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Ringkasan 
 
 
Surveilans penyakit bawaan makanan: sistem apa saja yang dapat digunakan? 

 

 Data epidemiologis diperlukan untuk berbagai macam tujuan, yaitu untuk 

memberi informasi pejabat kesehatan masyarakat tentang sifat dan besaran penyakit 

bawaan makanan dan epidemiologisnya, untuk deteksi dini wabah/kejadian luar biasa 

penyakit bawaan makanan, dan untuk perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi program 

keamanan pangan. Oleh karena itu, surveilans epidemiologis penyakit bawaan makanan 

adalah dasar bagi setiap jenis program keamanan pangan. 

 

 Berbagai metode surveilans dapat digunakan: (i) catatan medis untuk kematian 

dan diagnosa kepulangan dari rumah sakit; (ii) pemberitahuan penyakit; (iii) surveilans 

sentinel; (iv) surveilans laboratorium; (v) penyelidikan kejadian luar biasa; dan (vi) 

penelitian epidemiologis. 

 

 Dokumen ini mengkaji keuntungan dan keterbatasan dari setiap metode surveilans 

dan relevansinya dengan tujuan dan kebutuhan yang diinginkan.  

 
 



1 

 Revisi ke-sembilan (ICD-9) masih banyak digunakan di beberapa negara. 
 

1

Pendahuluan 
 

Diare merupakan penyebab utama kesakitan dan kematian di dunia (1-6). Makanan diperkirakan 
sebagai rute transmisi utama mikroorganisme penyebab penyakit diare dan penyakit lainnya seperti brucellosis, 
hepatitis A, listeriosis, dan botulisme (7-21). Makanan dapat juga menyebabkan penyakit apabila mengandung 
bahan kimia beracun, baik yang ada secara alami (contohnya glikosida sianida dalam singkong) maupun yang 
berasal dari kontaminasi bahan kimia (contohnya logam-logam beracun). Oleh karena itu banyak negara 
membentuk program keamanan pangan. 

 Suatu program keamanan pangan membutuhkan informasi untuk menetapkan prioritas, membuat 
kebijakan, memonitor kemajuan dan mengevaluasi hasil-hasilnya (9). Informasi ini meliputi: kontaminasi 
bahan makanan pada berbagai tahapan dalam rantai makanan (produksi, pengolahan, distribusi, penyimpanan, 
persiapan) dan pengaruhnya terhadap keamanan pangan; pola konsumsi makanan; dan kejadian penyakit 
bawaan makanan dan faktor-faktor yang penyebab/pencetusnya (8, 22). Informasi tentang kejadian penyakit 
bawaan makanan dan faktor-faktor penyebab/pencetusnya dapat diperoleh melalui program surveilans 
epidemiologis.  Dengan demikian, surveilans epidemiologis pada penyakit bawaan makanan adalah dasar 
perencanaan dan pengelolaan program-program keamanan pangan. 

  Dalam dokumen ini, kata “surveilans” merujuk pada pengumpulan dan penggunaan informasi 
epidemiologis secara sistematis untuk perencanaan, penerapan, dan pengkajian pengendalian penyakit.  Oleh 
karena itu surveilans berimplikasi pada “informasi untuk tindakan” (23). Tujuan dari surveilans penyakit 
bawaan makanan adalah untuk: 
- Menentukan besaran masalah kesehatan masyarakat yang diakibatkan oleh penyakit bawaan makanan, dan 

memonitor trennya; 
- Mengindentifikasi wabah penyakit bawaan makanan pada tahap awal sehingga tindakan pengobatan dapat 

diberikan tepat pada waktunya; 
- Menentukan besarnya peranan makanan yang bertindak sebagai jalur transmisi mikroba patogen yang 

spesifik, dan mengidentifikasi makanan beresiko tinggi, pengolahan makanan yang beresiko tinggi dan 
populasi rawan resiko; 

- Mengukur efektifitas program untuk meningkatkan keamanan pangan; 
- Menyediakan informasi untuk perancangan kebijakan kesehatan tentang penyakit bawaan makanan 

(termasuk di dalamnya adalah perancangan dan penentuan prioritas strategi pencegahan).  

Selain tujuan-tujuan tersebut di atas, perkembangan baru di dunia internasional telah mempertegas 
peningkatan kebutuhan surveilans epidemiologis dari penyakit bawaan melalui makanan. Salah satunya adalah 
penemuan sistem Hazard Analysis Critical Control Point (HACCP) sebagai salah satu metode jaminan keamanan 
pangan.  Penemuan lainnya adalah konsep kajian resiko dan penerapannya pada standar makanan internasional dan 
nasional (24). 

Sistem HACCP telah terbukti sebagai suatu metode yang kuat dalam penentuan dan penilaian bahaya 
pada makanan dan penentuan jenis pengendalian yang diperlukan (25). Ketika surveilans epidemiologis 
penyakit bawaan makanan lemah, penerapan sistem HACCP di pengolahan dan persiapan makanan dapat 
merupakan sarana pilihan yang efektif dan/atau pelengkap dalam penentuan perilaku-perilaku yang salah atau 
yang beresiko tinggi.  Akan tetapi, seperti dijabarkan dalan Gambar 1, komponen penentuan bahaya dalam 
sistem HACCP dapat ditingkatkan lebih baik apabila berdasarkan pada data ilmiah dan data epidemiologis yang 
terpercaya dari penyakit bawaan makanan (24). 

Kajian resiko didefinisikan sebagai suatu proses dengan dasar ilmiah yang melibatkan empat tahapan 
sebagai berikut: penentuan bahaya, karakterisasi bahaya, pengukuran paparan dan karakterisasi resiko. Sekali 
lagi, tiap tahap tersebut memerlukan data epidemiologis penyakit bawaan makanan. Peranan data 
epidemiologis dalam kajian resiko dijabarkan pada dokumen lain (24, 26-28). 

Untuk mencapai tujuan-tujuan tersebut diatas, beberapa metode surveilans yang berbeda dapat 
dipergunakan. Setiap metode yang dipilih akan tergantung sebagian pada tujuan yang hendak dicapai. Sebagai 
contoh, suatu metode mungkin akan sangat berguna dalam penentuan awal akan tetapi mempunyai kekurangan 
dalam memperkirakan besaran masalah penyakit bawaan makanan. 



Metode surveilans berikut ini akan dibahas di buku ini: 
- Catatan medis untuk kematian dan diagnosa kepulangan dari rumah sakit; 
- Pemberitahuan penyakit; 
- Surveilans sentinel; 
- Survelains laboratorium; 
- Penyelidikan kejadian luar biasa. 

 

terdapat dalam bahan mentah 

proses produksi menghilangkan seluruh organisme  
penyebab penyakit 

ya tidak 
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Gambar 1. Sebuah pohon keputusan untuk penentuan bahaya (26) 
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Tujuan dari pai lebih efektif dan 
efisien dengan menggunakan studi epidemiologis daripada dengan melakukan program surveilans yang 
berkesin

lans ini diberikan penjelasan mengenai sistem surveilans, diikuti dengan 
penilaian kegunaannya yang disesuaikan dengan tujuannya seperti dijabarkan dalam Kotak 1.  Struktur 
penjelasa

berikan penjelasan bagi pengelola (manajer) program keamanan pangan 
nasional, dan membahas kelebihan dan keterbatasan alat-alat utama surveilans penyakit bawaan makanan 
sehingga

rveilans penyakit yang ditularkan melalui makanan dapat berbeda  antar negara 
tergantung pada ketersediaan sumber daya dan tingkat kepentingan penyakit yang ditularkan melalui makanan 
dibandin

Catatan medis kematian dan  
diagnosa kepulangan dari rumah sakit 

Pada ban m perawatannya 
meninggal dunia. Sertifikat tersebut menyebutkan penyebab kematian, nama, alamat, jenis kelamin, tanggal 
lahir, da

a diklasifikasikan menurut 
Klasifikasi Internasional Penyakit (International Classification of Diseases /ICD),  yang diperbaharui secara 
teratur. V

opulasi dalam surveilans 

matian, populasi yang dimasukkan dalam surveilans adalah semua orang yang 
penyebab kematiannya diberi sertifikat medis: cakupannya diperkirakan sekitar 35% (30). Untuk diagnosa 
kepulang

i yang berwenang, 
misalnya Kantor Pusat Statistik. Laporan tahunan dapat diterbitkan dengan tabulasi jumlah orang yang 
meningg

                                                          

surveilans penyakit bawaan makanan kadang-kadang dapat dica

ambungan.  Oleh karena itu, pada buku ini juga dibahas metode yang lebih dari sekedar studi 
surveilans/epidemiologis “biasa”. 

Pada setiap metode survei

n mengenai sistem surveilans diadaptasi dari sistem yang diusulkan oleh Pusat Pengawasan dan 
Penanggulanan Penyakit Amerika Serikat (United States Centers for Disease Control and Prevention) untuk 
evaluasi sistem surveilans (23, 29-31). 

Buku ini bertujuan untuk mem

 dapat membantu mereka meningkatkan aktivitas surveilans yang telah ada atau mungkin membentuk 
aktivitas surveilans tambahan. 

Tujuan dan metode su

gkan dengan penyebab kesakitan dan kematian lainnya. Saran-saran tentang pendekatan untuk 
pemilihan metode surveilans dijabarkan di bagian kesimpulan. 

 

yak negara, dokter mengisi sertifikat kematian ketika seseorang dala

n tanggal kematian dari orang yang meninggal dunia. Di semua rumah sakit di beberapa negara dan di 
beberapa rumah sakit di negara lainnya, diagnosa kepulangan dari rumah sakit meliputi umur dan jenis kelamin 
pasien dan ditambahkan informasi lainnya seperti lama tinggal di rumah sakit. 

Penyebab kematian dan diagnosa kepulangan dari rumah sakit biasany

ersi yang terbaru adalah Revisi Ke-sepuluh pada tahun 1992 (ICD-10) (32) 1. 

 

P

Untuk sertifikat ke

an dari rumah sakit, populasi yang dimasukkan dalam surveilans adalah semua orang yang dirawat di 
rumah sakit dan tercakup dalam skema pendaftaran diagnosa kepulangan dari rumah sakit.  

Informasi dari sertifikat kematian dapat dianalisa secara terpusat oleh institus

al karena berbagai macam sebab penyakit menurut umur dan jenis kelamin, mungkin bersama dengan 
informasi pembaginya (populasi dalam resiko). Untuk beberapa jenis penyakit, laporan sporadis dapat 
dikeluarkan oleh kantor pusat atau lembaga independen.  Diagnosa kepulangan rumah sakit dapat dianalisa 
secara lokal, yaitu di rumah sakit, atau secara nasional. 
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Penggunaan hasil-hasil 

Catatan medis penyebab kematian dengan keterbatasannya dapat memberikan kontribusi tentang 
perkiraan besaran masalah kesehatan masyarakat tentang penyakit bawaan makanan berikut trennya.  Secara 
umum, penyakit menular telah terbukti merupakan penyebab utama kematian di Amerika Serikat pada dekade 
ini (33). Penyakit diare adalah masalah spesifik sebagai penyebab kematian pada orang lanjut usia dan anak-
anak.  Meskipun kasus-kasus ini umumnya diklasifikasikan sebagai kemungkinannya diare-yang tidak menular, 
akan tetapi sebagian besar dari kasus-kasus tersebut oleh sebagian penulis diaggap sebagai diare-yang menular 
(34).  Pada kondisi yang kemungkinan besar penyebabnya adalah infeksi yang ditularkan melalui makanan, 
seperti salmonellosis non-typhoid (kode ICD A02), campylobacteriosis (kode ICD A04.5), enterisis yang 
disebabkan oleh Yersinia enterocolitica (kode ICD A04.6) dan keracunan dari bakteri lainnya yang ditularkan 
melalui makanan (kode ICD A05), jumlah kasus rawat inap dan kematian di rumah sakit biasanya sangat kecil 
dibandingkan dengan jumlah kasus total penyakit bawaan makanan dari sumber-sumber lain seperti surveilans 
laboratorium (35). 

Masalah lain juga muncul.  Pertama, kemungkinan tidak lengkapnya diagnosa. Contohnya, seorang 
pasien kemungkinan mempunyai gastroenteritis, tetapi salmonellosis tidak terdiagnosa. Pada pasien lanjut usia 
dengan banyak penyakit, gastroenteritis mungkin tidak tercatat di sertifikat kematian apabila ada penyakit 
lainnya.  Kedua, kemungkinan diagnosanya tidak spesifik untuk penyakit yang ditularkan melalui makanan.  
Contohnya, pada semua kasus-kasus penularan dalam usus (kode ICD A00-A09), bagian yang diperoleh 
melalui makanan tidak diketahui atau bervariasi.  Ketiga, meskipun biasanya rumah sakit mempunyai kualitas 
diagnosa yang baik, pasien dipilih berdasarkan tingkat keparahan penyakit dan aksesnya ke rumah sakit 
sehingga menyulitkan untuk menghitung prevalensi (30).  

    Hasil-hasil surveilans biasanya digunakan untuk menghitung kejadian kasus-kasus berat dari infeksi-infeksi 
tertentu (36, 37).  Pendaftaran di rumah sakit biasanya digunakan untuk meningkatkan pelayanan pasien (30, 
37), tetapi hal itu juga untuk menghitung perkiraan biaya penyakit karena kasus yang dirujuk ke rumah sakit 
biasanya lebih mahal daripada pelayanan rawat jalan (36). 

Jadi, catatan medis kematian dan diagnosa kepulangan dari rumah sakit mempunyai peranan yang 
terbatas dalam memperkirakan pentingnya penyakit kesehatan masyarakat yang ditularkan melalui makanan 
dan dalam memonitor tren penyakit selama kurun waktu tertentu, terutama yang berakibat serius (Kotak 1).  
Untuk surveilans penyakit bawaan makanan, penggunaan sistem ini sangat terbatas mengingat sensitivitasnya 
rendah, kecuali pada kasus-kasus yang jarang dan parah, dan yang diakibatkan oleh makanan tertentu adalah 
tidak biasa.  Di negara-negara dengan sistem surveilans untuk penyakit bawaan makanan yang terbatas, 
penyebab kematian cenderung kurang terlaporkan (underreported) dan cakupan perawatan rumah sakit tidak 
lengkap. Negara-negara dengan pencatatan kematian yang komprehensif dan kemudahan akses ke rumah sakit 
cenderung mempunyai sistem surveilans yang lebih sensitif, termasuk di dalamnya pemberitahuan penyakit 
yang khusus yang ditularkan melalui makanan, dan surveilans sentinel dan laboratorium. 

 

Pemberitahuan penyakit 
Pemberitahuan penyakit mungkin secara resmi diperoleh dari dokter atau tenaga kesehatan lainnya 

hanya pada kasus-kasus tertentu, dan mungkin merupakan hal tambahan bagi tenaga yang lain. Informasi yang 
ditambahkan, selain diagnosa dan tanggal atau minggu waktu diagnosa, adalah umur dan jenis kelamin pasien, 
dan kadang-kadang nama dan alamat serta gejala klinis yang terperinci dan faktor-faktor paparan/resiko. 
Informasi-informasi ini biasanya  dianalisa secara terpusat (misalnya di Departemen Kesehatan, untuk 
mengidentifi kasi tren secara nasional), tetapi mungkin juga dilaksanakan di tingkat propinsi atau kabupaten, 
terutama untuk deteksi kejadian luar biasa. 

 

 

 

 



Kotak 1. Metode surveilans penyakit yang ditularkan melalui makanan yang berguna  untuk tujuan yang 
khusus. 

 

Tujuan khususa  1 2 3 4 5 6 7 
i) Menentukan besaran  masalah  + ++ +++ ++ + N/A +++ 
kesehatan masyarakat dan memonitor  
tren dalam kurun waktu tertentu 
 
ii) Mengidentifikasi kejadian luar + ++ + ++ +++ N/A N/A 
biasa dan mengambil tindakan 
 
iii) Mengidentifikasi makanan  + + + + +++ +++ + 
beresiko tinggi, persiapan makanan  
yang beresiko dan populasi rawan  
resiko untuk patogen tertentu  
 
iv) Pengaruh kesehatan terhadap  + + ++ + N/A N/A ++ 
program keamanan pangan  
 
v) Informasi untuk kebijakan bidang + ++ ++ ++ ++ ++ ++ 
kesehatan dalam strategi pencegahan:  
perancangan dan penentuan prioritas  
(integrasi dari i – iv tersebut di atas)  
 
Metode: 
1 = Pencacatan kematian dan kepulangan dari rumah sakit 
2 = Pemberitahuan penyakit 
3 = Surveilans sentinel 
4 = Surveilans laboratorium 
5 = Penelitian kejadian luar biasa 
6 = Studi kasus-kontrol dari kasus-kasus sporadis 
7 = Surveilans berbasis-populasi 
  
+  sampai  +++ = tingkat kegunaan untuk mencapai tujuan khusus  (+ = kegunaan rendah, +++ = 
kegunaan tinggi) 
a Lihat tujuan-tujuan yang telah disebutkan di bagian awal buku ini. 

Populasi yang masuk dalam surveilans     

Populasi yang masuk dalam surveilans termasuk semua orang yang beresiko terhadap kondisi-kondisi 
yang dicantumkan dalam pemberitahuan atau skema laporan nasional yang termasuk di dalamnya adalah dokter 
atau tenaga kesehatan yang setara untuk kondisi-kondisi tersebut.  Akibat dari sistem pelaporannya yang pasif, 
informasi yang kurang terlaporkan (underreporting) adalah masalah yang umum dijumpai (38).  Derajat kurang 
terlaporkan bervariasi tergantung pada jenis penyakit dan negara.  Di negara-negara maju, diperkirakan bahwa 
kejadian penyakit yang ditularkan melalui makanan mungkin 10-350 kali lebih tinggi daripada kasus yang 
dilaporkan (39). 

Pemberitahuan memerlukan dokter untuk mendiagnosa penyakit secara tepat (yaitu dengan sensitivitas 
dan spesifisitas yang memadai) dan terpercaya (yaitu jika diulangi oleh orang lain akan menunjukkan hasil 
yang sama).  Dokter harus mengetahui bahwa kondisi tersebut telah dilaporkan dan harus ada semacam insentif 
atas pelaporan tersebut, misalnya bahwa pelaporan itu diwajibkan atau karena dapat atau akan diambil 
tindakan.  Pelaporan akan cenderung lebih lengkap apabila dipandang bahwa penyakitnya serius, penyakitnya 
dapat dengan mudah menular ke orang lain, dan apabila tersedia tindakan pencegahannya.  
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Penggunaan hasil-hasil 

Laporan dari tenaga kesehatan dapat digunakan untuk mengidentifikasi kejadian luar biasa, seperti 
yang dijabarkan dalam penelitian kejadian luar biasa (40).  Penelitian kejadian luar biasa yang baru saja 
dipublikasikan yang dimulai oleh laporan tenaga kesehatan adalah botulisme (41), kolera (42, 43) dan sindrom 
uremik hemolitik atau diare berdarah karena adanya infeksi Escherichia coli O157:H7 (44-48).  Pengumuman 
dan pelaporan suatu penyakit juga dapat digunakan untuk menjelaskan epidemiologi penyakit menular dan 
untuk memonitor tren kejadian penyakit.  Sebagai contoh adalah variasi musiman pada keracunan yang 
ditularkan melalui makanan di negara Inggris (35), dan perubahan epidemiologi brucellosis di California dari 
penyebab utama penyakit yang berhubungan dengan pekerjaan pada petugas di rumah pemotongan hewan 
menjadi penyakit yang ditularkan melalui makanan yang berhubungan dengan konsumsi susu dan keju yang 
tidak dipasteurisasi (49). 

Sistem tersebut sangat berguna untuk mendeteksi masalah serius yang relatif jarang (kolera, sindrom 
hemolitik uremik karena infeksi E. coli O157), dan dapat digunakan sebagai peringatan awal yang dapat 
digunakan untuk menyelidiki kejadian luar biasa, yang pada akhirnya dapat menyumbangkan pengertian 
tentang epidemiologi penyakit bawaan makanan (Kotak 1). Sistem tersebut mempunyai kegunaan yang rendah 
untuk surveilans penyakit-penyakit utama bawaan makanan karena laporan sindrom klinis sering kali tidak 
spesifik untuk penyakit bawaan makanan. 

 

Surveilans sentinel 
Dalam surveilans sentinel, kejadian kesehatan yang terpilih (menurut definisi kasus yang spesifik) 

dimonitor oleh penyedia atau sarana perawatan kesehatan yang terpilih. Untuk penyakit bawaan makanan, 
kejadian kesehatan yang mungkin relevan termasuk di dalamnya adalah sindrom yang nyata atau tidak nyata 
seperti diare, sindrom dehidrasi atau hemolitik uremik, atau infeksi yang khusus, seperti campylobacteriosis, 
salmonellosis, atau infeksi E. coli O157:H7 (50-53).  Uji laboratorium mungkin terbatas pada pemeriksaan 
yang diminta oleh dokter yang merawat (54), mungkin mencakup pemeriksaan semua sampel yang masuk 
untuk sejumlah patogen (53), atau mungkin yang dilakukan terhadap semua pasien yang datang dengan keluhan 
khusus, seperti gastroenteritis (51, 52, 55).  Pelaporan dapat dibuat dalam mingguan atau bulanan, atau jika 
komputerisasi telah digunakan, berkesinambungan.  Sistem komputer digunakan, sebagai contoh, dalam 
jaringan sentinel para dokter di Perancis untuk memudahkan pelaporan, umpan balik yang dini dan deteksi dini 
kejadian luar biasa (54, 56). 

 

Populasi dalam surveilans     

Meskipun upaya-upaya telah digunakan untuk memilih fasilitas sentinel sedemikian rupa sehingga 
jangkauan populasi dapat mewakili seluruh populasi, masih terdapat kemungkinan bahwa populasi tersebut 
terpilih secara otomatis atau secara sengaja dikarenakan pemberitahuan kondisi-kondisi tertentu memerlukan 
upaya tambahan.  Motivasi staf pada surveilans sentinel adalah sangat penting untuk kelengkapan dan mutu 
data yang dikumpulkan (30).  Populasi yang masuk dalam surveilans adalah populasi dalam area jangkauan 
yang melaporkan ke fasilitas sentinel jika mereka mempunyai keluhan yang sesuai dengan penyakit bawaan.  
Idealnya, area jangkauan harus jelas, meskipun hal ini tergantung pada organisasi pelayanan kesehatan di suatu 
negara.  Jika area jangkauan populasi telah ditentukan, jumlah kasus baru dari suatu kondisi yang khusus dapat 
dijabarkan pada angka konsultasi tiap 10.000 penduduk (30).  Angka insiden suatu penyakit tidak dapat dengan 
mudah dihitung karena hanya sebagian kasus berkonsultasi ke tenaga kesehatan dan didiagnosa dengan kondisi 
khusus tersebut (52, 54).  Angka konsultasi dapat digunakan untuk menghitung tren, meskipun hasilnya harus 
digunakan dengan hati-hati. 

 

 Penggunaan hasil-hasil 

Di negeri Belanda, surveilans sentinel telah digunakan untuk menentukan angka konsultasi masalah-
masalah salmonellosis dan campylobacter dengan dokter umum (51,57-59).  Dari kasus-kasus gastroenteritis 
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yang dijumpai oleh dokter umum, sekitar 5% berhubungan dengan infeksi Salmonella dan 15% dengan infeksi 
Campylobacteria.  Keseluruhan angka konsultasi untuk gastroenteritis bervariasi antara 9 sampai 15 kasus 
setiap 1.000 populasi-praktek per tahun.  Di Inggris, surveilans sentinel merupakan bagian dari studi yang 
bertujuan untuk menentukan besarnya insiden, agen, faktor resiko dan biaya sosial ekonomi dari penyakit 
infeksi usus, yang sebagian besar proporsinya dapat diperkirakan ditularkan melalui makanan (52).  Di 
Perancis, surveilans sentinel berguna untuk identifikasi epidemiologis gastroenteritis, yang mungkin 
diperkirakan karena rotavirus (yang kemungkinan bukan ditularkan oleh makanan) (56). Di Amerika Serikat, 
surveilans sentinel digunakan untuk membantu menentukan angka untuk infeksi Campylobacter dan E. coli 
O157:H7 di fasilitas perawatan kesehatan (50, 53).  

Penggunaan surveilans sentinel di negara-negara berkembang sulit digunakan karena metode tersebut 
membutuhkan sumber daya yang banyak. Akan tetapi, di negara-negara dengan sistem kesehatan masyarakat 
yang maju, pusat kesehatan masyarakat tertentu dapat melaksanakan surveilans sentinel untuk penyakit-
penyakit bawaan makanan. 

Pada akhirnya, surveilans sentinel berguna untuk memperkirakan pentingnya masalah kesehatan 
masyarakat dari penyakit-penyakit bawaan makanan.  Surveilans sentinel juga dapat juga memainkan peranan 
penting dalam memperkirakan dampak program keamanan pangan, sehingga dapat mencapai tujuan pertama 
dan keempat dari tujuan surveilans penyakit-penyakit bawaan makanan (Kotak 1). Kegunaan surveilans 
sentinel untuk mendeteksi kejadian luar biasa sangatlah terbatas, kecuali jika kejadian luar biasa tersebut terjadi 
di dalam satu atau lebih daerah cakupan surveilans. 

 

Surveilans laboratorium 
Laporan laboratorium kesehatan masyarakat dan klinik berasal dari spesimen yang diperoleh dari 

pasien – biasanya sampel tinja dari pasien dengan diare, meskipun kriteria lainnya adalah diare berdarah, 
bacteraemia atau sindrom uremik hemolitik (42, 47, 60). Yang termasuk mikroorganisme patogen meliputi 
Salmonella typhi, Salmonella spp. lainnya, Campylobacter spp, Listeria monocytogenes, Vibrio cholerae dan V. 
parahaemolyticus, Brucella spp dan, yang lebih baru, E. coli O157 (35, 40, 42, 47, 61, 71). 

Surveilans laboratorium untuk patogen seperti Shigella, rotavirus, virus kecil dengan struktur bulat 
(SRSV = small round structured viruses), hepatitis A dan Cryptosporidium mempunyai kegunaan terbatas 
untuk memonitor kejadian penyakit bawaan makanan karena biasaya hal tersebut ditularkan melalui orang ke 
orang dengan kontak langsung.  Akan tetapi, surveilans laboratorium untuk patogen ini dapat mengarah ke 
penyelidikan kejadian luar biasa yang berimplikasi bahwa makanan merupakan jalur penyebarannya (35, 39, 
40, 72-77). 

 

Populasi dalam surveilans 

Populasi yang masuk dalam surveilans ini adalah pasien yang mendatangi fasilitas pelayanan 
kesehatan yang memerlukan pemeriksaan di laboratorium yang masuk dalam sistem surveilans. Karena 
keikutsertaan laboratorium dalam surveilans seringkali adalah sukarela, maka sistem surveilans tidak mencakup 
seluruh laboratorium (50, 64, 67, 68, 78).  Karena tidak semua laboratorium melakukan pemeriksaan yang 
sama, cakupan untuk sesuatu agen mungkin lebih lengkap daripada agen lainnya (65, 67-69, 71, 78). Pembilang 
pencatatan (jumlah sampel pasien yang diperiksa) untuk setiap patogen akan sangat bermanfaat tetapi biasanya 
hal ini tidak dilakukan secara rutin (79). 

 

Hasil-hasil yang dilaporkan  

Laboratorium mencatat hasil secara berkesinambungan dan dapat melaporkan secara berkala 
(mingguan, bulanan, kuartalan, atau tahunan) ke kantor pusat surveilans (64, 65, 70, 80).  Pelaporan dengan 
frekuensi yang sering menjadi penting apabila surveilans laboratorium juga digunakan untuk penyelidikan 
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kejadian luar biasa. Untuk memonitor tren, cukup dengan pelaporan dengan frekuensi jarang. Selain dari 
laporan tertulis, beberapa sistem surveilans laboratorium mengirim sediaan atau isolat dari pasien kepada 
laboratorium rujukan pusat untuk konfirmasi, penentuan tipe atau penentuan pola resistensi (35, 64, 66-68, 78, 
81-83). Jaminan kualitas dan komparabilitas data dari laboratorium yang berbeda penting untuk surveilans jenis 
ini.  

 

Penggunaan hasil-hasil 

Hasil-hasil dari surveilans laboratorium dapat digunakan secara kombinasi dengan data lainnya untuk 
memperkirakan besaran masalah kesehatan masyarakat dari suatu penyakit yang ditularkan melalui makanan 
yang spesifik (84). Perkiraan ini mungkin kasar karena banyaknya bias seleksi yang terlibat, seperti yang telah 
diterangkan sebelumnya. Karena bias seleksi dapat berubah sejalan dengan waktu, tren sekular perlu 
diinterpretasikan secara hati-hati. Contohnya, peningkatan kejadian campylobacteriosis yang dilaporkan yang 
terjadi pada tahun 1980an pada banyak negara-negara industri mungkin disebabkan oleh peningkatan 
konfirmasi kasus sehubungan dengan kemajuan teknik laboratorium. Sebaliknya, dikarenakan tidak ada 
perubahan penting yang terjadi dalam sifat-sifat diagnosis atau pelaporan salmonellosis dalam dua dekade 
terakhir, dan karena bias seleksi akan mempengaruhi seluruh serotipe Salmonella dengan cara yang sama, 
ketika Salmonella enteritidis menjadi serotipe dominan di Eropa Barat dan Amerika Serikat pada akhir tahun 
1980-an dan awal tahun 1990-an, perubahan kejadian yang dilaporkan  

dari jenis serotipe tersebut mungkin merefleksikan suatu kejadian kesehatan masyarakat yang penting 
(35, 80). Pada hewan, Salmonella enteritidis ditemukan utamanya pada unggas dan telur, dan sejumlah 
penyelidikan kejadian luar biasa menemukan telur sebagai sumber kejadian luar biasa. Kombinasi kenyataan 
tersebut mengarah pada pembentukan beberapa program intervensi dalam hal produksi telur. 

 Surveilans laboratorium dapat digunakan untuk mendeteksi kejadian luar biasa penyakit bawaan 
makanan ketika kasus-kasus yang terjadi tempatnya tersebar dan gejalanya tidak spesifik (47). Contoh terbaru 
adalah kejadian luar biasa E. coli O157:H7 (85), Listeria monocytogenes (86), Salmonella paratyphi B (64), 
Salmonella enteritidis (63, 87), Salmonella javiana dan Samonella oranienburg (88), Shigella sonnei (75), dan 
Vibrio cholerae (89). Kolaborasi antara negara-negara di Eropa dalam surveilans laboratorium untuk 
Salmonella di bawah proyek Salm-Net telah menunjukkan kegunaannya untuk menentukan kejadian luar biasa 
internasional. Jaringan tersebut telah diberi nama baru ‘Enter-Net’ dikarenakan di masa depan akan 
menyertakan juga E. coli yang menghasilkan verositoksin.  

 Meskipun data surveilans laboratorium yang diperoleh dari program surveilans yang mapan dapat 
digunakan sebagai petunjuk tren, umumnya data tersebut tidak cukup untuk memperkirakan besaran masalah 
atau untuk menghubungkan perubahan yang diamati dalam sejumlah kasus spesifik yang dilaporkan. Ketika 
dikombinasikan dengan data epidemiologis dari sistem yang lain, surveilans laboratorium memperbaiki 
keseluruhan gambaran dari situasi kesehatan masyarakat dengan menyediakan kepastian etiologi untuk data 
surveilans berbasis klinis.  

 Dengan demikian, surveilans laboratorium sangat berguna karena menggunakan data yang tersedia 
untuk mengukur kejadian agen mikrobiologis yang spesifik dalam kasus-kasus yang sporadis dan terkelompok, 
mungkin berhubungan dengan informasi pada gejala-gejala klinis dan pada paparan. Surveilans ini juga 
berguna untuk meneliti kejadian luar biasa. Kelemahan utamanya adalah bias seleksi, yang menyebabkan 
interpretasi hasil-hasil menjadi sulit dan biasanya memerlukan sumber informasi pelengkap. Surveilans 
laboratorium memuat kontribusi penting dalam mencapai tujuan pertama dan ketiga surveilans penyakit yang 
ditularkan melalui makanan, yaitu memonitor tren dan menentukan kejadian luar biasa (Kotak 1). 

 

Penyelidikan kejadian luar biasa 
Deteksi kejadian luar biasa 

 Kejadian luar biasa dideteksi melalui berbagai cara. Petugas kesehatan, termasuk dokter, dapat 
mencatat paparan bersama di antara kasus-kasus yang dilaporkan dan laporan kasus-kasus yang terkelompok 
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kepada pejabat kesehatan masyarakat yang berwenang, atau mereka dapat melaporkan secara rutin kondisi-
kondisi yang terpilih secara sukarela atau yang diwajibkan (yaitu botulism, cholera, sindrom uremik hemolitik, 
diare berdarah, listeriosis) (41, 44, 45, 86, 90-92). Anggota masyarakat atau institusi umum seperti sekolah, 
universitas, atau tempat bekerja dapat mendeteksi kejadian luar biasa, seperti setelah makan bersama di 
restoran, kantin, pesta, resepsi, kunjungan lapang atau konferensi (35, 40, 63, 72, 73, 93-100). Kejadian luar 
biasa dapat dideteksi dengan mudah dan diselidiki apabila yang terkena paparan diketahui, contohnya 
penumpang pesawat terbang atau kapal (42, 74, 93, 101-103), dan populasi dalam suatu institusi seperti rumah 
sakit, panti jompo atau penjara (40, 74, 104, 105). Surveilans laboratorium dapat mendeteksi kejadian luar 
biasa, terutama yang disebarkan di daerah atau negara (35, 63, 64, 75, 85, 88, 90). Suatu kejadian luar biasa 
dapat diantisipasi dan diselidiki setelah deteksi peningkatan paparan, contohnya air yang terkontaminasi (106). 

 

Populasi dalam surveilans 

Populasi yang termasuk dalam surveilans ini adalah populasi yang beresiko terkena kejadian luar 
biasa, asalkan mereka dapat dijangkau oleh petugas yang memeriksa. Mereka adalah orang-orang yang 
menghadiri pertemuan besar (pernikahan, pemakaman), yang makan di restoran,  yang membeli makanan untuk 
dibawa pulang dari restoran cepat saji atau kaki lima, dan yang mendapat makanan setengah matang atau 
makanan siap santap dari pabrik makanan. Mereka yang mengkonsumsi makanan di rumah biasanya kurang 
terwakili dalam surveilans kejadian luar biasa karena kejadian luar biasa lebih kecil dan biasanya mereka jarang 
melaporkan ke petugas kesehatan masyarakat yang berwenang (103, 107, 108). Pada kejadian luar biasa yang 
dideteksi oleh surveilans laboratorium, bias seleksi dapat terjadi karena terbatasnya akses pada sarana 
kesehatan dan laboratorium, maupun terbatasnya fasilitas laboratorium yang ada seperti yang telah dijabarkan 
dalam surveilans laboratorium. 

 

Hasil-hasil yang dilaporkan 

Penyelidikan kejadian luar biasa dilaksanakan oleh beberapa pihak, termasuk dokter umum, ahli 
epidemiologi, petugas keamanan pangan, petugas kesehatan lingkungan dan ahli mikrobiologi (40, 46, 75, 92, 
109, 110). Penyelidikan kejadian luar biasa harus dianalisa dan dilaporkan sesegera mungkin untuk 
menghindari bertambahnya kasus. Laporan kompilasi kejadian luar biasa tingkat nasional dan internasional 
dapat dilakukan setiap tahun atau sekali dalam beberapa tahun untuk memonitor tren (35, 40, 94, 111, 112). 

 

Metode penyelidikan kejadian luar biasa 

Penyelidikan dapat menggunakan metode epidemiologi atau mikrobiologi, atau kedua-duanya. Dalam 
pendekatan epidemiologi, suatu desain kasus-kontrol atau kohort dapat digunakan. Dalam studi kasus-kontrol 
(case-control), kasus dengan penyakit bawaan makanan dibandingkan dengan kontrol dalam hal konsumsi 
makanan, praktek persiapan makanan, dan faktor resiko lain yang memungkinkan dalam suatu jangka waktu 
paparan tertentu.  Kontrol harus mewakili populasi dari kasus yang diambil akan tetapi harus tidak mempunyai 
penyakit bawaan   makanan dalam jangka waktu tersebut. Keluaran utama dari studi kasus-kontrol adalah 
perkiraan resiko relatif dari suatu penyakit setelah paparan yang bervariasi. Hal tersebut diperkirakan dengan 
odds ratio. 

Dalam studi kasus-kontrol tanpa pembanding yang sesuai, odds ratio dihitung sebagai rasio dari odds 
paparan dalam kasus dan odds paparan dalam kontrol. Dalam studi kasus-kontrol dengan pembanding yang 
sesuai, odds ratio dihitung sebagai jumlah kasus yang terpapar dan kontrol yang tidak terpapar dibagi dengan 
jumlah kontrol yang terpapar dan kasus yang tidak terpapar. Dalam pustaka terbaru, ada banyak contoh desain 
kasus-kontrol (42, 45, 46, 63, 64, 75, 76, 88, 90, 92, 95, 98, 101, 104, 113). Dua contoh diberikan dalam Kotak 
2. Penjelasan lebih lanjut mengenai studi kasus-kontrol diberikan dalam buku teks epidemiologi (misalnya 
114). Penggunaan studi kasus-kontrol dalam diare dijelaskan oleh Cousens dkk (115). Schlesselmann dan 
Breslow & Day menjelaskan diskusi lanjutan dari topik metodologi (116, 117). 

Studi kohort membandingkan angka serangan suatu penyakit pada orang yang telah memakan suatu 
jenis makanan dan orang yang tidak. Rasio dari dua angka serangan tersebut disebut sebagai resiko relatif. 



Studi kohort lebih jarang digunakan daripada studi kasus-kontrol, akan tetapi dapat menjadi alat yang lebih 
mudah dan kuat apabila orang yang beresiko mudah didata, seperti penumpang pada kapal atau tamu pada 
suatu pesta (72, 73, 86, 96, 99, 100, 102-104, 113, 118). Keunggulan studi kohort dibandingkan dengan studi 
kasus-kontrol adalah resiko absolut (angka serangan) dapat diperoleh.   Sebuah contoh diberikan dalam     
Kotak 3.  

 

 

1. Kejadian luar biasa kolera dari makanan yang disajikan pada penerbangan internasional 
(42) 

 
Definisi kasus: Penumpang pesawat terbang dengan diare dalam satu minggu setelah penerbangan dan 
bukti laboratorium adanya infeksi dengan racun infeksi Vibrio cholerae O1. 
 
Kontrol: penumpang pesawat terbang yang sama tanpa diare dan tanpa bukti infeksi Vibrio cholerae 
O1. Penumpang yang mengalami diare akan tetapi tanpa bukti laboratorium terinfeksi Vibrio cholerae 
O1 dikeluarkan dari studi. 
 
Metode pengumpulan data: wawancara melalui tatap muka 
 
Hasil: 
 Konsumsi  Kasus  Kontrol Odds Ratio 
 Salad seafood 
 Ya   26  27  (26/4)/(27/48) = 11.6 
 Tidak   4  48 
 Total   30  75 
 
Kesimpulan: Orang yang makan salad seafood mempunyai peningkatan resiko 11 kali untuk 
mendapatkan kolera. 
 
 
2. Salmonella enterica serotipe Paratyphi B pada keju susu kambing (64). 
 
Definisi kasus: Penduduk Perancis dengan kultur positif untuk S. paratyphi B antara 1 Agustus – 30 
November 1993, dan gejala gastroenteritis atau septicaemia. 
 
Kontrol: Untuk setiap kasus, dipilih kontrol dari daftar telepon disesuaikan dengan umur, jenis kelamin, 
dan kota tempat tinggal. Orang yang mengalami diare dalam waktu tiga bulan sebelumnya dikeluarkan 
dari studi.  
 
Metode pengumpulan data: wawancara melalui telepon. 
 
Hasil: 
    Kasus  Kontrol Odds Ratio disesuaikan 
 Merek A  32  10   12 
 Merek tidak dikenal 9  8   6 
 Merek selain A 5  10   1.7 
 Tidak ada  13  30   1 (referensi) 
 Total   59  58 
 
Kesimpulan: Orang yang telah makan keju dari susu kambing yang tidak dipasteurisasi merek A 
mempunyai peningkatan resiko sakit sebanyak 12 kali.    
 

Kotak 2. Dua contoh penyelidikan kejadian luar biasa menggunakan desain studi kasus-kontrol 
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Suatu kejadian luar biasa gastroenteritis yang disebabkan oleh penghasil racun  Bacillus cereus 
(96). 
 
Kohort:  
Mereka yang melakukan kunjungan lapang di suatu universitas. 
 
Definisi kasus: 
Diare (tinja lembek tiga kali atau lebih dalam waktu 24 jam) dalam waktu lima hari setelah kunjungan 
lapang. 
 
Metode pengumpulan data: Kuesioner melalui pos. 
 
Hasil: 
 Konsumsi  Total  Jumlah  Angka  Resiko 
 Daging babi   kasus  serangan relatif 
 
 Ya  523  137  26%  5.4 (1.4 - 21) 
 Tidak   41  2  5% 
 
Kesimpulan: Dari jumlah orang yang makan daging babi panggang, 26% menjadi sakit. Orang yang 

makan daging babi panggang mempunyai kemungkinan menjadi sakit 5 kali lebih 
banyak daripada yang tidak makan daging babi panggang. 

Kotak 3. Contoh penyelidikan kejadian luar biasa menggunakan desain studi kohort 

Ketika metode mikrobiologis (termasuk parasitologis) dapat digunakan, patogen yang menyebabkan 
kejadian luar biasa dapat diidentifikasi dari pasien (42, 44, 46, 63, 64, 72, 73, 75, 85, 86, 88, 91, 95, 101, 103, 
104, 110, 118), dalam makanan yang dicurigai (44, 46, 63, 64, 72, 85, 88, 92, 96, 118), atau dari kedua-duanya. 
Bukti mikrobiologis lebih kuat apabila agen penyebabnya dikarakterisasi serinci mungkin, seperti melalui 
penentuan serotipe, phage, analisis plasmid, penentuan pola resisten antimikrobiologis, atau dengan 
munggunakan metode molekuler yang baru (35, 40, 41, 63-65, 75, 92, 94, 95, 99, 101, 104, 119-122). 

Bukti terkuat penyebab kasus dapat diperoleh apabila tersedia bukti epidemiologi dan mikrobiologi 
(46, 64, 72, 88, 118). Akan tetapi, bukti yang tersedua tidak selalu layak karena beberapa faktor. Bukti 
epidemiologis sangat sulit atau tidak mungkin diperoleh karena tidak ada keahlian epidemiologis, karena 
kejadian terlambat diketahui, atau karena kejadian terlalu kecil sehingga hasil tidak bermakna secara statistik. 
Bukti mikrobiologis dapat saja tidak tersedia karena contoh makanan tidak tersedia, atau karena patogen tidak 
dapat diidentifikasi dengan mudah – seperti racun dari B. cereus atau S. aureus (119, 123), atau ekskresi 
patogen dalam waktu yang pendek, atau terlambat memanggil pasien – atau karena keterbatasan laboratorium. 
Sebagai contoh, virus dengan struktur bulat kecil (SRSV, atau agen Norwalk) tidak dapat diidentifikasi di 
banyak laboratorium dan oleh karena itu dilaporkan kurang sebagai penyebab penyakit yang ditularkan melalui 
makanan (74, 124-126). 

   

Penggunaan hasil-hasil 

Hasil penyelidikan kejadian luar biasa harus digunakan sesegera mungkin sebagai dasar rasional 
pengambilan tindakan untuk mengendalikan kejadian luar biasa tersebut, seperti penarikan produk yang terkait 
atau penyesuaian proses produksi. Hasil-hasilnya memungkinkan penggunaan lebih luas apabila identifikasi 
makanan resiko tinggi atau praktek pengolahan resiko tinggi digunakan (35, 40, 46, 50, 72, 73, 76, 77, 87, 88, 
90, 94, 96-98, 100-104, 110, 113-118, 124, 127-129). Publikasi hasil-hasil tersebut sangat berguna bagi 
pengambil keputusan kesehatan masyarakat dan juga bagi produsen, distributor, pihak penyedia dan konsumen 
makanan terkait. Penyelidikan kejadian luar biasa juga berperan pada pengetahuan gejala, hubungan dosis-
respons, dan waktu inkubasi infeksi penyakit terkait dan pada penilaian resiko (76, 93, 98, 119, 130, 131). 
Beberapa contoh yang baru diterbitkan mengenai penyelidikan kejadian luar biasa pada penyakit bawaan 
makanan makanan dicantumkan dalam Tabel 1. 
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Untuk memonitor kejadian penyakit yang ditularkan melalui makanan sesuai dengan waktu, atau 
membuat perbandingan antar negara, data dari penyelidikan kejadian luar biasa mempunyai banyak 
keterbatasan, yang sebab utamanya adalah karena kejadian yang sporadis tidak dimasukkan. Selain itu, 
disebabkan oleh bias seleksi yang umumnya tinggi dalam deteksi dan investigasi, kejadian luar biasa dapat 
berbeda berdasarkan waktu, tempat dan kelompok populasi (103, 111). 

Penyelidikan kejadian luar biasa sangat berguna dalam merespon permintaan publik dan dapat 
menyediakan informasi tepat waktu untuk menghindari berlanjutnya kasus penyakit yang ditularkan melalui 
makanan. Hal tersebut dapat juga menjadi sumber informasi yang khas pada jalur transmisi mikroorganisme 
patogen tertentu dan dapat mengidentifikasi lingkungan yang beresiko tinggi dan perilaku penanganan 
makanan yang beresiko tinggi. Keterbatasan penyelidikan ini terjadi karena kebutuhan yang tinggi terhadap 
tenaga ahli serta fasilitas laboratorium, bias seleksi yang tinggi terhadap kejadian luar biasa yang besar atau 
parah dan dibandingkan dengan kelompok-kelompok kecil dan kasus ringan. Penyelidikan kejadian luar biasa 
sangat penting dalam pencapaian tujuan kedua dan ketiga dari surveilans penyakit yang ditularkan melalui 
makanan: ambil tindakan untuk membatasi ukuran kejadian luar biasa, tentukan sampai seberapa jauh makanan 
bertindak sebagai jalur transmisi dari patogen spesifik, dan identifikasi makanan beresiko tinggi dan praktek 
penanganan makanan beresiko tinggi dan populasi yang rawan (Kotak 1). 

Table 1. Contoh pustaka terbitan terbaru berdasarkan penyelidikan kejadian luar biasa penyakit yang 
ditularkan melalui makanan. 

Agen 
mikrobiologis 

Makanan yang 
terlibat 

Faktor yang berperan 
menyebabkan kejadian 
luar biasa 

Tindakan yang diambil Pustaka 

Bacillus cereus Nasi goreng Menyimpan nasi matang 
pada suhu ruang 

Penyuluhan untuk 
petugas penitipan anak 

118 

Cryptosporidium Cuka apel Apel dipanen dari lahan 
tempat ternak merumput, 
pencucian  kurang sempurna 
sebelum digunakan 

Pedoman untuk produksi 
cuka 

72 

Eschericia coli 
O157:H7 

Hamburger pada 
restoran cepat 
saji 

Kesalahan dalam 
pengolahan dan pemasakan  

Penarikan hamburger 47 

Salmonella 
enterica serotipe 
paratyphi B 

Keju susu 
kambing 

Penggunaan susu tanpa 
pasteurisasi, pengawasan 
mikrobiologis pada susu dan 
keju yang tidak cukup 

Rekomendasi untuk 
produksi keju dan 
penyuluhan kepada 
masyarakat 

64 

Salmonella 
typhimurium 

Babi panggang Penyimpanan daging tanpa 
pendingin, pemanasan 
kembali secara cepat dengan 
microwave 

Rekomendasi pada 
penyuluhan kesehatan 

113 

Shigella sonnei Selada “Iceberg”  Kontaminasi tinja pada 
selada 

Penarikan selada, 
dukungan untuk 
pencegahan, peringatan 
kesehatan bagi 
masyarakat 

75 

Vibrio cholerae Beberapa 
makanan kaki 
lima 

Penyiapan makanan (konta 
minasi bahan mentah dan air, 
kontaminasi silang, sa lah 
penerapan waktu-suhu) 

Rekomendasi untuk ijin 
pedagang kaki lima dan 
penyuluhan kesehatan  

135, 136 
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Lebih dari surveilans: penelitian epidemiologis 
Tujuan dari surveilans penyakit yang ditularkan melalui makanan kadang-kadang dapat dicapai 

dengan lebih lengkap atau lebih efisien dengan studi epidemiologi daripada dengan program surveilans yang 
berkesinambungan. Di bawah ini akan dijabarkan kategori dari surveilans epidemiologi, dengan contoh terbaru 
bagaimana sumbangan studi tersebut dalam mencapai tujuan surveilans penyakit yang ditularkan melalui 
makanan. Disini dibedakan antara studi epidemiologi yang berdasarkan pada sarana kesehatan dan yang 
berdasarkan pada populasi. 

Studi yang berdasarkan pada sarana pelayanan kesehatan  

Laporan kasus 

Laporan yang berdasarkan kasus individu atau kasus berantai (seri) dapat digunakan untuk 
membangun hipotesa terhadap asosiasi paparan dan penyakit. Termasuk dalam contoh terbaru adalah perkiraan 
bahwa infeksi Cyclospora cayetanensis mungkin ditularkan melalui makanan, berdasarkan pada satu laporan 
kasus (132), dan sebuah penjelasan tentang bakteri patogen, terutama E. coli O157 pada pasien dengan sindrom 
uremik hemolitik (133). Dengan tidak adanya kelompok kontrol, asosiasi disarankan berdasarkan kemungkinan 
hubungan biologis pada kasus individu atau prevalensi yang tinggi terhadap suatu paparan dalam kasus berantai 
(seri), meskipun hal tersebut tidak dapat ditentukan secara epidemiologis.  

 

Studi kasus-kontrol dari kasus sporadis 

Studi kasus-kontrol berdasarkan sarana pelayanan kesehatan mungkin cocok terutama untuk 
menentukan hubungan suatu penyakit dengan patogen spesifik dan jenis makanan yang bertindak sebagai jalur 
transmisi untuk patogen spesifik, serta untuk mengidentifikasi makanan beresiko tinggi dan praktek beresiko 
tinggi. Sebagai contoh, di Thailand patogen berhubungan dengan penyakit diare pada anak-anak ditentukan 
pada suatu studi kasus-kontrol yang berbasis rumah sakit (134). Di Ekuador, Guatemala, Peru dan Filipina, 
studi kasus-kontrol berbasis rumah sakit pada kolera menunjukkan bahwa transmisi penyakit yang ditularkan 
melalui makanan terjadi melalui makanan kaki lima (89, 135-137). Contoh lainnya adalah studi kasus-kontrol 
berbasis rumah sakit di Thailand pada faktor resiko untuk infeksi Vibrio cholerae O:139 (138) dan studi kasus-
kontrol berbasis pusat kesehatan masyarakat di Malaysia untuk diare (139). 

Demikian pula, kasus yang terdeteksi melalui surveilans laboratorium dapat didaftarkan pada studi 
kasus-kontrol untuk mengidentifikasi makanan beresiko tinggi dan praktek resiko tinggi, terutama untuk kasus-
kasus sporadis. Contohnya adalah studi kasus-kontrol pada Campylobacter (107, 140), E. coli O157:H7 (65), 
Listeria monocytogenes (141), Salmonella enteritidis (142), Salmonella javiana dan oranienburg (88), dan 
Yersinia enterocolitica (143), yang menghasilkan identifikasi makanan beresiko tinggi yang terkena infeksi 
tersebut. 

 

Studi berbasis populasi 

Ketika Snyder & Merson berusaha untuk memperkirakan besaran masalah diare di dunia, mereka 
memutuskan untuk mendasarkan perkiraan tersebut pada data yang paling valid yang diperoleh dari studi 
panjang, prospektif, berbasis masyarakat dari populasi tetap dengan tingkat migrasi yang rendah (144). Begitu 
juga, studi di atas akan menyediakan estimasi yang paling valid dari berbagai jenis penyakit bawaan makanan 
karena studi tersebut tidak hanya dapat digunakan untuk memperkirakan kejadian penyakit diare, tetapi juga 
untuk mengidentifikasi jenis patogen dan faktor resiko. Akan tetapi, studi seperti itu mempunyai sejumlah 
keterbatasan dalam metodologinya seperti definisi episode diare dan intensitas pengamatan yang optimal (145). 
Bern dkk. Mempunyai temuan untuk memperbaharui studi oleh Snyder & Merson, yang  menyarankan bahwa 
angka kejadian penyakit diare dilaporkan meningkat dengan peningkatan frekuensi intensitas surveilans. 
Definisi kasus yang digunakan tidak menunjukkan pola efek pada angka kejadian (146).  

Studi longitudinal berbasis populasi dapat menentukan angka kejadian penyakit diare pada populasi 
yang terdefinisi dengan jelas. Apabila kejadiannya cukup besar (tergantung pada angka kejadian, ukuran 



populasi dalam studi, dan lamanya pengamatan), faktor resiko dapat ditentukan juga. Studi epidemiologis ini 
memerlukan sumber daya yang besar dan perlu direncanakan dengan hati-hati. Hal-hal yang perlu 
dipertimbangkan adalah pemilihan populasi studi (kelompok umur, area geografis), lama studi (infeksi spesifik 
musiman), metode pengumpulan data (i.e. kunjungan rumah, kuesioner yang diisi oleh subyek sendiri, 
wawancara melalui telepon), kebutuhan laboratorium (kemungkinan pemeriksaan laboratorium pada semua 
kasus, atau hanya pada kelompok kontrol dengan keluhan), frekuensi pengamatan, definisi kasus, dan rencana 
analisa data (bagaimana menghubungkan kasus pada transmisi melalui makanan). Untuk penyakit bawaan 
makanan selain diare, angka kejadian mungkin terlalu rendah untuk kelayakan suatu kejadian berbasis populasi. 
Untuk penyakit tersebut, metode lain dalam perkiraan kejadian perlu digunakan (seperti surveilans 
laboratorium, pemberitahuan penyakit). 

Karena studi longitudal berbasis populasi menyediakan perkiraan yang paling valid pada angka 
kejadian penyakit bawaan makanan, studi ini dapat juga digunakan untuk memperkirakan sensitivitas sistem 
surveilans yang lain dalam pendeteksian kasus penyakit bawaan makanan. Sebagai contoh, dalam studi berbasis 
populasi di Belanda, angka kejadian gastroenteritis diperkirakan pada 45 per 100 orang/tahun; 4.5% dan 1.5% 
masing-masing berhubungan dengan infeksi Campylobacter dan Salmonella (147). Hal tersebut sama dengan 
perkiraan 300.000 kasus campilobakteriosis dan 100.000 salmonellosis di Belanda (jumlah penduduk 15,2 
juta). Berdasarkan pada sentinel surveilans, diperkirakan setiap tahun terjadi 17.000 kasus campylobakteriosis 
dan 5.000 kasus salmonellosis di praktek-praktek umum. Pada surveilans laboratorium sekitar 3.000 kasus 
salmonellosis dan 4.000 kasus campylobakteriosis ditemukan setiap tahun. Akhirnya, pada penyelidikan 
kejadian luar biasa yang dilaksanakan oleh Pelayanan Inspeksi Makanan pada periode 1991-1994, 18 orang 
ditemukan pada kejadian luar biasa yang disebabkan oleh Campylobacter dan 290 oleh Salmonella (108) (lihat 
Gambar 2a dan 2b).  Di Inggris studi longitudinal berbasis populasi telah dilaksanakan, dikombinasikan dengan 
surveilans sentinel dan studi kasus-kontrol berbasis tempat praktek umum (52). 

Kasus dalam KLBa

Surveilans sentinel

Kasus yang
dikonfirmasi di lab

Survey pada populasi 100 000

5 000

3 000

73

 

Kasus dalam KLBa

Surveilans sentinel

Kasus yang
dikonfirmasi di lab

Survey pada penduduk 300 000

17 000

4 000

5

 

a Pada tahun 1991-1994, diketahui ada 18 kasus  a Pada tahun 1991-1994, diketahui ada 290 kasus  

a) b) 

Gambar 2. Kejadian tahunan a) campylobakteriosis dan b) salmonellosis di Belanda menurut sistem 
surveilans yang berbeda (diadaptasi dari P. Sockett, tesis Doktor). 
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Kesimpulan 
Pengelola (Manajer) program keamanan pangan memerlukan informasi untuk advokasi isu-isu 

keamanan pangan dan untuk membuat keputusan dalam program keamanan pangan. Dalam mengkaji informasi 
yang diperlukan, sangat berguna untuk mengkaji tujuan surveilans penyakit bawaan makanan dan menentukan 
sistem surveilans yang paling tepat sesuai dengan informasi yang diperlukan (Kotak 1). Sekali keputusan sesuai 
dengan jenis informasi yang diperlukan selesai dibuat, harus dilakukan kajian terhadap informasi yang tersedia. 
Dengan demikian, informasi yang tersedia dari pengumpulan data yang rutin (dan mungkin dikumpulkan untuk 
tujuan yang lain juga) dapat menjadi kegiatan yang paling. 

Apabila diputuskan bahwa informasi yang tersedia tidak mencukupi, penambahan aktivitas surveilans 
mungkin diperlukan. Pengumpulan data tambahan memerlukan tambahan sumberdaya, keputusan ini 
sepertinya melibatkan proses prioritas; seberapa penting surveilans penyakit bawan makanan dibandingkan 
dengan surveilans lainnya atau kegiatan kesehatan masyarakat lainnya? Sebagai contoh adalah kriteria yang 
dipakai dalam penentuan prioritas untuk surveilans seperti dijelaskan oleh Teutsch. Pada umumnya, surveilans 
harus diadakan hanya apabila informasi yang diperoleh diharapkan dapat digunakan untuk mengambil tindakan 
(148). Mungkin berguna untuk memutuskan siapa yang bertindak pada informasi – pejabat lokal atau nasional. 
Sistem surveilans harus didisain sedemikian rupa sehingga informasi dapat mencapai orang yang memerlukan 
tindakan tepat pada waktunya. 

Apapun pilihan yang diambil, tidak ada satu sistempun yang dapat menyediakan seluruh informasi 
yang diperlukan, atau dapat menyediakan informasi yang sempurna. Akan tetapi, pernyataan berikut tentang 
surveilans pada umumnya juga berlaku pada surveilans penyakit yang ditularkan melalui makanan: 

“Karena tidak ada satu sumber yang cukup, pembuatan keputusan kesehatan masyarakat yang baik memerlukan 
sintesis data yang bervariasi mutunya dari sumber yang berbeda-beda dan memerlukan interpretasi kritis atas 
temuannya” (30). 
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Lampiran 1 
Aspek-aspek dari beberapa sistem surveilans 

Catatan medis kematian dan diagnosa kepulangan dari rumah sakit  

Kesederhanaan: Sistemnya sederhana karena digunakan secara rutin dan pelaporan umumnya bersifat satu 
langkah yaitu dari dokter ke institusi pusat yang mengurusi statistik vital untuk pencatatan kematian, ke kantor 
pusat yang mengurusi pencatatan kematian dari rumah sakit.  Informasi tentang penyebab kematian mungkin 
saja tidak mudah dimengerti: penentuan penyebab kematian agak berbelit-belit dan informasi tentang jalur 
penyebaran umumnya tidak tersedia.  Dengan diketahuinya penyebaran penyakit bawaan makanan maka 
penyebab kematian dapat diketahui dan data dari rumah sakit dapat lebih dimengerti. 

Fleksibilitas: Terbatas.  Metode ini dapat digunakan untuk berbagai jenis penyakit, tetapi adaptasi sistem 
pengambilan datanya sangat terbatas. 

Akseptabilitas (penerimaan/persetujuan): Akseptabilitasnya cukup tinggi asalkan kerahasiaan pasien benar-
benar dijaga.   

Sensitivitas: Sensitivitas untuk mendeteksi penyakit bawaan makanan biasanya sangat terbatas karena penyakit 
ini umumnya tidak langsung menyebabkan kematian atau tidak memerlukan penanganan di rumah sakit. 
Sensitivitas akan semakin terbatas tergantung pada proporsi pasien yang meninggal yang dinyatakan oleh 
dokter setelah kematiannya dan aksesibilitas rumah sakit yang bersangkutan. 

Angka perkiraan positif (positive predictive value): Informasi tambahan yang diperoleh dari studi-studi 
epidemiologis sangat diperlukan untuk mengetahui peran penyakit atau kematian pada penyebaran penyakit 
melalui makanan. 

Keterwakilan: Untuk pemberitahuan kematian, hal ini tergantung pada proporsi pasien yang meninggal 
berdasarkan pernyataan dokter setelah kematiannya.  Sedangkan untuk pencatatan di rumah sakit, hal ini 
tergantung pada proporsi jumlah rumah sakit yang ikutserta dalam diagnosa pencatatan kepulangan dari rumah 
sakit.  Jika proporsi ini tinggi, maka derajat keterwakilan juga akan tinggi untuk kasus-kasus yang cukup serius 
yang memerlukan penanganan rumah sakit atau bahkan yang menyebabkan kematian. 

Ketepatan waktu: Waktu untuk keseluruhan data diproses dan dianalisa pada kedua sistem ini seringkali cukup 
lama.  Tindakan langsung yang diperlukan untuk penyelidikan kejadian luar biasa sangat tergantung pada 
kemampuan dokter yang melaporkan kematian atau dokter yang merawat pasien di rumah sakit yang juga 
merawat pasien lain diluar sistem yang rutin ini. 

Sumberdaya yang diperlukan: Penambahan sumberdaya lain yang diperlukan untuk surveilans penyakit bawaan 
makanan adalah sangat terbatas karena sistem yang ada juga digunakan untuk kepentingan yang lain. 

 

Pemberitahuan penyakit 

Kesederhanaan (simplicity): Sistem ini sederhana dan umumnya sudah dilakukan. 

Fleksibilitas: Perubahan kondisi yang harus dilaporkan dapat dilakukan dengan cukup mudah, walaupun ada 
keterbatasan pada besarnya perubahan tersebut yang dapat dilakukan oleh para dokter. 

Akseptabilitas (penerimaan/persetujuan): Sistem ini cukup dapat diterima baik oleh pihak dokter maupun 
pasien.  Bagi para dokter, kondisi yang dimaksud harus meliputi kriteria penting yaitu bahwa kondisi tersebut 
cukup jarang dan merupakan masalah kesehatan masyarakat (kondisi tersebut serius dan ada intervensi yang 
dapat dilakukan untuk mencegah penyebarannya).  Umpanbalik kepada dokter dan petugas kesehatan (jika 
memungkinkan tidak saja meliputi jumlah kasus tetapi juga tindakan yang diambil berdasarkan jumlah kasus 
tersebut) sangatlah penting agar mereka mengetahui apa yang terjadi dan tetap termotivasi.  Pemberitahuan 
pada pasien juga umumnya dapat diterima apalagi jika hal ini bertujuan juga untuk tindakan pencegahan dan 
kerahasiaan pasien harus tetap dijaga. 
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Sensitivitas: Proporsi kasus yang dicakup dalam sistem ini tergantung pada proporsi pasien yang ditemui 
dokter, kualitas diagnosa yang dilakukan dokter, dan kemauan dokter untuk melaporkan (29).  Sensitivitas 
diharapkan tinggi jika pelayanan kesehatan dapat mencakup sebagian besar populasi dan jika kondisi yang 
sedang dalam pengawasan termasuk serius dan mudah dikenali (contohnya botulisme di negara-negara 
berkembang).  Sensitivitas mungkin rendah jika banyak kasus asimptomatik (seperti hepatitis B atau kolera), 
atau jika penyakit tersebut tidak memiliki gejala klinis yang jelas (seperti keracunan makanan).  Jika hasil 
pemeriksaan laboratorium diperlukan dalam pelaporan, maka laporan langsung dari laboratorium akan 
memberikan sensitivitas yang lebih tinggi dibandingkan dengan laporan dari dokter (38). 

Angka perkiraan positif: Proporsi jumlah pasien yang dilaporkan yang benar-benar menderita penyakit yang 
relavan akan meningkat sesuai dengan meningkatnya spesifisitas dari diagnosa yang dilakukan dan 
meningkatnya prevalensi penyakit tersebut (23, 29).  Spesifisitas ini cukup baik untuk penyakit infeksi pada 
umumnya jika dikonfirmasi dengan hasil analisa laboratorium.  Jika penyebaran oleh makanan termasuk dalam 
definisi kasus, angka perkiraan positif juga tergantung pada spesifisitas data paparan dan pentingnya makanan 
sebagai jalur penyebaran infeksi. 

Keterwakilan: Keterwakilan sistem ini meningkat sejalan dengan meningkatnya cakupan  sistem pelayanan 
kesehatan.  Cakupan umumnya akan lebih lengkap untuk kondisi yang serius (contohnya sindrom uremik 
hemolitik) dibandingkan untuk kasus yang ringan (seperti diare). 

Ketepatan waktu: Hal ini sangat tergantung pada sistem administrasi yang berlaku.  Umumnya lebih cepat di 
tingkat daerah (mengidentifikasi kejadian luar biasa) dibandingkan di tingkat nasional (memonitor tren 
sekular).  

Sumberdaya yang diperlukan: Sumberdaya yang diperlukan untuk menjalankan sistem ini tidaklah banyak.  
Tindak lanjut dari pemberitahuan dan umpanbalik terhadap pemberitahuan ini sangat penting untuk 
melestarikan pelaksanaan sistem ini. 

 

Surveilans sentinel 

Kesederhanaan (Simplicity): Sistem ini memerlukan upaya yang besar. 

Fleksibilitas: Dalam sistem ini perubahan penyakit atau kondisi yang harus dilaporkan lebih mudah dilakukan. 

Akseptabilitas (penerimaan/persetujuan): Jalannya sistem ini sangat tergantung pada penerimaan penyedia 
pelayanan kesehatan.  Hal ini merupakan salah satu alasan mengapa pemilihan tempat pelayanan kesehatan 
tidak dilakukan secara acak.  Sistem ini dapat diterima oleh masyarakat. Apabila masyarakat mengetahui 
bahwa penyedia pelayanan kesehatan tertentu memiliki perhatian khusus terhadap kondisi-kondisi tertentu, 
maka pada saat mereka mengalami kondisi tersebut mereka akan datang ke pelayanan kesehatan tersebut.  Hal 
ini dapat menyebabkan overestimasi kejadian penyakit dengan kondisi tersebut. 

Sensitivitas: Sistem ini sensitif dalam mendeteksi kasus sporadis penyakit bawaan makanan selama pelaporan 
ke penyedia pelayanan kesehatan tetap dilakukan.  Dalam mendeteksi munculnya penyakit bawaan makanan, 
sistem ini memiliki sensitivitas yang terbatas karena hanya sejumlah kecil populasi yang dapat tercakup 
(contohnya sekitar 1% dari total populasi di Belgia, Perancis, Belanda dan Inggris) (30). 

Angka perkiraan positif: Proporsi jumlah pasien yang menderita penyakit yang relevan akan meningkat sesuai 
dengan meningkatnya spesifisitas dari diagnosa yang dilakukan dan meningkatnya prevalensi penyakit tersebut 
(23, 29).  Spesifisitas sistem ini cukup baik karena memungkinkan konfirmasi dari laboratorium.  Jika 
penyebaran oleh makanan termasuk dalam definisi kasus, angka perkiraan positif juga tergantung pada 
spesifisitas data konsumsi makanan dan pentingnya makanan sebagai jalur penyebaran infeksi. 

Keterwakilan: Hal ini tergantung pada pemilihan tempat-tempat praktek kesehatan dan seberapa baik sistem ini 
bekerja dalam memilih pasien yang memenuhi kriteria.  Perlu juga untuk diketahui apakah keikutsertaan 
sebuah tempat praktek kesehatan atau klinik dalam sebuah jaringan sentinel akan mempengaruhi perilaku 
pemilihan sarana kesehatan. 

Ketepatan waktu: Sistem ini dapat menyediakan data tepat pada waktunya. 
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Sumberdaya yang diperlukan: Sistem ini banyak memperlukan sumberdaya, termasuk penyedia pelayanan 
kesehatan yang bermotivasi tinggi; jika agen penyebab juga akan diidentifikasi, maka dibutuhkan  juga fasilitas 
laboratorium yang memadai; media komunikasi untuk melakukan pelaporan dan memberikan umpanbalik 
dalam lingkup jaringan surveilans; pendidikan/pelatihan terhadap peserta; dan mungkin uang insentif untuk 
mereka. 

 

Surveilans laboratorium 

Kesederhanaan (Simplicity): Jika di daerah tersebut terdapat pelayanan laboratorium, pengumpulan informasi 
berdasarkan hasil yang diperoleh merupakan hal yang mudah dilakukan. 

Fleksibilitas: Sistem ini fleksibel dalam hal jenis-jenis infeksi yang dapat diperiksa. 

Akseptabilitas (penerimaan/persetujuan): Selama kerahasiaan pasien tetap dijaga, akseptabilitas sistem ini 
cukup tinggi. 

Sensitivitas: Sistem ini memiliki sensitivitas yang terbatas karena jumlah pasien yang mempunyai akses 
terhadap fasilitas kesehatan tidak banyak dan dari jumlah tersebut, tidak banyak yang diminta untuk melakukan 
pemeriksaan laboratorium. 

Angka perkiraan positif: Selama agen penyebab yang dimonitor ditularkan melalui makanan, angka perkiraan 
positif diharapkan tinggi karena umumnya pasien yang diikutsertakan memiliki gejala yang sesuai dengan 
diagnosa klinis dari penyakit bawaan makanan. 

Keterwakilan: Bias yang disebabkan oleh pemilihan pasien pada sistem ini cukup tinggi, yang termasuk di sini 
adalah mereka yang memiliki akses terhadap pelayanan ini dan menggunakannya.  Selain itu, permintaan uji 
laboratorium umumnya tergantung pada hasil pemeriksaan tenaga kesehatan/dokter dan standar pelayanan 
kesehatan yang saat itu berlaku. 

Ketepatan waktu: Hal ini tergantung pada frekuensi pelaporan; semakin sering pelaporan dilakukan, semakin 
mungkin data dapat digunakan untuk mengidentifikasi terjadinya kejadian luar biasa. 

Sumberdaya yang diperlukankan: Pelayanan laboratorium membutuhkan banyak sumberdaya (tenaga yang 
terlatih, perlengkapan, media, agen).  Jika pelayanan laboratorium sudah tersedia (dan umumnya dibiayai 
berdasarkan perawatan pasien), biaya tambahan untuk sistem ini hanya untuk keperluan administrasi dan 
mungkin untuk sistem jaminan mutu pemeriksaan. 

 

Penyelidikan kejadian luar biasa 

Kesederhanaan: Penyelidikan ini tidak terlalu sederhana untuk dilakukan karena membutuhkan ketrampilan 
epidemiologis dan akses terhadap pelayanan laboratorium mikrobiologi.  Kumpulan laporan penyelidikan 
kejadian luar biasa dapat dibuat lebih mudah jika pada sistem ini digunakan formulir laporan yang sederhana 
dan baku.  Contoh formulir ini dapat dilihat pada Lampiran 2.  Contoh lain dapat dilihat pada dokumen lain 
(150-153). 

Fleksibilitas: Sistem ini fleksibel, metode penyelidikan yang serupa dapat digunakan untuk menangani 
beberapa macam permasalahan. 

Akseptabilitas: Sistem ini akan sangat diharapkan oleh masyarakat atau penentu kebijakan apabila kejadian luar 
biasa diberitakan. 

Sensitivitas: Kejadian luar biasa penyakit bawaan makanan umumnya terjadi dalam proporsi yang kecil.  
Sistem surveilans ini tidak cocok untuk mengidentifikasi kasus sporadis penyakit bawaan makanan yang 
menjadi bagian utama dari permasalahan ini.  Sensitivitas sistem ini cukup bervariasi sesuai dengan tingkat 
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keparahan dan agen penyebabnya; sensitivitasnya tinggi untuk botulisme, tetapi rendah untuk salmonellosis, 
campylobacteriosis atau penyakit diare lainnya (51, 107, 108). 

Angka perkiraan positif: Dari seluruh laporan kejadian luar biasa penyakit bawaan makanan, berapakah yang 
betul-betul ditularkan melalui makanan?  Seperti yang sudah dikemukakan di atas, semakin lengkap infomasi 
epidemiologis dan mikrobiologis yang dikumpulkan, semakin tinggi pula angka perkiraan positif. 

Keterwakilan: Hal ini sangat bervariasi dan perlu dinilai dengan hati-hati.  Apakah sistem ini hanya mencakup 
masyarakat perkotaan?  Seberapa besar dan seriusnyakah suatu kejadian luar biasa perlu diselidiki?  Seperti 
yang telah dikemukakan di atas, penyelidikan kejadian luar biasa tidak dapat memberikan data yang mewakili 
seluruh penyakit bawaan makanan karena kasus-kasus sporadis tidak termasuk. 

Ketepatan waktu: Sistem ini seharusnya dapat menyediakan informasi yang tepat pada waktunya agar 
munculnya kasus-kasus baru dapat dicegah. 

Sumberdaya yang diperlukan: Hal ini mencakup tenaga yang terlatih di bidang epidemiologi dan penyelidikan 
kejadian luar biasa, dan akses terhadap fasilitas laboratorium mikrobiologi.  Pewawancara dan petugas 
pengawas kesehatan/makanan dan juga sarana transportasi harus selalu tersedia sewaktu-waktu. 



Lampiran 2 
Contoh formulir  laporan kejadian luar biasa  

yang digunakan oleh Program Surveilans WHO  
untuk Penanganan Penyakit yang Ditularkan Melalui Makanan dan Keracunan di Eropa (112) 

 

 

LAPORAN KEJADIAN 
1. NEGARA:   2. TAHUN:    3. LAPORAN NO.:  

4. Tempat kejadian:  

 Kota: _ _ _ _ _ _ _ _ _  Kabupaten/Propinsi: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

5. Agen/tipe penyebab: 
 Kode: _ _ _ _ _ _   _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
           Tipe phage:         Pasti:    Perkiraan:  
 
6. Jumlah orang: 
                          Beresiko: _ _ _ _   sakit: _  _ _ _ dirawat: _  _ _ _   meninggal: _ _ _ _  
 
        menurut kelompok umur 
        dari 0 – 4 :                 _ _ _ _            _ _ _ _                _ _ _ _                       _ _ _ _ 
        dari 4 – 15:                _ _ _ _            _ _ _ _                _ _ _ _                       _ _ _ _ 
        dari 15 – 60:              _ _ _ _            _ _ _ _                _ _ _ _                       _ _ _ _ 
        diatas 60:                   _ _ _ _            _ _ _ _                _ _ _ _                       _ _ _ _ 
 
7. Gejala-gejala 
 

Mual: _ _ Muntah: _ _ Diare: _ _ Sakit perut: _ _ _ 

Demam: _ _ Syaraf: _ _ Jantung: _ _ Lain-lain: _ _ _ 
 
8. Tanggal munculnya penyakit: (hari/bulan/tahun) 
 orang pertama: _ _/_ _/_ _  orang terakhir: _ _/_ _/_ _ 
 
9. Masa inkubasi dan durasi penyakit: (dalam jam (J) atau hari (H)): _ _ ? 
 

Masa inkubasi: terpendek _ _ _ terpanjang _ _ _ median _ _ _ 

Durasi penyakit: terpendek _ _ _ terpanjang _ _ _ median _ _ _ 
 

10. Makanan/agen pembawa: 
  
            Kode: _ _ _ _ _ _       _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
  
 Konfirmasi:   Laboratorium: _ _  Epidemiologi: _ _ 
 
 Nama komersial produk tersebut: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
 Produsen: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
11. Metode pemasaran, pengolahan, penyajian: 
  
            Dipasarkan: Kode _ _  Perlakuan sebelum proses akhir: Kode _ _ 
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 Disajikan dan dikonsumsi: Kode _ _ 
 
12. Tempat di mana makanan terkontaminasi: 
  
             Tempat: Kode _ _   Negara: Kode _ _ 
 
13. Tempat dan tanggal di mana makanan dibeli dan dikonsumsi: 
  
            Tanggal: _ _/_ _/_ _  Tempat: Kode _ _ 
  
            Selama transit:                         Cara transit: Kode _ _ 
 
     Dari: Kode _ _  Ke: Kode _ _ 
 
14. Faktor yang mempengaruhi: 
  
            a) Kode _ _   b) Kode _ _ 
 
 Lainnya: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
            _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
Penjelasan: Jika ada lebih dari satu faktor, tulis seluruh faktor tersebut tetapi buat kode hanya untuk 2 faktor 
yang utama saja. 
 
15. Hasil uji laboratorium:   Nama laboratorium: _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _  
  

Sampel Jumlah Rincian/Keterangan 
 Diperiksa positif  
Orang sakit* _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Orang sehat* _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Penjamah makanan _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Makanan yang dicurigai _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Makanan lain _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Lingkungan _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

* sampel klinis 

Contoh formulir  laporan kejadian luar biasa yang digunakan  
di Inggris dan Wales untuk penyelidikan kejadian luar biasa umum penyakit usus menular (149) 

 
Wabah No. 97\...................... 

 
Nama: ………………………. Alamat: ……………………………………………. 
Jabatan: ……………………..   …………………………………………….. 
Telepon:     LA:    DHA: 
Tanggal: ………………………. 

 
 
1. BENTUK PENYEBARAN (Pilih salah satu) 
 Umumnya dari orang ke orang : _ _ 
 Umumnya dari makanan: _ _ 
 Antara makanan dan orang ke orang: _ _ 
 Lainnya: _ _ sebutkan: kontak dengan air, hewan, dst ……………………….. 
 Tidak diketahui: _ _ 
 
2. TEMPAT DI MANA WABAH MUNCUL, atau jika disebabkan oleh makanan, tempat makanan 
tersebut disiapkan atau disajikan.  Pilih salah satu.  Jika disebabkan oleh makanan, “TEMPAT 
DISIAPKAN” akan mengganti “TEMPAT DISAJIKAN”, dan seterusnya. Contoh jika makanan disiapkan di 
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sebuah toko tetapi disajikan di rumah, tandai “Toko/Warung”; jika makanan disiapkan di rumah dan disajikan 
di tempat lain, tandai “Rumah Pribadi”. 
 

a.... Rumah Pribadi  __      
b. Hotel/Guest House/  __ sebutkan………………………………………. 
c. Residential Pub  
d. Restoran/Café   __ sebutkan etnik/suku…………………………… 
e. Pub/Bar   __ 
f. Mobil Toko   __ sebutkan  
g. Markas militer   __ sebutkan AD, AL, dst ………………………… 
h. Kantin    __ sebutkan kantor, kampus ……………………… 
i. Toko/Warung   __ Sebutkan pembuast kue, pedag. daging, dst ……  
j. Rumah sakit   __ Sebutkan umum, manula, …………………….. 
k. Institusi tempat tinggal __ Sebutkan tempat perawatan/tempat tinggal …… 
l. Sekolah   __ Sebutkan balita/anak-anak, dst ………………… 
m. Lainnya   __ Sebutkan ………………………………………... 

 
3. NAMA DAN ALAMAT TEMPAT DITEMUKANNYA: ……………….. ……….. 
……………………………………………… Kode pos (jika diketahui) ……………….. 
 
4. APAKAH WABAH TERJADI PADA SUATU PESTA  
     Ya __ Tidak __  Tanggal …/…/…. 
 
 
5. APAKAH PATHOGEN/RACUN DAPAT DIIDENTIFIKASI? Ya __   Tidak __ 
 Jika YA , sebutkan: Organisme/racun  ………………………….. 
    Serotype …………………………………… 
    Phage type ………………………………… 
 Jika TIDAK, sebutkan organisme yang diperkirakan/dicurigai …………………... 
 
6. LABORATORIUM yang melakukan pemeriksaan: Sebutkan lab pertama dan lab referensi/pembanding, 

meskipun hasil uji mikrobiologinya negative. 
 Lab pertama    __ ……………………………….. 
 Lab referensi/pembanding  __ ………………………………... 
 
7. JUMLAH YANG TERKENA  
    (diare dan/atau muntah +/- gejala yang lain) ………………….. 
    JUMLAH YANG BERESIKO  ………............ 
    Jumlah yang dirawat di RS  ……………… 
    Jumlah yang meninggal  ……………… 
 
8. HASIL UJI LABORATORIUM 

Orang yang terkena Orang yang sehat Jumlah orang Diperiksa Positif Diperiksa Positif 
8A. KLB DI RS DAN DI RUMAH (kategori i dan j pada pertanyaan #2) 
Penghuni rumah/pasien     
Staf     
Total     
8B. KLB DI TEMPAT LAINNYA 
Bukan penjamah makanan     
Penjamah makanan     
Total     
 
9. TANGGAL KEJADIAN:  
 Pertama kali …./…./….  Terakhir kali …./…./…. 
 
10. MAKANAN PEMBAWA YANG DICURIGAI YANG BERHUBUNGAN DENGAN MUNCULNYA 
PENYAKIT:  sebutkan pembawa spesifik yang sudah terbukti secara mikrobiologis, statistik, atau lainnya 
berhubungan dengan munculnya penyakit. 
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Bukti (beri tanda √) 

Mikrobiologis Statistik Agen pembawa 

Pembawa positif Studi kohort Studi kasus-kontrol 
    
    
    
    
    
Sebutkan juga bukti yang lain jika ada (contohnya bukti keadaan yang kuat) ……………. 
……………………………………………………………………………………………… 
 
11.  FAKTOR YANG BERPERAN DALAM TERJADINYA KLB: 
Penjamah makanan yang terinfeksi   __ keterangan …………………. 
Pemanasan yang kurang memadai   __ keterangan …………………. 
Kontaminasi silang     __ keterangan …………………. 
Penyimpanan yang terlalu lama/terlalu hangat __ keterangan …………………. 
Lainnya      __ keterangan …………………. 
 
Ranking lokasi oleh pengawasan dari Departemen Kesehatan Lingkungan  
(jika ada) (A-F) ……………………………………… 
 
12. Lampirkan laporan lengkap jika ada.  Tambahkan informasi tentang bukti-bukti mikrobiologis, statistic, dan 
lainnya. 
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Contoh draft formulir laporan wabah  
yang digunakan oleh WHO untuk  

pengumpulan data wabah penyakit bawaan makanan 
[formulir ini dibuat berdasarkan berbagai sumber (112, 149-153)  

dan saat ini sedang diujicoba] 
 
 

LAPORAN KEJADIAN 
1. NEGARA:   2. TAHUN:    3. LAPORAN NO.: 
4. Tempat kejadian:                                        _____________________ 
 
 Kota:                                          Kabupaten/Propinsi:  
5. Investigator: 
________________________________________________________________________ 
 
6. Agen/tipe penyebab: 
Kode: _ _ _ _ _ _               ______________________________ 
 
Phagetype (berdasarkan laporan): _ _ _ Pasti (T/Y): _  Perkiraan (T/Y): _ 
 
7a. Jumlah orang: 
 
Beresiko: _ _ _ _   sakit: _  _ _  dikonfirmasi: _ _ _ _ dirawat: _  _ _ _   meninggal: _  _ _  
 
Rentang umur: _____________  Umur rata-rata/median _______________ 
 
menurut kelompok umur  beresiko         sakit                    dirawat                   meninggal 
 
        janin     :                    _ _ _ _            _ _ _ _                _ _ _ _                       _ _ _ _ 
        < 1 tahun:                  _ _ _ _            _ _ _ _                _ _ _ _                       _ _ _ _ 
        1 – 5 tahun:               _ _ _ _            _ _ _ _                _ _ _ _                       _ _ _ _ 
        6 – 15 tahun:             _ _ _ _            _ _ _ _                _ _ _ _                       _ _ _ _ 
        16 – 19 tahun:           _ _ _ _            _ _ _ _                _ _ _ _                       _ _ _ _ 
        20 – 29 tahun:           _ _ _ _            _ _ _ _                _ _ _ _                       _ _ _ _ 
        30 – 39 tahun:           _ _ _ _            _ _ _ _                _ _ _ _                       _ _ _ _ 
        40 – 49 tahun:           _ _ _ _            _ _ _ _                _ _ _ _                       _ _ _ _ 
        50 – 59 tahun:           _ _ _ _            _ _ _ _                _ _ _ _                       _ _ _ _ 
        diatas 60:                   _ _ _ _            _ _ _ _                _ _ _ _                       _ _ _ _ 
 
7b. Distribusi jenis kelamin (sebutkan jumlahnya): Laki-laki: _____ Perempuan: _____ 
 
 
8. Kondisi khusus/status kesehatan (sebutkan jumlahnya dan jelaskan ditempat yang sesuai): 
 
         - Hamil ____________  - Kanker _________ 
         - Kurang gizi _______ - Terapi imunosupresif _________ 
         - Penyakit hati ______ - Penggunaan antacid __________ 
         - Diabetes _________ - Alergi (sebutkan) ___________ 
         - AIDS (D/I) ________ - Dalam pengobatan (sebutkan) __________ 
            ____________________________________________________________ 
          -Masalah kesehatan yang lainnya (contohnya sejarah infeksi/penyakit lain) 
            ____________________________________________________________ 
 
9. Tanda dan gejala (pilih kotak yang sesuai dan sebutkan jumlah pasien yang mengalami gejala tersebut 
dalam %) 
 

Keracunan 
_ Mual ______________ 
_ Muntah ____________ 
_ Anemia ____________ 

 
_ Pucat ________________ 
_ Pigmentasi ____________ 
_ Kelelahan ____________ 

Infeksi enteric 
_ Sakit perut ___________ 
_ Diare _______________ 
_ Diare berdarah ________ 
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_ Kembung ___________ 
_ Mulut terbakar _______ 
_ Sianosis ____________ 
_ Dehidrasi ___________ 
_ Air liur berlebihan ____ 
_ Wajah merah ________ 
_ Layu kaki/tangan _____ 
_ Insomnia ___________ 
_ Pengecap berasa logam 

_ Kulit bersisik __________ 
_ Kehausan _____________ 
_ BB turun _____________ 
_ Tanda putih pada kuku jari 
_ Lainnya (sebutkan) _____ 
______________________ 
______________________ 
______________________ 

_ Diare lengket _________ 
_ Diare berlendir ________ 
_ Diare cair ____________ 
   Jum. hari ____________ 
_ Kedinginan __________ 
_ Sembelit ____________ 
_ Demam _____________ 
_ Tenesmus ____________ 
______________________ 

Infeksi umum 
_ Batuk ______________ 
_ Edema _____________ 
_ Sakit kepala _________ 
_ Kuning _____________ 
_ Kurang nafsu makan __ 
_ Depresi _____________ 
_ Nyeri otot ___________ 
_ Berkeringat _________ 
_ Leher/sendi kaku _____ 
_ Limfe nodus bengkak _ 
_ Lemas _____________ 
_ Lainnya (sebutkan) ___ 
_____________________ 
_____________________ 

Infeksi lokal 
_ Telinga ______________ 
_ Mata ________________ 
_ Gatal ________________ 
_ Mulut _______________ 
_ Bercak di kulit ________ 
_ Lecet ________________ 
   Jelaskan: 
______________________ 
______________________ 
______________________ 
______________________ 
_ Lainnya (sebutkan) _____ 
______________________ 
______________________ 

Penyakit neurologis 
_ Pandangan kabur ______ 
_ Koma _______________ 
_ Delirium _____________ 
_ Sulit berbicara ________ 
_ Sulit menelan _________ 
_ Pusing ______________ 
_ Pandangan ganda ______ 
_ Mudah tersinggung ____ 
_ Mati rasa ____________ 
_ Lumpuh _____________ 
Pupil: _ membesar 
           _ tetap 
           _ mengecil 
_ Kesemutan ___________ 

   
  Tanda khusus:  _ keguguran ______________  _ cacat bawaan _________________ 
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10. Tanggal munculnya wabah/penyakit (hari/bulan/tahun): 
  
       Orang pertama: __/__/__  Orang terakhir: ___/__/___ 
 
11. Masa inkubasi dan durasi penyakit (dalam jam (J) atau hari (H)): _ _ 
 
Masa inkubasi: terpendek _____ terpanjang ______ median/rata2 _____ 
 
Durasi penyakit: terpendek _____ terpanjang ______ median/rata2 _____ 
 
12. Agen pembawa atau makanan yang berhubungan: 
 
Kode _ _ _ _ _ _ _ _         ____________________________________________ 
 
Konfirmasi:   Laboratorium (T/Y): __  Epidemiologis (T/Y): __ 
 
Nama komersial produk tersebut: _______________________________________ 
 
13. Tipe pemrosesan/penyiapan: Kode _ _ _ _ 
 
14. Tempat makanan tersebut terkontaminasi: 
 Tempat: Kode _ _ _   Negara: ______________________ 
 
15. Tanggal dan tempat di mana makanan tersebut dikonsumsi: 
  
            Tanggal: a) ___/___/___ 
     b) ___/___/___  Tempat: Kode _ _ _ 
 Diimpor (T/Y) : __   Cara transit: Kode _ _ 
 Negara: Dari ______________          Ke _____________________ 
 
16a. Faktor-faktor yang berhubungan dengan kontaminasi makanan: 
 a) Kode _ _ _   b) Kode _ _ _ 
 Lainnya: ________________________________________________________ 
 ________________________________________________________________ 
Penjelasan: Jika ada lebih dari satu faktor, tulis seluruh faktor tersebut  tetapi buatlah kode hanya untuk 2 
faktor yang utama. 
 
16b. Faktor-faktor yang berhubungan dengan ketahanan hidup mikroba: 
            a) Kode _ _ _   b) Kode _ _ _ 
 Lainnya: ________________________________________________________ 
 ________________________________________________________________ 
Penjelasan: Jika ada lebih dari satu faktor, tulis seluruh faktor tersebut  tetapi buatlah kode hanya untuk 2 
faktor yang utama. 
 
16c. Faktor-faktor yang berhubungan dengan pertumbuhan mikroba: 
            a) Kode _ _ _   b) Kode _ _ _ 
 Lainnya: ________________________________________________________ 
 ________________________________________________________________ 
Penjelasan: Jika ada lebih dari satu faktor, tulis seluruh faktor tersebut  tetapi buatlah kode hanya untuk 2 
faktor yang utama. 
 
17. Waktu dan suhu antara penyiapan dan konsumsi: 
 Waktu (J): ________________ Suhu (ºC): ___________________ 
 
18. Tempat di mana makanan disimpan: _________________________________ 
 
19. Jumlah rata-rata makanan yang dimakan  per orang yang jatuh sakit (gram):  
_____________________________________________________________________ 
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20. Informasi lainnya yang berhubungan dengan dosis infeksi:  
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
21. Karakteristik makanan: 
        Komposisi : _______________________________________________________ 
                            _______________________________________________________ 
       Kandungan zat besi: _________________________________________________ 
                            _______________________________________________________ 
       Kandungan lemak : _________________________________________________ 
                                       _________________________________________________ 
       pH :              _______________________________________________________ 
       aw :              _______________________________________________________ 
      Flora lainnya: ______________________________________________________ 
      Faktor pengawet: ___________________________________________________ 
      Jenis kemasan: _____________________________________________________ 
      Masa kadaluwarsa: __________________________________________________ 
 
 



22. Hasil uji laboratorium 
 
Laboratorium yang melakukan pemeriksaan: 
___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

 

 
Sampel 

Tanggal 
pengambilan 
sampel 

Tempat pengambilan 
sample 

Jumlah yang diperiksa Jumlah yang 
dinyatakan positif 

Keterangan 

Orang sakit*      

Orang sehat*      

Penjamah makanan      

Makanan yang dicurigai      

Makanan lain      

Lingkungan      

*sampel klinis 
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23. Jumlah agen biologis dalam sampel makanan 
 

Label sampel 
makanan 

Tanggal 
pengambilan sample 

Tempat pengambilan 
sampel 

Akhir masa 
kadaluwarsa 

Enumerasi (/g) 
<10*  101   2.102  2.103  2.104  2.105  2.106  2.107 >108 

                1.102 1.103 1.104 1.105 1.106  1.107  1.108

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

* Enumerasi (/g) 
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24. Ringkasan singkat tentang wabah tersebut atau informasi tambahan lainnya: 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

 
 
 
DAFTAR PUSTAKA ARTIKEL YANG DIGUNAKAN: 

- Judul artikel ___________________________________________________________ 

   _____________________________________________________________________ 

- Penulis pertama/editor ___________________________________________________ 

   _____________________________________________________________________ 

- Institusi penulis pertama __________________________________________________ 

 37



   _____________________________________________________________________ 

- Penulis lainnya _________________________________________________________ 

   _____________________________________________________________________ 

   _____________________________________________________________________ 

- Judul jurnal atau buku ___________________________________________________ 

   _____________________________________________________________________ 

- Volume: __________ Nomor:  ________ Tahun:  ________ Nomor halaman: _______ 

- Nomor terbitan atau bab _________________________________________________ 

- Penerbit  _____________________________________________________________ 

- Tempat _______________________________________________________________ 

- Tahun  _______________________________________________________________ 

 

Korespondensi pribadi 

- Nama ________________________________________________________________ 

- Alamat _______________________________________________________________ 

   _____________________________________________________________________ 

   _____________________________________________________________________ 

- E-mail _____________________________  No. fax ___________________________
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Daftar istilah 

 
Berikut ini adalah penjelasan singkat tentang beberapa istilah yang digunakan.  Keterangan selengkapnya 
dapat dilihat pada pustaka nomor 154 dan 114 pada daftar pustaka. 
 
Attack rate Jumlah proporsi orang yang menjadi sakit setelah terpapar sesuatu 

penyakit. 
Studi kasus-kontrol Studi yang membandingkan subyek yang terpapar penyakit (kasus) dan 

yang tidak terpapar penyakit (kontrol). 
Rasio fatalitas kasus  Jumlah orang yang meninggal karena penyakit tertentu dalam waktu 

tertentu dibagi dengan jumlah orang yang menderita penyakit itu dalam 
waktu tertentu pula. 

Studi kohort Studi yang membandingkan laju kejadian suatu penyakit pada populasi 
yang terpapar penyakit tersebut dengan populasi yang tidak terpapar. 

Kejadian Jumlah kasus baru yang terjadi pada waktu tertentu dan pada populasi 
tertentu.  Istilah ‘kejadian’ kadangkala juga dipakai untuk menyebut ‘laju 
kejadian’. 

Laju kejadian Jumlah kasus baru yang terjadi pada waktu dan populasi tertentu dibagi 
dengan jumlah populasi yang beresiko menderita penyakit tersebut atau 
orang-waktu yang beresiko. 

Morbiditas Frekuensi penyakit pada populasi tertentu biasanya diukur dalam bentuk 
kejadian atau prevalensi. 

Mortalitas Frekuensi kematian pada populasi tertentu biasanya diukur dalam bentuk 
angka kematian kasar atau spesifik.  Angka kematian kasar adalah jumlah 
kematian pada waktu tertentu dibagi dengan jumlah populasi yang 
beresiko.  Jika angka ini dijabarkan berdasarkan hasil diagnosa maka angka 
ini disebut angka kematian yang disebabkan oleh penyakit.  

Odds ratio Dalam studi kasus-kontrol, odds ratio digunakan untuk mengukur resiko 
relatif.  Penghitungannya adalah odds ratio pada kasus dibagi dengan odds 
ratio pada kontrol. 

Angka perkiraan positif Proporsi orang yang diidentifikasi melalui sebuah tes atau sistem surveilans 
sebagai orang yang betul-betul terkena penyakit.  

Prevalensi Jumlah kasus yang terjadi pada suatu populasi pada waktu tertentu. 
Laju prevalensi Prevalensi dibagi dengan jumlah populasi yang menghadapi resiko terkena 

penyakit tersebut. 
Tren sekular Perubahan dalam laju kejadian yang muncul selama periode yang cukup 

lama. 
Sensitivitas Proporsi orang dengan penyakit yang terdeteksi melalui sebuah tes atau 

sistem surveilans. 
Suveilans sentinel Pengawasan yang dilakukan dengan menyeleksi ‘sentinel’ penyedia 

pelayanan kesehatan. 
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