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BAB II

TINJAUAN KEPUSTAKAAN

A. Kehamilan
1. Pengertian
	Kehamilan adalah masa dimulai dari konsepsi sampai janin lahir, lama hamil normal yaitu 280 hari atau 9 bulan 7 hari yang dihitung dari hari pertama haid terakhir . kehamilan dibagi dalam 3 triwulan yaitu triwulan pertama dimulai dari konsepsi sampai 3 bulan, triwulan kedua dari bulan keempat sampai 6 bulan, triwulan ketiga dari bulan ketujuh sampai 9 bulan (Sarwono, 2010). 
	Proses kehamilan merupakan mata rantai yang berkesinambungan dan terdiri dari: ovulasi, migrasi spermatozoa dan ovum, konsepsi dan pertumbuhan zigot, nidasi (implantasi) pada uterus, pembentukan plasenta, dan tumbuh kembang hasil konsepsi sampai aterm (Manuaba, 2010).
	Lama kehamilan berlangsung sampai persalinan aterm adalah sekitar 280 sampai 300 hari. Kehamilan dibagi menjadi tiga triwulan, yaitu : triwulan pertama (0 - 12 minggu), triwulan kedua (13 - 28 minggu), dan triwulan ketiga (29 - 42 minggu) (Manuaba, 2010).
	Kehamilan didefinisikan sebagai fertilisasi atau penyatuan spermatozoa dan ovum dan dilanjutkan dengan nidasi atau implantasi. Bila dihitung dari saat fertilisasi hingga bayi lahir, kehamilan normal akan berlangsung dalam 12 minggu, trimester kedua 15 minggu (minggu ke-13 hingga ke-27), dan trimester ketiga 13 minggu (minggu ke-28 hingga ke-40) (Sarwono, 2010).8


2. Proses terjadinya kehamilan
	Proses terjadinya kehamilan merupakan mata rantai yang berkesinambungan dan terdiri dari :
a. Ovulasi pelepasan ovum
b. Proses pembentukan spermatozoa
c. Terjadi konsepsi membentuk zigot
d. Proses nidasi atau implantasi
e. Pembentukan plasenta (Manuaba, 2009).
	Untuk terjadi kehamilan harus ada spermatozoa, ovum (konsepsi), dan nidasi (implantasi) hasil konsepsi. Setiap spermatozoa terdiri atas tiga bagian yaitu kaput atau kepala yang berbentuk lonjong agak gepeng dan bagian yang silindrik (leher) menghubungkan kepala dengan ekor. Dengan getaran ekornya spermatozoa dapat bergerak cepat (Sarwono, 2010). Setelah ovum dikeluarkan dari folikel degraf matang di ovarium, maka folikel ini akan berbah menjadi korpus luteum yang berperan dalam siklus menstruasi dan mengalami degenerasi setelah terjadinya menstruasi. Bila ovum dibuahi oleh spermatozoa maka korpus leteum akan dipertahankan oleh korionik gonadotropin yang dihasilkan oleh sinsisiotrofoblas disekitar blastokis menjadi korpus leteum kehamilan. 
	Progesteron yang dihasilkan oleh korpus leteum sangat diperlukan untuk menyiapkan proses implantasi di dinding uterus dan proses kehamilan dalam trimester pertama sebelum nantinya fungsi ini diambil alih oleh plasenta dari trimester kedua. Progesteron yang dihasilkan dari korpus leteum jga menyebabkan peningkatan suhu tubuh basal yang terjadi setelah ovulasi akan tetap bertahan.
	Kehamilan menyebabkan dinding dalam uterus (endometrium) tidak dilepaskan sehingga amenore atau tidak datangnya haid dianggap sebagai tanda kehamilan. Namun, hal ini tidak dapat dianggap sebagai tanda pasti kehamilan karena amenore dapat juga terjadi pada beberapa penyakit kronik, tumor hipofise, perubahan faktor - faktor lingkungan, malnutrisi dan (yang paling sering) gangguan emosional terutama pada mereka yang tidak ingin hamil atau malahan mereka yang ingin sekali hamil (dikenal dengan pseudocyeis atau kehamilan semu) (Sarwono, 2010).  

3. Tanda dan gejala 
a. Tanda - tanda tidak pasti hamil
1) Amenorea (tidak dapat haid)
2) Mual dan muntah
3) Ngidam 
4) Sinkope atau pingsan
5) Qickening 
6) Sering miksi
7) Konstipasi atau obstipasi
8) Perubahan berat badan
9) Pigmentasi kulit
10) Payudara tegang
11) Perubahan pada uterus
12) Tanda piskacek’s
13) Perubahan - perubahan pada serviks
Perbahan pada serviks yaitu tanda hegar, tanda goodells, tanda chadwick, tanda mc donald, terjadi pembesaran perut, kontraksi uterus, pemeriksaan tes biologis (Pantikawati, 2010)
b. Tanda pasti kehamilan
1) Gerakan janin dalam rahim
2) Terdengar DJJ dengan stetoskop, monoral laennec, dopplere,
3) Terlihat buah kehamilan dengan USG (Ultra Sonografi)
4) Terlihat tulang - tulang janin dalam foto rontgen (tidak dianjurkan karena dapat berpengaruh negatif pada janin) (Manuaba, 2009).
	Menurut Sulistyawati (2012), tanda dan gejala kehamilan dibagi menjadi 3 yaitu : 
a. Tanda Pasti Kehamilan
1) Terdengar Denyut jantung janin (DJJ)
2) Terasa gerakan janin
3) Pada pemeriksaan USG terlihat adanya kantong kehamilan, ada gambaran embrio
4) Pada pemeriksaan rontegen terlihat adanya rangka janin ( kurang 16 minggu) 
b. Tanda Tidak Pasti kehamilan
1) Rahim membesar
2) Tanda hegar
3) Tanda Chadwick, yaitu warna kebiruan pada servik,vagina dan vulva
4) Tanda piskacek. yaitu pembesaran uterus ke salah satu arah sehingga menonjol jelas ke arah pembesaran tersebut
5) Braxton Hicks. yaitu bila uterus dirangsang (distimulasi dengan di raba) akan mudah berkontraksi.
6) Suhu basal meningkat
7) Ballotement Positif. Jika di lakukan pemeriksaan palpasi di perut ibu dengan cara menggoyang - goyangkan di salah satu sisi, maka akan terasa ”pantulan” disisi yang lain
8) Tes urine kehamilan (tes HCG ) positif. Tes urine di laksanakan minimal satu minggu setelah terjadi pembuahan. Tujuan dari pemeriksaan ini adalah mengetahui kadar hormonal gonadotropin dalam urine. Kadar yang melebihi ambang normal,mengindikasikan bahwa wanita mengalami kehamilan.
c. Dugaan Hamil
1) Amenore /tidak mengalami menstruasi sesuai siklus (terlambat haid)
2) Nausea ,anoreksia,emesis, dan hipersaliva
3) Pusing
4) Miksi/sering buang air kecil
5) Obstipasi 
6) Hiperpigmentasi
7) Varises 
8) Payudara menegang
9) Perubahan perasaan
10) Berat badan bertambah

4. Pertumbuhan dan perkembangan hasil konsepsi
a. Minggu 0
		Perkembangan janinnya yaitu sperma membuahi ovum, yang kemudian membagi dan masuk ke dalam uterus menempel sekitar hari ke 11 (Pusdiknakes,  2009).
b. Bulan ke 1 / 4 minggu
		Perkembangan janin yaitu dari diskus embrionik, bagian tubuh pertama muncul yang kemudian akan menjadi tulang belakang, otak dan saraf tulang belakang. Jantung, sirkulasi darah dan saluran pencernaan terbentuk. Embrio kurang dari 0,64 cm. Perubahan maternalnya yaitu ibu terlambat menstruasi. Payudara menjadi nyeri dan membesar. Kelelahan yang kronis dan sering kencing mulai terjadi dan berlangsung selama 3 bulan berikutnya. Hcg ada didalam urine dan serum  9 hari setelah konsepsi (Pusdiknakes,  2009).
c. Bulan ke 2 / 8 minggu
		Perkembangan janin yaitu perkembangan cepat. Jantung mulai memompa darah. Anggota badan terbentuk dengan baik. Raut muka dan bagian otak dapat dilihat. Telinga terbentuk dari lipatan kulit. Tulang dan otot yang kecil terbentuk dibawah kulit yang tipis. Perubahan maternalnya yaitu mual dan muntah atau morning sickness mungkin terjadi sampai usia kehamilan 12 minggu. Uterus berubah dari bentuk pear menjadi globuler. Tanda-tanda Hegar dan goodell muncul. Servik fleksi. Leukorhoea meningkat. Ibu mungkin terkejut atau senang dengan kehamilanya. Penambahan berat badan belum terlihat nyata (Pusdiknakes,  2009).

d. Bulan ke 3 / 12 minggu
		Perkembangan janin yaitu embrio menjadi janin, denyut jantung dapat terlihat dengan ultrasound. Diperkirakan lebih terbentuk manusia karena tubuh berkembang, gerakan pertama dimulai selama minggu ke 12. Jenis kelamin dapat diketahui, ginjal memproduksi hormon. Perubahan maternalnya yaitu tanda chadwick muncul, uterus naik diatas simpisis pubis, kontraksi braxton hicks mulai dan mungkin terus berlangsung selama kehamilan, potensial untuk menderita infeksi saluran kencing meningkat dan ada selama kehamilan, kenaikan berat badan sekitar 1 - 2 kg selama TM 1. Plasenta sekarang berfungsi penuh dan memproduksi hormon (Pusdiknakes,  2009).
e. Bulan ke 4 / 16 minggu
		Perkembangan janin yaitu sistem muskulus skeletal sudah matang, sistem syaraf mulai melaksanakan kontrol, pembuluh darah berkembang dengan cepat, tangan janin dapat menggenggam, kaki menendang dengan aktif, semua organ mulai matang dan tumbuh, berat janin sekitar 0,2 kg. Denyut jantung janin dapat didengar dengan dopler. Pankreas memproduksi insulin. Perubahan maternalnya yaitu fundus berada ditengah antara simpisis dan pusat berat badan ibu bertambah 0,4 - 0,5 kg per minggu selama sisa kehamilan, mungkin mempunyai lebih banyak energi, sekresi vagina meningkat tetapi normal jika tidak gatal, pakaian - pakaian ibu menjadi ketat, tekanan pada kandung kemih dan sering kencing berkurang (Pusdiknakes,  2009).
f. Bulan ke 5 / 20 minggu
	Perkembangan janin yaitu verniks melindungi tubuh, lanugo menutupi tubuh dan menjaga minyak pada kulit. Alis, bulu mata dan rambut terbentuk, janin mengembang jadwal yang teratur untuk tidur, menelan dan menendang. Perubahan maternalnya yaitu fundus mencapai pusat, payudara mulai sekresi kolostrum, kantung ketuban menampung 400 ml cairan, rasa akan pingsan dan pusing mungkin terjadi, terutama jika posisi berubah secara mendadak, varises pembuluh darah mungkin mulai terjadi, ibu merasakan gerakan janin, areola bertambah gelap, hidung tersumbat mungkin terjadi, kram pada kaki mungkin ada, konstipasi mungkin dialami (Pusdiknakes,  2009).
g. Bulan ke 6 / 24 minggu
	Perkembangan janin yaitu kerangka berkembang dengan cepat karena sel pembentukan tulang meningkatkan aktifitasnya, perkembangan pernafasan dimulai, berat janin 0,7 - 0,8 kg. Perubahan maternalnya yaitu fundus diatas pusat, sakit punggung dan kram pada kaki mungkin mulai terjadi, perubahan kulit bisa berupa striae gravidarum, cloasma, linea nigra dan jerawat. Mimisan dapat terjadi, mungkin mengalami gatal - gatal pada abdomen karena uterus membesar dan kulit meregang (Pusdiknakes,  2009).
h. Bulan ke 7 / 28 minggu
	Perkembangan janin yaitu janin dapat bernafas, menelan dan mengatur suhu. Surfaktan terbentuk didalam paru- paru, mata mulai membuka dan menutup, ukuran janin 2/3 ukuran pada saat lahir. Perubahan maternalnya yaitu fundus berada dipertengahan antar pusat dan xiphoid. Hemorrhoidds mungkin terjadi, pernafasan dada menggantikan pernafasan perut, garis bentuk janin dapat dipalpasi, mungkin lelah menjalani kehamilan dan ingin sekali menjadi ibu, rasa panas dalam perut mungkin mulai terasa (Pusdiknakes,  2009).
i. Bulan ke 8 / 32 minggu
	Perkembangan janin yaitu simpanan lemak coklat berkembang dibawah kulit untuk persiapan pemisahan bayi setelah lahir, bayi sudah tumbuh 38 - 43 cm, mulai menyimpan zat besi, kalsium dan fosfor. Perubahan maternalnya yaitu fundus mencapai prosesus xiphoid, payudara penuh dan nyeri tekan, sering kencing mungkin kembali terjadi, kaki bengkak dan sulit tidur mungkin terjadi, mungkin juga mengalami dyspnea.


j. Bulan ke 9 / 38 minggu
	Perubahan maternalnya yaitu penurunan bayi kedalam pelvik / panggul ibu, plasenta setebal hampir 4 kali waktu usia kehamilan 18 minggu dan beratnya 0,5 - 0,6 kg, ibu ingin sekali melahirkan bayi, mungkin memiliki energi final yang meluap, sakit punggung dan sering kencing meningkat, barxton hick meningkat karena serviks dan segmen bawah rahim disiapkan untuk persalinan (Pusdiknakes,  2009).

B. Konsep Dasar K-1 DAN K-4
1. Kunjungan K-1 (Kunjungan Pertama)
a. Pengertian 
	Asuhan kebidanan merupakan metode pemberian asuhan yang berbeda dengan model perawatan medis. Pada dasarnya prinsip – prinsip kebidanan akan memberikan batasan yang jelas tentang asuhan kebidanan (Hani, 2010). Sedangkan menurut Syafrudin (2009) yang dimaksud dengan kunjungan baru/ pertama ibu hamil adalah kunjungan ibu hamil yang pertama kali pada masa kehamilan.
	Antenatal care merupakan suatu program yang terencana berupa observasi, edukasi dan penanganan medik pada ibu hamil, untuk memperoleh suatu proses kehamilan dan persalinan yang aman dan memuaskan (Mufdlilah, 2009).
b. Tujuan Kunjungan / Pemeriksaan Pertama Antenatal Care
1) Menentukan diagnosis ada /tidaknya kehamilan
2) Menentukan usia kehamilan dan perkiraan persalinan
3) Menentukan status kesehatan ibu dan janin 
4) Menentukan kehamilan normal atau abnormal serta ada/tidaknya faktor resiko kehamilan 
5) Menentukan rencana pemeriksaan /penatalaksanaan selanjutnya
c. Anamnesis
1) Identitas Pasien : Identitas umum, perhatian pada usia ibu, status perkawinan dan tingkat pendidikan. Range usia reproduksi sehat dan aman antara 20 -35 tahun. 
2) Keluhan Utama  : Sadar/ tidak akan kemungkinan hamil, apakah semata-mata ingin periksa hamil,atau ada keluhan/ masalah lain yang dirasakan.
3) Riwayat Kehamilan Sekarang/ Riwayat penyakit sekarang : Ada/ tidaknya gejala dan tanda kehamilan. Jika ada amenarche, kapan hari pertama haid terakhir, siklus haid biasanya berapa hari. Ditanyakan apakah sudah pernah periksa kehamilan ini sebelumnya atau belum. Apakah ada keluhan dari sistem organ lain, baik yang berhubungan dengan perubahan fisiologis kehamilan maupun tidak
4) Riwayat Penyakit Dahulu : Riwayat penyakit sistemik lain yang mungkin mempengaruhi atau diperberat oleh kehamilan (penyakit jantung, paru, ginjal, hati, diabetes, mellitus), riwayat alergi makanan/ obat tertentu dan sebagainya. Ada/ tidaknya riwayat operasi umum/lainnya maupun operasi kandungan (miomektomi, sectio cesarea dan sebagainya).
5) Riwayat Penyakit Keluarga : Riwayat penyakit sistemik, metabolik, cacat bawaan, dan sebagainya.
6) Riwayat Khusus Obstetri Ginekologi : Adakah riwayat kehamilan/persalinan/ abortus sebelumnya, berapa jumlah anak hidup. Ada/ tidaknya masalah-masalah dalam kehamilan persalinan sebelumnya seperti prematuritas, cacat bawaan, kematian janin, perdarahan dan sebagainya. Penolong persalinan terdahulu , cara persalinan, penyembuhan luka persalinan, keadaan bayi saat baru lahir, berat badan lahir jika masih ingat. Riwayat menarche, siklus haid, ada/tidak nyeri haid atau gangguan haid lainnya, riwayat penyakit kandungan lainnya. Riwayat kontrasepsi, lama pemakaian, ada masalah atau tidak.
7) Riwayat Sosial Ekonomi : Pekerjaan, kebiasaan, kehidupan sehari-hari 
d. Pemeriksaan Fisik
1) Status generalis pemeriksaan umum
a) Penilaian keadaan umum, kesadarn, komunikasi/ kooperatif. 
b) Tanda vital (tekanan darah, nadi, suhu, pernapasan), tinggi/ berat badan. Kepala ada/ tidaknya nyeri kepala (anaemic headache nyeri frontal, hypertensive/ tension headache nyeri oksipital berdenyut)
c) Mata konjungtiva pucat/ tidak, sklera ikterik/ tidak. Paru/ jantung/ abdomen inspeksi palpasi perkusi auskultasi. 
d) Ekstremitas diperiksa terhadap edema, pucat, sianosis, varises, simetri (kecurigaan polio, mungkin terdapat kelainan bentuk panggul).
e) Jika ada luka terbuka atau focus infeksi lain harus dimasukkan menjadi masalah dan direncanakan penatalaksanaannya
2) Status obstetricus/ pemeriksaan khusus obstetrik
a) Abdomen 
b) Inspeksi : membesar/ tidak (pada kehamilan muda pembesaran abdomen mungkin belum nyata). Palpasi : menentukan tinggi fundus uteri. Pemeriksaan palpasi Leopold  dilakukan dengan sistematika :
(1) Leopold  I : Menentukan tinggi fundus uteri dan meraba bagian janin yang di fundus dengan telapak tangan.
(2) Leopold  II : Kedua telapak tangan menekan uterus dari kiri-kanan, jari kearah kepala pasien, mencari sisi bagian besar (biasanya punggung)  janin, atau mungkin bagian keras bulat (kepala) janin.
(3) Leopold  III : Satu tangan meraba bagian janin apa yang terletak di bawah (di atas simfisis) sementara tangan lainnya menahan fudus untuk fiksasi.
(4) Leopold  IV : Kedua tangan menekan bagian bawah uterus dari kiri-kanan, jari kearah kaki pasien, untuk konfirmasi bagian terbawah janin dan menentukan apakah bagian tersebut sudah masuk/ melewati pintu atas panggul (biasanya dinyatakan dengan satuan x/5) Auskultasi : dengan stetoskop kayu Laennec atau alat Doppler yang di tempelkan di daerah punggung janin, dhitung frekuensi satu menit.
c) Genetalia eksterna 
	Inspeksi luar : keadaan vulva uretra, ada tidaknya tanda radang, luka atau perdarahan, discharge, kelainan lainnya. Labia dipisahkan dengan dua jari untuk inspeksi lebih jelas. Inspeksi dalam menggunakan spekulum : Labia dipisahkan dengan dua jari pemeriksa, alat Speculum Cusco dimasukkan ke vagina dengan bilah vertikal kemudian didalam liang vagina diputar 90 derajad sehingga horizontal, lalu dibuka. Deskripsi keadaan porsio serviks (permukaan, warna), keadaan ostium, ada/ tidaknya darah/ cairan/ discharge di forniks, dilihat keadaan dinding dalam vagina, ada/tidak tumor, tanda radang atau kelainan lainnya. Spekulum ditutup horisontal, diputar vertikal dan dikeluarkan dari vagina.
d) Genetalia interna 
	Palpasi : colok vaginal (vaginal toucher) dengan dua jari sebelah tangan dan bimanual dengan tangan lain menekan fundus dari luar abdomen. Ditentukan konsistensi, tebal, arah dan ada/ tidaknya pembukaan serviks. Diperiksa ada/ tidaknya  kelainan uterus dan adneksa yang dapat ditemukan. Ditentukan bagian terbawah. Pemeriksaan dalam (vaginal toucher) seringkali tidak dilakukan pada kunjungan antenatal pertama kecuali ada indikasi (Mufdlilah, 2009).

C. Kunjungan K4
1. Pengertian Kunjungan K4
	Kunjungan Ulang adalah kontak ibu hamil dengan tenaga profesional yang kedua dan seterusnya untuk mendapatkan pelayanan antenatal sesuai standart selama satu periode kehamilan berlangsung. Sedangkan yang dimaksud dengan kunjungan K4 ibu hamil adalah kunjungan ibu hamil minimal 4 kali selama kehamilan (Syafrudin, 2009)
	Kunjungan ibu hamil adalah pertemuan (kontak) antara ibu hamil dan petugas kesehatan yang memberi pelayanan antenatal untuk mendapatkan pemeriksaan kehamilan. Istilah kunjungan tidak mengandung arti bahwa selalu ibu hamil yang datang ke fasilitas pelayanan, tetapi dapat juga sebaliknya yaitu ibu hamil yang dikunjungi petugas kesehatan di rumahnya ataupun di posyandu (Depkes RI, 2010).
	Kunjungan K- 4 adalah kontak ibu hamil yang keempat atau lebih dengan petugas kesehatan untuk mendapatkan pemeriksaan kehamilan, dengan distribusi kontak sebagai berikut : minimal 1 kali pada triwulan I, minimal 1 kali pada triwulan II, dan minimal 2 kali pada triwulan III (Depkes RI, 2010). Indikator cakupan pelayanan ibu hamil (K-4) dapat diketahui cakupan pelayanan antenatal secara lengkap (memenuhi standar pelayanan dan menepati waktu yang ditetapkan), yang menggambarkan tingkat perlindungan ibu hamil di suatu wilayah, disamping menggambarkan kemampuan manajemen ataupun kelangsungan program KIA (Depkes RI, 2010). Dengan rumus :
 Jumlah kunjungan ibu hamil K-4
                                                                           x 100%
Jumlah sasaran ibu hamil selama satu tahun





2. Tujuan Kunjungan K – 4
a. Kegiatan kunjungan ulang
b. Mengenali adanya kelainan letak dan presentasi,
c. Memantapkan rencana persalinan,
d. Mengenali tanda-tanda persalinan.
e. Cek kembali Hb dan pemeriksaan lain jika ada indikasi.
(Saifuddin, 2009)


Pelayanan antenatal yang lengkap mencakup banyak hal, seperti anamnesis, pemeriksaan fisik umum dan kebidanan, pemeriksaan laboratorium sesuai indikasi, serta intervensi dasar dan khusus (sesuai resiko yang ada) (Syafrudin, 2009).


3. Standart Kegiatan K4
	Sesuai dengan standar pelayanan Kebidanan yaitu standar 4 tentang pemeriksaan dan pemantauan Antenatal yang berisi bidan paling tidak memberikan minimal 4 kali asuhan kebidanan pada ibu hamil selama kehamilan untuk pemeriksaan anamnesis, pemantauan ibu dan janin, mendeteksi adanya resiko selama kehamilan. Adapun minimal kunjungan selama kehamilan yaitu :

a. Satu kali pada trimester I (usia kehamilan 0 - 12 minggu).
b. Satu kali pada trimester II (usia kehamilan 13 - 27 minggu).
c. Dua kali pada trimester III (usia kehamilan 28 - 40 minggu) (Sulistyawati, 2009)

	Menurut Kemenkes RI (2012), indikator kunjungan selama kehamilan yaitu :
a. Kunjungan pertama (K1) adalah kontak pertama ibu hamil dengan tenaga kesehatan yang mempunyai kompetensi, untuk mendapatkan pelayanan terpadu dan komperehensif sesuai standart.
b. Kunjungan ke-4 (K4) adalah ibu hamil dengan kontak 4 kali atau lebih dengan tenaga kesehatan yang mempunyai kompetensi, untuk mendapatkan pelayanan terpadu dan komperehensif sesuai standart. Kontak 4 kali dilakukan sebagai berikut :
1) Satu kali pada trimester I (0 – 12 minggu) 
2) Minimal satu kali pada trimester II (> 12 – 24 minggu)
3) Minimal dua kali pada trimester III (> 24 sampai dengan kelahiran)
c. Penanganan komplikasi (PK) adalah penanganan komplikasi kebidanan, penyakit menular maupun tidak menular serta masalah gizi pada waktu hamil, bersalin, dan nifas. Pelayanan diberikan oleh tenaga kesehatan yang mempunyai kompetensi.
Dalam melaksanakan pelayanan kunjungan K4, ada sepuluh standar pelayanan yang harus dilakukan oleh bidan atau tenaga kesehatan yang dikenal dengan 10 T. Pelayanan atau asuhan standar minimal 10 T adalah sebagai berikut (Depkes RI, 2009) : 
a. Timbang berat badan dan ukur tinggi badan 
	Penimbangan berat badan pada setiap kali kunjungan antenatal dilakukan untuk mendeteksi adanya gangguan pertumbuhan janin. Penambahan berat badan yang kurang dari 9 kilogram selama kehamilan atau kurang dari 1 kilogram setiap bulannya menunjukkan adanya gangguan pertumbuhan janin. 
b. Pemeriksaan tekanan darah
	Ukur tekanan darah : Pengukuran tekanan darah pada setiap kali kunjungan antenatal dilakukan untuk mendeteksi adanya hipertensi (tekanan darah 140/90 mmHg) pada kehamilan dan preeklampsia (hipertensi disertai edema wajah dan atau tungkai bawah; dan atau proteinuria)
c. Nilai status gizi (ukur lingkar lengan atas)
	Ukur lingkar lengan atas (LiLA) : Pengukuran LiLA hanya dilakukan pada kontak pertama untuk skrining ibu hamil berisiko kurang energi kronis (KEK). Kurang energi kronis disini maksudnya ibu hamil yang mengalami kekurangan gizi dan telah berlangsung lama (beberapa bulan/tahun) dimana LiLA kurang dari 23,5 cm. Ibu hamil dengan KEK akan dapat melahirkan bayi berat lahir rendah (BBLR).
d. Pemeriksaan puncak rahim (tinggi fundus uteri) 
	Ukur tinggi fundus uteri : Pengukuran tinggi fundus pada setiap kali kunjungan antenatal dilakukan untuk mendeteksi pertumbuhan janin sesuai atau tidak dengan umur kehamilan. Jika tinggi fundus tidak sesuai dengan umur kehamilan, kemungkinan ada gangguan pertumbuhan janin. Standar pengukuran menggunakan pita pengukur setelah kehamilan 24 minggu.
e. Tentukan presentasi janin dan denyut jantung janin (DJJ) 
	Hitung denyut jantung janin (DJJ) : Penilaian DJJ dilakukan pada akhir trimester I dan selanjutnya setiap kali kunjungan antenatal. DJJ lambat kurang dari 120/menit atau DJJ cepat lebih dari 160/menit menunjukkan adanya gawat janin. Tentukan presentasi janin; Menentukan presentasi janin dilakukan pada akhir trimester II dan selanjutnya setiap kali kunjungan antenatal. Pemeriksaan ini dimaksudkan mengetahui letak janin. Jika, pada trimester III bagian bawah janin bukan kepala, atau kepala janin belum masuk ke panggul berarti ada kelainan letak, panggul sempit atau ada masalah lain.
f. Skrining status imunisasi Tetanus dan berikan imunisasi Tetanus Toksoid (TT) bila diperlukan. 
	Untuk mencegah terjadinya tetanus neonatorum, ibu hamil harus mendapat imunisasi TT. Pada saat kontak pertama, ibu hamil diskrining status imunisasi TT-nya. Pemberian imunisasi TT pada ibu hamil, disesuai dengan status imunisasi ibu saat ini.
g. Pemberian Tablet zat besi minimal 90 tablet selama kehamilan
	Beri tablet tambah darah (tablet besi) : Untuk mencegah anemia gizi besi, setiap ibu hamil harus mendapat tablet zat besi minimal 90 tablet selama kehamilan diberikan sejak kontak pertama. 
h. Test laboratorium (rutin dan khusus) 
Pemeriksaan laboratorium dilakukan pada saat antenatal meliputi:
a) Pemeriksaan golongan darah
b) Pemeriksaan kadar hemoglobin darah (Hb)
c) Pemeriksaan protein dalam urin
d) Pemeriksaan kadar gula darah.
e) Pemeriksaan darah Malaria
f) Pemeriksaan tes Sifilis
g) Pemeriksaan HIV
h) Pemeriksaan BTA
i. Tatalaksana kasus
	Tatalaksana/penanganan Kasus : Berdasarkan hasil pemeriksaan antenatal di atas dan hasil pemeriksaan laboratorium, setiap kelainan yang ditemukan pada ibu hamil harus ditangani sesuai dengan standar dan kewenangan tenaga kesehatan.
j. Temu wicara (konseling), termasuk Perencanaan Persalinan dan Pencegahan Komplikasi (P4K) serta KB paska persalinan


	KIE Efektif : KIE efektif dilakukan pada setiap kunjungan antenatal yang meliputi:
1) Kesehatan ibu : Setiap ibu hamil dianjurkan untuk memeriksakan kehamilannya secara rutin ke tenaga kesehatan dan menganjurkan ibu hamil agar beristirahat yang cukup selama kehamilannya (sekitar 9 - 10 jam per hari) dan tidak bekerja berat.
2) Perilaku hidup bersih dan sehat : Setiap ibu hamil dianjurkan untuk menjaga kebersihan badan selama kehamilan misalnya mencuci tangan sebelum makan, mandi 2 kali sehari dengan menggunakan sabun, menggosok gigi setelah sarapan dan sebelum tidur serta melakukan olahraga ringan. 
3) Peran suami/keluarga dalam kehamilan dan perencanaan persalinan : Setiap ibu hamil perlu mendapatkan dukungan dari keluarga terutama suami dalam kehamilannya. Suami, keluarga atau masyarakat perlu menyiapkan biaya persalinan, kebutuhan bayi, transportasi rujukan dan calon donor darah. Hal ini penting apabila terjadi komplikasi kehamilan, persalinan, dan nifas agar segera dibawa ke fasilitas kesehatan.
4) Tanda bahaya pada kehamilan, persalinan dan nifas serta kesiapan menghadapi komplikasi : Setiap ibu hamil diperkenalkan mengenai tanda-tanda bahaya baik selama kehamilan, persalinan, dan nifas misalnya perdarahan pada hamil muda maupun hamil tua, keluar cairan berbau pada jalan lahir saat nifas, dsb. Mengenal tanda-tanda bahaya ini penting agar ibu hamil segera mencari pertolongan ke tenaga kesehtan kesehatan.
5) Asupan gizi seimbang : Selama hamil, ibu dianjurkan untuk mendapatkan asupan makanan yang cukup dengan pola gizi yang seimbang karena hal ini penting untuk proses tumbuh kembang janin dan derajat kesehatan ibu. Misalnya ibu hamil disarankan minum tablet tambah darah secara rutin untuk mencegah anemia pada kehamilannya.
6) Gejala penyakit menular dan tidak menular : Setiap ibu hamil harus tahu mengenai gejala-gejala penyakit menular (misalnya penyakit IMS,Tuberkulosis) dan penyakit tidak menular (misalnya hipertensi) karena dapat mempengaruhi pada kesehatan ibu dan janinnya.
7) Penawaran untuk melakukan konseling dan testing HIV di daerah tertentu (risiko tinggi) : Konseling HIV menjadi salah satu komponen standar dari pelayanan kesehatan ibu dan anak. Ibu hamil diberikan penjelasan tentang risiko penularan HIV dari ibu ke janinnya, dan kesempatan untuk menetapkan sendiri keputusannya untuk menjalani tes HIV atau tidak. Apabila ibu hamil tersebut HIV positif maka dicegah agar tidak terjadi penularan HIV dari ibu ke janin, namun sebaliknya apabila ibu hamil tersebut HIV negatif maka diberikan bimbingan untuk tetap HIV negatif selama kehamilannya, menyusui dan seterusnya.
8) Inisiasi Menyusu Dini (IMD) dan pemberian ASI ekslusif : Setiap ibu hamil dianjurkan untuk memberikan ASI kepada bayinya segera setelah bayi lahir karena ASI mengandung zat kekebalan tubuh yang penting untuk kesehatan bayi. Pemberian ASI dilanjutkan sampai bayi berusia 6 bulan.
9) KB paska persalinan : Ibu hamil diberikan pengarahan tentang pentingnya ikut KB setelah persalinan untuk menjarangkan kehamilan dan agar ibu punya waktu merawat kesehatan diri sendiri, anak, dan keluarga.
10) Imunisasi : Setiap ibu hamil harus mendapatkan imunisasi Tetanus Toksoid (TT) untuk mencegah bayi mengalami tetanus neonatorum. 
11) Peningkatan kesehatan intelegensia pada kehamilan (Brain booster) : Untuk dapat meningkatkan intelegensia bayi yang akan dilahirkan, ibu hamil dianjurkan untuk memberikan stimulasi auditori dan pemenuhan nutrisi pengungkit otak (brain booster) secara bersamaan pada periode kehamilan.

4. Manfaat Kunjungan K4
	Memeriksaan kehamilan secara rutin pada ibu hamil sangat di anjurkan dengan tujuan untuk mendeteksi secara dini penyakit-penyakit yang mungkin timbul pada kehamilan serta mengobatinya. Adapun Manfaat utama antenatal care adalah :
a. Menurunkan angka kesakitan dan kematian maternal dan perinatal dengan upaya  memonitor kemajuan kehamilan dalam upaya memastikan kesehatan ibu dan bayi.
b. Mengenali secara dini adanya ketidaknormalan  atau komplikasi yang mungkin  terjadi selama kehamilan termasuk riwayat penyakit secara umum.
c. Mempersiapkan diri untuk kelangsungan secara fisik, emosional, logis, untuk menghadapi kelahiran dan mungkin komplikasinya.
d. Setiap wanita hamil menghadapi resiko komplikasi yang bisa mengancam jiwanya untuk itu wanita hamil memerlukan minimal 4 kali pemeriksaan selama kehamilan.
e. Memantau kemajuan kehamilan dan untuk memastikan kesehatan ibu dan tumbuh kembang janin.
f. Meningkatkan dan mempertahankan kesehatan fisik dan mental sosial ibu.
g. Mempersiapkan kehamilan yang cukup bulan, melahirkan dengan selamat serta pada bayinya menghindari trauma meminimal mungkin.
h. Mempersiapkan ibu agar masa nifas berjalan normal dan pemberian ASI ekslusif.
i. Mempersiapkan peran ibu dan keluarga dalam menerima kelahiran bayi agar dapat tumbuh kembang secara wajar (Sarwono, 2010).



D. Pemanfaatan Pelayanan Kesehatan 
	Pelayanan kesehatan adalah sebuah konsep yang digunakan dalam memberikan layanan kesehatan kepada masyarakat. definisi pelayanan kesehatan menurut Notoatmodjo (2011) adalah sebuah sub sistem pelayanan kesehatan yang tujuan utamanya adalah pelayanan preventif (pencegahan) dan promotif (peningkatan kesehatan) dengan sasaran masyarakat. Pelayanan Kesehatan adalah upaya yang diselenggarakan sendiri/secara bersama-sama dalam suatu organisasi untuk memelihara dan meningkatkan kesehatan, mencegah, dan mencembuhkan penyakit serta memulihkan kesehatan peroorangan, keluarga, kelompok, atau masyarakat. 
	Setiap upaya yang diselenggarakan sendiri atau secara bersama-sama dalam suatu organisasi untuk memelihara dan meningkatkan kesehatan, mencegah dan menyembuhkan penyakit serta memulihkan kesehatan perorangan, keluarga, kelompok dan atupun masyarakat. Sesuai dengan batasan seperti di atas, mudah dipahami bahwa bentuk dan jenis pelayanan kesehatan yang ditemukan banyak macamnya (DepKes RI, 2010). Karena kesemuanya ini ditentukan oleh:
1. Pengorganisasian pelayanan, apakah dilaksanakan secara sendiri atau secara bersama-sama dalam suatu organisasi. 
2. Ruang lingkup kegiatan, apakah hanya mencakup kegiatan pemeliharaan kesehatan, pencegahan penyakit, penyembuhan penyakit, pemulihan kesehatan atau kombinasi dari padanya. 
	Pelayanan kesehatan adalah segala kegiatan yang secara langsung berupaya untuk menghasilkan pelayanan kesehatan yang dibutuhkan atau dituntut oleh masyarakat untuk mengatasi kesehatannya. Sumber lain yang menyatakan bahwa pengertian pelayanan kesehatan yang tujuan utamanya adalah pelayanan preventif (pencegahan) dan promotif (peningkatan kesehatan) dengan sasaran masyarakat. Pelayanan kesehatan juga melakukan pelayanan kuratif (pengobatan) dan rehabilitatif (pemulihan kesehatan) (Notoadmodjo, 2011). 
	Tujuan dari pelayanan kesehatan adalah untuk meningkatkan derajat kesehatan dan kemampuan masyarakat secara menyeluruh dalam memelihara kesehatannya untuk mencapai derajat kesehatan yang optimal secara mandiri sehingga pelayanan kesehatan sebaiknya tersedia, dapat dijangkau, dapat diterima oleh semua orang, penyusunan kebijakan kesehatan seharusnya melibatkan penerima pelayanan kesehatan, lingkungan pengaruh dengan kesehatn penduduk, kelompok, keluarga dan individu, pencegahan  penyakit sangat di perlukan untuk meningkatkan kesehatan, kesehatan merupakan  tanggung jawab individu, klien merupakan anggota tetap team kesehatan.
	Beberapa macam pelayanan kesehatan diantaranya adalah 1) Pelayanan kesehatan  tingkat pertama (primary health care) ditujukan untuk pelayanan kesehatan masyarakat  untuk yang sakit ringan atau meningkatkan kesehatan/promosi kesehatan bentuk  pelayanan antara lain: Puskesmas, Pusling, Pustu, bakesmas, 2) pelayanan kesehatan  tingkat kedua (secondary health care) adalah pelayanan kesehatan masyarakat yang  memerlukan rawat inap dan memerlukan tersedianya tenaga dokter baik dokter umum  maupun dokter spesialis, 3) pelayanan kesehatan tingkat ketiga (tertiary health care)  pelayanan kesehatan masyarakat kelompok yang sudah tidak dapat ditangani oleh pelayanan kesehatan sekunder dan membutuhkan tenaga superspesialis.
Posyandu merupakan salah satu upaya pelayanan kesehatan yang dilaksanakan oleh, dari dan bersama masyarakat, untuk memberdayakan dan memberikan kemudahan kepada masyarakat guna memperoleh pelayanan kesehatan bagi ibu dan anak balita. Jadi posyandu adalah upaya kesehatan bersumberdaya masyarakat. Mengingat makna posyandu itu, maka upaya kesehatan berbasis masyarakat (UKBM) pada pokoknya meliputi kegiatan utama dan pengembangan atau pilihan (Kemenkes, 2013).
Dalam pemanfaatan pelayanan kesehatan dan perilaku kesehatan terdapat beberapa teori yang  mengungkap faktor yang berhubungan dengan pemanfaatan pelayanan kesehatan erat kaitannya dengan faktor yang mempengaruhi perilaku seseorang atau masyarakat menurut Andersen (2008) terdapat tiga kategori utama yang dilihat oleh masyarakat dalam pelayanan kesehatan, yaitu : faktor predisposisi, faktor pendukung dan faktor kebutuhan.
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Gambar 2.1 Teori Andersen (2008), Karakteristik Individu
	


E. Faktor – Faktor yang Berhubungan dengan Kunjungan K-4
1. Faktor Predisposisi (Predisposing Factors)
	Faktor predisposisi (predisposing characteristic) yang menggambarkan bahwa setiap individu mempunyai kecenderungan yang berbeda-beda dalam menggunakan pelayanan kesehatan. Faktor predisposisi adalah ciri-ciri yang telah ada pada individu dan keluarga sebelum menderita sakit, yaitu: 
a. Demografic (Demografi)
1) Jenis kelamin 
	Meskipun pengeluaran untuk pemanfaatan pelayanan kesehatan yang kurang lebih sama untuk kedua jenis kelamin pada tahun-tahun awal ada perbedaan dalam kebutuhan pelayanan kesehatan antara pria dan wanita. Di kemudian hari, pengeluaran yang dikeluarkan leh peremuan melebihi dari yang di keluarkan oleh laki-laki terutama karena biaya kandungan.
2) Usia
	Hubungan antara umur dan penggunaan pelayanan medis,bagaimanapun tidak linear juga tidak sama untuk setiap jenis pelayanan kesehatan. Karena semakin bertambah usia akan semakin membutuhkan pelayanan kesehatan. Menurut Elisabeth BH yang dikutip Nursalam (2003), usia adalah umur individu yang terhitung mulai saat dilahirkan sampai berulang tahun (Wawan dan Dewi, 2010). 


b. Genetics (Genetik)
1) Riwayat Penyakit Keluarga
	Jika ditinjau proses yang terjadi pada orang sehat, menderita penyakit dan terhentinya penyakit tersebut dikenal dengan nama riwayat alamiah perjalanan penyakit (natural history of disease) terutama untuk penyakit infeksi. Riwayat alamiah suatu penyakit adalah perkembangan penyakit tanpa campur tangan medis atau bentuk intervensi lainnya sehingga suatu penyakit berlangsung secara natural (Budiarto, 2013).
	Tahap perkembangan kesehatan keluarga saat ini sangat ditentukan oleh keluarga inti yaitu : 
a) Tugas perkembangan keluarga yang belum terpenuhi 
b) Riwayat kesehatan keluarga inti meliputi riwayat kesehatan masing-masing anggota keluarga, perhatian terhadap upaya pencegahan penyakit, upaya dan pengalaman keluarga terhadap pelayanan kesehatan dalam rangka pemenuhan kebutuhan kesehatan
c) Riwayat kesehatan keluarga sebelumnya (generasi di atasnya) meliputi riwayat penyakit keturunan, upaya penanggulangannya dan upaya kesehatan yang dipertahankan sampai saat ini. 

c. Social (Sosial)
1) Ras/ suku
	Ras merupakan suatu sistem klasifikasi yang digunakan untuk mengkategorikan manusia dalam populasi atau kelompok besar dan berbeda melalui ciri fenotipe, asal usul geografis, tampang jasmani dan kesukuan yang terwarisi. Di awal abad ke-20 istilah ini sering digunakan dalam arti biologis untuk menunjuk populasi manusia yang beraneka ragam dari segi genetik dengan anggota yang memiliki fenotipe (tampang luar) yang sama. Arti "ras" ini masih digunakan dalam antropologi forensik (dalam menganalisa sisa tulang), penelitian biomedis dan kedokteran berdasarkan asal-usul.
	Ras / suku dapat merupakan Menurut Koentjaraningrat (1990) dalam Sarwono (2010) konsep yang tercakup dalam istilah suku bangsa adalah suatu golongan manusia yang terikat oleh kesadaran dan identitas akan kesatuan kebudayaan, sedangkan kesadaran dan identitas tadi seringkali (tetapi tidak selalu) dikuatkan oleh kesatuan bahasa juga. Dengan demikian kesatuan kebudayaan bukan suatu hal yangditentukan oleh orang luar, misalnya oleh seorang ahli Antropologi, ahli kebudayaan atau lainnya, melainkan oleh warga kebudayaan yang bersangkutan. Dengan demikian kebudayaan Sunda merupakan suatu kesatuan, bukan karena ada peneliti-peneliti yang secara etnografi telah menentukan bahwa kebudayaan Sunda itu suatu kebudayaan tersendiri yang berbeda dari kebudayaan Jawa atau kebudayaan lainnya, tetapi karena orang-orang Sunda sendiri sadar bahwa diantara mereka ada keseragaman mengenai kebudayaan mereka, yaitu kebudayaan semua yang mempunyai kepribadian dan identitas khusus sebagai orang Sunda. Sehingga kepribadian dan identitas khusus dapat mempengaruhi sikap seseorang dalam mengambil keputusan khususnya kesehatan.

2) Pendidikan
	Pendidikan juga diyakini dapat mempengaruhi permintaan pelayanan medis. Sebuah jumlah yang lebih besar dari pendidikan di rumah tangga dapat memungkinkan keluarga untuk mengenali gejala awal penyakit,sehingga kesediaan yang lebih besar untuk mencari pelayanan kesehatan awal. Tingginya tingkat pendidikan juga dapat menyebabkan peningkatan efisiensi dalam pembelian keluarga dan penggunaan pelayanan medis.
3) Pekerjaan
	Pekerjaan bukanlah sumber kesenangan, tetapi lebih banyak merupakan cara mencari nafkah yang membosankan, berulang dan banyak tantangan. Sedangkan bekerja umumnya merupakan kegiatan yang menyita waktu. Bekerja bagi ibu – ibu akan mempunyai pengaruh terhadap kehidupan keluarga (Wawan dan Dewi. 2010). Jenis - jenis pekerjaan ibu adalah suatu kegiatan rutin yang dilakukan untuk mencukupi kebutuhan rumah tangga. Menurut  jenis – jenis pekerjaan :
a) PNS/POLRI/TNI
b) Pegawai swasta dan Wiraswasta
c) Petani
d) Ibu Rumah Tangga (Haryanto, 2010)

4) Kebudayaan
	Setiap individu bahkan yang sudah lanjut usia berupaya untuk tetap sehat dengan cara berusaha untuk memperoleh kesehatan tersebut baik dari Rumah Sakit, Pelayanan Kesehatan Masyarakat maupun dari pengalaman orang terdahulu. Namun banyak faktor yang mempengaruhi pemanfaatan pelayanan kesehatan termasuk sosial budaya. 

d. Beliefs Health (Keyakinan terhadap kesehatan)
	Keyakinan terhadap kesehatan dipengaruhi oleh beberapa faktor (Andersen, 2008) yaitu : 
1) Sikap
a) Pengertian
	Menurut Notoatmodjo (2012) mengidentifikasikan sikap sebagai kesediaan untuk bereaksi (disposition to react) secara positif  (favorably) atau secara negatif (unfavorably) terhadap obyek – obyek tertentu. berpendapat bahwa sikap sebagai organisasi yang bersifat menetap dari proses motivasional, emosional, perseptual, dan kognitif mengenai aspek dunia individu.
	Sebagai suatu pola perilaku, tendensi atau kesiapan antisipatif, predisposisi untuk menyesuaikan diri dalam situasi sosial, atau secara sederhana, sikap adalah respon terhadap stimuli sosial yang telah terkondisikan. sikap adalah pandangan atau perasaan yang disertai kecenderungan untuk bertindak terhadap obyek tertentu. Sikap senantiasa diarahkan kepada sesuatu artinya tidak ada sikap tanpa obyek. Sikap diarahkan kepada benda-benda, orang, peritiwa, pandangan, lembaga, norma dan lain-lain. Meskipun ada beberapa perbedaan pengertian sikap, tetapi berdasarkan pendapat-pendapat tersebut di atas maka dapat disimpulkan bahwa sikap adalah keadaan diri dalam manusia yang menggerakkan untuk bertindak atau berbuat dalam kegiatan sosial dengan perasaan tertentu di dalam menanggapi obyek situasi atau kondisi di lingkungan sekitarnya. Selain itu sikap juga memberikan kesiapan untuk merespon yang sifatnya positif atau negatif terhadap obyek atau situasi. 

b) Berbagai Tingkatan Sikap 
	Seperti halnya dengan pengetahuan, sikap ini terdiri dari berbagai tingkatan, yaitu:
(1) Menerima (receiving), Menerima diartikan bahwa orang (subjek) mau dan memperhatikan stimulus yang diberikan (objek). Misalnya sikap orang terhadap gizi dapat dilihat dari kesediaan dan perhatian orang itu terhadap ceramah-ceramah. 
(2) Merespon (responding), Memberikan jawaban apabila ditanya, mengerjakan dan menyelesaikan tugas yang diberikan adalah suatu indikasi dari sikap. 
(3) Menghargai (valuing), Mengajak orang lain untuk mengerjakan atau mendiskusikan suatu masalah adalah suatu indikasi sikap tingkat tiga. 
(4) Bertanggung jawab, Bertanggung jawab atas segala sesuatu yang telah dipilihnya dengan segala risiko merupakan sikap yang paling tinggi (Notoatmodjo, 2012).
Pengukuran atau cara mengamati perilaku dapat dilakukan melalui dua cara, secara langsung, yakni dengan pengamatan (obsevasi), yaitu mengamati tindakan dari subyek dalam rangka memelihara kesehatannya. Sedangkan secara tidak langsung menggunakan metode mengingat kembali (recall) (Priyoto, 2014). Metode ini dilakukan melalui pertanyaan – pertanyaan terhadap subyek tentang apa yang telah dilakukan berhubungan dengan obyek tertentu 
Menurut Likert dalam Priyoto (2014), dengan skala Likert maka variabel yang akan diukur dijabarkan menjadi indikator variabel. Kemudian indikator tersebut dijadikan sebagai titik tolak untuk menyusun item-item instrumen yang dapat berupa pernyataan atau pertanyaan, baik bersifat favorable (positif) bersifat bersifat unfavorable (negatif).

2) Nilai
	Nilai atau norma keluarga menggambarkan yang dipelajari dan diyakini keluarga khususnya yang berhubungan dengan kesehatan (Andersen, 2008)

3) Pengetahuan
a) Pengertian
	Pengetahuan adalah hasil dari tahu dan ini setelah orang melakukan penginderaan terhadap obyek tertentu. Penginderaan terjadi melalui panca indera manusia, yakni indera penglihatan, pendengaran, penciuman, rasa dan raba. Sebagaian besar pengetahuan manusia diperoleh melalui mata dan telinga (Budiman, 2013).
	Dapat disimpulkan bahwa pengetahuan merupakan segala sesuatu yang diketahui yang diperoleh dari persentuhan panca indera terhadap objek tertentu. Pengetahuan pada dasarnya merupakan hasil dari proses melihat, mendengar, merasakan, dan berfikir yang menjadi dasar manusia dan bersikap dan bertindak. Dalam pengamatan sehari-hari di peroleh kejelasan, jika suatu perbuatan yang di dasarkan oleh pengetahuan akan langgeng dari pada perbuatan yang tidak didasari oleh pengetahuan. 
	Sebelum orang mengadopsi perilaku baru didalam diri orang tersebut terjadi proses yang berurutan, yaitu : Awareness atau kesadaran dimana orang tersebut menyadari, mengetahui terlebih dahulu terhadap stimulus (obyek), Interest atau merasa tertarik terhadap stimulus atau objek tertentu bagi dirinya, berarti sikap responden lebih baik,  Evaluation, menimbang-nimbang baik dan tidaknya stimulus tersebut bagi dirinya. Hal ini berarti sikap responden sudah lebih baik lagi, Trial, orang telah mulai mencoba perilaku baru, Adoption dimana subjek telah perilaku baru sesuai dengan pengetahuan, kesadaran dan sikapnya terhadap stimulus.

b) Jenis Pengetahuan
	Pengetahuan masyarakat dalam konteks kesehatan beraneka ragam pemahamannya. Pengetahuan merupakan bagian perilaku kesehatan. Jenis pengetahuan di antaranya sebagai berikut .: Pengetahuan implisit adalah pengetahuan yang masih tertanam dalam bentuk pengalaman seseorang dan berisi faktor-faktor yang tidak bersifat nyata seperti keyakinan pribadi, perspektif, dan prinsip. Pengetahuan seseorang biasanya sulit untuk ditransfer ke orang lain baik secara tertulis ataupun lisan. Pengetahuan implisit sering kali berisi kebiasaan dan budaya bahkan bisa tidak  disadari. Contoh sederhana: seseorang mengetahui tentang bahaya merokok bagi  kesehatan, namun ternyata dia merokok (Budiman, 2013) dan pengetahuan eksplisit adalah pengetahuan yang telah didokumentasikan atau disimpan dalam wujud nyata, bisa dalam wujud perilaku kesehatan. Pengetahuan nyata dideskripsikan dalam tindakan-tindakan yang berhubungan dengan kesehatan. Contoh sederhana: seseorang yang telah mengetahui tentang bahaya merokok bagi kesehatan dan ternyata dia tidak merokok (Budiman, 2013). 
c) Tahapan Pengetahuan
	Pengetahuan yang dicakup dalam domain kognitif mempunyai 6 (enam) tahapan yaitu sebagai berikut.
(1) Tahu (know), diartikan sebagai mengingat suatu materi yang telah dipelajari sebelumnya. Pengetahuan tingkat ini adalah mengingat kembali (recall), terhadap suatu yang spesifik dari seluruh bahan yang dipelajari atau rangsangan yang telah diterima.
(2) Memahami (comprehension), diartikan sebagai suatu untuk menjelaskan secara benar tentang obyek yang diketahui dan dapat mengintrepetasikan materi tersebut secara benar.
(3) Aplikasi (appilcation), diartikan sebagai kemampuan untuk menggunakan materi yang telah dipelajari pada situasi dan kondisi sebenarnya.
(4) Analisa (analysis), adalah suatu kemampuan untuk menjelaskan materi atau obyek ke dalam komponen-komponen tetapi di dalam suatu struktur organisasi tersebut dan masih ada kaitannya satu sama lain.
(5) Sintesis (synthetis), menunjukkan kepada suatu kemampuan untuk meletakkan atau menghubungkan bagian-bagian di dalam suatu keseluruhan yang baru.
(6) Evaluasi (evaluation), adalah kemampuan untuk melakukan justifikasi atau  penilaian terhadap suatu materi atau obyek (Budiman, 2013).


4) Dukungan Keluarga
	Dukungan keluarga didefinisikan oleh Gottlieb dalam  Padila (2012) yaitu informasi verbal, sasaran, bantuan yang nyata atau tingkah laku yang diberikan oleh orang-orang yang akrab dengan subjek didalam lingkungan sosialnya atau yang berupa kehadiran dan hal yang dapat memberikan keuntungan emosional atau pengaruh pada tingkah laku penerimaannya. Dalam hal ini orang yang merasa memperoleh dukungan sosial, secara emosional merasa lega diperhatikan, mendapat saran atau kesan yang menyenangkan pada dirinya (Padila, 2012).
	Fungsi keluarga biasanya didefinisikan sebagai hasil atau konsekuensi dari struktur keluarga. Adapun fungsi keluarga tersebut adalah  (Padila, 2012) :
a) Fungsi afektif (fungsi pemeliharaan kepribadian) : untuk pemenuhan kebutuhan psikososial, saling mengasuh dan memberikan cinta kasih, serta saling menerima dan mendukung.
b) Fungsi sosialisasi dan fungsi penempatan sosial : proses perkembangan dan perubahan individu keluarga, tempat anggota keluarga berinteraksi sosial dan belajar berperan di lingkungan.
c) Fungsi reproduktif : untuk meneruskan kelangsungan keturunan dan menambah sumber daya manusia.
d) Fungsi ekonomis : untuk memenuhi kebutuhan keluarga,seperti sandang, pangan, dan papan.
e) Fungsi perawatan kesehatan : untuk merawat anggota keluarga yang mengalami masalah kesehatan
Sesuai dengan fungsi pemeliharaan kesehatan, keluarga mempunyai tugas dibidang kesehatan yang perlu dipahami dan dilakukan, yaitu:
a) Mengenal masalah kesehatan setiap anggotanya: Perubahan sekecil apapun yang dialami anggota keluarga secara tidak langsung menjadi perhatian dan tanggung jawab keluarga, maka apabila menyadari adanya perubahan perlu segera dicatat kapan terjadinya, perubahan apa yang terjadi dan seberapa besar perubahannya.
b) Mengambil keputusan untuk melakukan tindakan yang tepat bagi keluarga. Tugas ini merupakan upaya keluarga yang utama untuk mencari pertolongan yang tepat sesuai dengan keadaan keluarga, dengan pertimbangan siapa diantara keluarga yang mempunyai kemampuan memutuskan untuk menentukan tindakan keluarga maka segera melakukan tindakan yang tepat agar masalah kesehatan dapat dikurangi atau bahkan teratasi. Jika keluarga mempunyai keterbatasan seyoganya meminta bantuan orang lain dilingkungan sekitar keluarga. 
c) Memberikan keperawatan anggotanya yang sakit atau yang tidak dapat membantu dirinya sendiri karena cacat atau usianya terlalu muda. Perawatan ini dapat dilakukan dirumah apabila keluarga memiliki kemampuan melakukan tindakan untuk pertolongan pertama atau kepelayanan kesehatan untuk memperoleh tindakan lanjutan agar masalah yang lebih parah tidak terjadi. 
d) Mempertahankan suasana dirumah yang menguntungkan kesehatan dan perkembangan kepribadian anggota keluarga. 
e) Mempertahankan hubungan timbal balik antara keluarga dan lembaga kesehatan (pemanfaatan fasilitas kesehatan yang ada).  
Bentuk – bentuk dukungan Keluarga menurut Padila (2012), yaitu:
a) Dukungan Emosional (Emosional Support) : Keluarga sebagai sebuah tempat yang aman dan damai untuk istirahat dan pemulihan serta membantu penguasaan terhadap emosi. Meliputi ungkapan empati, kepedulian dan perhatian terhadap anggota keluarga yang memiliki  lansia  (misalnya: umpan balik, penegasan.
b) Dukungan Penghargaan (Apprasial Assistance) : Keluarga bertindak sebagai sebuah bimbingan umpan balik, membimbing dan menengahi pemecahan masalah dan sebagai sumber dan validator identitas anggota. Terjadi lewat ungkapan hormat (penghargan) positif untuk lansia, persetujuan dengan gagasan atau perasaan individu dan perbandingan positif bagii  lansia  dengan penderita lainnya seperti orang-orang yang kurang mampu atau lebih buruk keadaannya (menambah harga diri) (Marlyn dalam  Padila (2012).
c) Dukungan Materi (Tangibile Assistance): Keluarga merupakan sebuah sumber pertolongan praktis dan konkrit, mencakup bantuan langsung seperti dalam bentuk uang, peralatan, waktu, modifikasi lingkungan maupun menolong dengan pekerjaan waktu mengalami stress (Marlyn, dalam  Padila, 2012)
d) Dukungan Informasi (informasi support): Keluarga berfungsi sebagai sebuah koletor dan disse  minator (penyebar) informasi tentang dunia, mencakup memberri nasehat, petunjuk-petunjuk, saran atau umpan balik. Bentuk dukungan keluarga yang diberikan oleh keluarga adalah dorongan semangat, pemberian nasehat atau mengawasi tentang pola makan sehari-hari dan pengobatan. Dukungan keluarga juga merupakan perasaan individu yang mendapat perhatian, disenangi, dihargai dan termasuk bagian dari masyarakat.
Pengukuran atau cara mengamati perilaku dapat dilakukan melalui dua cara, secara langsung, yakni dengan pengamatan (obsevasi), yaitu mengamati tindakan dari subyek dalam rangka memelihara kesehatannya. Sedangkan secara tidak langsung menggunakan metode mengingat kembali (recall) (Priyoto, 2014). Metode ini dilakukan melalui pertanyaan – pertanyaan terhadap subyek tentang apa yang telah dilakukan berhubungan dengan obyek tertentu 

2. Faktor Pemungkin/Pendukung (Enabling factors)
Andersen dalam Priyoto (2014) mengartikan Enabling factors sebagai faktor pemungkin  yaitu faktor yang memungkinkan seseorang memanfaatkan pelayanan kesehatan. Faktor-faktor ini mencakup :


a. Financing (Pembiayaan)
1) Sumber Pembiayaan (Jaminan kesehatan / Asuransi Kesehatan)
	Biaya Kesehatan adalah dana yang harus disediakan untuk menyelenggarakan dan atau memanfaatkan berbagai upaya kesehatan yang diperlukan oleh perorangan, keluarga dan masyarakat (Imran, 2013).
	Sumber biaya kesehatan tidaklah sama antara satu negara dengan negara lain. Secara umum sumber biaya kesehatan dapat dibedakan sebagai berikut :
a) Bersumber dari anggaran pemerintah
	Pada sistem ini, biaya dan penyelenggaraan pelayanan kesehatan sepenuhnya ditanggung oleh pemerintah. Pelayanannya diberikan secara cuma-cuma oleh pemerintah sehingga sangat jarang penyelenggaraan pelayanan kesehatan disediakan oleh pihak swasta. Untuk negara yang kondisi keuangannya belum baik, sistem ini sulit dilaksanakan karena memerlukan dana yang sangat besar. Contohnya dana dari pemerintah pusat dan provinsi.

b) Bersumber dari anggaran masyarakat
	Dapat berasal dari individual ataupun perusahaan. Sistem ini mengharapkan agar masyarakat (swasta) berperan aktif secara mandiri dalam penyelenggaraan maupun pemanfaatannya. Hal ini memberikan dampak adanya pelayanan-pelayanan kesehatan yang dilakukan oleh pihak swasta, dengan fasilitas dan penggunaan alat-alat berteknologi tinggi disertai peningkatan biaya pemanfaatan atau penggunaannya oleh pihak pemakai jasa layanan kesehatan tersebut. Contohnya CSR atau Corporate Social Reponsibility) dan pengeluaran rumah tangga baik yang dibayarkan tunai atau melalui sistem asuransi.

c) Bantuan biaya dari dalam dan luar negeri
	Sumber pembiayaan kesehatan, khususnya untuk penatalaksanaan penyakit-penyakit tertentu cukup sering diperoleh dari bantuan biaya pihak lain, misalnya oleh organisasi sosial ataupun pemerintah negara lain. Misalnya bantuan dana dari luar negeri untuk penanganan HIV dan virus H5N1 yang diberikan oleh WHO kepada negara-negara berkembang (termasuk Indonesia).
d) Gabungan anggaran pemerintah dan masyarakat
	Sistem ini banyak diadopsi oleh negara-negara di dunia karena dapat mengakomodasi kelemahan-kelemahan yang timbul pada sumber pembiayaan kesehatan sebelumnya. Tingginya biaya kesehatan yang dibutuhkan ditanggung sebagian oleh pemerintah dengan menyediakan layanan kesehatan bersubsidi. Sistem ini juga menuntut peran serta masyarakat dalam memenuhi biaya kesehatan yang dibutuhkan dengan mengeluarkan biaya tambahan.
	Jaminan atau asuransi kesehatan dapat meningkatkan demand terhadap pelayanan kesehatan dengan demikian hubungan dari asuransi kesehatan dan jaminan kesehatan terhadap demand adalah bersifat positif.

2) Pendapatan /Status ekonomi
	Pengaruh sosial ekonomi merupakan hal yang cukup berpengaruh dalam penggunaan fasilitas kesehatan, walaupun secara tidak langsung. Pendapatan yang rendah akan menyulitkan seorang  untuk memenuhi kebutuhan kesehatan terutama obat-obatan yang akan dibeli. Hal ini pada akhirnya akan menyebabkan sesorang mengabaikan kesehatan dirinya.
	Sosial Ekonomi, Tingkat sosial ekonomi terlalu rendah sehingga tidak begitu memperhatikan pesan-pesan yang disampaikan karena lebih memikirkan kebutuhan- kebutuhan lain yang lebih mendesak (Notoadmodjo, 2012). Dalam lingkungan masyarakat kita melihat bahwa ada pembeda-bedaan yang berlaku dan diterima secara luas oleh masyarakat. Di sekitar kita ada orang yang menempati jabatan tinggi seperti gubernur dan wali kota dan jabatan rendah  seperti camat dan lurah. Di sekolah ada kepala sekolah dan ada staf sekolah. Di  RT atau RW kita ada orang kaya, orang biasa saja dan ada orang miskin. Perbedaan itu tidak hanya muncul dari sisi jabatan tanggung jawab sosial saja, namun juga terjadi akibat perbedaan ciri fisik, keyakinan dan lain-lain. Perbedaan ras, suku, agama, pendidikan, jenis kelamin, dan lain sebagainya juga membedakan manusia yang satu dengan yang lain. 
	Merujuk kepada Surat Keputusan Gubernur Tentang Upah Minimum Provinsi (UMP) lampung, melalui surat nomor: G/757/III.05/HK/2016 tentang penetapan Upah Minimum Provinsi lampung tahun 2016 yang ditetapkan tanggal 2 Desember 2015, dengan ketentuan salah satunya sebagai berikut : Upah minimum provinsi (UMP) lampung tahun 2017 ditetapkan sebesar Rp. 2.054.365,-.sedangkan untuk UMR Pesawaran sebesar Rp.1.921.670 (Dinas Kesra Provinsi Lampung, 2017). 

3) Harga/ biaya
	Hubungan tarif dengan demand (permintaan) terhadap pelayanan kesehatan adalah negatif. Semakin tinggi tarif maka demand akan menjadi semakin rendah. Gambaran tentang biaya atau ongkos transportasi oleh rumah tangga menuju fasilitas kesehatan dalam satu kali pergi (Nainggolan, 2016)

b. Organitazion (Organisasi/ instansi)
Andersen 2008 dalam Enabling factors sebagai faktor pemungkin  organisasi kesehatan dalam memberikan pelayanan terhadap individu dan keluarga yang berupa perawatan mandiri atau pengobatan dirumah dan pelayanan mandiri (dokter pribadi, klinik, unit gawat darurat) sangat dipengaruhi oleh nilai waktu kepelayanan kesehatan yaitu : 
a. Transportasi
	Modal transportasi yang dapat digunakan oleh rumah tangga menuju fasilitas kesehatan yang terdiri dari mobil pribadi, kendaraan umum, jalan kaki, sepeda motor, sepeda, perahu, transportasi udara dan lainnya serta penggunaan lebih dari dari satu modal transportasi atau kombinasi (Nainggolan, 2016)
b. Kualitas Pelayanan 
	Kualitas pelayanan kesehatan perlu dilakukan pembatasan yang secara umum dapat disebutkan bahwa yang dimaksud dengan kualitas pelayanan kesehatan adalah mengacu pada tingkat kesempurnaan pelayanan kesehatan. Pada satu sisi dapat menimbulkan kepuasan kepada pasien, sedang pada sisi lain prosedurnya harus sesuai dengan kode etik standar profesi yang ditetapkan (Azwar, 2010).
	Standart pelayanan kunjungan K4 ada sepuluh standar pelayanan yang harus dilakukan oleh bidan atau tenaga kesehatan yang dikenal dengan 10 T. Pelayanan atau asuhan standar minimal 10 T adalah sebagai berikut (Depkes RI, 2010) : 
1) Timbang berat badan dan ukur tinggi badan 
2) Pemeriksaan tekanan darah
3) Nilai status gizi (ukur lingkar lengan atas)
4) Pemeriksaan puncak rahim (tinggi fundus uteri) 
5) Tentukan presentasi janin dan denyut jantung janin (DJJ) 
6) Skrining status imunisasi Tetanus dan berikan imunisasi Tetanus Toksoid (TT) bila diperlukan. 
7) Pemberian Tablet zat besi minimal 90 tablet selama kehamilan
8) Test laboratorium (rutin dan khusus) 
9) Tatalaksana kasus
10) Temu wicara (konseling), termasuk Perencanaan Persalinan dan Pencegahan Komplikasi (P4K) serta KB paska persalinan.
c. Jarak waktu kepelayanan, dan waktu tunggu sebelum mendapat pelayanan kesehatan
	Ketika harga pelayanan kesehatan diminimalkan maka seseorag akan mempertimbangkan penggunaan waktu seperti jauh dekatnya dengan tempat pelayanan kesehatan atau lama waktu tunggu sebelum mendapat pelayanan kesehatan juga akan mendapat perhatian dari konsumen (Nainggolan, 2016).
	Keterjangkauan akses  adalah sumber daya fisik yang ada sebelum suatu jasa dapat ditawarkan kepada konsumen (Tjiptono, 2014), Sarana ialah sesuatu yang dapat digunakan sebagai angkat/peralatan dalam pencapaian maksud dan tujuan sedang prasarana ialah sesuatu yang merupakan faktor penunjang terlaksananya suatu proses kegiatan sehingga dapat diklasifikasikan hal-hal yang termasuk dalam sarana dan prasarana.
	Sarana berkaitan dengan penampilan fisik keterjangkauan akses  kesehatan. Kenyamanan, kebersihan, kerapihan, kelengkapan alat periksa dan ragam obat yang diberikan merupakan faktor penting untuk menarik pasien yang dapat menjamin kelangsungan berobat. Sarana merupakan unsur lain yang dianggap mempengaruhi pemanfaatan pelayanan kesehatan karena dapat mempengaruhi lama waktu tunggu dalam menerima pelayanan kesehatan yang diinginkan. Dengan adanya sarana waktu tunggu akan merasa lebih menyenangkan. 
	Sarana merupakan sarana terhadap alat-alat medis yang digunakan oleh puskesmas dalam memberikan pelayanan kesehatan untuk mengatasi masalah-masalah yang dihadapi dan ragam obat yang diberikan merupakan factor penting untuk menarik pasien yang dapat menjamin kelangsungan berobat.
	Syarat pokok pelayanan kesehatan yang baik adalah pelayanan kesehatan tersebut harus tersedia di masyarakat (available) serta bersifat berkesinambungan (continous). Artinya semua jenis pelayanan kesehatan yang dibutuhkan oleh masyarakat tidak sulit ditemukan, serta keberadaannya dimasyarakat adalah pada setiap saat dibutuhkan.Syarat pelayanan kesehatan yang baik lainnya adalah yang mudah dicapai (accessible) oleh masyarakat.
	Pengertian ketercapaian yang di maksud disini terutama dari sudut lokasi. Dengan demikian untuk dapat mewujudkan pelayanan kesehatan yang baik, maka pengaturan distribusi sarana kesehatan menjadi sangat penting. Pelayanan kesehatan yang terlalu terkonsentrasi di daerah perkotaan saja, dan sementara itu tidak ditemukan di daerah pedesaan, bukan pelayanan kesehatan yang baik (Azwar, 2012).
	


	Faktor aksesibilitas dikelompokkan dalam tiga kategori  yaitu sebagai berikut.
1) Aksesibilitas fisik. Akses fisik terkait dengan ketersediaan pelayanan kesehatan, atau jaraknya terhadap pengguna pelayanan. Akses fisik dapat dihitung dari waktu faktor tempuh, jarak tempuh, jenis transportasi, dan kondisi di pelayanan kesehatan.
2) Aksesibilitas Ekonomi. Aksesibilitas ekonomi sisi pengguna dilihat dari kemampuan finansial responden untuk mengakses pelayanan kesehatan.
3) Aksesibilitas Sosial. Aksesibilitas sosial adalah kondisi non-fisik dan finansial yang mempengaruhi pengambilan keputusan untuk ke pelayanan kesehatan.
Akses Pelayanan Kesehatan dalam Riskesdas 2013 adalah mengetahui keberadaan fasilitas kesehatan yang terdiri dari rumah sakit pemerintah, rumah sakit swasta, Puskesmas atau Puskesmas pembantu, praktik dokter atau klinik, praktik bidan atau rumah bersalin, Posyandu, Poskesdes atau Poskestren dan Polindes. Waktu tempuh dengan modal transportasi tersebut yang paling sering digunakan oleh rumah tangga dalam bentuk menit yaitu 
1. Nilai waktu dalam kriteria cepat ≤ 8 menit 
2. Nilai waktu dalam kriteria lama > 8 menit 
(Nainggolan, 2016). 



d. Dukungan tenaga kesehatan
Semua itu berpengaruh terhadap perilaku seseorang atau kelompok masyarakat. Pengaruh sumber daya terhadap perilaku dapat bersifat positif maupun negatif. Misalnya pelayanan Puskesmas, dapat berpengaruh positif terhadap perilaku penggunaan Puskesmas tetapi juga dapat berpengaruh sebaliknya (Notoadmotjo, 2012). 
Petugas kesehatan adalah seseorang yang bertanggung jawab dalam memberikan pelayanan kesehatan kepada individu, keluarga dan masyarakat. Petugas kesehatan berdasarkan pekerjaannya adalah tenaga medis, dan tenaga paramedis seperti tenaga keperawatan, tenaga kebidanan, tenaga penunjang medis dan lain sebagainya. Ada dua aspek mutu pelayanan kesehatan yang perlu dilakukan di puskesmas yaitu quality of care dan quality of service. Quality of care antara lain menyangkut keterampilan tehnis petugas kesehatan (dokter, bidan, perawat atau paramedis lain) dalam menegakkan diagnosis dan memberikan perawatan kepada pasien (Kemenkes, 2014). 

e. Dukungan  kader
	Pengertian Kader kesehatan atau Posbindu , menurut Depkes RI (2013) adalah anggota masyarakat yang dipilih dari dan oleh masyarakat, mau dan mampu bekerja bersama dalam berbagai kegiatan kemasyarakatan secara sukarela. Sementara  menurut WHO (2008) merupakan  laki-laki atau wanita yang dipilih oleh masyarakat dan dilatih untuk menangani, masalah-masalah kesehatan perorangan maupun yang amat dekat dengan tempat-tempat pemberian pelayanan kesehatan pengertian Kader kesehatan atau Posbindu , menurut Depkes RI (2013) adalah anggota masyarakat yang dipilih dari dan oleh masyarakat, mau dan mampu bekerja bersama dalam berbagai kegiatan kemasyarakatan secara sukarela. Sementara  menurut WHO (2008) merupakan  laki-laki atau wanita yang dipilih oleh masyarakat dan dilatih untuk menangani, masalah-masalah kesehatan perorangan maupun yang amat dekat dengan tempat-tempat pemberian pelayanan kesehatan.
	Menurut Depkes RI (2013), terdapat beberapa syarat menjadi Kader, antara lain : 
a) Dipilih dari dan oleh masyarakat setempat
b) Bersedia dan mampu bekerja bersama masyarakat secara sukarela
c) Bisa membaca dan menulis huruf latin
d) Sabar dan memahami manula 

3. Faktor kebutuhan (Needs factors)
Faktor kebutuhan adalah teori pemanfaatan pelayanan kesehatan berkaitan erat dengan permintaan akan pelayanan kesehatan oleh konsumen. Permintaan akan pelayanan kesehatan justru selama ini yang meningkat. Hal ini dikarenakan masyarakat sudah benar-benar mengeluh sakit serta mencari pengobatan. Faktor-faktor yang mempengaruhi permintaan pelayanan kesehatan diantaranya adalah pengetahuan tentang kesehatan, sikap terhadap keterjangkauan akses  kesehatan dan pengalaman terhadap kemampuan keterjangkauan akses  kesehatan tersebut (Priyoto, 2014). 
Faktor predisposisi dan faktor pendukung dapat terwujud menjadi tindakan pencarian pengobatan, apabila tindakan itu dirasakan sebagai kebutuhan. Kebutuhan merupakan dasar dan stimulus langsung untuk menggunakan pelayanan kesehatan. Kebutuhan pelayanan kesehatan dapat dikategorikan menjadi : 
a. Kebutuhan yang dirasakan (perceived need ) yaitu : keadaan kesehatan yang dirasakan oleh keluarga.
b. Evaluate / clinical / diagnosis yang merupakan penilaian keadaan sakit didasarkan oleh penilaian petugas.
Need terhadap pelayanan kesehatan dapat didasari kepada pengertian tentang merit goods. Margolis dalam Gaol (2013) mengatakan merit goods ini adalah setiap bentuk pengeluaran masyarakat yang nampaknya secara umum dapat dipahami akan tetapi sulit untuk diperhitungkan dengan menggunakan teori permintaan yang biasa. Diargumentasikan bahwa need terhadap pelayanan kesehatan merupakan fungsi dari need terhadap kesehatannya sendiri, dengan didasari oleh pengalaman masa lalunya.  
Pembahasan mengenai need yang perlu digaris bawahi adalah bahwa tidak seluruh need akan dapat dipenuhi, dengan demikian akan terdapat sebuah ranking need dalam pengertian ceteris paribus. Kita akan lebih memilih satu need untuk dipenuhi dibanding need yang lain, bila need yang dipilih tadi akan memberikan manfaat yang lebih tinggi dibandingkan dengan yang tidak dipilih tetapi kemungkinan untuk memenuhi suatu need merupakan fungsi dari biaya dan manfaat yang terkandung dibelakangnya yaitu biaya dan manfaat yang lebih besar. Need bukan merupakan sesuatu yang absolut maupun terbatas. Need adalah sesuatu yang dinamis dan cenderung untuk terus tumbuh bersama dengan berjalannya waktu dan dalam kasus ini pertumbuhan need tersebut akan bisa dilihat merupakan sebagian dari perkembangan penawaran keterjangkauan akses  pelayanan kesehatan (Tjiptoherijanto dalam Gaol, 2013).
Konsep need merangkum beberapa penilaian efektifitas, potensi untuk mempertimbangkan berbagai cara untuk memenuhi need (dengan segala akibat yang ditimbulkannya) dan pengakuan akan adanya keterbatasan sumber daya serta dapat juga merupakan bentuk dasar bagi alokasi sumber daya. Pada umumnya akan lebih baik untuk memasukkan sekaligus need ketika melakukan pengujian beroperasinya suatu pelayanan kesehatan tertentu. Mengingat need dapat memberikan dasar yang cukup bagi pengambilan keputusan yang tepat. 
Alokasi sumber daya sektor kesehatan tetap kurang efisien tanpa adanya beberapa koreksi yang menyangkut, pertama penyatuan kesepakatan tentang benefits value yang sering masih berbeda antara satu orang dan yang kedua menyangkut informasi yang benar tentang segi biayanya.  Bidang social policy pada umumnya dan pelayanan kesehatan khususnya, masyarakat sering dikatakan berada dalam keadaan membutuhkan (in need), namun seringkali apa yang dimaksud dengan need tidak jelas. Spek dan Bradshaw dalam Gaol (2013), telah mencoba untuk membuat suatu kerangka pikir tentang siapakah yang sebenarnya mengatakan (melakukan), tentang apa (bagi) siapa. Bradshaw mengatakan ada empat definisi yang berbeda mengenai need yang lazim digunakan oleh peneliti dan praktisi social policy, yaitu :  
a. Normative Need terjadi manakala masyarakat memiliki standar pelayanan kesehatan yang berada di bawah definisi desirable oleh para ahli. (standar desirable disini bisa saja bervariasi antara satu ahli dengan yang lain).  
b. Felt Need terjadi manakala masyarakat menghendaki pelayanan kesehatan, hal ini berkaitan dengan persepsi perorangan tentang pelayanan kesehatan, sehingga dengan jelas akan berbeda dengan persepsi orang lainnya.
c. Expressed Need adalah need yang dirasakan tadi kemudian dikonversikan ke dalam permintaan. Misalnya mencari pelayanan kesehatan ke dokter puskesmas (permintaan disini tidak harus selalu seperti apa yang didefinisikan oleh para ekonom yang mencakup persoalan wiilingness to pay dan ability to pay terhadap pelayanan kesehatan).  
d. Comparative Need terjadi manakala satu kelompok orang di masyarakat dengan status kesehatan tertentu tidak mendapatkan pelayanan kesehatan sedangkan kelompok yang lain dengan status kesehatan yang identik itu ternyata mendapatkan pelayanan kesehatan (Tjiptoherijanto dalam Gaol (2013). 
Kebutuhan seseorang terhadap pelayanan kesehatan adalah sesuatu yang subjektif, karena merupakan wujud dari masalah-masalah kesehatan yang ada di  masyarakat yang tercermin dari gambaran pola penyakit. Dengan demikian untuk menentukan perkembangan kebutuhan terhadap pelayanan kesehatan dapat mengacu pada perkembangan pola penyakit yang ada pada individu tersebut.
Kebutuhan seseorang terhadap pelayanan kesehatan adalah sesuatu yang subjektif, karena merupakan wujud dari masalah-masalah kesehatan yang ada di masyarakat yang tercermin dari gambaran pola penyakit. Dengan demikian untuk menentukan perkembangan kebutuhan terhadap pelayanan kesehatan dapat mengacu pada perkembangan pola penyakit yang ada pada individu tersebut (Gaol, 2013).  
Kebutuhan yang dirasakan oleh individu terhadap pelayanan kesehatan dapat didasari kepada pengertian tentang merit goods. Margolis (1982) dalam Gaol (2013) mengatakan merit goods ini adalah setiap bentuk pengeluaran masyarakat yang nampaknya secara umum dapat dipahami akan tetapi sulit untuk diperhitungkan dengan menggunakan teori permintaan yang biasa. Diargumentasikan bahwa need terhadap pelayanan kesehatan merupakan fungsi dari need terhadap kesehatannya sendiri, dengan didasari oleh pengalaman masa lalunya. 
Pembahasan mengenai need yang perlu digaris bawahi adalah bahwa tidak seluruh need akan dapat dipenuhi, dengan demikian akan terdapat sebuah ranking need dalam pengertian ceteris paribus. Kita akan lebih memilih satu need untuk dipenuhi dibanding need yang lain, bila need yang dipilih tadi akan memberikan manfaat yang lebih tinggi dibandingkan dengan yang tidak dipilih tetapi kemungkinan untuk memenuhi suatu need merupakan fungsi dari biaya dan manfaat yang terkandung dibelakangnya yaitu biaya dan manfaat yang lebih besar. Need bukan merupakan sesuatu yang absolut maupun terbatas. Need adalah sesuatu yang dinamis dan cenderung untuk terus tumbuh bersama dengan berjalannya waktu dan dalam kasus ini pertumbuhan need tersebut akan bisa dilihat merupakan sebagian dari perkembangan penawaran keterjangkauan akses  pelayanan kesehatan (Tjiptoherijanto (2008) dalam Gaol (2013).
Konsep need merangkum beberapa penilaian efektifitas, potensi untuk mempertimbangkan berbagai cara untuk memenuhi need (dengan segala akibat yang ditimbulkannya) dan pengakuan akan adanya keterbatasan sumber daya serta dapat juga merupakan bentuk dasar bagi alokasi sumber daya. Pada umumnya akan lebih baik untuk memasukkan sekaligus need ketika melakukan pengujian beroperasinya suatu pelayanan kesehatan tertentu. Mengingat need dapat memberikan dasar yang cukup bagi pengambilan keputusan yang tepat. Pengukuran pemenuhan kebutuhan menurut Notoatmodjo, (2012), menggunakan skala likert dibagi menjadi dua kategori :
a. Negatif, jika nilai ≥ 50 %
b. Positif jika nilai  < 50 %


F. Penelitian Terkait
1. Demny, 2013. Analisis Mutu Pelayanan Antenatal Care Di Puskesmas  Wonrely Kabupaten Maluku Barat Daya Provinsi Maluku Tahun 2012. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui kepuasan pasien yang berkaitan dengan kemapuan pelayanan Antenatal, Hubugan Interpesonal dan Fasilitas dan peralatan Antenatal di puskesmas Wonrely kabupaten Maluku Barat Daya. Responden yang menyatakan kurang pada kemampuan mutu pelayanan antenatal care adalah 42,5%, responden Hasil uji statistik dengan menggunakan chi-square diperoleh nilai p=0,006, karena nilai p < 0,05 maka Ho ditolak yang berarti ada hubungan antara kemampuan pelayanan dengan mutu pelayanan. yang menyatakan kurang terhadap hubungan interpersonal adalah 2.2% Hasil uji statistik dengan menggunakan chi-square diperoleh nilai p=0,000, karena nilai p < 0,05 maka Ho ditolak yang berarti ada hubungan antara hubungan interpersonal dengan mutu pelayanan dan responden yang menyatakan kurang pada ketersediaan fasilitas dan peralatan antenatal care adalah 21,1% responden Hasil uji statistik dengan menggunakan chi-square diperoleh nilai p=0,000, karena nilai p < 0,05 maka Ho ditolak yang berarti ada hubungan antara ketersediaan fasilitas dan perlatan dengan mutu pelayanan.
2. Ristiyani. 2010. Hubungan umur dan pendidikan dengan kunjungan K-4 di BPS Dalina Talang Padang dari 87 ibu hamil sebagai responden dengan menggunakan data primer yang menggunakan buku KIA didapatkan kategori kunjungan tidak lengkap sebanyak 56 responden (64,37%) dan ibu hamil yang kunjungan K-4 dalam kategori lengkap sebanyak 31 responden (35,63%), berdasarkan karakteristik usia didapatkan ibu hamil dengan usia berisiko sebanyak 52 responden (59,77%), dan ibu dengan usia tidak berisiko sebanyak  35 responden (40,33%), serta karakteristik pendidikan rendah (SD – SMP) sebanyak 49 responden (56,32%) dan kategori pendidikan tinggi (SMA – Perguruan tinggi) sebanyak (43,68%). Berdasarkan hasil uji statistik menunjukkan umur (p-value  = 0,011 dan OR = 3,33) dan pendidikan ibu (p-value  = 0,021 dan OR = 5,49) yang berarti mempunyai hubungan bermakna dengan kunjungan K-4 pada Ibu Hamil.
3. Evi (2013) berjudul Faktor yang berhubungan dengan minat pemanfaatan kembali pelayanan rawat inap di rumah sakit stella maris Makassar. Hasil penelitian didapatkan bahwa semua bidan sudah pernah dilatih tentang pelayanan antanatal antara tahun 1995-1996. Informan mengetahui tujuan dan manfaat dari standar pelayanan antental, yaitu memudahkan pelayanan antental, bekerja sesuai aturan, bekerja sesuai standar, meningkatkan pelayanan dan pelayanan menjadi aman. Dari delapan informan tujuh informan belum patuh terhadap standar pelayanan antenatal, ada bagian yang belum dilaksanakan di antaranya penyuluhan, pengukuran panggul, dan patela reflek. Untuk sarana dan prasarana sudah lengkap dan sesuai standar, hasil pengamatan tentang sarana dan prasarana yang ada di puskesmas yang mendukung pelaksanaan pelayanan antenatal sudah lengkap, dan hasil pengamatan yang dilakukan pada saat bidan melakukan pelayanan antenatal diperoleh hasil rata-rata keseluruhan 65,85%, masih di bawah standar yaitu 75%. 

G. Kerangka Teori
	Kerangka teori yang akan dijadikan dalam penelitian ini adalah pemanfaatan pelayanan kesehatan menurut Andersen (2008), maka dapat digambarkan kerangka teori seperti dibawah ini :
Gambar 2.2
Kerangka Teori

Predisposing Faktors :

1. Demografi kelamin (Demografic) : Usia dan  Jenis kelamin
2. Genetik (Genetics) : Riwayat penyakit keluarga 
3. Sosial (Social) : ras, pendidikan, jenis pekerjaan, dan kesukuan (budaya)
4. Keyakinan (Beliefs) : sikap, nilai dan pengetahuan, dukungan keluarga 




Enabling factors (faktor pemungkin/pendukung): 

1. Pembiayaan (Financing) : Sumber Pembiayaan (jaminan  kesehatan /asuransi) dan pendapatan /status ekonomi, harga
2. Organisasi (Organitazion) : Kualitas pelayanan , Nilai waktu (transportasi, akses/ jarak waktu ke pelayanan, waktu tunggu untuk mendapat pelayanan), Dukungan tenaga kesehatan, Dukungan kader.



Pemanfaatan Pelayanan Kesehatan
(Kunjungan K4)



Need factors (faktor Kebutuhan): 
1. Kebutuhan yang dirasakan individu (perceived need) dengan pelayanan kesehatan
2. Evaluate / clinical diagnosis yang merupakan penilaian keadaan sakit didasarkan oleh penilaian petugas




Sumber : Andersen (2008) 
H. Kerangka Konsep
	Kerangka konsep adalah ringkasan dan tinjauan pustaka yang digunakan yang digunakan untuk mengidetifikasi variabel yang akan diteliti yang berkaiatan dengan konteks ilmu pengetahuan yang digunakan untuk mengembangkan kerangka konsep penelitian (Notoatmodjo, 2010).
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I. Hipotesis
	Hipotesis penelitian adalah suatu jawaban yang bersifat sementara terhadap permasalahan penelitian, sampai terbukti melalui data yang terkumpul. (Arikunto, 2012). 
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	Ada hubungan kualitas pelayanan dengan rendahnya cakupan kunjungan K4 di Puskesmas Dwikora Jaya Kecamatan Gunung Agung Kabupaten Tulang Bawang Barat tahun 2019.
Ada hubungan kebutuhan dengan rendahnya cakupan kunjungan K4 di Puskesmas Dwikora Jaya Kecamatan Gunung Agung Kabupaten Tulang Bawang Barat tahun 2019.



