetapi juga dapat menjadi bagian dari mekanisme reproduksi stigma.

Perspektif antropologi keschatan memberikan penjelasan bahwa perilaku tenaga keschatan tidak dapat
dilepaskan dari konstruksi sosial mengenai penyakit yang berkembang di masyarakat. Kleinman menjelaskan
bahwa penyakit tidak hanya dipahami sebagai gangguan biologis (disease), tetapi juga sebagai pengalaman subjektif
pasien (illness) dan makna sosial yang dilekatkan masyarakat terhadap penyakit (sickness) (Kleinman, 2017, 2023a,
2023b). Perbedaan cara memaknai penyakit antara tenaga keschatan dan pasien sering kali memengaruhi proses
komunikasi, hubungan terapeutik, serta keputusan klinis. Di sisi lain, psikologi sosial menjelaskan bahwa bias
implisit (implicit bias) yang terbentuk melalui pengalaman sosial dapat memengaruhi penilaian dan perilaku
sescorang tanpa disadari (Fiirst, 2025; Greenwald & Krieger, 2006; Sabin, 2022; Spiegel, 2025). Kombinasi
faktor psikologis, budaya, dan organisasi tersebut menjadikan stigma scbagai fenomena yang kompleks dan
multidimensional.

State of the art menunjukkan bahwa penelitian mengenai stigma dalam pelayanan keschatan selama ini masih
banyak berfokus pada kelompok penyakit atau kondisi kesehatan tertentu, seperti HIV/AIDS, tuberkulosis,
gangguan keschatan jiwa, dan penyakit kronis lainnya (Baltaci et al., 2021; Briiggemann et al., 2025; Courtwright
& Turner, 2010; Ferguson et al., 2022; Maulidiah Junnatul Azizah Heru et al., 2024; Mgbako et al., 2022;
Nyblade et al., 2019; Tadesse et al., 2024; van der Westhuizen et al., 2024). Berbagai penelitian tersebut
memperlihatkan bahwa stigma merupakan persoalan multidimensional yang tidak hanya berkaitan dengan
karakteristik penyakit, tetapi juga dipengaruhi oleh konstruksi sosial, norma budaya, persepsi masyarakat, dan
relasi sosial yang berkembang di sekitar individu. Kajian mengenai tuberkulosis, misalnya, menunjukkan bahwa
ketakutan terhadap penularan dan norma sosial dapat membentuk proses stigmatisasi serta memengaruhi perilaku
pencarian pengobatan (Courtwright & Turner, 2010). Sementara itu, penelitian mengenai stigma dalam fasilitas
keschatan telah menunjukkan bahwa diskriminasi dapat berlangsung dalam interaksi antara pasien dan tenaga
keschatan maupun melalui proses dan struktur institusional (Nyblade et al., 2019).

Di sisi lain, sebagian besar penelitian mengenai konsekuensi stigma masih memberikan perhatian besar pada
pengalaman pasien, terutama terkait diskriminasi, tekanan psikososial, kualitas hidup, hambatan akses, dan
pengalaman memperoleh pelayanan kesehatan (Alselwi, 2023; Briiggemann et al., 2025; Ferguson et al., 2022;
Goff et al., 2023; Mollaoglu & Yilmaz, 2025; Ociskova et al., 2023; Sayed et al., 2021; Vitriol et al., 2025).
Perspektif ini penting untuk menjelaskan beban stigma yang dialami pasien, tetapi belum sepenuhnya menjawab
bagaimana stigma diproduksi dan dipertahankan dalam praktik pelayanan schari-hari. Meskipun beberapa
penelitian telah mengidentifikasi peran tenaga kesehatan dan lingkungan fasilitas pelayanan dalam proses
stigmatisasi, analisis mengenai tenaga kesehatan sebagai aktor sosial yang membawa konstruksi budaya, persepsi
psikologis, dan nilai-nilai institusional ke dalam interaksi platanna masih memerlukan pendalaman. Dengan
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demikian, perhatian penelitian perlu diperluas dari stigma sebagai pengalaman pasien menuju stigma sebagai
proses sosial yang juga terbentuk melalui sikap, komunikasi, keputusan, dan praktik profesional tenaga keschatan.

Lebih jauh, masih terdapat ruang pengembangan dalam mengintegrasikan perspektif antropologi keschatan,
psikologi sosial, budaya organisasi, dan manajemen mutu pelayanan keschatan ke dalam satu kerangka konseptual.
Antropologi keschatan dapat menjelaskan bagaimana stigma dikonstruksi melalui nilai, norma, makna penyakit,
dan relasi kuasa; psikologi sosial membantu memahami proses stereotip, prasangka, dan kategorisasi sosial; budaya
organisasi menjelaskan bagaimana nilai dan norma institusional memengaruhi perilaku tenaga keschatan;
sedangkan manajemen mutu memberikan landasan untuk menelaah implikasi stigma terhadap keadilan,
keselamatan, responsivitas, dan kualitas pelayanan. Atas dasar kesenjangan tersebut, artikel ini menawarkan
pendekatan multidisipliner yang memosisikan stigma sebagai fenomena sosial-organisasional dalam pelayanan
keschatan. Perspektif ini diharapkan dapat menjelaskan hubungan antara konstruksi sosial-budaya, proses
psikologis tenaga kesehatan, budaya organisasi, dan praktik pelayanan, sckaligus memberikan landasan konseptual
bagi pengembangan intervensi pengurangan stigma yang tidak hanya berorientasi pada perubahan individu, tetapi
juga pada transformasi lingkungan dan sistem pelayanan keschatan.

Berdasarkan kondisi tersebut, research gap dalam penelitian ini terletak pada belum terintegrasinya penjelasan
konseptual mengenai mekanisme terbentuk dan direproduksinya stigma dalam pelayanan keschatan pada empat
tingkatan yang saling berkaitan. Pertama, pada tingkat individu, belum cukup dijelaskan bagaimana pengetahuan,
persepsi, stereotip, dan prasangka tenaga kesehatan memengaruhi sikap serta perilaku mereka terhadap pasien.
Kedua, pada tingkat sosial-budaya, belum sepenuhnya dipahami bagaimana nilai, norma, kepercayaan, dan
konstruksi sosial mengenai penyakit membentuk penilaian tenaga kesehatan terhadap kelompok pasien tertentu.
Ketiga, pada tingkat organisasi, masih diperlukan penjelasan mengenai bagaimana budaya kerja, kepemimpinan,
kebijakan internal, dan pola interaksi profesional dapat mempertahankan atau memperkuat praktik stigmatisasi.
Keempat, pada tingkat sistem pelayanan keschatan, belum terjelaskan secara memadai bagaimana stigma berkaitan
dengan tata kelola dan manajemen mutu, khususnya dalam aspek keadilan, responsivitas, keselamatan, dan kualitas
pelayanan. Untuk mengisi kesenjangan tersebut, penelitian ini mengintegrasikan perspektif antropologi
kesehatan, psikologi sosial, budaya organisasi, dan manajemen mutu pelayanan kesehatan ke dalam suatu kerangka
konseptual yang menjelaskan keterkaitan antara faktor individu, sosial-budaya, organisasi, dan sistem pelayanan
dalam pembentukan serta reproduksi stigma. Kerangka ini diharapkan dapat menjadi landasan bagi pengembangan
strategi pengurangan stigma yang tidak hanya berorientasi pada perubahan pengetahuan dan sikap tenaga
kesehatan, tetapi juga pada transformasi budaya organisasi dan perbaikan sistem pelayanan keschatan secara
berkelanjutan.

Berangkat dari kesenjangan tersebut, artikel ini menawarkan Model Transformasi Multilevel Pelayanan
Kesehatan Bebas Stigma sebagai kontribusi konseptual yang mengintegrasikan perspektif antropologi keschatan,
psikologi sosial, budaya organisasi, dan manajemen mutu pelayanan keschatan. Model ini menempatkan
pengurangan stigma scbagai bagian dari strategi peningkatan mutu pelayanan melalui transformasi pada tingkat
individu, organisasi, dan sistem pelayanan keschatan. Dengan demikian, artikel ini tidak hanya menjelaskan
mengapa tenaga kesehatan dapat menjadi sumber stigma, tetapi juga menawarkan kerangka konseptual yang dapat
digunakan sebagai dasar pengembangan kebijakan, pendidikan tenaga kesehatan, maupun penelitian selanjutnya.

Berdasarkan uraian tersebut, artikel ini bertujuan untuk menganalisis faktor-faktor yang menyebabkan tenaga
keschatan dapat menjadi sumber stigma dalam pelayanan kesehatan, menjelaskan dampaknya terhadap mutu
pelayanan kesehatan, serta merumuskan model konseptual pengurangan stigma melalui perspektif antropologi
kesehatan.

2. Metodologi

Artikel ini menggunakan pendekatan narrative literature review untuk menganalisis faktor-faktor yang
menyebabkan tenaga keschatan dapat menjadi sumber stigma dalam pelayanan kesehatan serta implikasinya
terhadap mutu pelayanan keschatan. Pendekatan ini dipilih karena memungkinkan integrasi berbagai teori dan
hasil penelitian dari bidang antropologi keschatan, psikologi sosial, budaya organisasi, dan manajemen mutu
pelayanan kesehatan schingga menghasilkan sintesis konseptual yang komprehensif (Baumeister & Leary, 1997;
Green et al., 2006; Kalnytska et al., 2025; Schirmer, 2021).

Penelusuran literatur dilakukan melalui basis data PubMed, Scopus, Web of Science, dan Google Scholar
dengan menggunakan kata kunci health-related stigma, healthcare professionals, health anthropology, implicit bias,
organizational culture, patient-centered care, dan healthcare quality. Literatur yang diseleksi meliputi artikel ilmiah,
buku akademik, dan dokumen resmi organisasi internasional yang dipublikasikan terutama pada periode 2015—
2025, disertai beberapa referensi klasik yang menjadi landasan teoritis, seperti karya Goffman, Kleinman,
Kahneman, dan Schein.
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Analisis dilakukan menggunakan conceptual thematic analysis, yaitu mengidentifikasi tema-tema utama,
mengelompokkan konsep yang saling berkaitan, kemudian mensintesis berbagai perspektif untuk menjelaskan
hubungan antara bias individu, konstruksi sosial penyakit, budaya organisasi, dan sistem pelayanan keschatan
dalam pembentukan stigma (Braun & Clarke, 2021a, 2021b; George Saade et al., 2025; Nacem et al., 2023;
Wilson, 2025). Hasil sintesis tersebut selanjutnya digunakan untuk menyusun Model Transformasi Multilevel
Pelayanan Keschatan Bebas Stigma sebagai kerangka konseptual yang ditawarkan dalam artikel ini.

Tabel 1. Sintesis Teori yang Mendukung Model Konseptual
Perspektif Konsep Utama Kontribusi terhadap Artikel

Psikologi Sosial Implicit bias, heuristics Menjelaskan mekanisme kognitif

pembentukan stigma

Antropologi Disease—IlIness—Sickness Menjelaskan makna sosial penyakit
Kesehatan

Budaya Organisasi Organizational culture Menjelaskan pengaruh lingkungan kerja
Keselamatan Pasien Patient-centered care Menjelaskan dampak stigma terhadap mutu
Manajemen Mutu Quality improvement Dasar transformasi organisasi

3. Hasil dan Pembahasan

3.1. Mengapa Tenaga Kesehatan Dapat Menjadi Sumber Stigma dalam Pelayanan Kesehatan?

Hasil sintesis berbagai literatur menunjukkan bahwa stigma dalam pelayanan kesehatan merupakan fenomena
multidimensional yang tidak semata-mata disebabkan oleh sikap negatif individu, tetapi terbentuk melalui
interaksi antara faktor psikologis, konstruksi sosial mengenai penyakit, budaya organisasi, dan sistem pelayanan
kesehatan. Dengan demikian, perilaku diskriminatif tenaga kesehatan tidak dapat dipahami hanya sebagai persoalan
etik profesi, melainkan sebagai hasil dari proses sosial yang memengaruhi cara tenaga kesehatan berpikir,
mengambil keputusan, dan berinteraksi dengan pasien.

Dari perspektif psikologi sosial, tenaga kesehatan bekerja dalam lingkungan yang menuntut pengambilan
keputusan secara cepat sehingga sering menggunakan heuristics sebagai mekanisme penyederhanaan informasi
(Kahneman, 2011; Stinespring, 2023). Meskipun mekanisme ini membantu efisiensi dalam praktik klinis,
penggunaannya dapat memunculkan implicit bias, yaitu asosiasi otomatis yang terbentuk melalui pengalaman sosial
tanpa disadari (Fiirst, 2025; Greenwald & Krieger, 2006; Sabin, 2022). Bias implisit tersebut dapat memengaruhi
cara tenaga keschatan berkomunikasi, menilai kondisi pasien, maupun menentukan pilihan terapi. Beberapa
penelitian menunjukkan bahwa bias implisit berhubungan dengan rendahnya kualitas komunikasi terapeutik dan
berkurangnya kepercayaan pasien terhadap tenaga keschatan (Friedman et al., 2022; Hall et al., 2015; Sorice et
al., 2026; Vela et al., 2022).

Selain dipengaruhi oleh proses kognitif, stigma juga dibentuk oleh proses atribusi terhadap penyebab penyakit.
Penyakit yang dipersepsikan sebagai akibat perilaku individu, seperti HIV, obesitas, atau gangguan penggunaan
zat, lebih sering dikaitkan dengan penilaian moral dibandingkan penyakit yang dianggap berada di luar kendali
individu (Muharram et al., 2025; Weiner, 1985). Penilaian tersebut dapat memengaruhi tingkat empati tenaga
keschatan schingga pasien merasa dihakimi, bukan didukung. Kondisi ini berpotensi mengurangi keterbukaan
pasien dalam menyampaikan informasi penting yang diperlukan dalam proses pelayanan.

Perspektif antropologi kesehatan memberikan penjelasan yang lebih luas mengenai fenomena tersebut.
Kleinman membedakan konsep disease, illness, dan sickness untuk menjelaskan bahwa penyakit tidak hanya memiliki
dimensi biologis, tetapi juga dimensi pengalaman pribadi dan makna sosial (Kleinman, 2017, 2023a). Tenaga
keschatan umumnya berorientasi pada aspek disease, sedangkan pasien mengalami penyakit sebagai illness yang
dipengaruhi oleh kondisi psikologis, budaya, keluarga, dan lingkungan sosial. Pada saat yang sama, masyarakat
membangun makna tertentu terhadap penyakit (sickness) yang dapat memunculkan stereotip dan diskriminasi.
Perbedaan cara memaknai penyakit tersebut sering kali menjadi sumber kesalahpahaman dalam komunikasi
terapeutik dan memperkuat pengalaman stigma pasien.

Di samping faktor individu, budaya organisasi juga berperan dalam membentuk perilaku tenaga keschatan.
Schein dan Schein (2021) menjelaskan bahwa budaya organisasi menentukan nilai, norma, dan pola perilaku yang

berkembang di 1ingkungan kerja. Organisasi yang lebih berorientasi pada produktivitas dibandingkan pengalaman
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pasien berpotensi mempertahankan penggunaan stereotip sebagai jalan pintas dalam pelayanan (Almahasnch et al.,
2023; Eisenberger et al., 2020). Sebaliknya, budaya organisasi yang mendukung pembelajaran, kolaborasi, dan
psychological safety mendorong tenaga keschatan untuk merefleksikan bias serta meningkatkan kualitas hubungan
terapeutik (Edmondson, 2018).

Temuan-temuan tersebut menunjukkan bahwa stigma dalam pelayanan keschatan tidak muncul secara
terpisah, melainkan merupakan hasil interaksi antara bias individu, konstruksi sosial penyakit, budaya organisasi,
dan sistem pelayanan keschatan. Oleh karena itu, strategi pengurangan stigma memerlukan pendekatan yang tidak
hanya meningkatkan kompetensi individu, tetapi juga memperbaiki lingkungan organisasi dan sistem pelayanan
kesehatan secara menyeluruh.

3.2. Dampak Stigma terhadap Mutu Pelayanan Kesehatan

Hasil sintesis literatur menunjukkan bahwa stigma merupakan salah satu determinan mutu pelayanan
keschatan yang memengaruhi pengalaman pasien, efektivitas pelayanan klinis, dan kinerja sistem keschatan secara
keseluruhan. Dalam kerangka mutu pelayanan, WHO dan Institute of Medicine menegaskan bahwa pelayanan
keschatan yang berkualitas harus berpusat pada pasien, aman, efektif, berkeadilan, dan menghormati martabat
setiap individu (Beigbeder, 2023; Institute of Medicine, 2001; World Health Organization, 2015, 2020, 2025). Oleh
karena itu, munculnya stigma dalam interaksi antara tenaga keschatan dan pasien tidak hanya menimbulkan
persoalan etik, tetapi juga mengurangi pencapaian indikator mutu pelayanan keschatan.

Dampak stigma umumnya diawali oleh menurunnya kepercayaan pasien terhadap tenaga keschatan.
Pcngalaman menerima pcrlakuan diskriminatif atau kekhawatiran akan mcmpcrolch pcnﬂaian ncgatif
menyebabkan pasien cenderung menunda pemeriksaan, menyembunyikan informasi penting, bahkan menghindari
fasilitas pelayanan kesehatan. Fenomena tersebut banyak ditemukan pada pasien dengan HIV, tuberkulosis,
gangguan keschatan jiwa, obesitas, maupun penyakit kronis lainnya (Mahajan ez al., 2008; Nyblade et al., 2019;
Thornicroft et al., 2016). Akibatnya, diagnosis sering dilakukan pada stadium yang lebih lanjut sehingga
memperburuk luaran klinis dan meningkatkan beban pembiayaan kesehatan.

Stigma juga berdampak pada melemahnya hubungan terapeutik (therapeutic relationship). Hubungan terapeutik
merupakan fondasi pelayanan yang berpusat pada pasien karena menentukan tingkat kepercayaan, komunikasi,
dan keterlibatan pasien dalam pengambilan keputusan. Ketika tenaga keschatan menunjukkan stereotip, bahasa
yang menghakimi, atau kurang menghargai pengalaman pasien, kualitas komunikasi menjadi menurun dan pasien
cenderung memberikan informasi yang tidak lengkap. Kondisi tersebut meningkatkan risiko kesalahan diagnosis,
keterlambatan terapi, serta menurunkan kepatuhan terhadap pengobatan (Feldthusen et al., 2022; Fukami, 2024;
Hall ez al., 2015; Mead & Bower, 2000; Ramond-Roquin et al., 2015).

Dalam perspektif keselamatan pasien, stigma dapat memengaruhi proses clinical reasoning. Bias implisit yang
tidak disadari berpotensi mengarahkan tenaga keschatan pada diagnostic overshadowing, yaitu kecenderungan
mengaitkan seluruh keluhan pasien dengan penyakit yang telah distigmatisasi schingga kemungkinan diagnosis lain
kurang dipertimbangkan. FitzGerald dan Hurst menjelaskan bahwa kondisi tersebut dapat memengaruhi
ketepatan pengambilan keputusan klinis meskipun tenaga kesehatan memiliki kompetensi profesional yang
memadai (Fitzgerald & Hurst, 2017).

Pada tingkat organisasi, praktik pelayanan yang mengandung stigma berdampak pada menurunnya kepuasan
pasien, meningkatnya keluhan, serta melemahnya kepercayaan masyarakat terhadap institusi pelayanan keschatan.
Dalam jangka panjang, kondisi tersebut menghambat upaya peningkatan mutu pelayanan karena organisasi lebih
sulit membangun budaya keselamatan pasien, kolaborasi antarprofesi, dan pelayanan yang berorientasi pada
kebutuhan pasien. Dengan demikian, stigma tidak lagi dapat dipandang sebagai persoalan perilaku individu semata,
tetapi sebagai indikator kualitas budaya organisasi pelayanan keschatan.

Selain memengaruhi mutu pelayanan, stigma juga memperlebar ketimpangan keschatan (health inequities).
Kelompok rentan, seperti penyandang disabilitas, masyarakat berpenghasilan rendah, orang yang hidup dengan
HIV, maupun penderita gangguan kesehatan jiwa, sering menghadapi stigma yang berlapis schingga memiliki
hambatan lebih besar dalam memperoleh pelayanan kesehatan yang berkualitas (Stangl ez al., 2019). Oleh karena
itu, upaya mengurangi stigma memiliki kontribusi penting dalam mewujudkan pelayanan kesehatan yang lebih
adil, inklusif, dan berpusat pada pasien.

Secara keseluruhan, hasil kajian menunjukkan bahwa stigma memengaruhi mutu pelayanan melalui
scrangkaian mekanisme yang saling berkaitan, mulai dari bcrkurangnya akses pclayanan, mclcmahnya komunikasi
terapeutik, menurunnya akurasi pengambilan keputusan klinis, hingga meningkatnya ketidaksetaraan pelayanan
keschatan. Temuan ini menegaskan bahwa pengurangan stigma harus menjadi bagian integral dari strategi
peningkatan mutu pelayanan kesehatan.
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3.3 Membangun Pelayanan Kesehatan Bebas Stigma: Sebuah Model Transformasi Multilevel
Berdasarkan sintesis berbagai teori dan hasil penelitian, artikel ini mengusulkan Model Transformasi Multilevel

Pelayanan Kesehatan Bebas Stigma sebagai pendekatan konseptual untuk mengurangi stigma dalam pelayanan

keschatan. Model ini berangkat dari pemahaman bahwa stigma merupakan hasil interaksi antara faktor individu,

organisasi, dan sistem pelayanan keschatan. Oleh karena itu, perubahan yang hanya berfokus pada peningkatan

pengetahuan tenaga kesehatan tidak cukup untuk menghasilkan perubahan perilaku yang berkelanjutan.

Tabel 2. Sintesis Literatur sebagai Dasar Pengembangan Model Transformasi Multilevel Pelayanan
Keschatan Bebas Stigma

No. Literatur yang Fokus Hasil sintesis konseptual ~ Tingkat
disintesis kajian/kontribusi transformasi

literatur dalam model

1 Courtwright dan Stigma terkait penyakit ~ Stigma terbentuk melalui Sosial-budaya
Turner (2010); dan pengaruh pelabelan, persepsi sosial,

Briiggemann et al. konstruksi sosial ketakutan, dan penilaian
(2025) terhadap pengalaman terhadap kondisi kesehatan
pasien. tertentu.

2 Nyblade et al. (2019); Stigma dan Stigma tidak hanya terjadidi  Individu dan
Mgbako et al. (2022); diskriminasi dalam masyarakat, tetapi juga dapat  organisasi
Ferguson et al. (2022) fasilitas pelayanan berlangsung dalam interaksi

keschatan serta upaya pelayanan dan lingkungan
pengurangannya. institusi kesehatan.

3 Baltact et al. (2021); Stigma pada kelompok ~ Pemahaman mengenai stigma  Sosial-budaya
Tadesse et al. (2024); pasien dengan kondisi ~ perlu mempertimbangkan dan individu
van der Westhuizen et kesehatan tertentu. konteks sosial, budaya,
al. (2024); Maulidiah karakteristik penyakit, dan
Junnatul Azizah Heru et pengalaman kelompok
al. (2024) pasien.

4 Alselwi (2023); Goff ez Dampak stigma Praktik stigma dapat Individu dan
al. (2023); Sayed et al.  terhadap pasien, memengaruhi martabat sistem
(2021); Ociskova et al. ~ termasuk pengalaman  pasien, kepercayaan terhadap  pelayanan
(2023); Mollaoglu dan diskriminasi dan tenaga keschatan, akses, dan
Yilmaz (2025); Vitriol konsekuensi pengalaman memperolech
et al. (2025) psikososial. pelayanan.

5 Perspektif antropologi ~ Hubungan antara Stigma perlu dipahami Sosial-budaya
kesehatan dan makna penyakit, nilai sebagai konstruksi sosial-
konstruksi sosial stigma  budaya, norma sosial, budaya yang dapat

dan relasi kuasa. memengaruhi cara tenaga
keschatan memandang dan
memperlakukan pasien.

6 Perspektif psikologi Proses pembentukan Perubahan praktik Individu
sosial tentang stereotip, — persepsi, kategorisasi stigmatisasi membutuhkan
prasangka, dan sosial, sikap, dan intervensi terhadap
diskriminasi perilaku terhadap pengetahuan, persepsi,

kelompok tertentu. prasangka, sikap, dan
perilaku tenaga keschatan.

7 Perspektif budaya Pengaruh norma kerja,  Stigma dapat dipertahankan Organisasi
organisasi nilai institusi, melalui kebiasaan dan norma

kepemimpinan, dan organisasi apabila tidak

pola interaksi terhadap  terdapat budaya kerja yang
perilaku anggota inklusif dan nondiskriminatif.
organisasi.

8 Perspektif manajemen  Tata kelola, standar Pengurangan stigma perlu Sistem
mutu pelayanan pelayanan, menjadi bagian dari sistem pelayanan

kesehatan

keselamatan, keadilan,
responsivitas, dan
evaluasi mutu.

pengelolaan dan peningkatan
mutu pelayanan, bukan hanya
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program pcndidikan
individual.
9 Sintesis keseluruhan Integrasi aspek Transformasi pelayanan Multilevel dan
literatur individu, sosial- keschatan bebas stigma terintegrasi

budaya, organisasi, dan  memerlukan perubahan yang
sistem pelayanan. saling terhubung pada
seluruh tingkatan tersebut.

Pada tingkat individu, transformasi diarahkan pada pengembangan refleksi diri, pengenalan terhadap implicit
bias, serta penerapan cultural humility dalam praktik pelayanan. Pendekatan ini mendorong tenaga kesehatan untuk
memahami bahwa setiap pasien memiliki latar belakang budaya, pengalaman hidup, dan cara memaknai penyakit
yang berbeda. Kemampuan mendengarkan pengalaman pasien dan membangun komunikasi empatik menjadi
prasyarat utama dalam mewujudkan pelayanan yang berpusat pada pasien.

Pada tingkat organisasi, transformasi dilakukan melalui penguatan budaya organisasi yang inklusif,
kepemimpinan yang mendukung pembelajaran, serta penciptaan lingkungan kerja yang memiliki psychological
safety. Organisasi juga perlu mengintegrasikan indikator anti-stigma ke dalam program peningkatan mutu,
misalnya melalui evaluasi pengalaman pasien, pelaporan perilaku diskriminatif, dan pengembangan komunikasi
antarprofesi. Dengan demikian, pengurangan stigma menjadi bagian dari sistem manajemen mutu, bukan sckadar
kegiatan pelatihan yang bersifat insidental.

Pada tingkat sistem pelayanan keschatan, transformasi dilakukan melalui penguatan kebijakan yang
mendukung pelayanan berpusat pada pasien, pengembangan kurikulum pendidikan tenaga keschatan yang
memasukkan kompetensi budaya dan komunikasi empatik, serta integrasi indikator pelayanan bebas stigma ke
dalam standar akreditasi fasilitas pelayanan keschatan. Pendekatan ini sejalan dengan strategi WHO mengenai
people-centred health services yang menempatkan pengalaman pasien sebagai salah satu indikator utama kualitas
pelayanan keschatan.

Model yang diusulkan menegaskan bahwa transformasi pada ketiga tingkat tersebut harus berlangsung secara
terpadu. Perubahan perilaku individu akan sulit dipertahankan tanpa dukungan budaya organisasi, sedangkan
perubahan organisasi memerlukan kebijakan sistem yang konsisten. Dengan demikian, pelayanan keschatan bebas
stigma hanya dapat diwujudkan melalui transformasi yang melibatkan tenaga keschatan, organisasi pelayanan, dan
sistem kesehatan secara simultan. Model konseptual ini memberikan kerangka teoritis bagi pengembangan
kebijakan, pendidikan tenaga kesehatan, serta penelitian empiris mengenai strategi pengurangan stigma dalam
pelayanan kesehatan.

FAKTOR INDIVIDU
¢ Heuristik (Kahneman, 2011)
* Implicit Bias (Greenwald & STIGMA DALAM
Krieger, 2006) PELAYANAN KESEHATAN
¢ Attribution (Weiner, 1985) * Stereotip
* Pengalaman pribadi * Prasangka INTERVENSI MULTILEVEL
* Nilai moral * Diskriminasi
] * Komunikasiyang INDIVIDU
N menghakimi « Reflective practice
KONSTRUKSI SOSIAL +  Penurunan empati « Cultural humility
PENYAKIT
¢ Disease ORGANISASI
e lliness N * Kepemimpinan transformatif
* Sickness (Kleinman, 1980; * Budaya inklusif
1988) DAMPAK TERHADAP * Supervisi reflektif
« Explanatory Model MUTU PELAYANAN
* Nilai budaya masyarakat KESEHATAN SISTEM
] ¢ Quality Improvement
al v Aks‘es peIayarTan * Patient-Centered Care
BUDAYA ORGANISASI \ Patient experience * Kebijakan anti stigma
PELAYANAN KESEHATAN { Therapeutic relationship
* Kepemimpinan { Adherence
« Budaya organisasi { Patient safety
+  Beban kerja M Health inequity
* Psychological Safety
* Kebijakan organisasi

Gambar 1. Model Transformasi Multilevel Pelayanan Kesehatan Bebas Stigma

Dibandingkan dengan Health Stigma and Discrimination Framework yang dikembangkan Stangl et al. (2019),
model ini memiliki titik tekan yang berbeda. HSDF terutama menjelaskan faktor pendorong, proses stigmatisasi,
manifestasi, dan konsekuensi stigma dalam berbagai kondisi kesehatan. Model Transformasi Multilevel Pelayanan
Keschatan Bebas Stigma melanjutkan perspektif tersebut dengan menempatkan transformasi organisasi dan
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manajemen mutu sebagai bagian integral dari strategi perubahan. Dengan demikian, perhatian tidak hanya
diarahkan pada bagaimana stigma terbentuk dan berdampak terhadap pasien, tetapi juga pada bagaimana fasilitas
pelayanan dapat mengubah kondisi yang memungkinkan stigma dipertahankan dalam praktik schari-hari.

Model ini juga memiliki keterkaitan dengan pendekatan intervensi multilevel yang dikaji Rao et al. (2019).
Pendekatan tersebut menunjukkan pentingnya intervensi pada berbagai tingkatan, tetapi juga mengidentifikasi
masih terbatasnya penclitian yang mengintegrasikan intervensi struktural dengan tingkatan lainnya. Dalam
konteks tersebut, model yang diusulkan memberikan penckanan pada keterhubungan antara perubahan perilaku
tenaga keschatan, transformasi budaya organisasi, dan penguatan sistem mutu pelayanan. Pengembangan ini juga
sejalan dengan rekomendasi Nyblade et al. (2019) mengenai pentingnya melibatkan berbagai kategori tenaga
keschatan serta mengatasi faktor individual dan struktural dalam pengurangan stigma di fasilitas pelayanan
kesehatan.

Keunggulan konseptual model ini terletak pada integrasi empat perspektif keilmuan yang memiliki fungsi
analitis berbeda. Antropologi keschatan digunakan untuk menjelaskan konstruksi sosial-budaya, makna penyakit,
dan relasi kuasa yang memengaruhi pemaknaan terhadap pasien. Psikologi sosial menjelaskan bagaimana stereotip,
prasangka, dan kategorisasi sosial berkembang menjadi sikap serta perilaku diskriminatif. Perspektif budaya
organisasi digunakan untuk memahami bagaimana norma kerja, kepemimpinan, kebijakan, dan praktik
institusional dapat mempertahankan atau mengubah perilaku stigmatisasi. Sementara itu, manajemen mutu
pelayanan kesehatan memberikan kerangka untuk mengintegrasikan prinsip nondiskriminasi ke dalam standar
pelayanan, pengawasan, evaluasi, dan perbaikan berkelanjutan.

Dalam penerapannya, model ini dapat dimulai melalui diagnosis stigma di fasilitas pelayanan kesehatan dengan
mengidentifikasi persepsi tenaga kesehatan, pengalaman pasien, pola interaksi, budaya kerja, kebijakan internal,
dan indikator mutu pelayanan. Hasil diagnosis tersebut menjadi dasar penyusunan intervensi yang mencakup
pendidikan reflektif, penguatan komunikasi empatik, pelibatan pasien, pengembangan kebijakan nondiskriminasi,
serta integrasi indikator bebas stigma dalam sistem manajemen mutu. Pelaksanaan intervensi kemudian dievaluasi
secara berkala untuk mengetahui perubahan pada tingkat individu, interaksi sosial, organisasi, dan sistem
pelayanan. Kerangka implementasi seperti CFIR dapat digunakan untuk mengidentifikasi faktor pendukung dan
penghambat penerapan model, sedangkan RE-AIM dapat dimanfaatkan untuk menilai jangkauan, efektivitas,
adopsi, implementasi, dan keberlanjutan program (Damschroder et al., 2009; Glasgow et al., 1999).

Meskipun menawarkan integrasi konseptual yang lebih luas, model ini memiliki keterbatasan karena masih
memerlukan pengujian empiris untuk memastikan hubungan antartingkat transformasi, kesesuaian indikator, dan
cfektivitas strategi intervensi pada berbagai konteks pelayanan keschatan. Implementasinya juga memerlukan
dukungan kepemimpinan, sumber daya, partisipasi pasien, dan komitmen organisasi dalam jangka panjang. Olch
karena itu, model ini perlu dipandang sebagai kerangka konseptual yang dapat diuji, disempurnakan, dan
diadaptasi sesuai karakteristik fasilitas pelayanan kesehatan. Kontribusi utamanya terletak pada upaya
menghubungkan pengurangan stigma dengan transformasi budaya organisasi dan sistem manajemen mutu,
schingga pelayanan bebas stigma tidak hanya menjadi komitmen etis tenaga kesehatan, tetapi juga menjadi bagian
dari tata kelola dan praktik pelayanan kesehatan secara berkelanjutan.

4. Kesimpulan & Rekomendasi

4.1. Kesimpulan

Stigma dalam pelayanan kesehatan merupakan fenomena multidimensional yang tidak hanya dipengaruhi oleh
karakteristik individu tenaga kesehatan, tetapi juga oleh konstruksi sosial mengenai penyakit, budaya organisasi,
dan sistem pelayanan keschatan. Melalui perspektif antropologi kesehatan, artikel ini menunjukkan bahwa stigma
muncul sebagai hasil interaksi antara bias implisit, makna sosial penyakit, serta lingkungan organisasi yang
membentuk cara tenaga keschatan memahami dan memperlakukan pasien. Dengan demikian, stigma tidak dapat
dipandang semata-mata sebagai persoalan etik individu, melainkan sebagai bagian dari dinamika sosial dan
organisasi yang memengaruhi mutu pelayanan keschatan.

Hasil sintesis literatur memperlihatkan bahwa stigma berdampak pada menurunnya akses pelayanan,
melemahnya hubungan terapeutik, berkurangnya kepatuhan terhadap pengobatan, meningkatnya risiko
keselamatan pasien, serta memperlebar ketimpangan pelayanan keschatan. Oleh karena itu, pengurangan stigma
perlu menjadi bagian dari strategi peningkatan mutu pelayanan (quality improvement) yang berorientasi pada
keselamatan pasien, keadilan pelayanan, dan pelayanan yang berpusat pada pasien.

Kontribusi utama artikel ini adalah pengembangan Model Transformasi Multilevel Pelayanan Kesehatan Bebas
Stigma, yang menempatkan transformasi pada tingkat individu, organisasi, dan sistem pelayanan kesehatan sebagai
satu kesatuan yang saling mendukung. Model ini memperluas perspektif mengenai stigma dengan
mengintegrasikan teori psikologi sosial, antropologi keschatan, budaya organisasi, dan manajemen mutu
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pelayanan keschatan ke dalam satu kerangka konseptual. Kerangka tersebut diharapkan dapat menjadi dasar bagi
pengembangan kebijakan, pendidikan tenaga keschatan, serta penclitian empiris mengenai strategi pelayanan
keschatan yang lebih inklusif, bermutu, dan berpusat pada pasien.

4.2. Rekomendasi

Pengurangan stigma perlu diintegrasikan ke dalam pendidikan tenaga kesechatan melalui penguatan kompetensi
cultural humility, komunikasi empatik, dan refleksi terhadap implicit bias. Di tingkat organisasi, fasilitas pelayanan
kesehatan perlu membangun budaya kerja yang inklusif dengan menjadikan pengalaman pasien dan perilaku bebas
stigma sebagai bagian dari indikator mutu pelayanan. Pada tingkat sistem, kebijakan kesehatan dan standar
akreditasi perlu memasukkan indikator pelayanan bebas stigma sebagai bagian dari upaya mewujudkan pelayanan
kesehatan yang berkeadilan dan berpusat pada pasien. Penelitian selanjutnya disarankan untuk menguji Model
Transformasi Multilevel yang diajukan melalui studi empiris pada berbagai jenis fasilitas pelayanan kesehatan.
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Penulis menyampaikan apresiasi kepada seluruh akademisi, peneliti, dan praktisi kesehatan yang melalui
berbagai hasil penelitian telah memberikan kontribusi terhadap pengembangan ilmu pengetahuan mengenai stigma
dalam pelayanan keschatan. Berbagai literatur tersebut menjadi landasan penting dalam penyusunan kajian
konseptual ini serta diharapkan dapat mendorong pengembangan pelayanan kesehatan yang lebih manusiawi,
inklusif, dan berorientasi pada peningkatan mutu pelayanan.
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