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Di Indonesia, pada tahun 2007 prevalensi anak balita yang mengalami 
gizi kurang dan pendek adalah 18,4 persen sehingga Indonesia termasuk di 
antara 36 negara di dunia yang memberi 90 persen kontribusi masalah gizi 
dunia. Pada tahun 2010 prevalensi gizi kurang dan pendek menurun menjadi 
17,9 persen. Prevalensi kurus dan sangat kurus (wasting) berdasarkan 
BB/TB pada anak balita tidak turun bermakna selama 3 tahun terakhir. 
Menurut data Riskesdas 2010, sebanyak 13,3 prosen anak balita masih 
ditemukan kurus dan sangat kurus (BAPPENAS, 2011). 

Malnutrisi disebut sebagai kedaruratan yang tak terlihat (ínvisible 
emergency) karena kejadian malnutrisi seperti fenomena gunung es, 
merupakan ancaman yang mematikan namun sedikit yang terlihat (UNICEF, 
2011). Manutrisi adalah pembunuh utama pada anak usia balita (WHO, 
2007). Setiap tahun malnutrisi menyumbangkan sekitar 40% dari 11 juta 
kematian anak balita di negara berkembang. Angka malnutrisi pada anak 
di dunia mencapai 115 juta anak (WHO, 2010). Pengukuran antropometri 
menunjukkan seperempat balita di negara berkembang mengalami 
kurang nutrisi (Svedberg, 2011; Black et al. 2008; Bhutta et al. 2010 dalam 
Beiersmann et al. 2012). 

Status gizi suatu masyarakat telah secara luas diterima sebagai salah 
satu dari prediktor untuk kualitas sumberdaya manusia, prestasi akademik, 
dan daya saing bangsa (Victora et al. 2008). Salah satu indikator kesehatan 
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PENDAHULUAN
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yang dinilai keberhasilan pencapaiannya dalam MDGs adalah status gizi 
balita (Kemenkes, 2011).  Saat ini, situasi gizi dunia menunjukkan dua 
kondisi yang ekstrim, mulai dari kelaparan sampai pola makan yang 
mengikuti gaya hidup yaitu rendah serat dan tinggi kalori, serta kondisi 
kurus dan pendek sampai kegemukan.  

Masalah gizi kurang dan buruk dipengaruhi langsung oleh faktor 
konsumsi makanan dan penyakit infeksi. Secara tidak langsung dipengaruhi 
oleh pola asuh, ketersediaan dan konsumsi pangan beragam, faktor sosial-
ekonomi, budaya dan politik. Hasil penelitian peneliti terdahulu menunjukkan 
bahwa perilaku Ibu dalam pemenuhan kebutuhan gizi mempengaruhi 
status gizi balita (Huriah, 2006). Hasil penelitian memperlihatkan bahwa 
semakin rendah tingkat pengeluaran rumah tangga per kapita, semakin 
tinggi prevalensi balita gizi buruk dan prevalensi balita gizi kurang 
(Kemenkes, 2011).  

Akar permasalahan malnutrisi pada bayi adalah ketidaktepatan 
asuhan, lingkungan yang tidak mendukung, dan  makanan yang tidak 
tepat atau tidak sesuai dengan fase tumbuh kembang. Faktor lain yang 
juga mempengaruhi adalah rendahnya aksesibilitas pangan (kemampuan 
rumah tangga untuk selalu memenuhi kebutuhan pangan anggotanya) 
mengancam penurunan konsumsi makanan yang beragam, bergizi 
seimbang, dan aman di tingkat rumah tangga (Correa et al. 2009; Goudet 
et al. 2011; Svedberg, 2011; Ammaniti, 2004; Faith et al. 2003).

Pada hakekatnya masalah gizi dapat diselesaikan dalam waktu relatif 
singkat (BAPPENAS, 2011). Penanganan malnutrisi dapat ditangani di dua 
setting yaitu residential care (hospital) atau non-residential care (WHO, 
1999). Residential care adalah tatalaksana anak gizi buruk rawat inap di 
Puskesmas Perawatan, Rumah Sakit dan Pusat Pemulihan Gizi, sedangkan 
gizi buruk tanpa komplikasi di lakukan perawatan di non-residential care 
yaitu rawat jalan di Puskesmas, Poskesdes dan Pos pemulihan gizi berbasis 
masyarakat (Community Feeding Centre/CFC) (Urquijo et al. 2011; Minarto, 
2011; Teferi et al. 2010).

WHO sejak tahun 2007 telah mensosialisasikan program Community- 
Based Management of Severe Acute Malnutrition. Hal ini dilatarbelakangi 
oleh beberapa penelitian yang menunjukkan bahwa balita malnutrisi tanpa 
komplikasi sebenarnya dapat ditangani di masyarakat tanpa harus dibawa 
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ke fasilitas pelayanan kesehatan dan efektif dari segi biaya (Bachman, 2010; 
Sadler et al. 2007; Prudhon et al. 2006; Briend et al. 2006; dan Ashworth, 
2006). Hal ini mendukung penelitian yang menyatakan bahwa Community 
Therapeutic Care adalah suatu pendekatan yang dapat dilakukan untuk 
menangani malnutrisi akut pada balita di komunitas (Myatt et al. 2006; 
Gatchell et al. 2006; Tanner&Collins, 2004). 

Community Therapeutic Care mengkombinasikan tiga pendekatan 
dalam menangani balita malnutrisi yaitu program  intervensi di masyarakat, 
home based treatment untuk balita malnutrisi tanpa komplikasi dan pusat 
stabilisasi untuk balita malnutrisi dengan komplikasi (AFC, 2012; Tanner & 
Collins, 2004).  Dua pendekatan sebenarnya telah dilakukan di Indonesia 
yaitu kegiatan penanganan di masyarakat untuk gizi kurang dan gizi 
buruk serta pusat stabilisasi yaitu Rumah Pemulihan Gizi (RPG), sedangkan 
untuk pendekatan home based treatment  atau home care belum banyak 
dilakukan. Penelitian yang dilakukan oleh Therry, 2005; Leggo et al. 2008; 
Ling Shi et al. 2009, mengenai peningkatan nutrisi di rumah menunjukkan 
bahwa perawatan di rumah efektif untuk balita malnutrisi dan memberikan 
beberapa keuntungan bagi keluarga diantaranya adalah ibu masih tetap 
bisa menjalankan peran dan fungsinya sebagai ibu rumah tangga. 

Salahsatu institusi kesehatan yang dapat melaksanakan program home 
care untuk balita malnutrisi adalah puskesmas. Puskemas sebagai ujung 
tombak pelayanan kesehatan masyarakat merupakan institusi kesehatan 
yang paling berperan aktif dalam penanganan masalah gizi di Indonesia 
termasuk di Daerah Istimewa Yogyakarta. Saat ini di Indonesia terdapat 
9.321 puskesmas, di Provinsi DIY terdapat 121 puskesmas dengan rasio 
puskesmas per 100.000 penduduk 3,47 orang, dan di Kota Yogyakarta 
terdapat 18 puskesmas (Kemenkes, 2012; Dinkes Provinsi DIY, 2008; Dinkes 
Kota Yogyakarta, 2011).

Program home care di puskemas dapat dilakukan oleh perawat 
puskesmas, hal ini dengan pertimbangan tenaga keperawatan merupakan 
tenaga kesehatan terbesar di  Indonesia. Data dari kementerian kesehatan 
tahun 2011 menunjukkan jumlah perawat di seluruh puskesmas sebanyak 
78.215 orang, sehingga rata-rata tiap puskesmas memiliki 8-9 orang perawat. 
Jumlah perawat di DIY tahun 2011 adalah 5124 orang, dan jumlah perawat 
puskesmas 863 orang, rasio perawat terhadap puskesmas adalah 7,13 
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orang. Jumlah perawat puskesmas di Kota Yogyakarta sebanyak 77 orang 
(Kemenkes, 2012; Dinkes Provinsi DIY, 2008; Dinkes Kota Yogyakarta, 2011).

Berdasarkan pertimbangan jumlah puskesmas dan jumlah perawat 
puskesmas di Indonesia, perawat dapat menjadi manajer kasus dalam 
program home care (Depkes, 2006). Persatuan Perawat Nasional Indonesia 
(PPNI) telah menetapkan bahwa salahsatu kompetensi minimal perawat 
puskesmas adalah pemberian asuhan keperawatan baik pada individu, 
keluarga dan masyarakat (PPNI, 2005; Luker, 2006). RCN telah menetapkan 
kompetensi bahwa home care untuk balita malnutrisi merupakan salahsatu 
kompetensi perawat kesehatan masyarakat (RCN, 2006; BAPEN, 2010). 

Provinsi Daerah Istimewa Yogyakarta dan Pemerintah Kota Yogyakarta 
telah melakukan berbagai kebijakan untuk menangani balita malnutrisi 
seperti program Pemantauan Status Gizi (PSG), posyandu balita, penyuluhan 
gizi, pendampingan gizi, Pemberian makanan Tambahan (PMT) dan 
Pemberian makanan Tambahan-Pemulihan (PMT-P). Selain itu Kota 
Yogyakarta merupakan salahsatu kota yang pertama kali mendirikan Rumah 
Pemulihan Gizi (RPG). Hal ini telah sesuai dengan konsep community-
based management program dari WHO, namun program home care pada 
balita malnutrisi belum pernah dilakukan. Hasil penelitian yang dilakukan 
oleh Ayu (2008) mengenai pendampingan gizi pada balita gizi kurang di 
rumah kejadian gizi buruk menurun dari  27,45%  menjadi  8,8% (p=0,001).

Masalah gizi buruk tidak hanya merupakan masalah gizi dan kesehatan 
tetapi juga berdampak pada masalah ekonomi. Hasil penelitian Aries dan 
Martianto (2006), secara nasional besarnya estimasi potensi ekonomi 
yang hilang akibat gizi buruk pada balita adalah antara 0,27% - 1,21% 
dari PDB Indonesia atau nilainya antara Rp. 4,24 triliun – Rp. 19,08 
triliun. Pemerintah telah mengeluarkan anggaran tidak sedikit dalam 
menanggulangi gizi buruk, untuk penanganan jangka pendek yaitu PMT 
untuk gizi buruk, pemerintah telah mengeluarkan dana  Rp. 52,66 milyar 
per tahun, sedangkan apabila digabung PMT gizi buruk dan gizi kurang, 
jumlahnya mencapai Rp. 174,27 milyar per tahun, belum lagi program 
lain yaitu untuk jangka menengah dan jangka panjang. 

Dari segi pembiayaan, penanggulangan balita Kurang Energi Protein 
(KEP) pada keluarga miskin didukung melalui sumber dana APBN.  Pada 
tahun 2008, anggaran untuk program perbaikan gizi masyarakat di DIY 
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mencapai Rp. 3.021.676.500. Dari dana tersebut, anggaran yang dikeluarkan 
oleh pemerintah DIY untuk kegiatan pemberdayaan masyarakat untuk 
pencapaian keluarga sadar gizi adalah Rp. 20 juta, sebagian besar dana 
terserap untuk program PMT yaitu sebesar Rp. 2.649.728.600 (DPPKA 
DIY, 2008).

Hasil penelitian Musnitarini (2009), menunjukkan bahwa meskipun 
program PMT ini dapat meningkatkan berat badan namun belum mencapai 
normal, PMT ini memiliki sisi negatif yaitu masyarakat sangat tergantung 
dengan promosi yang diberikan. PMT-P yang diberikan untuk kasus gizi 
buruk tidak seluruhnya dikonsumsi oleh sasaran tetapi juga oleh anggota 
keluarga yang lain. Berdasarkan hal tersebut diperlukan pendekatan 
program lain untuk menangani gizi buruk pada balita.

Program home care merupakan salahsatu program atau kegiatan 
yang mengharapkan suatu hasil yaitu peningkatan berat badan guna 
meningkatkan status gizi buruk. Program home care diharapkan akan terus 
berkesinambungan dan dapat berhasil guna sesuai apa yang direncanakan 
dan diharapkan, maka untuk itu diperlukan adanya analisis biaya (cost 
analysis) program home care untuk menangani balita malnutrisi. 

Beberapa penelitian terkait pengaruh program penanganan malnutrisi 
berbasis komunitas telah banyak dilakukan namun sepengetahuan peneliti, 
Penelitian yang sama belum pernah dilakukan di Indonesia maupun di 
Provinsi Daerah Istimewa Yogyakarta (DIY), namun demikian terdapat 
beberapa penelitian  terdahulu yang serupa terkait penanganan balita 
malnutrisi dengan basis komunitas baik di dalam maupun di luar negeri. 

Bachmann (2010), melakukan penelitian dengan judul Cost–effectiveness 
of community-based treatment of severe acute malnutrition in children. 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa pendekatan berbasis komunitas 
sangat efektif untuk meningkatkan status gizi balita di negara miskin 
dan berkembang. Penelitian yang hampir sama dilakukan oleh Ashworth, 
(2006) yang melakukan penelitian dengan judul Efficacy and effectiveness 
of community-based treatment of severe malnutrition. Tujuan penelitian 
ini adalah menguji keefektifan program rehabilitasi pada balita malnutrisi 
di komunitas. Hasil penelitian Ashworth menunjukkan bahwa terapi yang 
diberikan efektif dalam meningkatkan status gizi balita dan program 
rehabilitasi di rumah lebih efektif dalam hal dana daripada perawatan di 
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rumah sakit. Persamaan dari kedua penelitian di atas dengan penelitian ini 
adalah kajian analisis biaya pada program penanganan balita malnutrisi. 
Perbedaan dengan penelitian ini adalah jenis analisis biaya, dimana peneliti 
akan menganalisis biaya program home care dengan program PMT-P pada 
balita malnutrisi akut berat dengan metode sumbatan (bottleneck analysis).  

Collins et al., (2006),  melakukan penelitian dengan judul Key issues 
in the success of community-based management of severe malnutrition. 
Hasil penelitian Collins menunjukkan bahwa balita yang dapat dilakukan 
perawatan di rumah adalah balita yang mengalami malnutrisi akut tanpa 
komplikasi, dimana dari 23.511 kasus balita yang dirawat di rumah, 79,4% 
mengalami peningkatan kesehatan. Persamaan dengan penelitian yang 
akan dilakukan adalah terkait populasi balita, perbedaan terletak pada 
intervensi yang diberikan pada balita malnutrisi akut.

Sadler, et al (2007), melakukan penelitian dengan judul A comparison 
of the programme coverage of two therapeutic feeding interventions 
implemented in neighbouring districts of Malawi. Hasil penelitian 
menunjukkan bahwa Community-based Therapeutic Care (CTC) program 
lebih efektif meningkatkan status gizi balita malnutrisi. Persamaan dengan 
penelitian yang akan dilakukan adalah terkait program penanganan 
balita malnutrisi berbasis komunitas. Perbedaan dengan penelitian yang 
dilakukan adalah peneliti memberikan intervensi home care pada balita 
malnutrisi, sedangkan pada penelitian Sadler hanya membandingkan dua 
program yang telah ada.

Therry (2005),  dengan judul penelitian Home based treatment of 
severe malnutrition in Kabul. Hasil penelitian menunjukkan bahwa program 
perawatan di rumah efektif meningkatkan status gizi balita malnutrisi 
dan ibu tidak perlu meninggalkan pekerjaan merawat keluarga yang 
lain. Persamaan dengan penelitian yang dilakukan adalah terkait terapi 
yang diberikan yaitu adanya kunjungan rumah untuk balita malnutrisi. 
Perbedaannya adalah pada penelitian Therry, dibandingkan antara intervensi 
home care dengan day care, sedangkan pada penelitian ini intervensi yang 
dibandingkan adalah home care dengan intervensi PMT-P.

Prambudi (2008), Efektivitas biaya program makanan pendamping ASI 
pada bayi usia 6-11 bulan dan anak usia 12-24 bulan di empat Kabupaten/
Kota di Indonesia. Hasil penelitian menunjukkan terdapat perbedaan 
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nilai	efektifitas	biaya	pemberian	MP-ASI	untuk	setiap	Kabupaten/Kota.	
Persamaan dengan penelitian yang dilakukan adalah kajian analisis biaya 
pada program gizi. Perbedaannya adalah pada penelitian ini akan dilakukan 
analisis biaya program home care pada balita malnutrisi dengan program 
standar gizi yaitu pemberian PMT-P.

Berdasarkan uraian pada latar belakang dan beberapa penelitian 
terkait, maka rumusan masalahnya adalah Apakah program home care 
lebih efektif dari segi biaya dibandingkan program yang lain dalam 
menangani balita malnutrisi?
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A. Status Gizi Balita
Balita adalah anak usia 0 – 5 tahun (0 bulan – 60 bulan). Perubahan 

fisik	dan	fisiologik	pada	usia	1-5	tahun	berkembang	 lebih	 lambat	dari	
pada satu tahun pertama kehidupan (Murphy, dalam Burns, et al, 2004 ; 
Hockenberry, 2007; FKUI, 2000). Pada anak dengan status gizi yang baik 
maka pertumbuhannya pun akan berjalan dengan normal. Hal ini terlihat 
pada perubahan proporsi tubuh, dimana peningkatan berat badan rata-
rata pada usia balita adalah 1,8 – 2,7 kg setiap tahun (Hockenberry, 2007).  

Di Indonesia peningkatan berat badan untuk usia balita baru mencapai 
1,5 – 2 kg setiap tahunnya (FKUI, 2000). Formula yang biasa digunakan 
untuk menentukan berat badan balita di Indonesia adalah : Berat badan = 
8 + 2n kg  ( n adalah jumlah umur dalam tahun) (FKUI, 2000).  Penambahan 
tinggi badan pada usia balita juga berjalan lambat. Di Indonesia, pada 
tahun pertama panjang badan bayi rata-rata bertambah 23 cm sehingga 
anak umur 1 tahun memiliki tinggi badan 71 cm. Formula yang sering 
digunakan untuk menentukan tinggi badan anak dari umur 3 tahun adalah 
: Tinggi badan = 80 + 5n cm (dimana n adalah jumlah umur dalam tahun) 
(FKUI, 2000). Pada balita yang mengalami kekurangan gizi, maka akan 
terjadi tinggi badan menjadi lebih pendek (short stature).

2
BALITA MALNUTRISI
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Status gizi adalah ekspresi dari keseimbangan dalam bentuk variabel 
tertentu, atau perwujudan dari nurtiture dalam bentuk variabel tertentu 
sebagai akibat konsumsi makanan dan penggunaan zat-zat gizi sehingga 
dapat diketahui seseorang itu normal atau bermasalah (Supariasa, 2001; 
Hadi, 2001; Almatsier, 2001). Status gizi balita merupakan salahsatu 
indikator kesejahteraan keluarga (Gupta and Kumar, 2013). Penilaian 
status gizi dibagi menjadi 2 cara yaitu secara langsung dan secara tidak 
langsung. Penilaian status gizi secara tidak langsung dibagi menjadi tiga 
yaitu survei konsumsi makanan, statistik vital dan faktor ekologi. Sedangkan 
penilaian status gizi secara langsung dibagi menjadi empat penilaian yaitu 
antropometri,	klinis,	biokimia	dan	biofisik	(Supariasa,	2001).

Salah satu alat ukur yang sering digunakan untuk menilai status gizi di 
Indonesia adalah antropometri. Antropometri sebagai indikator status gizi 
dapat dilakukan dengan mengukur beberapa parameter. Kombinasi dari 
parameter disebut indeks antropometri. Jenis-jenis indeks antropometri 
adalah berat badan menurut umur (BB/U), tinggi badan menurut umur 
(TB/U), berat badan menurut tinggi badan (BB/TB), lingkar lengan atas 
menurut tinggi badan (LLA/TB) dan lingkar lengan atas menurut umur 
(LLA/U).	Standar	baku	nasional	tentang	klasifikasi	status	gizi	anak	bawah	
lima tahun (balita) berdasarkan Surat Keputusan Menteri Kesehatan RI 
Nomor 1995/MENKES/SK/XII/2010, disepakati sebagai berikut : 

Tabel 1. Klasifikasi Status Gizi

Indeks Antropometri Kategori 
Status Gizi Ambang Batas (Z-Score)

Berat Badan menurut Umur 
(BB/U)
Anak Umur 0-60 Bulan

Gizi Buruk
Gizi Kurang
Gizi Baik
Gizi Lebih

< - 3 SD
- 3 sampai dengan <-2 SD
- 2 SD sampai dengan 2 SD
> 2 SD

Panjang Badan menurut 
Umur (PB/U) atau Tinggi 
Badan menurut Umur 
(TB/U)
Anak Umur 0-60 Bulan

Sangat Pendek
Pendek
Normal
Tinggi

< - 3 SD
- 3 sampai dengan <-2 SD
- 2 SD sampai dengan 2 SD
> 2 SD

Berat Badan menurut 
Panjang Badan (BB/PB) atau 
Berat badan menurut Tinggi 
Badan (BB/TB)
Anak Umur 0-60 Bulan

Sangat Kurus
Kurus
Normal
Gemuk

< - 3 SD
- 3 sampai dengan <-2 SD
-  2 SD sampai dengan 2 SD
> 2 SD
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Indeks Antropometri Kategori 
Status Gizi Ambang Batas (Z-Score)

Indeks Masa Tubuh 
menurut Umur (IMT/U)
Anak Umur 0-60 Bulan

Sangat Kurus
Kurus
Normal
Gemuk

< - 3 SD
- 3 sampai dengan <-2 SD
- 2 SD sampai dengan 2 SD
> 2 SD

Indeks Masa Tubuh 
menurut Umur (IMT/U)
Anak Umur 5-18 Tahun

Sangat Kurus
Kurus
Normal
Gemuk
Obesitas

< - 3 SD
- 3 sampai dengan <-2 SD
- 2 SD sampai dengan 1 SD
> 1 SD sampai dengan 2 SD
> 2 SD

B. Malnutrisi
Malnutrisi merupakan penyebab utama kematian pada anak balita 

(Prudhon et al., 2006; Briend et al., 2006; dan Ashworth, 2006; Myatt et 
al., 2006; Gatchell et al., 2006; Tanner&Collins, 2004; Johansson, 2011). 
Di negara berkembang, balita malnutrisi yang dirawat di rumah sakit 
mencapai 24% (Menezes et al, 2012). Pada tahun 2008, 8,8 juta anak 
balita di dunia meninggal dan lebih dari sepertiga kematian tersebut 
dikarenakan kekurangan gizi. Diperkirakan 148 juta anak mengalami 
kekurangan gizi, 78 juta berada di Asia Selatan dan 38 juta di Sub Sahara 
Afrika (Walton & Allen, 2011). 

 Malnutrisi terjadi ketika kuantitas dari satu atau lebih makronutrien 
yang seharusnya tersedia dalam jaringan tubuh tidak adekuat untuk 
memenuhi kebutuhan fungsi tubuh (Manary, 2008 dalam Schoones, et al, 
2013). Malnutrisi adalah kekurangan energi dan protein serta penurunan 
massa lemak bebas (Meijers et al, 2010). Malnutrisi merupakan konsep 
yang luas yang meliputi kondisi klinik yang bermacam-macam seperti 
kwasiorkor, marasmus, marasmus-kwasiorkor, wasting atau stunting, dan 
defisiensi	mikronutrien	(Schoones,	et al, 2013). WHO, Center for Health 
Statistic dan CDC mendefiniskan	malnutrisi	dengan	nilai	Z	score	≤	2	BB/U,	
BB/TB dan TB/U (Okoromah CA et al. 2011). 

Malnutrisi akut terjadi karena adanya penurunan asupan nutrisi, dan 
kondisi ini berhubungan dengan hilangnya lemak tubuh dan otot (Picot 
et al,	2012).	Malnutrisi	akut	yang	parah	didefinisikan	dengan	indeks	BB/
TB yang sangat rendah (dibawah – 3 z score of the median WHO growth 
standards) atau oleh adanya edema (Myatt et al., 2006; Isanaka et al, 2011). 
Pada anak usia 6-59 bulan, lingkar lengan atas kurang dari 115 mm juga 
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menunjukkan keadaan malnutrisi akut (Shah et al, 2014). Istilah malnutrisi 
merujuk kepada dua kondisi yaitu kelebihan (over-nutrition) dan kekurangan 
nutrisi (under-nutrition). Istilah bagi kedua permasalahan malnutrisi 
tersebut sering disebut malnutrisi ganda dan sering terjadi di negara-
negara miskin dan berkembang (Corsi, Finlay and Subramanian, 2011; 
Winichagoon, 2013). Kekurangan nutrisi merupakan kondisi kekurangan 
energi dan atau zat gizi sedangkan kelebihan nutrisi merupakan suatu 
kondisi dimana zat gizi berlebih seperti kondisi obesitas (Saunders, 2010; 
RCN, 2006; Ihab et al, 2013; Babatunde et al, 2011). Pada penelitian ini 
hanya akan dibahas mengenai kekurangan nutrisi (under-nutrition) pada 
balita, khususnya malnutrisi akut.
1. Klasifikasi Malnutrisi

Dua	klasifikasi	dari	malnutrisi	adalah	malnutrisi	energi	dan	protein	
yang	disebabkan	oleh	defisiensi	dari	sebagian	atau	semua	zat	gizi,	dan	
malnutrisi	defisiensi	mikronutrien	yang	disebabkan	karena	defisiensi	zat	
gizi	mikro.	Terdapat	tiga	klasifikasi	malnutrisi	energi	protein	yaitu	malnutrisi	
akut, malnutrisi kronik dan malnutrisi akut dan kronik. Malnutrisi akut 
adalah kondisi tidak memadainya zat gizi sehingga terjadi kehilangan 
berat badan dengan cepat atau kegagalan bertambahnya berat badan 
ke arah normal, anak akan terlihat sangat kurus. Malnutrisi kronik adalah 
kekurangan nutrisi dalam jangka waktu lama sehingga menyebabkan 
kegagalan pertumbuhan secara linier. Pada malnutrisi kronik, anak terlihat 
pendek. Tipe yang ketiga adalah kombinasi dari keduanya, sehingga 
anak terlihat kurus dan pendek (London School of Hygiene and Tropical 
Medicine, 2009).

Pada	anak	balita,	malnutrisi	dapat	diklasifikasikan	menjadi	dua	yaitu	
malnutrisi sedang (moderate malnutrition) dan malnutrisi berat (severe 
malnutrition). Malnutrisi sedang seringkali dinamakan malnutrisi akut 
sedang (moderate acute malnutrition), yaitu nilai skor z BB/TB diantara -2 
sampai dengan - 3 SD dibawah nilai mean atau 70-80% NCHS. Malnutrisi 
akut berat (severe acut malnutrition) yaitu nilai skor z BB/TB adalah -3 SD 
dibawah nilai mean atau <70% NCHS atau lingkar lengan atas kurang 
dari 115 mm (Collins, 2003; Manary, 2005; WHO and UNICEF, 2009 dalam 
Schoones et al. 2013; Lenters et al. 2013). Malnutrisi akut berat telah 
menyebabkan kematian 2 juta balita di dunia setiap tahunnya (Talbert 
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A et al, 2012). Secara global, malnutrisi akut sedang dan malnutrisi akut 
berat telah diderita oleh 20-52 juta anak balita di dunia (Lenters et al, 
2013; Vygen et al, 2013). Kriteria diagnostik malnutrisi akut berat menurut 
WHO (2009) dapat dilihat pada Tabel 2 di bawah ini :

Tabel 2. Kriteria diagnostik malnutrisi akut berat pada anak usia 
6-60 bulan (WHO, 2009, Walton & Allen, 2012)

Indikator Pengukuran Cut-off
Severe wasting BB/TB atau BB/PB < - 3 SD
Severe wasting LiLA < 115 mm
Edema bilateral Tanda Klinis 

Pengukuran malnutrisi lebih akurat dengan menggunakan indikator 
berat badan dan tinggi badan. Apabila terdapat keterbatasan sumber daya 
dan kesulitan dalam hal pengukuran maka penilaian dapat menggunakan 
lingkar lengan atas (LiLA). LiLA relatif konstan pada usia 6 bulan sampai 
dengan 5 tahun. Pengukuran dapat ditunjang dengan tanda klinis adanya 
edema (Walton & Allen, 2011). Indikator malnutrisi dengan menggunakan 
standar WHO lebih baik dalam memprediksi angka kematian dibandingkan 
menggunakan standar NCHS (Vesel et al, 2010). Pengukuran indikator 
stunting dan wasting lebih baik menggunakan standar WHO, namun untuk 
underweight lebih baik menggunakan standar NCHS.

Malnutrisi akut sedang atau malnutrisi akut berat tanpa bilateral 
pitting oedema dinamakan marasmus, sedangkan apabila ditemukan 
bilateral pitting oedema, maka dinamakan kwasiorkor (Manary, 2008 
dalam Schoones, et al, 2013). Status gizi buruk dibagi menjadi tiga bagian, 
yakni gizi buruk karena kekurangan protein (disebut kwashiorkor), karena 
kekurangan karbohidrat atau kalori (disebut marasmus), dan kekurangan 
kedua-duanya. Gizi buruk ini biasanya terjadi pada anak balita (bawah 
lima tahun) dan ditampakkan oleh membusungnya perut (busung lapar). 

Marasmus adalah gangguan gizi karena kekurangan karbohidrat. Gejala 
yang timbul diantaranya muka seperti orangtua (berkerut), tidak terlihat 
lemak dan otot di bawah kulit (kelihatan tulang di bawah kulit), rambut 
mudah patah dan kemerahan, gangguan kulit, gangguan pencernaan 
(sering diare), pembesaran hati dan sebagainya. Anak tampak sering 
rewel dan banyak menangis meskipun setelah makan, karena masih 
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merasa lapar. Menurut Nelson (2007),  penyebab utama marasmus adalah 
kurang kalori protein yang dapat terjadi karena : diet yang tidak cukup, 
kebiasaan makan yang tidak tepat seperti hubungan orang tua dengan 
anak terganggu, karena kelainan metabolik atau malformasi kongenital. 

Tipe yang kedua adalah kwashiorkor. Penampilan tipe kwashiorkor 
seperti anak yang gemuk (suger baby), bilamana dietnya mengandung 
cukup energi disamping kekurangan protein, walaupun dibagian tubuh 
lainnya	terutama	dipantatnya	terlihat	adanya	atrofi.	Tampak	sangat	kurus	
dan atau edema pada kedua punggung kaki sampai seluruh tubuh; 
perubahan status mental : cengeng, rewel, kadang apatis; rambut tipis 
kemerahan seperti warna rambut jagung dan mudah dicabut, pada 
penyakit kwashiorkor yang lanjut dapat terlihat rambut kepala kusam; 
wajah membulat dan sembab; pandangan mata anak sayu; pembesaran 
hati, hati yang membesar dengan mudah dapat diraba dan terasa kenyal 
pada rabaan permukaan yang licin dan pinggir yang tajam; kelainan kulit 
berupa bercak merah muda yang meluas dan berubah menjadi coklat 
kehitaman dan terkelupas.

Tipe ketiga adalah marasmus kwashiorkor. Gambaran klinis tipe ketiga 
ini merupakan campuran dari beberapa gejala klinik kwashiorkor dan 
marasmus. Pada penderita, disamping menurunnya berat badan < 60% 
dari normal memperlihatkan tanda-tanda kwashiorkor, seperti edema, 
kelainan rambut, kelainan kulit, sedangkan kelainan biokimiawi terlihat pula. 
Krawinkel (2011) menyebutkan bahwa tipe marasmus kwashiorkor lebih 
mendekati	definisi	malnutrisi	akut	berat	dan	merupakan	jenis	malnutrisi	
yang sering terjadi di negara berkembang (Gurung, 2010) .

2. Faktor penyebab malnutrisi
Malnutrisi dapat disebabkan dari ketidakadekuatan makanan atau 

dapat disebabkan karena penyakit atau kecacatan (RCN, 2006). Terdapat  
2 faktor penyebab dari gizi buruk yaitu penyebab langsung dan penyebab 
tidak langsung.  Penyebab langsung yaitu kurangnya jumlah dan kualitas 
makanan yang dikonsumsi, menderita penyakit infeksi, cacat bawaan dan 
menderita penyakit kanker. Penyebab tidak langsung yaitu ketersediaan 
pangan rumah tangga, perilaku, pelayanan kesehatan (Correa et al., 2009; 
Goudet et al., 2011; Huriah, 2006). 



Community Based Program pada Balita Malnutrisi : Analisis Efektifitas Biaya 15

 

Penyebab Tidak 
Langsung 

Status Gizi Ibu 
dan Balita 

 Konsumsi 
Makanan 

Status 
Infeksi 

outcome  

Penyebab 
Langsung 

Pelayan 
Kesehatan dan 

Kesehatan 
Lingkungan 

Pola Asuh 
Pemberian ASI/MP-ASI 
Pola Asuh Psikososial 
Penyediaan MP-ASI 

Kebersihan dan Sanitasi 
 

Ketersediaan dan 
Pola Konsumsi 
Rumah Tangga 

Daya Beli, Akses Pangan, Akses 
Informasi, Akses Pelayanan 

Kemiskinan, Ketahanan Pangan 
dan Gizi, Pendidikan 

Akar Masalah Pembangunan Ekonomi, Politik, 
Sosial, Budaya 

Gambar 1. Penyebab malnutrisi pada anak (UNICEF, 1990, WHO, 1998, dalam 
RANPG 2011-2015)

Faktor penyebab langsung pertama adalah konsumsi makanan yang 
tidak memenuhi jumlah dan komposisi zat gizi yang memenuhi syarat 
makanan beragam, bergizi seimbang, dan aman. Pada tingkat makro, 
konsumsi makanan individu dan keluarga dipengaruhi oleh ketersediaan 
pangan yang ditunjukkan oleh tingkat produksi dan distribusi pangan. 
Khusus untuk bayi dan anak telah dikembangkan standar emas makanan 
bayi yaitu: 1) inisiasi menyusu dini; 2) memberikan ASI eksklusif sampai 
bayi berusia 6 bulan; 3) pemberian makanan pendamping ASI yang berasal 
dari makanan keluarga, diberikan tepat waktu mulai bayi berusia 6 bulan; 
dan 4) ASI terus diberikan sampai anak berusia 2 tahun. 
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Faktor penyebab langsung kedua adalah penyakit infeksi yang 
berkaitan dengan tingginya kejadian penyakit menular dan buruknya 
kesehatan lingkungan. Diare merupakan komplikasi yang sering terjadi 
pada balita malnutrisi (Talbert A et al, 2012). Cakupan universal untuk 
imunisasi lengkap pada anak sangat mempengaruhi kejadian kesakitan 
yang perlu ditunjang dengan tersedianya air minum bersih dan higienis 
sanitasi yang merupakan salah satu faktor penyebab tidak langsung. 

Faktor penyebab tidak langsung, selain sanitasi dan penyediaan air 
bersih, kebiasaan cuci tangan dengan sabun, buang air besar di jamban, 
tidak merokok dan memasak di dalam rumah, sirkulasi udara dalam rumah 
yang baik, ruangan dalam rumah terkena sinar matahari dan lingkungan 
rumah yang bersih. Faktor lain yang juga berpengaruh yaitu ketersediaan 
pangan (Kemenkes, 2011). Selanjutnya, pola asuh bayi dan anak serta 
jangkauan dan kualitas pelayanan kesehatan masyarakat. Pola asuh, 
sanitasi lingkungan dan pelayanan kesehatan dipengaruhi oleh tingkat 
pendidikan, akses informasi dan tingkat pendapatan keluarga (Correa et 
al., 2009; Goudet et al.,2011; Svedberg, 2011). 

Faktor-faktor lain selain faktor kesehatan, tetapi juga merupakan 
masalah utama gizi buruk adalah stigma masyarakat, sosial budaya, 
kemiskinan, pendidikan rendah, ketersediaan pangan dan kesempatan kerja 
sebagai dampak urbanisasi (Kingori et al., 2010; Firestone, 2011; Jamra & 
Bankwar, 2013; Ghazi et al, 2013). Oleh karena itu untuk mengatasi gizi 
buruk dibutuhkan kerjasama lintas sektor. Bagan dibawah ini menyajikan 
berbagai faktor penyebab kekurangan gizi dari UNICEF (1990) dan telah 
disesuaikan dengan kondisi Indonesia.

Maseko dan Owaga (2012) memberikan kesimpulan dalam penelitiannya 
bahwa malnutrisi pada balita disebabkan oleh tiga faktor yaitu penyebab 
langsung, penyebab yang mendasari dan penyebab dasar. Penyebab 
langsung diantaranya adalah tidak adekuatnya asupan makanan seperti 
protein, energi dan zat gizi mikro, serta penyakit infeksi seperti pneumonia, 
diare dan HIV AIDS. Penyebab yang mendasari adalah ketidakadekuatan 
akses untuk mendapatkan makanan karena kemiskinan, penurunan 
produksi makanan, tidak adekuatnya asuhan pada wanita dan anak-anak, 
keterbatasan pelayanan kesehatan dan lingkungan yang tidak sehat. 
Penyebab dasar meliputi tidak adekuatnya pendidikan dan pengetahuan 
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ibu tentang nutrisi, keterbatasan tenaga kesehatan untuk anak, tidak 
adekuatnya kebijakan terkait nutrisi pada anak, dan tidak meratanya 
distribusi sumber-sumber sosial ekonomi.

Ketidakstabilan ekonomi, politik, dan sosial dapat disebabkan oleh 
rendahnya tingkat kesejahteraan rakyat, yang tercermin dari rendahnya 
konsumsi pangan dan status gizi masyarakat. Gizi kurang pada balita 
dapat memicu rendahnya perkembangan sosial ekonomi individu, 
keluarga dan masyarakat (Bundara, Mwanri, Masika, 2013). Oleh karena 
itu, mengatasi masalah gizi masyarakat merupakan salah satu tumpuan 
penting dalam pembangunan ekonomi, politik, dan kesejahteraan sosial 
yang berkelanjutan. Penanganan malnutrisi harus melibatkan berbagai 
macam stakeholders, dan komitmen dari seluruh anggota masyarakat, 
kementerian kesehatan dan pemerintah (Edeh, 2013).

3. Dampak malnutrisi
Malnutrisi bukan hanya menjadi stigma yang ditakuti, hal ini tentu 

saja terkait dengan dampak terhadap sosial ekonomi keluarga maupun 
negara, di samping berbagai konsekuensi yang diterima anak itu sendiri. 
Kondisi malnutrisi akan mempengaruhi banyak organ dan sistem, karena 
kondisi	malnutrisi	 ini	 juga	sering	disertai	dengan	 (defisiensi)	asupan	
mikro/makro nutrien lain yang sangat diperlukan bagi tubuh (Macallan, 
2009). Malnutrisi akan memporak porandakan sistem pertahanan tubuh 
terhadap mikroorganisme maupun pertahanan mekanik sehingga mudah 
sekali terkena infeksi. 

Secara garis besar, dalam kondisi akut, malnutrisi bisa mengancam 
jiwa karena berberbagai disfungsi yang di alami, ancaman yang timbul 
antara lain hipotermi (mudah kedinginan) karena jaringan lemaknya tipis, 
hipoglikemia (kadar gula dalam darah yang dibawah kadar normal) dan 
kekurangan elektrolit dan cairan tubuh. Jika fase akut tertangani dan 
namun tidak di follow up dengan baik akibatnya anak tidak dapat mengejar 
ketertinggalan maka dalam jangka panjang kondisi ini berdampak buruk 
terhadap pertumbuhan maupun perkembangannya.

Akibat malnutrisi terhadap pertumbuhan sangat merugikan 
performance anak, akibat kondisi ”stunting” (postur tubuh kecil pendek) 
yang diakibatkannya dan perkembangan anak pun terganggu (Martorell, 
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1994 dalam WHO, 2009). Efek malnutrisi terhadap perkembangan mental 
dan otak tergantung dangan derajat beratnya, lamanya dan waktu 
pertumbuhan otak itu sendiri. Dampak terhadap pertumbuhan otak ini 
menjadi fatal karena otak adalah salah satu aset yang vital bagi anak. 

Beberapa penelitian menjelaskan, dampak jangka pendek malnutrisi 
terhadap perkembangan anak adalah anak menjadi apatis, mengalami 
gangguan bicara dan gangguan perkembangan yang lain. Dampak jangka 
panjang adalah penurunan skor tes IQ, penurunan perkembangan kognitif, 
penurunan integrasi sensori, gangguan pemusatan perhatian, gangguan 
penurunan rasa percaya diri dan tentu saja merosotnya prestasi anak 
(Jalal, 2009; Bhoomika, 2008; Nency, 2005). Selain itu, anak malnutrisi 
mempunyai tinggi lebih pendek 4,15 cm dari pada anak dengan gizi baik 
(Mani, 2012).
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A. Tata Laksana Balita Malnutrisi
Tata laksana KEP berat terdapat 3 fase, adalah fase stabilisasi, fase 

transisi dan fase rehabilitasi (WHO, 1999). Tahap penyesuaian tujuannya 
adalah menyesuaikan kemampuan pasien menerima makanan hingga 
ia mampu menerima diet tinggi energi dan tinggi protein (TETP). Tahap 
penyesuaian biasanya berlangsung selama 1-2 minggu. Tahap kedua adalah 
fase penyembuhan yang dimulai bila nafsu makan dan toleransi terhadap 
makanan bertambah baik, secara berangsur, tiap 1-2 hari, pemberian 
makanan ditingkatkan hingga konsumsi mencapai 150-200 kkal/kg berat 
badan sehari dan 2-5 gram protein/kg berat badan sehari. Fase rehabilitasi 
yaitu sebelum pasien dipulangkan, anak dibiasakan memperoleh makanan 
biasa yang bukan merupakan diet TETP.  Penatalaksanaan secara umum 
pada balita malnutrisi dapat dilihat pada skema berikut :

3
PENANGANAN BALITA MALNUTRISI 

BERBASIS KOMUNITAS
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Malnutrisi Akut 

Malnutrisi akut dengan 
komplikasi : 

 <80% of median WFH 
(Weight for Height) (< -2 
SD Score) ATAU 

 Bilateral pitting edema 
 LLA < 110 mm DAN 

terdapat satu gejala 
dibawah ini : anoreksia, 
ISPA, demam tinggi, 
anemia berat, tidak 
sadar 

 

Rawat Inap 
Protokol WHO 

Malnutrisi akut  berat 
tanpa komplikasi : 

 <70% of median WFH (< 
-3 SD Score) ATAU 

 Bilateral pitting edema 
 LLA < 110 mm DAN 

terdapat satu gejala 
dibawah ini : kurang 
nafsu makan, secara 
klinis baik, sadar 

 

Malnutrisi akut sedang 
tanpa komplikasi : 

 
 70- 80% of median WFH 

(<-3 s/d < -2 SD Score) 
DAN 

 Tidak ada edema ATAU 
 LLA < 110 mm DAN 

terdapat satu gejala 
dibawah ini : kurang 
nafsu makan, secara 
klinis baik, sadar 

 

Outpatient supplementary 
feeding 

Outpatient therapeutic 
care 

Gambar	2.	Klasifikasi	dan	penatalaksanaan	malnutrisi	akut	(diadaptasi	dari	‘the 
need to update the classification of acute malnutrition”, Collins & Yates (2003), The 

Lancet 362: 249

B. Kebijakan Gizi di Indonesia
Kebijakan gizi di dunia untuk penanganan malnutrisi berlandaskan 

empat faktor yaitu pendidikan sekunder untuk anak perempuan, penurunan 
angka fertilitas, peningkatan kesejahteraan keluarga dan peningkatan 
akses pelayanan kesehatan (Gillespie et al, 2013). Ruel et al (2013), 
menyatakan program nutrisi yang efektif  harus di evaluasi dari 4 sektor 
yaitu  agrikultur, jaringan keamanan sosial, skrining pertumbuhan anak 
sejak dini dan nutrisi di sekolah. Landasan kebijakan program pangan 
dan gizi dalam jangka panjang di tingkat Nasional cukup kuat, namun 
sasaran gizi masih difoukskan ke ibu hamil dan balita. Kebijakan program 
pangan dan gizi dirumuskan dalam Undang-Undang No. 17 tahun 2007 
tentang Rencana Pembangunan Jangka Panjang Nasional (RPJPN) tahun 
2005—2025. Pendekatan multi sektor dalam pembangunan pangan dan 
gizi pada UU tersebut telah dinyatakan dengan jelas, bahwa pembangunan 
gizi meliputi produksi, pengolahan, distribusi, hingga konsumsi pangan, 
dengan kandungan gizi yang cukup, seimbang, serta terjamin keamanannya. 
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Pembangunan jangka panjang dijalankan secara bertahap dalam kurun 
waktu lima tahunan,  dirumuskan dalam dokumen Rencana Pembangunan 
Jangka Menengah Nasional (RPJMN)  yang ditetapkan dalam Peraturan 
Presiden (Perpres). RPJMN tahap ke-2 periode tahun 2010—2014, juga telah 
memberikan landasan yang kuat untuk melaksanakan program  pangan 
dan perbaikan gizi. Dalam RPJMN tahap ke-2 terdapat dua indikator 
outcome yang berkaitan dengan gizi yaitu prevalensi kekurangan gizi 
(gizi kurang dan gizi buruk) sebesar <15 persen dan prevalensi stunting 
(pendek) sebesar 32 persen pada akhir 2014. 

Sasaran program gizi juga telah dirumuskan dengan jelas yaitu lebih 
difokuskan terhadap ibu hamil sampai anak usia 5  tahun. Penjabaran 
lebih rinci dari RPJMN, pada tingkat Kementerian Lembaga telah disusun 
Rencana Strategis Kementerian Lembaga (Renstra KL) yang ditetapkan 
dalam Peraturan Menteri. Dalam Renstra Kementerian Kesehatan tahun 
2010-2014. Perencanaan tahunan program pangan dan gizi di tingkat 
nasional dituangkan dalam Rencana Kerja Pemerintah (RKP), yang merupakan 
dokumen perencanaan lebih operasional untuk setiap tahunnya. Pada tingkat 
daerah dituangkan dalam Rencana Kerja Pemerintahan Daerah (RKPD). 

Masalah gizi sangat terkait dengan ketersediaan dan aksesibilitas 
pangan penduduk. Berdasarkan data BPS, pada tahun 2009 jumlah 
penduduk sangat rawan pangan (asupan kalori <1.400 Kkal/orang/hari) 
mencapai 14,47 persen, meningkat dibandingkan dengan kondisi tahun 
2008, yaitu 11,07 persen. Rendahnya aksesibilitas pangan (kemampuan 
rumah tangga untuk selalu memenuhi kebutuhan pangan anggotanya) 
mengancam penurunan konsumsi makanan yang beragam, bergizi-
seimbang, dan aman di tingkat rumah tangga. Pada akhirnya akan 
berdampak pada semakin beratnya masalah kurang gizi masyarakat, 
terutama pada kelompok rentan yaitu ibu, bayi dan anak.

Rencana Pembangunan Jangka Menengah Nasional (RPJMN) 2010-
2014 secara tegas telah memberikan arah Pembangunan Pangan dan 
Gizi yaitu meningkatkan ketahanan pangan dan status kesehatan dan 
gizi masyarakat. Selanjutnya dalam Instruksi Presiden No. 3 tahun 2010 
tentang Program Pembangunan yang Berkeadilan yang terkait dengan 
Rencana Tindak Upaya Pencapaian Tujuan Pembangunan Milenium (MDGs), 
ditegaskan perlunya disusun dokumen Rencana Aksi Nasional Pangan 
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dan Gizi (RAN-PG) 2011-2015 dan Rencana Aksi Daerah Pangan dan Gizi 
(RAD-PG) 2011-2015 di 33 provinsi. Keluaran rencana aksi diharapkan 
dapat menjembatani pencapaian MDGs yang telah disepakati dalam 
RPJMN 2010-2014 yaitu menurunnya prevalensi gizi kurang anak balita 
menjadi 15,5 persen, menurunnya prevalensi pendek pada anak balita 
menjadi 32 persen, dan tercapainya konsumsi pangan dengan asupan 
kalori 2.000 Kkal/orang/hari.

Strategi nasional yang menjabarkan kebijakan gizi meliputi : (1) 
Perbaikan gizi masyarakat, terutama pada ibu pra-hamil, ibu hamil, dan anak 
melalui peningkatkan ketersediaan dan jangkauan pelayanan kesehatan 
berkelanjutan difokuskan pada intervensi gizi efektif pada ibu pra-hamil, 
ibu hamil, bayi, dan anak baduta; (2) Peningkatan aksebilitas pangan yang 
beragam melalui peningkatan ketersediaan dan aksesibiltas pangan yang 
difokuskan pada keluarga rawan pangan dan miskin; (3) Peningkatan 
pengawasan mutu dan keamanan pangan melalui peningkatan pengawasan 
keamanan pangan yang difokuskan pada makanan jajanan yang memenuhi 
syarat	dan	produk	industri	rumah	tangga	(PIRT)	tersertifikasi;	(4)	Peningkatan	
perilaku hidup bersih dan sehat (PHBS) melalui peningkatan pemberdayaan 
masyarakat dan peran pimpinan formal serta non formal, terutama dalam 
peribahan perilaku atau budaya konsumsi pangan yang difokuskan pada 
penganekaragaman konsumsi pangan berbasis sumber daya lokal, perilaku 
hidup bersih dan sehat, serta merevitalisasi posyandu; dan (5) Penguatan 
kelembagaan pangan dan gizi melalui penguatan kelembagaan pangan dan 
gizi di tingkat nasional, provinsi, dan kabupaten dan kota yang mempunyai 
kewenangan merumuskan kebijakan dan program bidang pangan dan 
gizi, termasuk sumber daya serta penelitian dan pengembangan. 

Pelaksanaan kebijakan dan strategi di tingkat provinsi dilihat dengan 
cara provinsi dikelompokkan menjadi empat strata berdasarkan proporsi 
penduduk sangat rawan pangan (cut off point 14,47 persen) dan persentase 
pendek pada anak balita (cut off point 32 persen).  Pembagian strata 
adalah sebagai berikut: (1) Strata 1: Provinsi dengan Prevalensi Pendek 
pada Anak Balita < 32 persen dan Proporsi Jumlah Penduduk dengan 
Rata-rata Asupan Kalori > 1.400 Kkal/orang/hari sebesar > 14,47 persen; 
(2) Strata 2: Provinsi dengan Prevalensi Pendek pada Anak Balita < 32 
persen dan Proporsi Jumlah Penduduk dengan Rata-rata Asupan Kalori 
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> 1.400 Kkal/orang/hari sebesar < 14,47 persen; (3) Strata 3: Provinsi 
dengan Prevalensi Pendek pada Anak Balita < 32 persen dan Proporsi 
Jumlah Penduduk dengan Rata-rata Asupan Kalori > 1.400 Kkal/orang/
hari sebesar > 14,47 persen; dan (4) Strata 4: Provinsi dengan Prevalensi 
Pendek pada Anak Balita < 32 persen dan Proporsi Jumlah Penduduk 
dengan Rata-rata Asupan Kalori > 1.400 Kkal/orang/hari sebesar < 
14,47 persen. Rencana aksi ini bertujuan untuk menjadi panduan dalam 
melaksanakan pembangunan pangan dan gizi bagi institusi pemerintah, 
organisasi non pemerintah, institusi swasta, masyarakat dan pelaku lain, 
baik pada tataran nasional, provinsi, maupun kabupaten dan kota. 

Berdasarkan analisis situasi pangan dan gizi pada tingkat nasional 
maupun regional, serta perumusan kebijakan dan strategi pangan dan gizi 
tingkat nasional dan provinsi, maka disusun matriks rencana aksi pangan 
dan gizi yang berisikan tentang program dan kegiatan, indikator, serta 
target tahunan beserta alokasi anggaran indikatif dari berbagai sektor 
yang akan terlibat dalam implementasi rencana aksi di tingkat nasional 
yaitu Kementerian Kesehatan, Kementerian Pertanian, Kementerian Dalam 
Negeri, Kementerian Pendidikan Nasional, Kementerian PPN/Bappenas, 
dan Badan POM. 

Berdasarkan data dari Rencana Aksi Pangan dan Gizi Nasional tahun 
2011-2015, dana untuk peningkatan pembinaan gizi masyarakat yang 
didalamnya terdapat program penanganan malnutrisi dan program 
pelatihan tenaga puskesmas terlatih tata laksana malnutrisi terus meningkat 
setiap tahunnya. Pada tahun 2011, alokasi anggaran untuk penanganan 
gizi buruk sebesar 53,6 milyar, dan pada tahun 2014 alokasi anggaran 
menjadi 66 milyar rupiah.

C. Manajemen Malnutrisi Berbasis Komunitas
Manajemen malnutrisi akut berat berdasarkan WHO adalah perawatan 

individu, rehabilitasi nutrisi, rawat inap dan konseling keluarga (Carlos, 
2002;	SPHERE,	2004;	WHO,	1999;	WHO,	2006	dalam	Shafiq,	et al, 2013). 
Berdasarkan pedoman penatalaksanaan balita malnutrisi dari WHO 
(1999), maka balita yang dapat dirawat di rumah adalah balita yang sudah 
memasuki fase rehabilitasi. Prinsip manajemen pada fase rehabilitasi adalah 
untuk mendorong anak makan sebanyak mungkin, memulai kembali dan 
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atau	mendorong	pemberian	ASI,	menstimulasi	perkembangan	fisik	dan	
emosional anak dan mempersiapkan ibu untuk merawat anaknya di rumah.

Kriteria anak yang dapat dilakukan perawatan di rumah adalah nafsu 
makan sudah baik, kondisi emosi sudah membaik (senyum, merespon 
rangsangan, tertarik dengan kondisi lingkungan), beraktivitas sesuai usianya, 
suhu normal, tidak ada muntah maupun diare, tidak ada edema, peningkatan 
berat badan > 5gram/kg BB per hari. Beberapa pendekatan penanganan 
balita malnutrisi berbasis komunitas adalah Program puskesmas yang 
berbasis komunitas, Rumah Pemulihan Gizi atau Community Feeding 
Center (CFC) dan home care.

Pengelolaan program gizi di puskesmas adalah salah satu komponen 
pembangunan kesehatan ditingkat kabupaten. Pengelolaan program 
gizi di Puskesmas, sebenarnya telah diatur oleh program gizi di tingkat 
Kabupaten (Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota) yang dikeluarkan Direktorat 
Bina Gizi Depkes RI. Terdapat lima langkah yang harus diperhatikan 
dalam pengelolaan program perbaikan gizi pada tingkat puskesmas yaitu 
identifikasi	masalah,	analisis	masalah	 (planning), penentuan kegiatan 
perbaikan gizi (organizing), pelaksanaan program perbaikan gizi (actuating), 
dan pantauan dan evaluasi (controlling and evaluation) (Ali, 2011). 

Langkah	pertama	adalah	identifikasi	masalah.	Langkah-langkah	yang	
perlu diperhatikan adalah mempelajari data berupa angka atau keterangan-
keterangan	yang	berhubungan	dengan	identifikasi	masalah	gizi.	Kemudian	
melakukan validasi terhadap data yang tersedia dan selanjutnya mempelajari 
besaran dan sebaran masalah gizi, membandingkan dengan ambang batas 
dan atau target program gizi, setelah itu merumuskan masalah gizi dengan 
menggunakan ukuran prevalensi dan atau cakupan. Setelah masalah gizi 
teridentifikasi,	kemudian	dilanjutkan	dengan	penentuan	prioritas	masalah	
yang didasarkan pada standar pelayanan minimal.

Langkah kedua adalah analisis masalah. Analisis masalah didasarkan 
pada	Penelaahan	hasil	identifikasi	dengan	menganalisis	faktor	penyebab	
terjadinya masalah sebagaimana yang disebutkan diatas, tujuannya 
untuk	dapat	memahami	masalah	secara	jelas	dan	spesifik	serta	terukur,	
sehingga mempermudah penentuan alternatif masalah. Caranya dapat 
dilakukan dengan Analisis Hubungan, Analisis Perbandingan, Analisis 
Kecenderungan dan lain-lain.
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Langkah ketiga menentukan kegiatan perbaikan gizi. Langkah ini 
didasarkan pada analisis masalah di kecamatan yang secara langsung 
maupun tidak langsung yang berkaitan dengan upaya peningkatan 
status gizi masyarakat. Langkah ketiga ini dimulai dengan penetapan 
tujuan yaitu upaya-upaya penetapan kegiatan yang dapat mempercepat 
penanggulangan masalah gizi yang ada. Dalam menyusun tujuan di kenal 
dengan istilah “ SMART” yang singkatan dari Spesific (khusus), Measurable 
(dapat diukur), Achievable (dapat dicapai), Realistic ( sesuai fakta real), 
Timebound (ada waktu untuk mencapaianya).

Setelah menetapkan tujuan, selanjutnya menentukan strategi dan 
kebijaksanaan untuk mencapai tujuan yang telah dibuat. Strategi gizi 
yang digunakan adalah “Multiple Approach” mencakup sasaran primernya 
yaitu pemberdayaan keluarga, kemudian sasaran sekundernya yaitu 
pemberdayaan masyarakat dan didukung dengan kegiatan pemantapan 
kerja sama lintas program dan lintas sektoral. Beberapa komponen kegiatan 
yang perlu ada : advokasi dan sosialisasi, KIE (Komunikasi, Informasi dan 
Edukasi), kemudian melakukan -pelayanan dan selanjutnya melakukan 
Capacity Building. 

Langkah ke-empat adalah melaksanakan program perbaikan gizi. 
Jenis kegiatan yang akan dilakukan meliputi Advokasi, Sosialiasi, Capacity 
Building, Pemberdayaan Masyarakat dan keluarga, Penyiapan sarana dan 
prasarana, Penyuluhan Gizi dan Pelayanan Gizi di Puskesmas maupun di 
Posyandu. Langkah kelima adalah pemantauan dan evaluasi. Kegiatan 
Pemantauan dimulai sejak langkah awal perencanaan dibuat sampai 
dengan suatu kegiatan telah selesai dilaksanakan, sedangkan evaluasi 
hanya melihat bagian-bagian tertentu dari kegiatan yang dilaksanakan. 

Program gizi berbasis masyarakat yang dilakukan oleh puskesmas 
diantaranya : 1) Menurunkan prevalensi gizi kurang dan gizi buruk pada 
bayi dan anak balita; 2) Meningkatkan pengetahuan gizi keluarga; 3) 
Meningkatkan pola pengasuhan; 4) Meningkatkan keluarga sadar gizi; 
dan, 5) Meningkatkan partisipasi masyarakat pada kegiatan posyandu 
(D/S) dan jumlah kader yang aktif setiap kegiatan posyandu (Ayu, 2008).

Program yang kedua adalah Pembentukan Rumah Pemulihan Gizi atau 
Community Feeding Center (CFC). Rumah Pemulihan Gizi adalah upaya 
masyarakat untuk  memantau atau merawat anak balita dan merupakan 
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rujukan balik dari Puskesmas agar status gizinya tetap normal.  Pos Gizi  
ini merupakan salah satu  kegiatan pengembangan Posyandu (Posyandu 
Plus). Pos pemulihan gizi didasari bahwa setiap orang berhak mendapatkan 
pelayanan yang terjangkau baik dari segi dana maupun jangkauan tempat 
pelayanan.

Rumah Pemulihan Gizi (RPG) merupakan suatu wadah yang berbasis 
kesehatan masyarakat, bertujuan untuk memperbaiki status gizi anak di 
suatu wilayah kerja puskesmas. Pelayanan pemantauan pertumbuhan balita 
di Rumah Pemulihan Gizi ini antara lain: Penimbangan berat badan dan 
pengukuran tinggi badan balita, konseling, pemberian PMT, rujukan ke 
Rumah Sakit terhadap kasus gizi rawan dengan komplikasi, serta tindak 
lanjut pemulihan setelah dari Rumah Sakit. Daerah Istimewa Yogyakarta 
merupakan salahsatu pelopor didirikannya Rumah Pemulihan Gizi. Sesuai 
dengan Peraturan Walikota Yogyakarta Nomor 3 Tahun 2011 Tentang 
Pembentukan, Susunan, Kedudukan, Fungsi dan Rincian Tugas Rumah 
Pemulihan Gizi Kota Yogyakarta, sumber dana kegiatan RPG berasal dari 
Anggaran Pendapatan dan Belanja Daerah (APBD) dan sumber-sumber 
pendapatan lain yang sah.

Program yang ketiga adalah Home-based Treament atau Home 
care.  Saat ini telah menjadi suatu pilihan untuk meningkatan kesehatan 
balita. Perkembangan teknologi telah memberikan dampak yang besar 
pada bervariasinya kebutuhan kesehatan anak (Hockenberry, 2007). 
Peningkatan kebutuhan akan home care disebabkan karena semakin 
tingginya pembiayaan yang harus dikeluarkan saat dirawat di rumah sakit. 
Hal yang penting adalah pada saat home care, keluarga dapat berkontribusi 
maksimal saat memberikan perawatan pada anak (Therry, 2005).

Home care adalah sistem dimana pelayanan kesehatan dan pelayanan 
sosial diberikan di rumah kepada orang-orang cacat atau orang-orang 
yang harus tinggal di rumah karena kondisi kesehatannya (Neis & Mc. 
Ewen, 2001).  Menurut Stanhope (2004), home care adalah komponen dari 
pelayanan kesehatan yang komprehensif dimana pelayanan kesehatan 
disediakan untuk individu dan keluarga di tempat tinggal mereka dengan 
tujuan mempromosikan, mempertahankan atau memaksimalkan tingkat 
kemandirian serta meminimalkan efek ketidakmampuan dan kesakitan 
termasuk didalamnya penyakit terminal. 
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DepKes (2002) mempunyai definisi lain terkait home care yaitu 
pelayanan kesehatan yang berkesinambungan dan komprehensif yang 
diberikan kepada individu dan keluarga di tempat tinggal mereka dengan 
tujuan untuk meningkatkan, mempertahankan, atau memulihkan kesehatan 
atau memaksimalkan tingkat kemandirian dan meminimalkan akibat 
dari penyakit. Pelayanan diberikan sesuai dengan kebutuhan individu 
atau keluarga yang direncanakan, dikoordinir oleh pemberi pelayanan 
melalui staf yang diatur berdasarkan perjanjian bersama. Home care 
modern merupakan dasar dari pelayanan keperawatan komunitas, yang 
memberikan pelayanan yang komprehensif baik pada individu yang sakit 
maupun yang sehat di rumah (Shannon E, 2010).

Home care	pada	anak	didefinisikan	sebagai	suatu	pelayanan	pada	anak	
dan keluarganya yang mempunyai kebutuhan yang sederhana maupun 
kompleks akan perawatan kesehatan dengan tujuan meningkatkan, 
mencegah, atau mengembalikan fungsi kesehatan pada tingkat kemandirian 
yang maksimal dengan meminimalkan dampak ketidakmampuan dan 
penyakit termasuk penyakit terminal (Hockenberry, 2007). Dengan 
menyediakan perawatan berbasis rumah, seorang perawat mempunyai 
kesempatan untuk mengkaji, dan berinteraksi dengan keluarga dan 
lingkungan anak.

Terdapat dua area implementasi perawatan yang diberikan oleh 
perawat pada saat home care yaitu kunjungan yang dilakukan berkala 
(intermittent skilled nursing visits) dan kunjungan penuh (block nursing). 
Perawat yang melakukan kunjungan berkala, kemungkinan akan menemui 
berbagai tipe dan jumlah pasien setiap harinya. Sedangkan kunjungan 
penuh, perawat memberikan perawatan terus menerus di rumah, misal 
dari jam 8 – 12 (Hockenberry, 2007).

Tujuan utama home care adalah untuk mencegah terjadinya suatu 
penyakit dan meningkatkan kesehatan klien (Stanhope, 2004; Clark, 2003). 
Nuryandari (2004), menyebutkan bahwa tujuan umum dari pelayanan home 
care adalah untuk meningkatkan, mempertahankan, atau memaksimalkan 
tingkat kemandirian dan meminimalkan akibat dari penyakit untuk 
mencapai kemampuan individu secara optimal selama mungkin yang 
dilakukan secara komprehensif dan berkesinambungan. Tujuan khusus 
dari pelayanan home care adalah meningkatkan upaya promotif, preventif, 
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kuratif dan rehabilitatif, mengurangi frekuensi hospitalisasi, meningkatkan 
efisiensi	waktu,	biaya,	tenaga	dan	pikiran.

Pemberi pelayanan home care adalah kolaborasi interdisiplin (Stanhope, 
2004; Clark, 2003).  Allender (1997) menyebutkan pemberi pelayanan dalam 
home care meliputi : 1) pelayanan keperawatan yang dapat diberikan oleh 
registered nurse, perawat vokasional, pembantu dalam home care yang 
disupervisi oleh perawat ; 2) suplemental therapies	meliputi	terapi	fisik,	
terapi bicara, terapi kerja, dan terapi rekreasi; 3) Pelayanan pekerja sosial.

Ketenagaan home care meliputi manajer kasus dan pelaksana 
pelayanan.	Manajer	kasus	harus	memenuhi	kwalifikasi	 :	Minimal	D.III,	
Pemegang	sertifikat	pelatihan	home care, Pengalaman kerja minimal 3 tahun 
dan	Memiliki	SIP,SIK,dan	SIPP.	Pelaksana	pelayanan,	dengan	kwalifikasi	:	
Minimal	D.III,	Pemegang	sertifikat	pelatihan	home care, Pengalaman kerja 
minimal 3 tahun, dan Memiliki SIP,SIK, dan SIPP. 

Menurut Stackhouse (1998), pelayanan keperawatan yang diberikan 
pada saat home care adalah :  pengkajian dan monitoring (seperti 
kardiovaskuler, neurologi, mobilitas dan status mental); Pemberian terapi 
dan pendidikan kesehatan; Evaluasi efek dari terapi; perawatan luka, 
ostoma termasuk perawatan luka dekubitus; pendidikan dan pelatihan 
kesehatan untuk keluarga dan klien; perawatan ostomi dan ileostomi; 
Evaluasi keamanan pasien; Pemberian terapi infus; Pengkajian, intervensi 
dan evaluasi psikiatri; Perawatan ventilator; Perawatan trakeostomi; 
Pemasangan	kateter;	Instilasi	ginjal;	Pemasangan	NGT;	Fisioterafi	dada;	
Penkes DM; Terapi inhalasi; dan Manajemen perawatan klien. Pada saat 
home care balita malnutrisi, keluarga adalah partner di setiap tahapan 
proses keperawatan, yaitu tahap pengkajian, perencanaan, intervensi, 
implementasi dan evaluasi. 

Pada tahap pengkajian, perawat mengumpulkan data dasar yaitu 
untuk	mengidentifikasi	atau	menjaring	 (screening) kelompok sasaran, 
yaitu keluarga yang mempunyai balita malnutrisi. Data dasar di samping 
diperlukan untuk menjaring kelompok sasaran, juga diperlukan untuk 
mengevaluasi kemajuan hasil intervensi setiap waktu tertentu dan untuk 
menilai keberhasilan program di setiap desa atau lokasi. Pengumpulan 
data dasar dilakukan oleh perawat puskesmas yang melakukan home 
care 	dengan	bantuan	kader	 setempat.	 Identifikasi	 status	gizi	balita	
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malnutrisi dilakukan dengan cara melakukan pengukuran langsung 
status	gizi	 terhadap	seluruh	balita	yang	telah	teridentifikasi	menderita	
malnutrisi. Pengukuran status gizi dapat dilakukan secara berkelompok 
di posyandu atau rumah penduduk. Bagi balita yang tidak terjangkau 
dalam pengukuran status gizi, maka harus dilakukan pengukuran dari 
rumah ke rumah (door to door). Data hasil pengukuran status gizi balita 
kemudian	diinterpretasi	menggunakan	standar	NCHS-WHO	sistem	Z-skor	
untuk mengetahui status gizi.

Tahap	perencanaan	dilakukan	dengan	cara	mengidentifikasi	masalah	
keperawatan yang muncul pada balita malnutrisi. Pada tahap perencanaan, 
perawat menyusun rencana asuhan keperawatan yang disesuaikan dengan 
permasalahan klien saat pengkajian Perawat yang akan memberikan home 
care akan dibekali dengan buku pedoman asuhan keperawatan untuk 
keluarga balita malnutrisi. Setelah perencanaan disusun, maka tahap 
selanjutnya adalah intervensi dan implementasi. 

Intervensi adalah serangkaian tindakan tentang cara memberi 
makan, cara mengasuh, cara merawat, cara menilai pertumbuhan dan 
perkembangan anak yang dilakukan oleh perawat kepada ibu atau 
pengasuh anak dalam bentuk kunjungan rumah (home visit), konseling 
(counseling) dan kelompok diskusi terarah (Focus Group Discussion = 
FGD). Intervensi dilaksanakan dengan pendekatan asuhan keperawatan 
pada balita malnutrisi. Sesi intervensi dilakukan dalam 3 tahap yaitu 
tahap pendampingan intensif, tahap pendampingan penguatan dan tahap 
mandiri (Ayu, 2008).

Tahap pendampingan intensif dilakukan pendampingan intensif oleh 
perawat home care guna membantu ibu menerapkan praktek asuhan 
keperawatan bagi balita dan keluarganya. Perawat home care diharapkan 
dapat mengajarkan ibu atau pengasuh balita tentang cara pengolahan 
makanan anak, perawatan kebersihan dan kebersihan anak, pengobatan 
sederhana bagi anak yang sakit, dengan metode konsultasi. Bagi sasaran 
yang gizi buruk terutama gizi tingkat berat (disertai tanda-tanda klinis 
marasmus dan kwashiorkor) dengan komplikasi, perawat berperan sebagai 
perujuk atau mengantar langsung sasaran tersebut ke Puskesmas. Kegiatan 
pendampingan intensif dilakukan dengan melakukan kunjungan rutin 
dua kali dalam seminggu.
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Tahap penguatan dilaksanakan dua minggu sekali pada bulan pertama 
home care. Tujuannya adalah untuk memberikan penguatan atas apa 
yang dilakukan ibu atau pengasuh anak, sesuai dengan rekomendasi 
dan yang dianjurkan oleh tenaga pendamping. Bagi ibu atau pengasuh 
balita yang kurang mampu mengikuti instruksi dianjurkan untuk didekati 
secara persuasif agar ibu atau pengasuh balita mampu melakukan praktek 
asuhan keperawatan secara sederhana. Setelah melakukan penguatan, ibu 
atau pengasuh balita diberi kesempatan dua minggu (hari ke-15 sampai 
ke-24) untuk mempraktek secara mandiri terhadap instruksi-instruksi 
yang dianjurkan. Pada sesi ini, sasaran tidak lagi dikunjungi kecuali pada 
hari ke-29 dimana perawat akan melakukan penilaian terhadap output 
home care. 

Tahap terakhir dari asuhan keperawatan adalah tahap evaluasi. Output 
yang akan dinilai pada akhir sesi ini adalah status gizi balita. Sasaran 
yang belum lulus atau balita yang masih mengalami malnutrisi, ibu atau 
pengasuh yang belum mampu melaksanakan asuhan gizi balita dengan 
baik, harus didampingi kembali sebagai sasaran pada sesi intensif pada 
kegiatan pendampingan tahap selanjutnya.

Program home care di komunitas membutuhkan pembiayaan yang 
dialokasikan untuk membayar gaji perawat, transportasi, membeli atau 
penyediaan sarana dan prasarana, pendidikan kesehatan, dan pembelian 
materi lain yang digunakan dalam pelayanan (Edelstein, 2011). Pembiayaan 
home care di luar negeri di bagi menjadi dua yaitu medicare dan medicaid. 
Medicare berfokus pada individu yang sakit yang didasari oleh peraturan 
penggantian perawatan atau terapi, kunjungan tim medis, kelayakan klien, 
dan  frekuensi kunjungan dan tipe pelayanan yang diberikan. Medicaid 
menyediakan pelayanan keperawatan di rumah untuk keluarga miskin 
semua usia (Allender, 1997). Sekitar 25% dari semua sumber pembiayaan 
home care adalah melalui medicaid (Stackhouse, 1998).

D. Analisis Biaya
Biaya adalah apa yang harus diberikan untuk memperoleh sesuatu, baik 

berupa nilai, kesempatan yang hilang karena mencapai sesuatu maupun 
total pengeluaran uang yang diperlukan untuk memperoleh sesuatu (Mills 
dan Gilson, 1990). Philips (2005), menyatakan bahwa yang dinamakan 
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biaya itu bukan hanya mengenai uang. Biaya adalah penggunaan sumber-
sumber ekonomi yang diukur dengan satuan uang, yang telah terjadi atau 
kemungkinan akan terjadi untuk obyek atau tujuan tertentu (Blocher, 2000 
dalam Masyhudi, 2008). Witjaksono (2006), menyatakan biaya adalah 
suatu pengorbanan sumber daya untuk mencapai suatu tujuan tertentu. 
Berdasarkan	beberapa	definisi	di	atas,	dapat	disimpulkan	bahwa	biaya	
adalah penggunaan sumber-sumber untuk mencapai tujuan tertentu.

Philips (2005) membedakan biaya menjadi tiga yaitu biaya langsung, 
biaya tidak langsung dan biaya yang tidak terukur (intangibles). Biaya 
langsung adalah penggunaan sumber daya secara langsung sebagai 
akibat pengobatan dan proses perawatan kesehatan, contoh obat, biaya 
perawatan, medis dan waktu staf lain yang terlibat dalam memberikan 
perawatan dan mengelola prosedur, biaya bahan dan peralatan yang 
digunakan dalam penyediaan layanan. Biaya tidak langsung adalah 
kerugian yang dialami oleh masyarakat terkait kondisi sakitnya, contoh 
tidak bisa bekerja dikarenakan sakit, serta tidak bisa beraktivitas seperti 
biasanya. Biaya tidak langsung ini terjadi diluar sektor kesehatan. Biaya tidak 
terukur (intangibles) berhubungan dengan distress, depresi, kecemasan 
dan penurunan kualitas hidup.

Mulyadi (2003), menambahkan secara umum biaya dapat digolongkan 
menjadi dua yaitu biaya langsung dan biaya tidak langsung. Biaya langsung 
adalah biaya yang dapat dibebankan secara langsung ke produk atau jasa 
melalui aktivitas yang menghasilkan produk atau jasa yang bersangkutan. 
Biaya tidak langsung adalah biaya yang tidak dapat dibebankan secara 
langsung ke produk atau jasa. Biaya tidak langsung dibagi menjadi dua 
kelompok yaitu biaya langsung aktivitas dan biaya tidak langsung aktivitas. 
Biaya langsung aktivitas adalah biaya yang dibebankan secara langsung ke 
aktivitas dan biaya tidak langsung adalah sebaliknya. Trisnantoro (2004), 
membedakan biaya menjadi tiga yaitu biaya fixed, biaya variabel dan 
biaya semi variabel. Biaya fixed adalah biaya tetap yang tidak dipengaruhi 
oleh output, walaupun jumlah output produksi berubah-ubah biaya 
tidak berubah. Biaya variabel adalah biaya yang berubah sesuai dengan 
perubahan dari output. Biaya semi variabel adalah perubahan biaya sesuai 
dengan variasi volume kegiatan. 
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Analisis biaya adalah suatu bentuk aktivitas yang dilakukan untuk 
menghitung biaya pada berbagai pelayanan yang disediakan oleh sarana 
pelayanan kesehatan secara total maupun parsial baik per unit atau per 
pasien. Menurut Gani (1998), analisis biaya dilakukan dalam perencanaan 
kesehatan untuk menjawab pertanyaan berapa rupiah biaya satuan program 
untuk proyek atau unit pelayanan kesehatan agar dapat diketahui total 
anggaran yang digunakan untuk program atau pelayanan kesehatan. 
Metode analisis biaya adalah dengan menggunakan real cost dengan 
menggunakan konsep biaya langsung dan biaya tidak langsung.

Hasil penelitian Tekeste et al, (2012), menunjukkan bahwa program 
penanganan balita malnutrisi berbasis komunitas lebih efektif dari segi 
biaya dibandingkan dengan penanganan balita malnutrisi berbasis 
fasilitas kesehatan. Penelitian ini mengindikasikan bahwa penanganan 
balita malnutrisi berbasis komunitas merupakan pendekatan yang efektif 
dari segi ekonomi. Hasil penelitian Tekeste et al mendukung penelitian  
Ashworth (2006), Efficacy and effectiveness of community-based treatment 
of severe malnutrition. Tujuan penelitian ini adalah menguji keefektifan 
program rehabilitasi pada balita malnutrisi di komunitas. Hasil penelitian 
menunjukkan bahwa terapi yang diberikan efektif dalam meningkatkan 
status gizi balita. Program rehabilitasi di rumah lebih efektif dalam  hal 
dana daripada perawatan di rumah sakit.
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A. Desain Penelitian
Penelitian diawali dengan peningkatan kompetensi perawat puskesmas 

dalam pemberian home care pada balita malnutrisi melalui pelatihan 
selama dua hari.  Langkah selanjutnya melakukan penelitian menggunakan 
metode penelitian kuantitatif yaitu pemberian intervensi home care pada 
balita malnutrisi oleh perawat puskesmas. Penelitian yang dilakukan 
merupakan studi intervensi dengan rancang pretest-posttest control group 
design. Notasi dari model ini adalah sebagai berikut :

Pre test Perlakuan Post test
Kelompok Perlakuan P0 X P1

Kelompok Kontrol K0 X0 K1

Gambar 3. Rancangan penelitian pretest-posttest control group design (Campbell 
and Stanley, 1963)

Keterangan : 
- Subjek penelitian : balita malnutrisi yang memenuhi kriteria inklusi 

untuk menjadi sampel penelitian.

4
METODE PENELITIAN

Subjek 
penelitian
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- P0K0  : Pengukuran awal skor z dengan mengukur BB dan PB/TB pada 
kedua kelompok sebelum perlakuan.

- X : Perlakuan atau intervensi yang diberikan pada kelompok 
perlakuan berupa home care selama 3 bulan

- X0 : Pemberian intervensi standar pada balita malnutrisi yaitu 
pemberian PMT-P dan pengukuran status gizi secara berkala di 
posyandu balita 

- P1, K1 : Pengukuran skor z dengan mengukur BB dan PB/TB pada kedua 
kelompok setelah diberikan perlakuan home care pada kelompok 
intervensi.

Subjek penelitian untuk kelompok intervensi  (home care) adalah semua 
balita malnutrisi di Kota Yogyakarta. Kelompok kontrol (PMT-P) adalah 
balita malnutrisi yang berada di Kabupaten Sleman. Teknik pengambilan 
sampel adalah dengan purposive sampling baik pada kelompok home care 
maupun pada kelompok PMT dikarenakan jumlah kasus balita malnutrisi 
yang terbatas. Semua balita malnutrisi pada kelompok home care yang 
telah dilakukan validasi dan sesuai kriteria inklusi diberikan intervensi 
home care selama 3 bulan oleh perawat puskesmas.

Pemberian intervensi home care dilakukan dengan mengikuti 
tahapan asuhan keperawatan mulai dari tahap pengkajian sampai dengan 
evaluasi. Pada tahap intervensi, perawat melakukan serangkaian tindakan 
tentang cara memberi makan, cara mengasuh, cara merawat, cara menilai 
pertumbuhan dan perkembangan anak yang dilakukan oleh perawat 
kepada ibu atau pengasuh anak dalam bentuk kunjungan rumah (home 
visit), Intervensi dilaksanakan dengan pendekatan asuhan keperawatan 
pada balita malnutrisi. Sesi intervensi dilakukan dalam 3 tahap yaitu tahap 
pendampingan intensif, tahap pendampingan penguatan dan tahap mandiri. 

Tahap pendampingan intensif dilakukan pendampingan intensif oleh 
perawat home care guna membantu ibu menerapkan praktek asuhan 
keperawatan bagi balita dan keluarganya. Perawat home care mengajarkan 
pada ibu atau pengasuh balita tentang cara pengolahan makanan anak, 
perawatan kebersihan dan kebersihan anak, pengobatan sederhana 
bagi anak yang sakit, dengan metode konsultasi. Bagi sasaran yang gizi 
buruk terutama gizi tingkat berat (disertai tanda-tanda klinis marasmus 
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dan kwashiorkor) dengan komplikasi, perawat berperan sebagai perujuk 
atau mengantar langsung sasaran tersebut ke Puskesmas atau Rumah 
Sakit. Kegiatan pendampingan intensif berlangsung selama dua minggu 
berturut-turut (seminggu dua kali).

Tahap penguatan dilaksanakan selama dua minggu (minggu ke-3 
dan 4). Pada sesi ini, sasaran dikunjungi dua minggu sekali. Tujuannya 
adalah untuk memberikan penguatan atas apa yang dilakukan ibu atau 
pengasuh anak, sesuai dengan rekomendasi dan yang dianjurkan oleh 
tenaga pendamping. Bagi ibu atau pengasuh balita yang kurang mampu 
mengikuti instruksi dilakukan pendekatan secara persuasif agar ibu atau 
pengasuh balita mampu melakukan praktek asuhan keperawatan secara 
sederhana.

Tahap mandiri dilakukan setelah melakukan penguatan, ibu atau 
pengasuh balita diberi kesempatan satu bulan untuk mempraktekkan 
secara mandiri terhadap instruksi-instruksi yang dianjurkan. Pada sesi 
ini, sasaran tidak lagi dikunjungi kecuali pada akhir bulan ke dua dan 
ketiga dimana perawat melakukan penilaian terhadap output home care.

Pada awal penelitian (bulan pertama), dilakukan pengukuran skor z 
pada semua balita malnutrisi baik kelompok home care maupun kelompok 
PMT-P. Pengukuran untuk memperoleh respon dilakukan pada tiap 
unit pada setiap titik waktu pada semua kelompok. Pengukuran respon 
yaitu skor z dilakukan setiap seminggu dua kali pada 2 minggu pertama 
intervensi, selanjutnya pengukuran dilakukan pada akhir bulan pertama, 
kedua dan ketiga. Pengukuran respon baik pada kelompok intervensi 
maupun pada kelompok kontrol dilakukan oleh peneliti dan asisten 
peneliti. Asisten peneliti adalah mahasiswa keperawatan UMY semester 
VIII yang telah mengikuti pelatihan tata laksana home care pada balita 
malnutrisi. Asisten peneliti berjumlah 12 orang mahasiswa.

Diagram alir penelitian pada tahap satu dapat dilihat pada skema 
berikut :
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Pelatihan home care pada perawat puskesmas 
di Kota Yogyakarta 

Populasi 
Balita malnutrisi dengan atau tanpa komplikasi di Kota Yogyakarta 

 (18 Puskesmas), Kabupaten Sleman (13 Puskesmas)  
 

Validasi status gizi  balita malnutrisi di 
Kota Yogyakarta, dan Kabupaten Sleman :   
- Malnutrisi akut berat tanpa komplikasi 

BB/PB atau BB/TB : Z Score  <-3 SD 
- Malnutrisi akut dengan komplikasi 

BB/PB atau BB/TB : Z Score  <-2 SD 
 

Pengukuran respon 
awal (O0) 

Purposive sampling 

Kelompok home care 
+ Asuhan standar 

33 orang 
 

Kelompok PMT-P + 
Asuhan standar 

23 orang 
 

Intervensi Home 
Care pada bulan  

ke-1 

- Pengukuran respon kelp home 
care :  O1, O2, O3, O4 

- Pengukuran respon kelompok 
PMT-P : O1, O2 

Intervensi Home 
Care pada bulan  

ke-2 

Intervensi Home 
Care pada bulan  

ke-3 

- Pengukuran respon kelp home 
care : O5 

- Pengukuran respon kelompok 
PMT-P : O3 

- Pengukuran respon kelp home 
care : O6 

- Pengukuran respon kelompok 
PMT-P : O4 

Gambar 4. Diagram pengukuran respon penelitian tahap 1

Dampak dari home care diukur dengan membandingkan nilai 
skor z antara keadaan awal dan akhir pelaksanaan home care dengan 
menggunakan kelompok PMT-P. Pengukuran akhir (post test) pada kedua 
kelompok dilakukan pada akhir pendampingan, yaitu pada akhir bulan 
ke tiga. Pada perawat pelaksana home care diberikan log book untuk 
mencatat respon yang didapatkan dan disupervisi oleh peneliti setiap bulan. 
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Setelah intervensi berakhir, maka dihitung biaya yang telah dikeluarkan 
dan	efektifitas	dalam	menurunkan	kejadian	malnutrisi	pada	balita,

B. Lokasi Penelitian
Penelitian berlokasi di dua kabupaten di Provinsi Daerah Istimewa 

Yogyakarta yaitu Kota Yogyakarta dan Kabupaten Sleman. Lokasi intervensi 
berada di Kota Yogyakarta  yang  terdiri dari 18 Puskesmas yaitu Puskesmas 
Mantrijeron, Puskesmas Kraton, Puskesmas Mergangsan, Puskesmas 
Ngampilan, Puskesmas Pakualaman, Puskesmas Gondo Kusuman I, 
Puskesmas Gondo Kusuman II, Puskesmas Wirobrajan, Puskesmas 
Gondomanan, Puskesmas Tegalrejo, Puskesmas Jetis, Puskesmas Danurejan 
I, Puskesmas Danurejan II, Puskesmas Umbul Harjo I, Puskesmas Umbul 
Harjo II,  Puskesmas Kota Gede I, Puskesmas Kota Gede II, dan Puskesmas 
Gedong Tengen.

Kabupaten Sleman dipilih sebagai kelompok kontrol dengan 
pertimbangan Kabupaten Sleman berbatasan langsung dengan Kota 
Yogyakarta sehingga diharapkan memiliki karakteristik yang sama dengan 
kelompok intervensi. Puskesmas di Kabupaten Sleman dipilih berdasarkan 
karakteristik wilayah yang sama, berdasarkan karakteristik tersebut terpilih 
13 puskesmas di Kabupaten Sleman sebagai kelompok kontrol.

Puskesmas-Puskesmas di Kabupaten Sleman yaitu Puskesmas Mlati I 
dan II, Puskesmas Depok I, II dan III, Puskesmas Gamping I dan II, Puskesmas 
Godean I dan II, Puskesmas Sleman, Puskesmas Berbah, Puskesmas Kalasan 
dan Puskesmas Prambanan. Data Bulan Agustus 2012 dari Direktorat Bina 
Gizi Kemenkes memperlihatkan data gizi balita malnutrisi di Kabupaten 
Sleman berjumlah 55 orang.

C. Populasi dan Subjek Penelitian
Populasi penelitian pada tahap pertama adalah semua balita 

malnutrisi akut berat dengan dan atau tanpa komplikasi berusia 6-60 
bulan. Berdasarkan data Bulan Agustus 2012 dari Direktorat Bina Gizi 
Kemenkes, balita malnutrisi di Kota Yogyakarta berjumlah 72 orang 
balita, dan Kabupaten Sleman 55 orang. Jumlah ini adalah jumlah 
semua balita malnutrisi tanpa mempertimbangkan intervensi yang telah 
diberikan. Batasan usia balita adalah 6-60 bulan dengan pertimbangan 
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pengelompokkan tata laksana malnutrisi dari WHO yang berdasarkan 
klasifikasi usia. Kriteria malnutrisi diukur dengan menggunakan standar 
WHO dikarenakan standar paling baik untuk memprediksi angka kematian 
balita (Vesel et al, 2010). Hasil validasi pada bulan Januari 2013, semua 
balita malnutrisi di Kota Yogyakarta berjumlah 35 orang dan di 13 
puskesmas di Kabupaten Sleman berjumlah 25 orang.

Kriteria inklusi yang diterapkan yaitu populasi balita malnutrisi akut 
berat tanpa atau malnutrisi akut dengan komplikasi yang dirawat di rumah 
atau setelah perawatan di rumah sakit (fase rehabilitasi) namun masih 
menderita malnutrisi. Kriteria balita malnutrisi akut berat tanpa komplikasi 
adalah		BB/PB	atau	BB/TB	:	<-3	SD	Z	Score.	Kriteria	balita	malnutrisi	akut	
dengan	komplikasi	adalah	BB/PB	atau	BB/TB	:	<-2	SD	Z	Score.	Kriteria	
eksklusi pada penelitian ini adalah balita malnutrisi sedang yang jatuh 
pada kondisi malnutrisi berat yang harus dirawat di Rumah Sakit sesuai 
dengan protokol dari WHO yaitu dengan kriteria terdapat bilateral pitting 
edema, dan terdapat satu gejala ini : ISPA, demam tinggi, anemia berat, 
dan  tidak sadar. 

Kriteria drop out pada penelitian ini adalah balita malnutrisi yang 
harus dirawat di rumah sakit saat periode intervensi, balita malnutrisi 
yang meninggal saat periode intervensi, balita malnutrisi yang pindah 
tempat tinggal di luar Kota Yogyakarta dan Kabupaten Sleman. Semua 
balita malnutrisi di Kota Yogyakarta dan Kabupaten Sleman menjadi 
sampel penelitian. Teknik penentuan kelompok home care  dan kelompok 
PMT-P adalah dengan menggunakan purposive sampling dimana peneliti 
menentukan balita malnutrisi di Kota Yogyakarta sebagai kelompok 
intervensi (kelompok home care) dan balita malnutrisi di Kabupaten 
Sleman sebagai kelompok kontrol (kelompok PMT-P). Hal ini dengan 
pertimbangan Kota Yogyakarta merupakan Kota yang tertinggi angka 
balita malnutrisi di Provinsi Daerah Istimewa Yogyakarta sehingga Kota 
Yogyakarta dipilih sebagai kelompok intervensi home care.

D. Variabel dan Definisi Operasional
Variabel penelitian tahap pertama adalah intervensi home care pada 

balita malnutrisi. Tahap pertama pada penelitian ini adalah penelitian 
kuantitatif dengan tujuan melihat skor z sebelum dan setelah perlakuan. 
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Variabel lain yang juga diteliti pada tahap pertama adalah faktor determinan 
yang mempengaruhi status gizi yaitu episode penyakit infeksi pada balita 
malnutrisi, dan tingkat kecukupan energi dan protein. Definisi	operasional	
variabel dapat dilihat pada tabel 3 berikut :

Tabel 3. Definisi operasional variabel penelitian
No Variabel Definisi Operasional Skala Penilaian
1. Intervensi 

home care
Pemberian asuhan keperawatan 
selama 3 bulan pada balita 
malnutrisi yang terdiri 
pengkajian, perencanaan, 
intervensi, implementasi dan 
evaluasi. Semua gambaran 
pelaksanaan home care telah 
peneliti jabarkan dalam 
modul home care (lampiran). 
Intervensi home care diberikan 
oleh perawat puskesmas yang 
telah mendapatkan pelatihan 
manajemen balita malnutrisi di 
rumah.

Nominal 1 Pemberian 
intervensi 
home care

2 Belum 
dilakukan 
intervensi 
home care

2. Skor z Pengukuran Skor Simpang Baku 
(Z-score) yang diperoleh dengan  
mengurangi Nilai Individual 
Subjek (NIS) dengan Nilai 
Median Baku Rujukan (NMBR) 
pada umur yang bersangkutan,  
hasilnya dibagi dengan 
Nilai Simpang Baku Rujukan 
(NSBR). Data diolah dengan 
menggunakan WHO Anthro.

Rasio Selisih skor 
z sebelum 
dan sesudah 
intervensi 
home care

3. Status 
gizi balita

Rasio berat badan menurut 
tinggi badan atau panjang 
badan (BB/TB atau BB/PB) 
menurut skor z. Data diolah 
dengan menggunakan 
WHO Anthro. Status gizi 
diklasifikasikan	menjadi	4	yaitu	
Sangat kurus (Skor-z BB/TB : < - 
3 SD), Kurus (Skor-z BB/TB : – 3 
sampai dengan <-2 SD), Normal 
(Skor-z BB/TB : - 2 SD sampai 
dengan 2 SD), Gemuk (Skor-z 
BB/TB > 2 SD).

Ordinal Perbedaan 
status gizi 
sebelum 
dan sesudah 
intervensi 
home care
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No Variabel Definisi Operasional Skala Penilaian
4. Analisis 

Biaya
Analisis biaya langsung dan 
biaya tidak langsung program 
home care 
Biaya langsung adalah biaya 
kegiatan intervensi yang 
dikeluarkan oleh peneliti untuk 
mendanai program home care 
pada balita malnutrisi seperti 
biaya penyuluhan gizi dan 
konseling.
Biaya tidak langsung adalah 
biaya kegiatan penunjang 
yang dikeluarkan oleh peneliti 
untuk mendanai program home 
care pada balita malnutrisi 
seperti biaya pelatihan perawat 
puskesmas.

Rasio Analisis biaya 
program 
home care

E. Alat dan Prosedur Penelitian
Data yang dikumpulkan pada tahap ini adalah skor z sebelum dan 

sesudah perlakuan. Hasil penelitian adalah perbandingan respon selama 
dan setelah pemberian intervensi, dimana respon yang didapatkan berupa 
data kontinu. Prosedur penelitian pada tahap pertama ini adalah :
a. Sebelum perlakuan, peneliti melakukan pelatihan manajemen home 

care balita malnutrisi pada perawat puskesmas. Setiap puskesmas 
ditunjuk 1 sampai 2 orang perawat yang sesuai dengan kriteria yang 
telah ditetapkan oleh peneliti. Sesuai dengan data jumlah balita 
malnutrisi per puskesmas, maka jumlah perawat yang dilatih berjumlah 
19 orang (dari 18 puskesmas di Kota Yogyakarta). Materi pelatihan 
adalah Manajemen Terpadu Balita Sakit untuk balita malnutrisi. 

b. Pengukuran status gizi pada semua balita malnutrisi yang telah 
tercatat di semua puskesmas di wilayah Kota Yogyakarta dan 13 
puskesmas di Kabupaten Sleman. Pengukuran status gizi dilakukan 
oleh peneliti dengan beberapa asisten peneliti. Respon yang dicatat 
adalah skor z dan waktu pengukuran.  

Alat yang digunakan untuk mengukur berat badan adalah 
timbangan berat badan digital dengan kapasitas 150 kg dan ketelitian 
50 gram; menggunakan baterai 3A sebanyak 2 buah. Pengukuran tinggi 
badan pada responden kurang dari 2 tahun dilakukan pengukuran 
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panjang badan dengan menggunakan Length measuring dalam posisi 
tidur.	Pengukuran	tinggi	badan	pada	responden	≥	2	tahun	dilakukan	
dalam posisi berdiri dengan menggunakan Microtoise dengan 
kapasitas ukur 2 meter dan ketelitian 0,1 cm. Mengingat pentingnya 
pengukuran antropometri terhadap hasil penelitian, maka peneliti 
membuat pedoman yang menjadi panduan bagi peneliti, asisten 
peneliti dan perawat puskesmas dalam pengukuran antropometri pada 
balita. Pedoman diambil dari pedoman pengukuran dan pemeriksaan, 
Badan Penelitian dan Pengembangan Kesehatan DepKes RI tahun 
2007. Data hasil pengukuran status gizi balita kemudian diinterpretasi 
melalui program WHO Anthro untuk mengetahui status gizi balita. 
Timbangan digital dikalibrasi selama berkala yaitu sebulan sekali 
selama pelaksanaan penelitian.

c. Pemberian intervensi home care pada balita malnutrisi
Pemberian intervensi home care dilakukan dengan mengikuti 

tahapan asuhan keperawatan mulai dari tahap pengkajian sampai 
dengan evaluasi.

F. Analisis Data Penelitian
Data yang didapatkan pada penelitian tahap pertama adalah skor z, 

status gizi, skor pre-post faktor determinan yang mempengaruhi status 
gizi (asupan nutrisi dan frekuensi penyakit infeksi) dan skor kepatuhan 
perawat.
a. Analisis untuk skor z

Efek utama dalam penelitian ini adalah peningkatan status gizi anak 
malnutrisi yang akan diukur sebanyak tujuh kali selama program home 
care yaitu : pengukuran awal sebelum dilakukan home care, pengukuran  
pertama dan ke-dua pada minggu pertama, pengukuran ke-tiga dan 
empat pada minggu kedua, pengukuran ke-lima pada akhir bulan pertama 
pemberian home care, pengukuran ke-enam pada akhir bulan ke-2 dan 
pengukuran ke-tujuh pada akhir bulan ke-3 pemberian home care. Analisis 
pada tahap ini dilakukan dengan membandingkan keadaan sebelum dan 
sesudah perlakuan. 

Selain itu juga dilakukan komparabilitas antara kedua kelompok 
(kelompok home care dan kelompok PMT-P) dengan melihat perbedaan 
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selisih peningkatan skor z keadaan sebelum perlakuan dibandingkan 
sesudah perlakuan dan juga melihat peningkatan status gizi antara kedua 
kelompok. Data skor z merupakan data longitudinal maka uji statistik 
yang dipakai pada analisis ini adalah repeated measurement dengan linier 
mixed-effects model fit by REML dengan taraf kepercayaan  95% (Laird 
& Ware, 1982). Selain uji linier mixed-effects model, analisis lain yang 
digunakan adalah uji kai-kuadrat, dan Mann-Whitney test. Data diolah 
dengan menggunakan program SPSS dan analisis R.

b. Analisis data  biaya program home care 
Analisis data untuk biaya program home care dengan menghitung 

biaya langsung dan biaya tidak langsung program home care dan program 
PMT-P menggunakan program Excel versi 2010. 

G. Etik Penelitian
Masalah etik penelitian merupakan masalah yang sangat penting 

dalam sebuah penelitian, mengingat penelitian keperawatan berhubungan 
langsung dengan manusia, maka segi etik penelitian harus diperhatikan. 
Langkah-langkah atau prosedur yang terkait etika penelitian terhadap 
subjek penelitian diproses dan didapatkan dari Komisi Etik dan Penelitian 
Fakultas Kedokteran UGM. 

Pada saat pengumpulan data (data antropometri, kuesioner, DKT 
dan wawancara) dilakukan proses verbal concent dan atau informed 
concent secara tertulis kepada responden, dalam hal ini informed concent 
diwakili oleh orang tua anak. Peneliti juga memenuhi azas kerahasiaan 
(confidentiality) terhadap data responden, kepemilikan dan akses data yang 
dipergunakan hanya untuk kepentingan penelitian dan azas anonymity. 
Pada penelitian ini semua responden mendapatkan intervensi yang sama.
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A. Hasil Penelitian
Program home care pada balita malnutrisi merupakan program baru 

yang belum pernah dilakukan sebelumnya di Yogyakarta khususnya di 
wilayah Kota Yogyakarta. Pada analisis bivariabel dibandingkan status gizi 
dan  skor-z berdasarkan indeks antropometri  BB/TB atau BB/PB antara 
kelompok home care dan kelompok PMT-P sebelum dan setelah intervensi. 

Tabel 4. Perubahan status gizi  balita sebelum dan setelah 
intervensi pada kelompok home care dan PMT-P

Status Gizi
Sebelum intervensi

n (%)
Setelah intervensi

n (%)
Home care PMT-P Home care PMT-P

Sangat kurus 25 (75,8) 16 (69,6) 14 (42,4) 22 (95,7)

Kurus 8 (24,2) 7 (30,4) 12 (36,4) 1 (4,3)

Normal 0 0 7 (21,2) 0

Gemuk 0 0 0 0
Mean Rank 27,79 29,52 34,73 19,57
р* 0,61 0,0001

Keterangan : Sangat kurus (Skor-z BB/TB : < - 3 SD), Kurus (Skor-z BB/
TB : – 3 sampai dengan <-2 SD), Normal (Skor-z BB/TB : - 2 SD sampai 
dengan 2 SD), Gemuk (Skor-z BB/TB > 2 SD);  * р<0,05 based on Mann-
Whitney Test

5
HASIL DAN PEMBAHASAN PENELITIAN
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Hasil analisis dengan Mann-Whitney Test pada Tabel 8 menunjukkan 
sebelum intervensi tidak terdapat perbedaan status gizi antara kelompok 
home care dengan kelompok PMT-P. Status gizi terlihat meningkat setelah 
intervensi selama 3 bulan. Analisis biaya program home care pada balita 
malnutrisi penting dilakukan untuk melihat apakah program ini lebih 
efisien	dari	segi	biaya	dibandingkan	dengan	program	lainnya.	Realisasi	
anggaran kegiatan program home care dapat dilihat pada Tabel 5.

Tabel 5. Realisasi anggaran kegiatan home care di Kota Yogyakarta 
Tahun 2013

No Kegiatan Jumlah (Rp)

1 Pelatihan manajemen home care  pada balita 
malnutrisi bagi perawat puskesmas di Kota 
Yogyakarta

12.830.000

2 Home care perawat puskesmas 8.448.000

3 Pengadaan sarana prasarana 12.732.000

Jumlah 34.010.000

Sumber data primer penelitian

Terlihat pada Tabel 5, secara keseluruhan realisasi anggaran  kegiatan 
home care di Kota Yogyakarta Tahun 2013 adalah Rp. 34.010.000. Dari 
keseluruhan total anggaran tersebut, biaya tidak langsung sebesar Rp. 
12.830.000 (37,72%) dan biaya langsung sebesar Rp 21.180.000 (62,28%). 
Uraian untuk setiap kegiatan biaya tidak langsung dapat dilihat pada 
Tabel 6 dan uraian biaya langsung pada Tabel 7. 

Tabel 6. Uraian perincian kebutuhan biaya tidak langsung : 
pelatihan manajemen home care pada perawat puskesmas di Kota 

Yogyakarta tahun 2012

No Uraian Volume Satuan 
(Rp) Jumlah (Rp)

1 Honorarium 
narasumber

3 orang x 2 sesi 200.000 1.200.000

2 Penggandaan materi 
pelatihan

35 orang x 40 lbr 200 280.000

3 Sewa tempat pelatihan 1 paket 2.000.000 2.000.000
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No Uraian Volume Satuan 
(Rp) Jumlah (Rp)

4 Makan minum 35 orang x 6 kali 15.000 3.150.000

5 Lumpsum 35 orang x 4 sesi 50.000 6.200.000

         Jumlah 12.830.000

Sumber data primer penelitian.

Tabel 7. Uraian perincian kebutuhan biaya langsung program 
home care pada balita malnutrisi di Kota Yogyakarta tahun 2013

No
Uraian

Volume Satuan 
(Rp) Jumlah (Rp)

Belanja Pegawai
1 Honorarium home visit 

perawat pelaksana home care
33 balita x 8 
kunjungan

25.000 6.600.000

2 Honorarium edukasi perawat 
pelaksana home care

33 balita x 8 
kunjungan

7000 1.848.000

Belanja Barang dan Jasa
3 Belanja alat tulis kantor 19 orang x 1 

paket
20.000 380.000

4 Belanja bahan bakar minyak 
roda dua (16 hr, per hari 2 
liter)
19 unit x 32 liter
6.500

3.952.000

5 Belanja cetak dan 
penggandaan buku pedoman 
home care

33 balita x 1 
buku

30.000 990.000

Belanja Modal
6 Timbangan berat badan 

digital
19 unit 225.000 4.275.000

7 Microtoise 19 unit 15.000 285.000
8 Length measuring 19 unit 150.000 2.850.000

Jumlah 21.180.000

Analisis biaya program home care dibandingkan dengan biaya 
Pemberian Makanan Tambahan (PMT-P) Pemulihan. Pemberian makanan 
tambahan pemulihan adalah asupan makan yang diberikan pada balita 
keluarga miskin yang menderita gizi buruk. Biaya yang dibutuhkan pada 
kegiatan PMT-P adalah seperti terlihat pada Tabel 8 berikut :
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Tabel 8. Asumsi biaya pemberian makanan tambahan pemulihan 
bagi balita gizi buruk di 13 puskesmas di Kabupaten Sleman tahun 

2013

No Uraian Volume Satuan 
(Rp) Jumlah (Rp)

1 Belanja bahan makanan 
lokal

90 hari x 23 anak 8.000 16.560.000

2 Pendistribusian 13 puskesmas 300.000 3.900.000

Jumlah 20.460.000

Alokasi dana APBD Sleman yang digunakan untuk kegiatan ini 
adalah belanja makanan lokal Rp. 8.000 per orang selama 90 hari, dan 
pendistribusian PMT-P untuk 13 puskesmas.

Unit cost dengan memperhitungkan seluruh komponen investasi, gaji, 
honor dan operasional maka didapatkan unit cost program home care Rp 
34.010.000,-; dan unit cost PMT-P adalah Rp 20.460.000,-. Sedangkan unit 
cost dengan memperhitungkan hanya komponen biaya operasional saja 
maka didapatkan program home care Rp 21.180.000,-; dan unit cost PMT-P 
adalah Rp 20.460.000,-. Apabila dihitung biaya per balita malnutrisi, maka 
biaya operasional program home care adalah Rp. 641.818,- sedangkan 
program PMT-P adalah Rp. 889.565,-.

B. Pembahasan
Unit cost dengan memperhitungkan komponen biaya operasional 

didapatkan program home care Rp 21.180.000,-; dan unit cost PMT-P 
adalah Rp 20.460.000,-. Apabila dihitung biaya per balita malnutrisi, maka 
biaya operasional program home care adalah Rp. 641.818,- sedangkan 
program PMT-P adalah Rp. 889.565,-. 

Pada penelitian ini program home care merupakan program yang 
telah berhasil meningkatkan status gizi balita. Pembiayaan program home 
care di puskesmas dapat diusulkan melalui dana kapitasi pada program 
peningkatan upaya kesehatan perorangan. Puskesmas bertanggung jawab 
menyelenggarakan upaya kesehatan perorangan dan masyarakat berupa 
upaya kesehatan wajib dan upaya kesehatan pengembangan. Adapun 
upaya kesehatan wajib adalah upaya kesehatan yang mempunyai daya 
ungkit tinggi untuk peningkatan derajat kesehatan masyarakat dan wajib 



Community Based Program pada Balita Malnutrisi : Analisis Efektifitas Biaya 47

diselenggarakan oleh Puskesmas seperti promosi kesehatan, kesehatan 
lingkungan, kesehatan ibu dan anak serta keluarga berencana, perbaikan 
gizi masyarakat, pencegahan dan pemberantasan penyakit menular serta 
pengobatan.

Dari sisi regulasi dan pembiayaan khususnya di era Jaminan Kesehatan 
Nasional, Pemerintah sudah menerbitkan Peraturan Presiden (Perpres) 
No. 32 Tahun 2014 tentang Pengelolaan dan Pemanfaatan Dana Kapitasi 
JKN pada Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama (FKTP) milik Pemerintah 
Daerah.  BPJS Kesehatan melakukan pembayaran Dana Kapitasi kepada 
FKTP milik Pemerintah Daerah, didasarkan pada jumlah yang terdaftar di 
FKTP sesuai data dari BPJS Kesehatan. Dana Kapitasi sebagaimana dimaksud 
dibayarkan langsung oleh BPJS Kesehatan kepada Bendaharawan Dana 
Kapitasi JKN pada FKTP.  Perpres ini diperuntukan bagi FKTP milik Pemda 
yang belum menerapkan menerapkan Pola Pengelolaan Keuangan Badan 
Layanan Umum Daerah (BLUD).

Pendistribusian dana BPJS secara kapitasi adalah suatu metode 
pembayaran untuk jasa pelayanan kesehatan dimana pemberi pelayanan 
kesehatan di FKTP menerima sejumlah tetap penghasilan per peserta, per 
periode waktu untuk pelayanan yang telah ditentukan. Hal ini dipertegas 
dengan Pasal 1 Angka (6) Peraturan Presiden Nomor 32 Tahun 2014 yang 
menyatakan bahwa Dana Kapitasi adalah besaran pembayaran per bulan 
yang dibayar di muka kepada Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama (FKTP) 
berdasarkan jumlah peserta yang terdaftar tanpa memperhitungkan jenis 
dan jumlah pelayanan kesehatan yang diberikan.

Program home care merupakan program alternatif yang ditawarkan 
peneliti dalam penanganan balita malnutrisi. Selama beberapa dekade 
terakhir, upaya peningkatan kesehatan masyarakat meningkat secara 
signifikan,	namun	masih	terdapat	kendala	dalam	pemerataan	kesehatan.	
Terdapat tantangan yang cukup besar untuk membuat kemajuan dibidang 
kesehatan. Dibutuhkan pengetahuan tentang bagaimana membuat 
suatu program atau intervensi, informasi tentang banyaknya biaya 
yang dibutuhkan, dan pengelolaan sumber daya secara efektif. Evaluasi 
dibutuhkan untuk menentukan apakah sebuah intervensi efektif di 
dunia nyata, khususnya bagaimana dan mengapa sebuah intervensi 
dapat memberikan pengaruh di berbagai tempat dan kelompok yang 
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berbeda. Ketika sebuah intervensi dinyatakan tidak dapat menangani 
suatu permasalahan maka dibutuhkan pendekatan yang lain yang lebih 
efektif (Killoran & Kelly, 2009).

Pengambil keputusan seringkali dihadapkan pada tantangan dalam 
mengelola sumber daya yang ada. Sumber daya adalah barang yang 
terbatas, oleh karena itu harus dapat mengalokasikan sumber daya dengan 
bijaksana. Salah satu sumber daya yang cukup penting untuk meningkatkan 
kesehatan masyarakat adalah biaya. Analisis  biaya merupakan aspek 
yang penting untuk mengukur penampilan intervensi, menyediakan bukti 
untuk informasi alokasi sumber-sumber untuk pengambilan kebijakan 
dan penentuan prioritas (Hutubessy et al. 2003, Tan-Torres Edejer et al. 
2003, Musgrove and Fox-Rushby, 2006, Johns et al. 2003 dalam Puett, 
2011). Menurut Murti (2006), salahsatu tujuan dilakukannya analisis biaya 
adalah informasi biaya berguna untuk menentukan sumberdaya yang 
dialokasikan kepada suatu intervensi kesehatan. 

Malnutrisi pada balita merupakan sebuah bentuk kelalaian deprivasi 
manusia (Khan, Nano and Salam, 2006). Biaya untuk mengatasi kelaparan 
di negara miskin mencapai 3 prosen dari anggaran biaya nasional. 
Dibutuhkan program atau pendekatan yang efektif agar dapat mengurangi 
pembiayaan malnutrisi. Hasil penelitian menunjukkan program home care  
dapat meningkatkan status gizi balita sebesar 57,6% sedangkan PMT-P 
hanya dapat meningkatkan status gizi balita sebesar 4,34%. Hasil ini tidak 
jauh berbeda dengan penelitian Dong et al. (2013) menyatakan terjadi 
peningkatan status gizi balita malnutrisi sebesar 1% yaitu dari prevalensi 
4,5% menjadi 3,5% setelah diberikan pemberian makanan tambahan 
selama 18 bulan.  Hasil penelitian Tekeste et al. (2012), menunjukkan bahwa 
program penanganan balita malnutrisi berbasis komunitas lebih efektif dari 
segi biaya dibandingkan dengan penanganan balita malnutrisi berbasis 
fasilitas kesehatan. Penelitian ini mengindikasikan bahwa penanganan 
balita malnutrisi berbasis komunitas merupakan pendekatan yang efektif 
dari segi ekonomi.

Pada analisis biaya, peneliti hanya bisa membandingkan biaya home 
care dengan biaya paket PMT-P karena sumber data yang didapatkan terkait 
pembiayaan	PMT-P	adalah	data	sekunder.	Perbandingan	efektifitas	biaya	
dari dua buah model intervensi, harus mempertimbangkan perbedaan 
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konteks dimana program tersebut diimplementasikan (Tekeste et al. 
2012). Pada penelitian ini program yang dibandingkan adalah program 
home care  dan pemberian PMT-P pada balita malnutrisi. Program home 
care  dan pemberian PMT-P merupakan program dengan setting yang 
sama yaitu puskesmas. Kebijakan terkait PMT-P merupakan kebijakan 
pada program gizi masyarakat di puskesmas dimana kedua program ini 
diimplementasikan di masyarakat.

Program pemberian makanan tambahan merupakan program yang 
sering kali diimplementasikan untuk memenuhi kebutuhan energi. Program 
PMT-P dari segi biaya perlu dipertimbangkan dikarenakan banyak sekali 
biaya yang harus dikeluarkan seperti biaya makanan, distribusi dan 
transportasi yang membuat program ini sangat mahal (Roche, 2011). 
Isu	seperti	keberlanjutan	program,	identifikasi	kebutuhan	yang	kurang	
jelas, target intervensi, kebocoran anggaran, dan ketergantungan juga 
merupakan faktor yang harus dipertimbangkan. Penelitian Mennillo and 
Rayess (2013), menyatakan program PMT-P memiliki beberapa tantangan 
yaitu perubahan data balita malnutrisi, pendistribusian makanan, dan 
keberlanjutan dari program. Hasil estimasi menunjukkan walaupun 
program PMT-P membutuhkan biaya yang sangat tinggi, namun program 
pemberian makanan tambahan hanya dapat mengurangi 2-2,5% balita 
malnutrisi (Swindale et al. 2004 dalam Roche, 2011). Lenters et al, (2013), 
menyatakan program PMT-P tidak memiliki perbedaan yang bermakna 
dengan balita malnutrisi yang mendapatkan terapi standar. Standar terapi 
disini adalah balita malnutrisi yang di rawat di fasilitas kesehatan. 

Saat ini, belum ada standar program yang efektif untuk meningkatkan 
status gizi balita malnutrisi. Pemilihan program dapat dilakukan dengan 
melihat hasil-hasil penelitian, dan perbandingan biaya yang harus 
dikeluarkan. Pemilihan program yang efektif dengan melihat biaya yang 
paling rendah dapat menjadi pertimbangan. Program yang lebih mahal 
akan kesulitan diterapkan di negara-negara miskin dan berkembang, dan 
di sisi lain balita malnutrisi lebih banyak ditemukan di negara-negara 
tersebut (Baker et al. 2010). 
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Hasil diatas menunjukkan bahwa program home care  dapat menjadi 
salahsatu kebijakan yang dapat dipertimbangkan khususnya oleh Pemerintah 
Kota Yogyakarta sebagai salahsatu pendekatan untuk menurunkan angka 
kejadian malnutrisi pada balita. Unit cost pembiayaan operasional program 
home care per balita lebih rendah dibandingkan dengan program PMT-P. 
Beberapa saran yang penulis tujuan berdasarkan hasil penelitian adalah : 
1. Dinas Kesehatan Kota Yogyakarta

a. Melakukan pelatihan manajemen home care pada balita 
malnutrisi secara berkala (minimal 6 bulan sekali) kepada para 
perawat puskesmas.

b. Menyediakan sarana dan prasarana seperti home care kit, form 
dokumentasi	asuhan	keperawatan	yang	efektif	dan	efisien	agar	
perawat puskesmas pada saat menjalankan tugas perkesmas 
dapat mengisi form dokumentasi keperawatan dengan mudah. 
Saran dari peneliti untuk form asuhan ini disusun dengan model 
ceklist agar memudahkan dalam pengisian.

c. Memfasilitasi pengakuan atas capaian pembelajaran perawat 
puskesmas yang diperoleh dari pengalaman kerja, pendidikan 
nonformal, atau pendidikan informal ke dalam sektor pendidikan 
formal dilakukan melalui mekanisme rekognisi pembelajaran 
lampau (RPL). 

6
PENUTUP
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2. Puskesmas Kota Yogyakarta
a. Perawat puskesmas dikembalikan peran dan fungsinya dalam 

menjalankan tugas baik di dalam gedung maupun di luar gedung.
b. Adanya kerjasama interdisiplin (dokter, perawat, dan ahli gizi) 

dalam melaksanakan program home care.
c. Puskesmas menghidupkan kembali program perawatan 

kesehatan masyarakat (perkesmas) sebagai wadah bagi perawat 
puskesmas dalam menjalankan peran dan fungsinya sebagai 
perawat. 

3. Persatuan Perawat Nasional Indonesia (PPNI)
PPNI sebagai wadah bagi perawat profesional memfasilitasi 

perawat	dalam	mendapatkan	sertifikat	home care. PPNI juga dapat 
bekerjasama dengan dinas kesehatan dalam melakukan pengawasan 
dan pembinaan terkait pelayanan keperawatan keluarga.

4. BPJS
Menetapkan home care sebagai jenis pelayanan yang akan dicakup 

dalam pelayanan kapitasi di puskesmas melalui UKP.
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