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Introduction
Program Pengurangan Dampak Buruk Napza 
(PDBN atau harm reducti on) telah disahkan dan 
diimplementasikan secara resmi di Indonesia sejak 
tahun 2007.3 Hal ini diawali dengan pelaksanaan 
PDBN di ti ngkat layanan primer melalui Pusat 
Kesehatan Masyarakat (Puskesmas).4 PDBN 
berbeda dari sebagian besar program rehabilitasi 
napza di Indonesia, yang biasanya terfokus pada 
pencapaian absti nensia. Sejak didirikan pada 
tahun 1990an, program rehabilitasi di Indonesia 
pada umumnya mengadopsi pendekatan yang 
berorientasi pada perubahan perilaku dan 
absti nensia. Keduanya dianggap sebagai satu-
satunya tujuan dari pelaksanaan rehabilitasi yang 
sekaligus menentukan ti ngkat keberhasilan klien 
-- ti dak ada bentuk kompromi yang diperbolehkan 
dalam hal ini. Di sisi lain, PDBN mengacu pada 
serangkaian kebijakan, program, dan prakti k 
yang secara utama bertujuan untuk mengurangi 
dampak buruk terkait penggunaan napza -- seperti  
dampak kesehatan, sosial, atau ekonomi – tanpa 
harus berfokus pada penghenti an penggunaan 
napza.5

Namun, seiring berkembangnya program PDBN, 
terdapat mispersepsi tentang program itu sendiri, 
terutama di kalangan pembuat kebijakan dan 
penyedia layanan yang bekerja dengan orang-orang 
yang menggunakan napza. Banyak pihak yang 
menganggap program PDBN sebagai upaya untuk 
mendukung dan melegalisasi penggunaan napza. 
Kesalahpahaman ini membuat penyedia layanan 
rehabilitasi ragu untuk merangkul pendekatan 
PDBN. Sementara itu, di antara para pendukung 
PDBN, terdapat pandangan yang kuat bahwa 
penyedia layanan rehabilitasi memberlakukan 

sti gma terhadap orang-orang yang menggunakan 
napza dengan cara menganggap relapse atau 
kekambuhan dalam penggunaan napza sebagai 
bentuk kegagalan moral. Hal ini membuat orang-
orang yang menggunakan napza merasa ragu 
untuk mengakses layanan kesehatan. Dibutuhkan 
upaya untuk mengatasi berbagai hambatan yang 
saat ini melemahkan intervensi PDBN. PDBN 
seharusnya juga diintegrasikan ke dalam program 
rehabilitasi yang saat ini hanya menawarkan 
program-program berbasis absti nensia. Selain 
itu, dalam rangka meningkatkan kualitas dan 
aksesibilitas semua program dan layanan bagi 
orang-orang yang menggunakan napza, program 
pencegahan dan pengobatan napza yang berbasis 
bukti  juga perlu diintegrasikan ke dalam PDBN.6

Makalah kebijakan ini ditulis berdasarkan analisis 
data dan bukti  yang dihasilkan dari ti njauan 
pustaka, diskusi kelompok terarah (Focus Group 
Discussion), dan wawancara mendalam dengan 
klien yang telah menjalani kedua jenis program: 1) 
program rehabilitasi berbasis absti nensia, dan 2) 
program yang tergabung dengan PDBN. Makalah 
ini diakhiri dengan rekomendasi bagi pemerintah 
Indonesia untuk melaksanakan reformasi 
kebijakan demi mendukung proses integrasi PDBN 
ke dalam program-program rehabilitasi napza. 
Bentuk perubahan kebijakan ini dapat membantu 
Indonesia untuk mencapai komitmen dalam 
implementasi dokumen akhir dari Sidang Khusus 
Majelis Umum PBB tentang Persoalan Narkoti ka 
Dunia (UNGASS) tahun 2016, khususnya terkait 
bagian yang berjudul ‘Pengobatan gangguan 
penggunaan napza, rehabilitasi, pemulihan, dan 
reintegrasi sosial; pencegahan, pengobatan, dan 
perawatan untuk HIV/AIDS, virus Hepati ti s dan 
penyakit lainnya yang menular melalui darah’, yang 
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Tabel 1. Pusat pengobatan dan rehabilitasi di Indonesia beserta institusi pemerintah yang bersangkutan

Kementerian Sosial Kementerian Kesehatan Badan Narkotika Nasional Komisi Penanggulangan AIDS 
Nasional

166 institusi* 549 institusi* 160 institusi* 17 institusi**

*	 Termasuk fasilitas yang ditunjuk sebagai IPWL
**	 Pusat Pemulihan Adiksi Berbasis Masyarakat (PABM) yang mengintegrasikan PDBN

mempromosikan ‘langkah-langkah efektif untuk 
mengurangi dampak buruk sosial dan kesehatan 
publik dari penyalahgunaan narkotika’.7

Kerangka pengobatan dan 
rehabilitasi di Indonesia
Berdasarkan Undang-undang No. 35 Tahun 
2009 tentang Narkotika, konsep rehabilitasi 
dibagi menjadi dua jenis: rehabilitasi medis dan 
rehabilitasi sosial.8 Prinsipnya, masing-masing 
jenis rehabilitasi ini dapat dijalankan melalui 
rawat inap maupun rawat jalan, oleh lembaga 
pemerintah atau oleh lembaga dari luar 
pemerintah.9 Pusat rehabilitasi (yang dikelola 
oleh) Badan Narkotika Nasional (BNN) 
menyediakan program rawat inap untuk 
periode utama dalam proses pengobatan, yang 
dilanjutkan oleh program pasca perawatan 
yang dapat dilaksanakan melalui program 
rawat inap maupun rawat jalan. Beberapa klien 
memasuki program rehabilitasi untuk memenuhi 
persyaratan wajib yang ditegakkan oleh ketentuan 
dalam UU Narkotika No. 35 (2009). UU Narkotika 
tersebut mengkriminalisasi penggunaan napza 
serta memerintahkan bahwa setiap orang yang 
ditangkap karena penggunaan napza hendaknya 
dialihkan ke program rehabilitasi atau hukuman 
penjara. Tindakan ini bertentangan dengan standar 
internasional untuk pengobatan ketergantungan 
napza.10 Di dalam standar internasional ini, terdapat 
rekomendasi untuk menyediakan beragam jenis 
pengobatan yang dapat dipilih oleh klien. Dengan 
ini, program pengobatan atau rehabilitasi dapat 
disesuaikan untuk memenuhi kebutuhan masing-
masing klien, misalnya dengan memungkinkan 
mereka untuk menjalani komitmen tertentu 
seperti tanggung jawab keluarga, pekerjaan, atau 
pendidikan.11 

Berdasarkan Peraturan BNN No. 24 (2017) tentang 
Standar Pelayanan Rehabilitasi Bagi Pecandu 

Narkotika dan Korban Penyalahgunaan Narkotika, 
yang dimaksud dengan Rehabilitasi Medis adalah 
‘suatu proses kegiatan pengobatan secara terpadu 
untuk membebaskan pecandu dari ketergantungan 
Narkotika’, sedangkan yang dimaksud dengan 
Rehabilitasi Sosial adalah ‘suatu proses kegiatan 
pemulihan secara terpadu, baik fisik, mental 
maupun sosial, agar bekas pecandu Narkotika 
dapat kembali melaksanakan fungsi sosial dalam 
kehidupan masyarakat.’12 Kedua definisi ini 
mengandung stigma yang kuat terhadap orang-
orang yang mengalami ketergantungan napza. 
Definisi tersebut juga tidak menjelaskan perbedaan 
antara penggunaan dan ketergantungan napza, 
dan secara keliru menggolongkan ketergantungan 
napza sebagai bentuk disfungsi sosial.

Ditambah dengan bentuk kriminalisasi terhadap 
orang-orang yang menggunakan napza, serta 
persyaratan untuk pelaporan wajib pengguna 
napza menurut UU Narkotika No. 35 (2009), 
terlihat jelas bahwa ketergantungan napza di 
Indonesia dianggap sebagai permasalahan moral 
(dan kriminal), dan bukan sebagai permasalahan 
kesehatan. Akibatnya, penyedia layanan rehabilitasi 
yang digambarkan di paragraf sebelumnya (yang 
dipantau oleh BNN, Kemensos, dan Kemenkes) 
biasanya mengadopsi abstinensia sebagai tujuan 
dan indikator keberhasilan pokok dalam pelayanan 
rehabilitasi13, meskipun pada realitanya, hal 
ini tidak diamanatkan oleh peraturan nasional 
tentang rehabilitasi medis dan sosial.14 

Tabel 1 menampilkan jumlah fasilitas rehabilitasi 
dan pengobatan napza di Indonesia, di antaranya 
adalah fasilitas yang beroperasi sebagai Institusi 
Penerima Wajib Lapor (IPWL), yang berfungsi 
sebagai tempat di mana orang-orang yang 
menggunakan napza diwajibkan untuk melaporkan 
dirinya, sesuai dengan yang diamanatkan oleh UU 
Narkotika No. 35 (2009,15 beserta catatan terkait 
institusi pemerintah yang bertanggung jawab. 
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Mandat jelas untuk mengintegrasi 
PDBN ke dalam program 
rehabilitasi
Dari sisi hukum dan pelaksanaan kegiatan, 
program rehabilitasi di Indonesia dibagi menjadi 
dua bagian, yaitu rehabilitasi medis dan rehabilitasi 
sosial. Pemisahan ini menciptakan pembagian 
kekuasaan di dalam pelaksanaan rehabilitasi napza 
di Indonesia. Rehabilitasi medis berada di bawah 
kewenangan Kemenkes, sedangkan rehabilitasi 
sosial berada di bawah kewenangan Kemensos. 
BNN, di sisi lain, yang semula memiliki mandat 
untuk meningkatkan kapasitas semua jenis 
program rehabilitasi, sebenarnya tidak memiliki 
kewenangan dalam penyediaan rehabilitasi itu 
sendiri. Namun, beragam fasilitas rehabilitasi 
medis di Indonesia, terutama dalam bentuk klinik 
kesehatan, tetap berada di bawah kewenangan 
BNN. Situasi ini menyebabkan munculnya segelintir 
peraturan dan kebijakan yang bersifat ambigu 
dan menimbulkan bermacam-macam bentuk 
interpretasi. Hal ini mengakibatkan kurang jelasnya 
standar dan pedoman untuk program rehabilitasi. 

Menurut penjelasan dari Pasal 56 (2) di dalam UU 
Narkotika, pendekatan PDBN untuk orang-orang 
yang menyuntikkan napza dapat disediakan sebagai 
salah satu komponen dari rehabilitasi medis untuk 
mencegah penularan penyakit seperti HIV/AIDS. 
Penyediaan ini jatuh di bawah pengawasan ketat 
Kemenkes. Pasal 4 dari Peraturan Kemenkes No. 
55 (2015) tentang Pengurangan Dampak Buruk 
Bagi Pengguna NAPZA Suntik menguraikan 
rincian pelaksanaan mandat ini sebagai berikut: 

‘Pelaksanaan pengurangan dampak buruk bagi 
pengguna napza suntik meliputi:

1.	 Layanan alat suntik steril dengan konseling 
perubahan perilaku serta dukungan psikososial

2.	 Terapi substitusi/rumatan methadone dan 
terapi ketergantungan napza lainnya

3.	 Program pencegahan penularan seksual
4.	 Layanan konseling dan tes HIV serta Pencegahan 

dan Imunisasi Hepatitis’.

Menurut standar dan pedoman internasional, 
PDBN yang bersifat komprehensif harus mencakup 
beragam strategi yang kebanyakan bertujuan 

untuk pencegahan, pengobatan, dan perawatan 
terkait HIV, seperti program jarum suntik, tes dan 
konseling HIV, terapi antiretroviral, terapi substitusi 
opioid dan bentuk pengobatan ketergantungan 
napza yang berbasis bukti lainnya, serta layanan 
yang berkaitan dengan pencegahan infeksi 
menular seksual, tuberkulosis, dan overdosis. 

Penyediaan pengobatan untuk ketergantungan 
napza yang berbasis bukti, yang sejalan dengan 
PDBN, telah terbukti efektif (dan hemat biaya) 
dalam meningkatkan kesehatan dan kesejahteraan 
orang-orang yang menggunakan napza, 
sehingga memberikan hasil yang lebih baik bagi 
masyarakat.16 Di Indonesia, Peraturan Kemenkes 
No. 55 secara jelas mengamanatkan Kemenkes 
untuk menyediakan pelayanan pengobatan 
ketergantungan napza yang berbasis bukti sebagai 
bagian dari PDBN.

UU Narkotika dan Peraturan Kemenkes No. 55 
keduanya mengizinkan integrasi PDBN ke dalam 
program rehabilitasi atau pengobatan napza. 
Tetapi, Peraturan Kemenkes No. 2415 (2011) 
tentang Standar Pelayanan Rehabilitasi Medis 
tidak menguraikan peran PDBN dalam pelaksanaan 
program rehabilitasi. Kemenkes memiliki peran 
penting dalam memastikan bahwa PDBN menjadi 
bagian dari program rehabilitasi medis. Hal ini 
merupakan langkah penting dalam meningkatkan 
kualitas layanan rehabilitasi, dan lebih pentingnya 
lagi, dalam meningkatkan kualitas hidup individu 
yang menerima layanan tersebut. Terlepas dari 
ambiguitas dalam standar penyediaan layanan 
rehabilitasi medis, Kemenkes memiliki mandat 
yang jelas untuk memastikan bahwa PDBN 
menjadi bagian penting dari beragam program 
yang dilaksanakan oleh Kemenkes bagi orang-
orang pengguna napza, termasuk juga di dalam 
program rehabilitasi.

Pusat pemulihan adiksi berbasis 
masyarakat (PABM): Hasil evaluasi
Sejak tahun 2009 sampai dengan tahun 2017, 
Komisi Penanggulangan AIDS Nasional17 
melakukan riset untuk mengevaluasi berjalannya 
sejumlah fasilitas PABM yang didanai oleh Komisi 
tersebut. Fasilitas PABM tersebut tersedia di 17 
lembaga rehabilitasi yang tersebar di 12 kota – 
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Box 1 ‘Model pengobatan 
berbasis masyarakat 
untuk orang-orang yang 
menggunakan napza: 
Enam pengalaman dalam 
merangkai alternatif untuk 
pusat-pusat penahanan wajib 
di Asia’
Seorang klien Rumah Singgah PEKA di Bogor, 
Jawa Barat, menggambarkan pengalamannya 
di pusat pemulihan adiksi berbasis masyarakat 
(PABM) sebagai berikut:

•	 ‘Di pusat-pusat pengobatan lain, kekam-
buhan (relapse) merupakan akhir cerita 
[penghentian pengobatan]. Hal ini mem-
buat kita merasa bersalah… dan kita 
semakin tenggelam dalam siklus adiksi. 
Di sini, di PEKA, staff yang ada sangat 
menghargai upaya kami untuk berhenti 
menggunakan atau mengurangi kon-
sumsi kami. Ketika kami kambuh, kami 
tidak dipaksa untuk menghentikan pen-
gobatan dan memulai dari nol lagi.’

•	 Untuk deskripsi layanan yang disediakan 
oleh dua fasilitas PABM (Rumah Cemara 
dan Rumah Singgah PEKA), lihat Tanguay, 
P. Stoicescu,C. and Cook, C. “Commu-
nity-based drug treatment models for 
people who use drugs: Six experiences 
on creating alternatives to compulsory 
detention centres in Asia”, London: Harm 
Reduction International (2015).

sebagai bagian dari upaya untuk mengintegrasikan 
PDBN ke dalam layanan rehabilitasi rawat inap 
yang bersifat sukarela. Setelah tiga tahap evaluasi, 
hasilnya terlihat positif.18 Penelitian tersebut 
menunjukkan bahwa layanan rehabilitasi dan PDBN 
nyatanya dapat dilaksanakan secara bersamaan, 
sambil melengkapi satu sama lain. Evaluasi yang 
dilakukan oleh Komisi Penanggulangan AIDS 
Nasional pada tahun 2014 ini menggambarkan 
sejumlah kesimpulan positif,19 terutama dalam hal 
tingkat kepuasan klien dan peningkatan kualitas 
hidup, seperti yang diuraikan sebagai berikut:

•	 Terdapat perbedaan yang bermakna secara 
statistik dalam hal kesejahteraan fisiologis, 
psikologis, dan sosial klien, dengan peningkatan 
kualitas hidup setelah selesainya program 
PABM.

•	 Orang-orang yang menyelesaikan program 
PABM mendapat skor lebih rendah dalam Indeks 
Intensitas Adiksi (Addiction Severity Index) 
setelah penamatan program,20 serta dalam 
hal pengalaman mereka terkait permasalahan 
hukum dan kesehatan. Contohnya, terdapat 
penurunan yang signifikan dalam praktik 
penyuntikan yang berisiko tinggi.

•	 Mayoritas dari peserta PABM melaporkan 
tingkat keterlibatan terapeutik (therapeutic 
engagement) yang tinggi selama program 
PABM berlangsung (dengan skor rata-rata 63 
dari 75). Hal ini bersangkutan dengan partisipasi 
proaktif (dan sukarela) klien dalam program 
pengobatan, yang umumnya dipandang sebagai 
indikator keberhasilan yang penting.21

Menerapkan pendekatan PDBN dalam program 
pengobatan dan rehabilitasi berarti memandang 
dan mengobati ketergantungan napza sebagai 
isu kesehatan. Dalam hal ini, tingkat keberhasilan 
diukur dari kualitas hidup secara keseluruhan, dan 
bukan hanya terpaku pada abstinensia. Abstinensia 
hendaknya dipandang sebagai tujuan jangka 
panjang yang tidak dapat atau tidak akan dicapai 
oleh setiap individu. PDBN meliputi serangkaian 
strategi yang manusiawi, mudah diukur dan 
diakses. Mengingat peran positif PDBN dalam 
meningkatkan kualitas hidup orang-orang yang 
menggunakan napza, strategi PDBN hendaknya 
diintegrasikan ke dalam program pengobatan dan 
rehabilitasi sebagai bagian dari beragam pilihan 
layanan (yang salah satunya adalah layanan-
layanan yang berbasis abstinensia). Program 
pengobatan dan rehabilitasi yang berbasis bukti 
harus dilaksanakan dengan pendekatan holistik. 
Yang dimaksud di sini adalah tersedianya berbagai 
pilihan jenis pengobatan, dan tersedianya program 
yang disesuaikan dengan kebutuhan unik dari 
masing-masing individu – yang dilakukan atas 
dasar persetujuan yang bersifat terbuka (informed 
consent).22
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Rekomendasi 
Penyediaan program pengobatan dan rehabilitasi 
sosial yang berbasis bukti dan bersifat holistik 
membutuhkan sinergi yang kuat di antara 
berbagai kementerian dan lembaga pemerintah, 
pemerintah provinsi dan kota, dan masyarakat 
setempat. Dalam hal ini, pembagian tugas dan 
fungsi di antara berbagai badan pemerintahan 
(terutama Kemensos, Kemenkes, dan BNN) patut 
diperjelas, demikian juga di antara pemerintah 
provinsi dan kota, serta organisasi-organisasi 
masyarakat. Pembagian tugas dan fungsi ini 
perlu dilakukan untuk memperjelas proses 
implementasi pengembangan standar dan 
pedoman, serta pemantauan dan evaluasi dari 
program pengobatan dan rehabilitasi.23 

Dalam hal penyediaan program rehabilitasi 
napza yang bersifat terpadu dan komprehensif, 
pemerintah Indonesia perlu mengembangkan 
satu kebijakan nasional yang berlaku untuk 
semua lembaga pemerintah dan organisasi non-
pemerintah. Langkah ini patut dilengkapi dengan:

1.	 Tinjauan ulang UU No. 35 (2009) tentang 
Narkotika:

•	 Penggantian sistem ganda ‘Rehabilitasi Medis’ 
dan ‘Rehabilitasi Sosial’ dengan satu sistem 
‘Rehabilitasi Terpadu dan Komprehensif’

•	 Penghapusan stigma, kriminalisasi, dan 
penuntutan orang-orang yang menggunakan 
napza, terutama dengan cara menghapuskan 
persyaratan wajib lapor sebagaimana 
diuraikan dalam Pasal 55 (selayaknya disertai 
oleh penghapusan Peraturan Pemerintah 
No. 25 Tahun 2011 tentang pelaporan wajib 
bagi orang-orang yang menggunakan napza) 
untuk menghilangkan risiko penangkapan, 
penahanan, pemenjaran, dan pengobatan 
atau rehabilitasi wajib bagi orang-orang yang 
menggunakan napza – yang dengan demikian, 
menjauhkan mereka dari layanan pengobatan 
dan PDBN yang mereka butuhkan. 

ii.	 Penetapan seperangkat pedoman jelas untuk 
memasukkan langkah-langkah PDBN ke 
dalam program rehabilitasi yang ada, dengan 
cara merancang Rencana Aksi Nasional 
(RAN) tentang Rehabilitasi yang tingkat 
efektivitasnya diukur dengan serangkaian 
indikator kualitas hidup yang mencakup 
kesehatan, relasi, pekerjaan, dan aspek-aspek 
yang berkaitan dengan kesejahteraan lainnya 
– tidak hanya terpaku pada abstinensia. 
Rencana Aksi Nasional tersebut hendaknya:

•	 Mendukung pelaksanaan program-program 
pengobatan sukarela berbasis bukti seperti 
program PABM dari Komisi Penanggulangan 
AIDS Nasional, yang telah memimpin proses 
penyatuan PDBN ke dalam program rehabilitasi 
di Indonesia

•	 Mencerminkan standar internasional yang 
bersangkutan, serta memperjelas peran dan 
otoritas masing-masing instansi pemerintah 
demi kerja sama yang lebih baik. Dalam 
mencapai tujuan ini, diperlukan peraturan-
peraturan spesifik untuk masing-masing 
instansi pemerintah yang terlibat dalam 
program rehabilitasi.
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