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Kata Pengantar

Berbagai indikator pembangunan gizi menunjukkan bahwa Indonesia mengalami masalah 
yang cukup serius dalam status gizi penduduk pada hampir seluruh siklus hidup seperti 
anemia pada remaja putri dan ibu hamil, stunting, wasting dan underweight pada balita, 
serta kegemukan atau obesitas pada penduduk dewasa. Beragam upaya yang telah dilakukan 
belum mampu menurunkan permasalahan gizi ini secara signifikan.

Berbagai penelitian terbaru menunjukkan bahwa permasalahan gizi sangat kompleks sehingga 
memerlukan intervensi dengan menggunakan pendekatan yang bersifat multisektor baik yang 
terkait langsung dengan asupan dan kesehatan (intervensi spesifik) maupun terkait dengan 
sosial ekonomi, infrastruktur, perilaku, ketahanan pangan dan lain sebagainya (intervensi 
sensitif). Kajian ini dilakukan dengan tujuan untuk menganalisis permasalahan gizi di Indonesia 
serta memberikan rekomendasi kebijakan yang perlu diambil.

Pada umumnya, permasalahan gizi terkait dengan kebijakan pembangunan secara umum. 
Oleh karena itu, kajian ini dilakukan secara paralel dengan kajian pada 9 bidang lain yang terkait 
seperti transisi demografi dan epidemiologi, fungsi esensial kesehatan masyarakat, pengadaan 
obat, vaksin, dan alat kesehatan, pendanaan kesehatan, ketersediaan pelayanan kesehatan 
dan tenaga kesehatan dalam sebuah Kajian Sektor Kesehatan (Heath Sector Review). Kajian 
ini merupakan salah satu masukan bagi penyusunan Background Study maupun Rencana 
Pembangunan Jangka Menengah Nasional (RPJMN) 2020-2024 untuk bidang kesehatan dan 
gizi masyarakat. 

Kami yakin bahwa kajian ini akan bermanfaat untuk para pengambil kebijakan baik di tingkat 
pusat maupun di daerah, serta pembaca lain pada umumnya seperti akademisi, mahasiswa, 
praktisi kesehatan dan pihak lain terkait. Semoga kajian ini dapat memberikan kontribusi bagi 
pembangunan gizi di Indonesia.
 

Jakarta,   April 2019

 
Subandi Sardjoko

Deputi Bidang Pembangunan Manusia, 
Masyarakat dan Kebudayaan
Kementerian PPN/Bappenas



Kajian Sektor Kesehatan  •  viivi  •  Pembangunan Gizi di Indonesia

Daftar Isi 

 
Kata Pengantar	 iv

Ucapan Terima Kasih dan Penghargaan	 vi

Daftar Isi				   vii

Daftar  Tabel 		 ix

Daftar Gambar	 x

Daftar Kotak 		 xi

Daftar Singkatan	 xii

Ringkasan Eksekutif	 xiv

1. 	Pendahuluan	 1

2. 	Analisis Situasi: Capaian dan Tantangan	 5

2.1. 	 Beban Ganda Masalah Gizi dan Konsekuensinya	 6

2.2. 	 Kemajuan dalam Penanganan Beban Ganda Masalah Gizi	 8

2.2.1.	   Kurang Gizi pada Anak	 9

2.2.2.	  Kurang Gizi pada Perempuan	 12

2.2.3.	  Pemberian Makan pada Bayi dan Anak	 13

2.2.4.	  Defisiensi Mikronutrien	 13

2.2.5.	  Kegemukan dan Obesitas	 14

2.2.6.	  Gizi Remaja	 15

2.3.	 Penyebab Beban Ganda Masalah Gizi	 18

2.3.1. 	  Diet yang Tidak Cukup dan Kerawanan Pangan	 18

2.3.2.	  Beban Penyakit, Akses ke Pelayanan Kesehatan dan  
  Lingkungan yang Tidak Adekuat	 22

2.3.3.	  Praktik Pemberian Makan dan Pengasuhan yang Tidak Adekuat	 24

2.3.4.	  Akar Masalah dan Isu Cross-cutting	 26

2.4. 	 Respons terhadap Beban Ganda Masalah Gizi	 31

2.4.1.	   Lingkungan yang Mendukung	 31

2.4.2.	  Intervensi Gizi Spesifik	 41

2.4.3.	  Program Gizi Sensitif	 49

Ucapan Terima Kasih dan Penghargaan
 
Tim Penulis mengucapkan terima kasih kepada Badan Penelitian dan Pengembangan Kesehatan 
di Kementerian Kesehatan, Republik Indonesia yang telah memberikan akses bagi pemanfaatan 
berbagai data dari Riset Kesehatan Dasar (RISKESDAS) Tahun 2018, Survei Demografi dan 
Kesehatan Indonesia (SDKI) Tahun 2017, dan Riset Tenaga Kesehatan (RISNAKES) Tahun 2017, 
serta kajian sektor gizi oleh berbagai pihak. Terimakasih juga disampaikan kepada Badan Pusat 
Statistik atas pemberian data yang dibutuhkan, termasuk masukan teknis pada saat konsultasi 
dan paparan.

Tim Penulis juga mengucapkan terima kasih kepada seluruh pihak yang membantu penulisan 
dan perbaikan laporan ini. Apresiasi yang tinggi kami berikan kepada Bapak Pungkas Bahjuri 
Ali sebagai Direktur Kesehatan dan Gizi Masyarakat (KGM) Bappenas dan tim yang telah 
memberikan masukan untuk perbaikan tulisan, seluruh tim penulis dan sekretariat Health 
Sector Review (HSR) 2018, UNICEF, serta para narasumber yang tidak kami sebutkan satu 
persatu.     

Kajian ini disusun oleh  Tim Kajian Sektor Kesehatan (Health Sector Review) di bawah bimbingan 
Bapak Subandi (Deputi Bidang Pembangunan Manusia, Masyarakat, dan Kebudayaan, 
Bappenas) dengan arahan teknis dari Bapak Pungkas Bahjuri Ali (Direktur Kesehatan dan Gizi 
Masyarakat, Bappenas). Adapun koordinasi pelaksanaan Health Sector Review dibantu oleh 
Prof. Ascobat Gani sebagai team leader.

Kajian ini merupakan bagian dari Kajian Sektor Kesehatan (Health Sector Review) yang 
dilakukan pada tahun 2018 oleh Kementerian Perencanaan Pembangunan Nasional/BAPPENAS 
dengan dukungan dari UNICEF dan DFAT, beserta beberapa mitra pembangunan lain seperti 
ADB, JICA, USAID, WHO, World Bank, WFP, dan mitra dari lembaga lainnya yang tidak dapat 
disebutkan satu per satu. Proses edit dan cetak laporan kajian ini didukung oleh UNICEF 
Indonesia.

Kajian sektor kesehatan dilakukan secara paralel untuk 10 topik meliputi:

1	 Transisi Demografi dan Epidemiologi: Permintaan Pelayanan Kesehatan di Indonesia

2	 Fungsi Kesehatan Masyarakat (Public Health Functions) dan Health Security

3	 Kesehatan Reproduksi, Ibu, Neonatal, Anak dan Remaja

4	 Pembangunan Gizi di Indonesia

5	 Sumber Daya Manusia Kesehatan 

6	 Penyediaan Obat, Vaksin, dan Alat Kesehatan

7	 Pengawasan Obat dan Makanan, termasuk Keamanan Pangan

8	 Pembiayaan Kesehatan dan JKN

9	 Penguatan Sistem Pelayanan Kesehatan

10	 Penguatan Tata Kelola Pembangunan Kesehatan

vi  •  Pembangunan Gizi di Indonesia



Kajian Sektor Kesehatan  •  ixviii  •  Pembangunan Gizi di Indonesia

Daftar Tabel 

Tabel 1	 Target Gizi di Indonesia dan Sasaran Global 	 8

Tabel 2	 Akses ke Infrasturktur secara Nasional pada Tahun 2011 	 23

Tabel 3	 Intervensi Program untuk Menanggulangi Beban Ganda Masalah Gizi  
di Sepanjang Siklus Kehidupan	 36

Tabel 4	 Implementasi, Cakupan, dan Tantangan Intervensi Gizi Spesifik di Indonesia	 43

Tabel 5	 Program Gizi Sensitif Potensial 	 50

Tabel 6	 Target dan Indikator Terkait Gizi di Renstra Kementerian Utama	 53

Tabel 7	 Indikator dan Target yang Direkomendasikan untuk RPJMN 2020-2024	 63

Tabel 8	 Perhitungan Target untuk RPJMN 2020-2024 	 64

Tabel 9	 Kebijakan dan Strategi yang Direkomendasikan untuk RPJMN 2020-2024 	 66

3.	I su Strategi dan Peluang	 57

3.1. 	 Mengatasi Beban Ganda Masalah Gizi	 58

3.2. 	 Memperkuat Kapasitas dan Aksi Gizi di Tingkat Sub-nasional	 58

3.3. 	 Menyebarluaskan Pesan	 59

3.4. 	 Membangun Bukti untuk Pengambilan Keputusan Terkait Gizi	 59

3.5. 	 Memperluas Upaya untuk Upaya-upaya Multisektoral	 60

4.	T arget		  61

5. 	Opsi Kebijakan	 65

Referensi				   69

Lampiran				   79



Kajian Sektor Kesehatan  •  xix  •  Pembangunan Gizi di Indonesia

Daftar Gambar

Gambar 1	 Kerangka Aksi untuk Mencapai Gizi dan Perkembangan Janin  
dan Anak yang Optimal	 2

Gambar 2	 Kemajuan Terhadap Target RPJMN 2019 untuk Gizi Kurang pada Anak	 9

Gambar 3	 Perbaikan Gizi di  Tiga Kabupaten MYCNSIA, 2011-2014	 11

Gambar 4	 Kemajuan terhadap Target RPJMN 2019 untuk Berat Bayi Lahir Rendah,  
Anemia dan ASI Eksklusif	 12

Gambar 5	 Kemajuan Terhadap Target RPJMN 2019 untuk Kegemukan dan Obesitas	 15

Gambar 6	 Asupan Energi dan Protein per Kapita per Hari menurut  
Kelompok Tingkat Kekayaan padaTahun 2017	 19

Gambar 7	 Asupan Energi per Kapita per Hari dari Kelompok Makanan  
yang Berbeda padaTahun 2007 dan 2017    	 20

Gambar 8	 Persentase Rumah Tangga Berdasarkan Waktu Tempuh  
ke Fasilitas Kesehatan pada Tahun 2013	 24

Gambar 9	 Kekurangan Gizi pada Anak menurut Kuintil Kekayaan pada Tahun 2013	 80

Gambar 10	 Kegemukan pada Anak dan Obesitas pada Dewasa menurut  
Kuintil Kekayaan pada Tahun 2013 	 80

Gambar 11	 Prevalensi Stunting pada Anak Balita menurut Provinsi Tahun 2018	 81

Daftar KOTAK

Kotak 1	 Fokus pada Upaya Kabupaten yang Berhasil untuk Mengurangi  
Stunting dan Memperbaiki Gizi	 10

Kotak 2	 Fokus pada Gaya Hidup dan Pola Makan Remaja yang Berkontribusi  
pada Beban Ganda Masalah Gizi 	 16

Kotak 3	 Fokus pada Peningkatan Konsumsi Makanan dan Minuman Jadi yang 
Berkontribusi pada Kejadian Beban Ganda Masalah Gizi    	 21

Kotak 4	 Fokus pada Sumber Daya Potensial untuk Gizi Melalui Dana Desa	 39

Kotak 5	 Fokus pada Model PGBM yang Berhasil di Kabupaten Kupang	 47



Kajian Sektor Kesehatan  •  xiiixii  •  Pembangunan Gizi di Indonesia

Daftar Singkatan 
 

AKG	 Angka Kecukupan Gizi

Bappeda	 Badan Perencanaan Pembangunan Daerah  

Bappenas	 Badan Perencanaan Pembangunan Nasional

IMT	 Indeks Massa Tubuh

BMS	 Breast Milk Substitutes

BPPSDMK	 Badan Pengembangan dan Pemberdayaan Sumber Daya Manusia Kesehatan

Kader	 Relawan masyarakat

KEK	 Kurang Energi Kronik

CMAM	 Community Management of Acute Malnutrition

DDI	 Domestic Direct Investment 

FDI	 Foreign Direct Investment 

ISPA	 Infeksi Saluran Pernafasan Akut

Kemendagri	 Kementerian Dalam Negeri

Kemendikbud	 Kementerian Pendidikan dan Kebudayaan

Kemen-ESDM	 Kementerian Energi dan Sumber Daya Mineral

Kemenkes	 Kementerian Kesehatan

Kemenkeu	 Kementerian Keuangan

Kemensos	 Kementerian Sosial

Kementan	 Kementerian Pertanian

LILA	 Lingkar Lengan Atas

MAM	 Moderate Acute Malnutrition

MYCNSIA	 Maternal and Young Child Nutrition Security in Asia 

PERKENI	 Perkumpulan Endokrinologi Indonesia

PGBM	 Pemulihan Gizi Berbasis Masyarakat (CMAM)

PIS-PK	 Program Indonesia Sehat melalui Pendekatan Keluarga

PMBA	 Pemberian Makan pada Bayi dan Anak

Posyandu 	 Pos Pelayanan Terpadu (Integrated health posts)

Polindes	 Pos Persalinan Desa

Poskesdes 	 Pos Kesehatan Desa

Poskestren	 Pos Kesehatan Pesantren

PSG	 Pemantauan Status Gizi

PTM	 Penyakit Tidak Menular

Puskesmas	 Pusat Kesehatan Masyarakat (Health centre)

Pustu 	 Puskesmas Pembantu

RAD-PG	 Rencana Aksi Daerah Pangan dan Gizi

RAN-PG	 Rencana Aksi Nasional Pangan dan Gizi

RENSTRA	 Rencana Strategis

RB	 Ruang Bersalin

RPJMD	 Rencana Pembangunan Jangka Menengah Daerah

RPJMN	 Rencana Pembangunan Jangka Menengah Nasional

RS	 Rumah Sakit

SAM	 Severe Acute Malnutrition

SBCC	 Social Behaviour Communication Change 

SDGs	 Sustainable Development Goals

SIMPUS	 Sistem Informasi Manajemen Puskesmas

SIP 	 Sistem Informasi Posyandu

SPM	 Standar Pelayanan Minimal

TTD	 Tablet  Tambah Darah

UNICEF	 United Nations Children’s Fund

WFP	 World Food Programme

WHA	 World Health Assembly

WHO	 World Health Organisation



xiv  •  Pembangunan Gizi di Indonesia

Ringkasan Eksekutif 

Laporan ini menganalisis situasi gizi di Indonesia. Dokumen ini dibuat atas permintaan Badan 
Perencanaan dan Pembangunan Nasional (Bappenas) dan Kementerian Kesehatan (Kemenkes) 
sebagai bagian dari Kajian Sektor Kesehatan yang lebih luas. Temuan ini akan digunakan untuk 
menentukan target dan arahan strategis terkait gizi yang akan dimasukkan dalam Rencana 
Pembangunan Jangka Menengah Nasional (RPJMN) 2020-2024. Analisis ini menggunakan 
data dan informasi dari survei nasional, studi khusus, literatur ilmiah, dan konsultasi dengan 
informan kunci di tingkat pusat dan daerah.

Bagian 1 menjelaskan situasi gizi di Indonesia dan menilai pencapaian dan tantangan dalam 
memenuhi target gizi yang ditetapkan dalam RPJMN 2015-2019. Analisis menemukan bahwa 
meskipun pertumbuhan ekonomi di Indonesia cukup baik, walaupun terjadi perbaikan tetapi 
kekurangan gizi tetap menjadi masalah yang signifikan. Selain itu, Indonesia juga memiliki 
masalah kekurangan gizi yang tinggi serta obesitas yang meningkat - yang disebut ‘Beban 
Ganda Masalah Gizi’ (Double Burden of Malnutrition). Beban Ganda Masalah Gizi memiliki 
dampak di seluruh siklus hidup serta gangguan jangka panjang pada periode kritis pertumbuhan 
dan perkembangan, yakni selama 1.000 hari pertama kehidupan (1.000 HPK) sejak kehamilan 
hingga anak berusia dua tahun.

Riskesdas 2018 menunjukkan stunting (tinggi badan menurut umur di bawah standar) pada 
anak adalah bentuk yang paling umum dari kekurangan gizi di Indonesia yang mempengaruhi 
30,8% balita. Walaupun ada beberapa indikasi perbaikan, namun angka stunting tetap tinggi 
di wilayah paling timur dan paling barat Indonesia dengan angka terendah 17,7% di DKI 
Jakarta dan angka tertinggi 42,6% di Nusa Tenggara Timur. Wasting (berat badan menurut 
tinggi badan di bawah standar) juga merupakan tantangan gizi utama yang mempengaruhi 
10,2% anak balita. Anak-anak wasting memiliki risiko kematian 11,6 kali lebih besar daripada 
anak-anak yang bergizi baik dan mereka yang bertahan hidup dapat terus mengalami masalah 
perkembangan sepanjang hidup mereka. Underweight (berat badan menurut usia di bawah 
standar), yang mencerminkan baik stunting maupun wasting, mempengaruhi 17,7% anak 
balita. Berat Badan Lahir Rendah/BBLR (<2.500 gram), yang menjadi indikasi kekurangan gizi 
ibu, mempengaruhi 6,2% bayi, sementara 48,9% wanita hamil mengalami anemia. Meskipun 
terdapat perbaikan dalam Pemberian Makan pada Bayi dan Anak (PMBA) dengan tingkat 
pemberian ASI eksklusif sebesar 52%, sebagian besar bayi masih diberi susu menggunakan 
botol serta praktik pemberian makanan pendamping yang tidak memadai. Saat ini, 21,8% 
orang dewasa mengalami obesitas dan angka ini meningkat dengan cepat, terutama pada 
perempuan.

Berdasarkan hasil analisis penyebab Beban Ganda Masalah Gizi, ditemukan tiga faktor yang 
secara tidak langsung menjadi penyebab Beban Ganda Masalah Gizi. Penyebab pertama, 
konsumsi pangan yang tidak memadai dan kerawanan pangan. Tingkat kecukupan energi 
pada hampir separuh penduduk (45,7%) sangat kurang (<70% AKE/Angka Kecukupan Energi) 
dan 36,1% penduduk dengan tingkat kecukupan protein sangat kurang (<80% AKP/Angka 
Kecukupan Protein), sementara 95,5% orang yang berusia 5 tahun ke atas mengkonsumsi 
kurang dari lima porsi buah dan sayuran dalam sehari. Akses ekonomi (keterjangkauan) 
terhadap pangan menjadi penyebab utama kerawanan pangan dibandingkan dengan 
ketersediaan pangan. Pengeluaran untuk makanan dan minuman jadi, yang sebagian besar 

makanan olahan meningkat empat kali lipat antara tahun 2007 dan 2017, sehingga memicu 
tingkat obesitas yang berkembang pesat. Penyebab kedua, terkait dengan penyakit, akses 
yang tidak memadai terhadap pelayanan kesehatan, serta minimnya akses air bersih dan 
sanitasi. Sementara penyakit infeksi terus marak dan berhubungan dengan kekurangan gizi, 
Penyakit Tidak Menular (PTM) meningkat sebagai akibat dari meningkatnya obesitas serta 
menambah beban sistem pelayanan kesehatan. Penyebab ketiga, terkait dengan praktik 
PMBA dan minimnya asupan makanan ibu, serta praktik perawatan ibu dan pengasuhan anak 
yang kurang optimal. Selain itu, akar masalah Beban Ganda Masalah Gizi juga terkait dengan 
kemiskinan dan ketidaksetaraan, tren demografi dan urbanisasi, gender, kepercayaan sosial 
dan budaya, serta keadaan darurat.

Bagian akhir dari Bagian 1 menilai langkah yang diambil di Indonesia untuk perbaikan gizi. Tiga 
dimensi untuk perbaikan gizi sudah tercakup: intervensi gizi spesifik yang mengatasi penyebab 
langsung malnutrisi; intervensi gizi sensitif yang mengatasi penyebab tidak langsung malnutrisi; 
dan lingkungan yang mendukung yang diperlukan untuk mendukung intervensi gizi spesifik 
dan sensitif. Elemen utama yang diperlukan untuk memperkuat ‘lingkungan yang mendukung’ 
adalah ketersediaan data yang berkualitas yang menjadi dasar dalam pengambilan keputusan. 
Hasil analisis menemukan bahwa ketersediaan data dan informasi terkait gizi telah digunakan 
untuk mengukur capaian target gizi yang ditetapkan dalam RPJMN. Namun, masih terdapat 
kesenjangan dalam pemahaman dan kekurangan dalam pengembangan sistem informasi 
gizi saat ini. Elemen kedua berkaitan dengan komitmen politik terhadap gizi. Di Indonesia, 
Pemerintah telah menunjukkan komitmen politik yang kuat untuk gizi di tingkat pusat, namun 
komitmen ini belum tercermin di tingkat daerah. Elemen terakhir adalah kapasitas dan sumber 
daya yang berkualitas dalam pemberian layanan gizi. Pencapaian utama di Indonesia adalah 
peningkatan potensi pendanaan untuk gizi yang bersumber dari anggaran di tingkat pusat 
maupun daerah. Namun, keberlanjutan pendanaan dan  peningkatan kapasitas di tingkat 
daerah untuk merencanakan, memprioritaskan, dan mengelola berbagai dana untuk gizi secara 
efektif masih diperlukan. Selanjutnya, Indonesia memiliki ketersediaan ahli gizi yang siap dan 
terlatih, tetapi keterampilan mereka tidak dimanfaatkan secara optimal serta pelatihan untuk 
penyedia layanan gizi masih  tidak konsisten.

Sebanyak 14 intervensi gizi spesifik telah diakui secara global untuk mengatasi kekurangan 
gizi. Di Indonesia, 9 dari 14 intervensi tersebut telah menjadi program nasional, 2 intervensi 
diimplementasikan sebagian, dan 3 intervensi masih belum diimplementasikan. Akibatnya, 
masih terdapat kesenjangan yang signifikan dalam mengatasi anemia, malnutrisi akut dan 
obesitas, serta dalam meningkatkan praktik pemberian makanan pendamping ASI. Peran 
intervensi gizi sensitif dalam perbaikan gizi telah diketahui dengan baik dan di Indonesia 
terdapat lima sektor yang relevan dengan gizi: (i) kesehatan, (ii) perlindungan sosial, (iii) 
pertanian dan ketahanan pangan, (iv) pendidikan dan perkembangan anak, serta (v) air bersih, 
sanitasi, dan higiene. Intervensi gizi sensitif telah terbukti berperan dalam mempengaruhi 
status gizi, namun di dalam implementasinya masih terdapat kesenjangan yang dapat diatasi 
dengan perencanaan dan pemantauan lintas sektor yang dilakukan secara bersama dan 
difokuskan pada kelompok sasaran yang sama tetapi dilaksanakan secara independen oleh 
sektor-sektor kunci.
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Bagian 2 menganalisis peluang masa depan dan isu-isu strategis untuk gizi di Indonesia, 
sementara Bagian 3 mengusulkan target untuk serangkaian indikator gizi. Target perbaikan 
gizi di Indonesia yang direkomendasikan untuk dicapai pada tahun 2024 adalah indikator 
stunting, wasting, dan overweight pada anak balita, anemia pada ibu hamil dan remaja 
putri, berat badan lahir rendah, serta pemberian ASI eksklusif pada bayi. Target-target utama 
ini sejalan dengan enam target global yang didukung oleh negara-negara anggota Majelis 
Kesehatan Dunia (World Health Assembly/WHA) dan kemudian dimasukkan ke dalam Tujuan 
Pembangunan Berkelanjutan (Sustainable Development Goals/SDGs). Salah satu target utama 
yang juga direkomendasikan adalah indikator obesitas pada usia dewasa, yang juga menjadi 
tantangan utama perbaikan gizi saat ini. Target tersebut juga sejalan dengan rekomendasi 
WHO global. Target-target tersebut hanya dapat dicapai jika terjadi peningkatan kualitas dan 
kuantitas seluruh intervensi gizi spesifik dan sensitif serta diarahkan pada kelompok termiskin 
dan paling rentan, dan juga diperlukan peran yang kuat dari lingkungan yang mendukung. 

Bagian 4, sebagai bagian akhir kajian, menjelaskan lima alternatif kebijakan dan rekomendasi 
untuk langkah-langkah di masa mendatang.

1.	 Menetapkan regulasi yang kuat dalam meningkatkan komitmen dan alokasi anggaran 
untuk perbaikan gizi di tingkat pusat dan daerah.

2.	 Meningkatkan pemberian layanan gizi yang berkualitas kepada seluruh masyarakat.
3.	 Meningkatkan kesadaran dan komitmen untuk perbaikan gizi dengan menggunakan 

metode inovatif dan menggunakan berbagai saluran komunikasi. 
4.	 Membangun sistem informasi gizi berbasis bukti sebagai sumber data yang kredibel 

dan tepat waktu yang dapat digunakan dalam pengambilan keputusan.
5.	 Memperluas keterlibatan multi-sektor dalam percepatan perbaikan gizi.
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Badan Perencanaan Pembangunan Nasional (Bappenas) dan Kementerian Kesehatan 
(Kemenkes) telah melakukan analisis situasi gizi sebagai bagian dari Kajian Sektor Kesehatan 
yang lebih luas. Kajian ini akan digunakan untuk menentukan target dan arah strategis untuk gizi 
yang akan dimasukkan dalam Rencana Pembangunan Jangka Menengah Nasional (RPJMN) 
2020-2024. Analisis ini menggunakan data, informasi, dan temuan dari survei nasional, studi, 
literatur ilmiah, serta konsultasi dengan informan kunci di tingkat pusat dan daerah.

Meskipun gizi merupakan bagian dari Kajian Sektor Kesehatan, namun intervensi gizi spesifik 
hanya akan memberikan sedikit kontribusi pada perbaikan gizi melalui penanganan penyebab 
langsung masalah gizi. Perbaikan gizi yang berkelanjutan dan signifikan memerlukan 
pendekatan multisektoral dan juga intervensi gizi sensitif yang menangani penyebab tidak 
langsung dari masalah gizi. Lingkungan yang mendukung juga diperlukan untuk mendukung 
pelaksanaan intervensi gizi spesifik dan sensitif. Ketiga dimensi untuk mencapai perbaikan 
gizi yang optimal tersebut disusun dalam kerangka yang terdapat pada Gambar 1. Percepatan 
perbaikan gizi memiliki pengaruh dalam pencapaian Tujuan Pembangunan Berkelanjutan 
(SDGs). Global Nutrition Report 2017 mengidentifikasi lima bidang utama yang terdapat 
dalam Tujuan Pembangunan Berkelanjutan (SDGs) 2015-2030 dimana gizi turut memberikan 
kontribusi dan manfaatnya (Development Initiatives, 2017): (i) produksi pangan berkelanjutan, 
(ii) sistem infrastruktur yang kuat, (iii) sistem kesehatan, (iv) pemerataan dan inklusi, serta (v) 
perdamaian dan stabilitas.

Gambar 1. Kerangka Intervensi untuk Mencapai Perkembangan dan Pemenuhan Gizi  
yang Optimal pada Janin dan Anak 

Sumber: The Lancet, 2013

Laporan ini menitikberatkan pada perkembangan gizi yang terjadi sejak background study 
tentang gizi di Indonesia yang dilakukan pada tahun 2010-2014 sebagai bagian dari Kajian 
Sektor Kesehatan sebelumnya (Bappenas, 2014). Bagian 1 laporan ini menggambarkan situasi 
gizi di Indonesia dan menilai pencapaian dan tantangan dalam memenuhi target gizi yang 
ditetapkan dalam RPJMN 2015-2019. Selain itu, juga mengkaji penyebab malnutrisi dan 
langkah yang diambil untuk perbaikan gizi di Indonesia. Bagian 2 menganalisis peluang masa 
depan dan isu strategis, sementara Bagian 3 merekomendasikan target untuk indikator gizi. 
Terakhir, Bagian 4 menetapkan alternatif kebijakan dan rekomendasi langkah-langkah di masa 
mendatang.

Ruang lingkup analisis dalam background paper ini memiliki beberapa keterbatasan. Pertama, 
hanya ada sedikit data baru yang tersedia pada indikator status gizi sejak background study 
sebelumnya tentang gizi yang dilakukan pada tahun 2014 (Bappenas, 2014). Survei nasional 
berikutnya (Riset Kesehatan Dasar/Riskesdas) dengan data yang dapat dibandingkan baru 
tersedia pada bulan Oktober 2018 ketika proses penyusunan kajian ini telah selesai dilakukan. 
Kedua, karena analisis ini merupakan bagian dari Kajian Sektor Kesehatan, maka masukan 
dari sektor-sektor utama di luar kesehatan terbatas.
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Beban Ganda Masalah Gizi mengakibatkan banyak sekali kerugian, baik dalam bidang 
kesehatan, maupun bidang pembangunan dan ekonomi Indonesia. Dimana kerugian tersebut 
dapat terjadi mulai sebelum kelahiran. Ibu dengan berat badan kurang cenderung memiliki 
bayi dengan pertumbuhan intra-uterus yang terhambat serta lahir dengan berat badan lahir 
rendah dan dengan risiko kematian yang lebih tinggi (Black, Victora, Walker, & et al., 2013). 
Berat badan berlebih dan obesitas pada ibu juga meningkatkan risiko kematian bayi (Meehan, 
Beck, Mair-Jenkins, & et al., 2014). Sementara bayi dengan berat badan lahir rendah lebih 
cenderung untuk mengalami kekurangan gizi pada masa kanak-kanak (Cresswell, Campbell, 
De Silva, & Filippi, 2012).

Kekurangan gizi dan kegemukan selama masa kanak-kanak dikaitkan dengan tingkat mortalitas 
dan morbiditas yang lebih tinggi. Kurang gizi menyebabkan 45% kematian pada anak usia 
di bawah lima tahun di seluruh dunia (Black, Victora, Walker, & et al., 2013) dan merupakan 
predisposisi bagi anak untuk menderita penyakit menular seperti diare dan infeksi saluran 
pernapasan akut (Black, Allen, Bhutta, & et al., 2008). Pada saat yang sama, setidaknya 2,6 
juta orang meninggal setiap tahun akibat kelebihan berat badan ataupun obesitas (WHO, 
2018). Anak yang gemuk cenderung tumbuh menjadi orang dewasa yang mengalami berat 
badan berlebih dan mengalami PTM yang berkaitan dengan pola makan seperti diabetes tipe 
2 (Bjeeregaard, Jensen, & Angquist, 2018) dan penyakit kardiovaskular (Litwin, 2014). Remaja 
putri yang mengalami malnutrisi lebih rentan untuk menjadi wanita dewasa yang juga terkena 
malnutrisi dan melahirkan bayi dengan berat badan lahir rendah. Dengan demikian, ia akan 
mewariskan Beban Ganda Masalah Gizi dari satu generasi ke generasi berikutnya.

Beban Ganda Masalah Gizi menghambat pembangunan manusia, mengakibatkan kemiskinan 
intergenerasi, dan memperlambat pertumbuhan ekonomi. Anak-anak yang kurang gizi dan/
atau kelebihan berat badan, tidak hadir di sekolah lebih sering dan berprestasi kurang baik 
secara akademis (Dewey & Begum, 2011) (An, Yan, Shi, & Yang, 2017). Diperkirakan bahwa 
stunting dan kekurangan gizi lainnya merugikan Indonesia lebih dari US$ 5 miliar per tahun 
setara dengan hilangnya 2-3% dalam produk domestik bruto karena kehilangan produktivitas 
sebagai akibat dari standar pendidikan yang buruk dan berkurangnya kemampuan fisik (WFP, 
2014) (Bappenas, 2018). Kerugian akan lebih besar jika obesitas dan kelebihan berat badan 
diperhitungkan.

Sifat Beban Ganda Masalah Gizi yang kompleks dan saling terkait di Indonesia mendesak 
pemerintah untuk mengambil langkah-langkah yang efektif dan simultan mengatasi semua 
bentuk malnutrisi.

2.1. 	B eban Ganda Masalah Gizi dan Konsekuensinya

Meskipun pertumbuhan ekonomi terjadi secara dramatis di Indonesia, kekurangan gizi tetap 
menjadi masalah yang signifikan dan terlihat sedikit mengalami penurunan. Indonesia 
menderita kekurangan gizi yang cukup tinggi (defisiensi gizi makro dan mikro) yang diiringi 
dengan meningkatnya prevalensi obesitas - yang disebut sebagai ‘Beban Ganda Masalah Gizi’ 
(Double Burden of Malnutrition).

Wilayah Asia Tenggara dan Pasifik memiliki hampir setengah dari populasi di seluruh dunia, 
yang menderita Beban Ganda Masalah Gizi. Tidak ada wilayah lain yang memiliki prevalensi 
berat badan lebih (gemuk) yang meningkat secepat di wilayah Asia Tenggara dan Pasifik ini 
dan Indonesia adalah salah satu contoh utama. Beban Ganda Masalah Gizi di Indonesia terjadi 
di sepanjang siklus kehidupan, dimulai lebih awal dengan 12% anak di bawah lima tahun 
menderita kurus (wasting), sementara 12% lainnya mengalami kegemukan (overweight) 
(Kementerian Kesehatan, 2013). Sekitar 11% dari remaja perempuan dan laki-laki berusia 
13-15 tahun mengalami kurus, yang diukur melalui indeks massa tubuh (IMT) yang rendah, 
sementara 11% dari remaja pada usia yang sama lainnya mengalami kegemukan. Antara 
tahun 2010-2013, prevalensi berat badan lebih (gemuk) dan obesitas meningkat dua kali lipat 
pada wanita dewasa (dari 15% menjadi 33%), sedangkan seperempat wanita hamil mengalami 
kurus (Kementerian Kesehatan, 2013). Keberadaan kekurangan gizi, obesitas, dan kekurangan 
gizi mikro di dalam rumah tangga dan individu yang sama juga telah dipublikasikan secara 
ilmiah. Beban ganda ibu dan anak, di mana ibu yang mengalami berat badan lebih tinggal di 
rumah yang sama dengan anak yang pendek (stunted) atau gizi kurang (underweight), telah 
diamati pada 11% rumah tangga pedesaan di Indonesia (Oddo, Rah, Semba, & et al., 2012). 
Sementara data terbaru menurut Riskesdas 2018 menunjukkan terdapat 10,1% anak balita 
kurus dan 7,6% balita mengalami kegemukan (Kementerian Kesehatan, 2018).

Beban Ganda Masalah Gizi di Indonesia dikaitkan dengan meningkatnya  usia harapan hidup 
yang telah dipengaruhi oleh: pergeseran beban penyakit dari penyakit menular ke penyakit 
tidak menular (PTM); peningkatan kesejahteraan secara nasional disertai dengan peningkatan 
ketersediaan pangan, yang telah menyebabkan peningkatan konsumsi lemak dan makanan 
olahan per kapita; serta pertumbuhan urbanisasi dengan lebih banyak orang yang tinggal di 
perkotaan dimana kota-kota tersebut tidak ramah pejalan kaki dan kurangnya fasilitas yang 
mendorong aktivitas fisik.

Selain itu, Beban Ganda Masalah Gizi memiliki dampak di sepanjang siklus kehidupan.  
Kerusakan yang paling parah dan berlangsung jangka panjang terjadi pada periode pertumbuhan 
dan perkembangan yang cepat, khususnya selama 1.000 hari pertama kehidupan (1.000 HPK) 
sejak masa kehamilan hingga anak berusia dua tahun, dan selama masa remaja. Saat ini, Beban 
Ganda Masalah Gizi paling umum terjadi di kelompok berpenghasilan tinggi di Indonesia 
(Oddo, Rah, Semba, & et al., 2012). Namun, bukti menunjukkan bahwa kecenderungannya 
akan terjadi peningkatan yang cepat pada kelompok miskin karena meningkatnya obesitas 
dan berat badan berlebih dikombinasikan dengan sedikitnya perubahan yang terjadi pada 
angka kekurangan gizi (Delisle & Batal, 2016).
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2.2.	 Kemajuan dalam Penanganan Beban Ganda Masalah Gizi

Bagian ini menilai kemajuan terhadap target untuk menurunkan prevalensi kekurangan gizi 
dan obesitas yang ditetapkan dalam RPJMN 2015-2019 (lihat Tabel 1).

Tabel 1. Target Gizi di Indonesia dan Sasaran Global 

Indikator
Target WHA

(2025)
Baseline 

(2013)
Riskesdas 

2018
Target RPJMN

(2019)

Stunting (pendek) pada 
anak usia 0-59 bulan  

Penurunan 40% 37.2% 30.8% -

Anemia pada wanita 
usia subur  

Penurunan 50% 22.7%
Data belum 

tersedia
-

Berat badan lahir 
rendah pada bayi  

Penurunan 30%
5.7%

(< 2500 
gr)

6.2%
(< 2500 gr)

8% (Buku II)
(≤ 2500 gr)

Overweight 
(kegemukan) pada anak 
usia 0-59 bulan

Tidak meningkat 11.9% 8.0 -

ASI Eksklusif pada bayi 
usia 
< 6 bulan

Naik menjadi 50%
          (minimal)

41.5% 52.0% 50% (Buku II)

Wasting (kurus) pada 
anak usia 0-59 bulan Turun menjadi <5% 12.1% 10.2% 9.5% (Buku II)

Kerangka Global WHO untuk PTM (2025)

Obesitas pada dewasa 
usia 18+ tahun  

Tidak meningkat 15.4% 21.8%
15.4% 

(Buku I dan II) 

Underweight (gizi 
kurang) pada anak usia 
0-59 bulan

- 19.6% 17.7%
17% 

(Buku I dan II)

Stunting (pendek) pada 
anak usia 0-23 bulan 

- 32.9% 29.9%
28% 

(Buku I dan II)

Anemia pada ibu hamil - 37.1% 48.9% 28% (Buku II)

Sumber: WHO, 2012; WHO, 2013; Bappenas, 2015; Kementerian Kesehatan, 2013; 

Kementerian Kesehatan, 2018

Tiga dari indikator RPJMN 2015-2019 sama dengan target global yang disahkan oleh negara-
negara anggota Majelis Kesehatan Dunia (World Health Assembly/WHA) pada tahun 2012 dan 
kemudian dimasukkan ke dalam Tujuan Pembangunan Berkelanjutan (SDGs) sebagai target 
yang harus dipenuhi pada tahun 2030. Indonesia adalah negara penandatangan kesepakatan 
WHA dan SDGs. Selain itu, RPJMN juga mencakup target gizi untuk obesitas usia dewasa, 
yang telah diadopsi sebagai target pilihan oleh Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) dalam 
Kerangka Global WHO untuk PTM.

2.2.1.	 Kurang Gizi pada Anak

Kurang gizi yang dialami pada anak usia di bawah lima tahun antara lain stunting, 
wasting, dan underweight. Di Indonesia, prevalensi kurang gizi tersebut cenderung 
mengalami penurunan dari tahun 2007 hingga 2018. Gambar 2 mengilustrasikan capaian 
target gizi anak balita menurut RPJMN 2015-2019.

Gambar 2. Capaian Target RPJMN 2015-2019 terkait Kekurangan Gizi pada Anak Balita
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Sumber: RISKESDAS 2007, 2010, 2013, 2018; SIRKESNAS 2016

Stunting pada anak adalah bentuk kekurangan gizi yang paling umum di Indonesia dan 
tetap menjadi tantangan utama. Tahun 2018, Riskesdas menunjukan prevalensi stunting 
pada anak usia di bawah dua tahun sebesar 29,9 %. Angka ini memperlihatkan adanya 
penurunan dalam beberapa tahun terakhir dan target penurunan stunting untuk anak 
usia di bawah dua tahun pada 2019 telah terpenuhi dimana angka ini mendekati target 
pada RPJMN yakni 28% di tahun 2019. 

Data tahun 2013 dan 2018 menunjukkan adanya disparitas prevalensi stunting secara 
geografis. Data dari 2013 (Kementerian Kesehatan, 2013), yang telah dijelaskan secara 
lengkap dalam background paper sebelumnya tentang gizi di Indonesia yang dilakukan 
pada tahun 2014 (Bappenas, 2014), menunjukkan bahwa stunting sangat umum terjadi di 
bagian paling timur dan paling barat Indonesia dimana mencapai puncaknya dengan 51,7 
% di Nusa Tenggara Timur (NTT). Sebagian besar provinsi (28 dari 34 provinsi) memiliki 
prevalensi stunting di atas 30%, yang dikategorikan oleh WHO sebagai prevalensi yang 
sangat tinggi dalam masalah kesehatan masyarakat (WHO, NLiS, 2018). Prevalensi 
stunting pada anak lebih tinggi di daerah pedesaan (40%) dibandingkan dengan daerah 
perkotaan (31%), dan jauh lebih tinggi pada kelompok dengan tingkat kekayaan terendah 
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dibandingkan dengan kuintil terkaya. (lihat Lampiran 1). Namun demikian, 29,0% anak-
anak di kuintil kekayaan tertinggi mengalami stunting dimana hal ini menggambarkan 
bahwa stunting bukan hanya masalah yang terkait dengan kemiskinan. Data Riskesdas 
2018 menunjukan hal yang tidak jauh berbeda dimana bagian paling timur dan paling 
barat Indonesia menjadi daerah dengan angka stunting balita tertinggi dibandingkan 
daerah lainnya (lihat Lampiran 1). Terdapat 20 provinsi memiliki prevalensi stunting 
sangat tinggi (≥30%) berdasarkan klasifikasi WHO terbaru (WHO, NLiS, 2018). Secara 
nasional, prevalensi stunting balita menurun menjadi 30,8% (Kementerian Kesehatan, 
2018). Jika dibandingkan dengan prevalensi stunting tahun 2013, terjadi penurunan 
sebesar 1,28 poin persen pertahun. Hal ini mengindikasikan bahwa apabila tingkat 
penurunan ini dapat dipertahankan maka target penurunan stunting pada balita sesuai 
WHA dapat tercapai di tahun 2025.  

Di tingkat kabupaten, kemajuan penurunan stunting sangat bervariasi. Dari 438 
kabupaten di Indonesia, hampir setengah (206 setara dengan 47%) mengalami penurunan 
prevalensi stunting antara 2007 dan 2013 serta 52 kabupaten mengalami pengurangan di 
atas 10% selama periode enam tahun. Pengamatan lebih dekat dan pemahaman tentang 
faktor-faktor yang berkontribusi pada perbaikan gizi di kabupaten yang berhasil akan 
membantu kabupaten lain yang belum berhasil secara efektif menurunkan stunting pada 
anak. Contoh dimana stunting telah berhasil diturunkan di tiga kabupaten melalui adopsi 
pendekatan multisektoral dijelaskan dalam Kotak 1.

Kotak 1. Fokus pada Upaya Kabupaten yang Berhasil 
dalam Menurunkan Stunting dan Perbaikan Gizi

Aksi bersama untuk perbaikan gizi dilakukan di Kabupaten Klaten, Sikka, dan 
Jayawijaya sebagai bagian dari program Maternal and Young Child Nutrition 
Security in Asia (MYCNSIA) dari tahun 2011 hingga 2014. Hasilnya adalah 
pengurangan lima persen poin pada persentase stunting, 20 persen poin 
peningkatan untuk persentase ASI eksklusif dan peningkatan konsumsi pada anak 
serta perilaku kebersihan. Peningkatan yang terjadi lebih besar pada kelompok 
yang paling miskin. Tujuh faktor keberhasilan percepatan perbaikan gizi yang 
dapat diidentifikasi mencakup: (i) lingkungan legislatif yang mendukung; (ii) 
perencanaan dan penganggaran di tingkat pusat dan daerah; (iii) pendekatan 
multisektoral untuk mengintegrasikan hasil dan mengoptimalkan saluran untuk 
promosi; (iv) platform efektif untuk rumah tangga yang paling rentan dan kurang 
beruntung; (v) peningkatan pengetahuan dan keterampilan konseling tenaga 
kesehatan masyarakat; (vi) sistem pemantauan yang efektif; serta (vii) bekerja 
sama dengan mitra.

Gambar 3. Perbaikan Gizi di Tiga Kabupaten MYCNSIA, 2011-2014
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Wasting adalah bentuk kekurangan gizi yang sangat serius karena sangat meningkatkan 
risiko kematian dan kesakitan. Tingkat kematian pada anak dengan gizi buruk akut 
(Severe Acute Malnutrition/SAM) adalah 11,6 kali lebih tinggi dibandingkan pada anak 
dengan gizi baik, dan mereka yang bertahan hidup dari keadaan gizi buruk akut dapat 
terus mengalami masalah perkembangan di sepanjang hidup mereka (Ologin, McDonald, 
& Ezzati, 2013). Bukti global menunjukkan bahwa wasting (kurus) meningkatkan risiko 
stunting pada anak, gangguan perkembangan kognitif, dan penyakit tidak menular di 
masa dewasa (Lelijveld, Seal, & Wells, 2016) (Grantham-McGregor, Powell, Walker, 
& Chang, 1994). Indonesia memiliki tingkat kekurangan gizi akut tertinggi keempat di 
dunia, dengan sekitar tiga juta anak balita mengalami wasting (kurus), diantaranya 
yakni 1,4 juta anak mengalami sangat kurus (Kementerian Kesehatan, 2013). Data tahun 
2013 menunjukkan bahwa enam provinsi memiliki prevalensi lebih dari 15% yang 
dianggap sebagai masalah kesehatan masyarakat yang sangat tinggi oleh WHO  (WHO, 
NLiS, 2018) sehingga memerlukan respons darurat. Meskipun Gambar 2 menunjukkan 
bahwa ada beberapa kemajuan dalam menurunkan prevalensi wasting, namun hal ini 
belum dikonfirmasi oleh survei SMART1 yang dilakukan di Kabupaten Kupang yang 
menunjukkan  tetap tingginya prevalensi wasting (UNICEF/ACF, 2016 Unpublished). 
Namun demikian, data terbaru Riskesdas 2018 menunjukan angka wasting pada balita 
mengalami penurunan menjadi 10,2% dan semua provinsi memiliki prevalensi balita 
kurus di bawah 15%, dengan provinsi Nusa Tenggara Barat (NTB) memiliki prevalensi 
tertinggi yakni sebesar 14,4% (Kementerian Kesehatan, 2018). 

Underweight adalah indikator kekurangan gizi anak yang tidak membedakan antara 
kekurangan gizi jangka pendek wasting dan kronis stunting. Prevalensi underweight 
cenderung meningkat antara tahun 2010 sampai 2016, namun hasil utama Riskesdas 2018 
menunjukkan penurunan prevalensi menjadi 17,7% yang mengindikasikan bahwa target  
RPJMN 2015-2019 kemungkinan besar akan tercapai. Namun demikian, underweight 
bukan merupakan indikator yang sensitif dan indikator ini belum diadopsi sebagai 
indikator WHA (lihat Tabel 1).

1	 Survei SMART (Standardized Monitoring and Assessment of Relief and Transition) mengadopsi metode standar 
untuk mengukur tingkat wasting (kekurusan) pada anak-anak.
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2.2.2.	 Kurang Gizi pada Perempuan

Sejak penyusunan background paper sebelumnya tentang gizi di Indonesia pada tahun 
2014 (Bappenas, 2014), terdapat minimnya ketersediaan data terbaru tentang status gizi 
ibu untuk menentukan capaian target sejak tahun 2014. Kurang Energi Kronis (KEK) pada 
ibu hamil yang diukur melalui lingkar lengan atas (LILA) dilaporkan dalam background 
paper tentang gizi 2014 dan ditemukan adanya peningkatan antara 2010 dan 2013. Hampir 
satu dari empat wanita hamil (24,2%) memiliki LILA yang rendah (<23,5 cm) pada tahun 
2013 dan ini hampir tidak berubah pada tahun 2016, tetapi kemudian menurun di tahun 
2018 menjadi 17,3% (Kementerian Kesehatan, 2018). 

Berat badan lahir rendah (BBLR) (<2.500 gram) merupakan indikator kekurangan gizi ibu 
yang menunjukkan adanya sedikit perubahan selama 10 tahun terakhir dan tidak ada 
indikasi yang jelas bahwa target RPJMN 2015-2019 akan terpenuhi (lihat Gambar 4). Data 
Riskesdas 2018 dengan indikator BBLR <2.500 gram menunjukkan adanya peningkatan 
yakni 5,4% di tahun 2007 menjadi 5,7% di tahun 2013 dan 6,2% di tahun 2018. Serupa 
dengan tahun 2013 dimana BBLR terjadi lebih banyak pada keluarga dengan tingkat 
pendidikan yang lebih rendah. Namun, angka ini cenderung sama untuk daerah pedesaan 
(6,3%) dan perkotaan (6,1%) (Kementerian Kesehatan, 2018).

Gambar 4. Kemajuan terhadap Target RPJMN 2015-2019 untuk Bayi  
dengan Berat Badan Lahir Rendah, Anemia dan ASI Eksklusif

Sumber: RISKESDAS 2007, 2010, 2013, 2018; SIRKESNAS 2016. Catatan: angka ASI Eksklusif 
diambil berdasarkan Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia 2007, 2012, dan 2017.

2.2.3.	 Pemberian Makan pada Bayi dan Anak
 
Menyusui hingga usia dua tahun telah dilaporkan secara luas memiliki banyak manfaat 
jangka pendek dan jangka panjang bagi anak dan ibu (Horta & Victora, 2013). WHO, 
UNICEF, dan Kementerian Kesehatan Indonesia merekomendasikan bahwa bayi harus 
disusui secara eksklusif selama enam bulan pertama semenjak lahir dan sesudah itu 
dilakukan pengenalan makanan pendamping ASI dalam bentuk padat atau semi padat 
bersamaan dengan kelanjutan menyusui hingga usia 24 bulan. Seperti yang ditunjukkan 
pada Gambar 4, target RPJMN 2015-2019 untuk pemberian ASI eksklusif tampaknya akan 
tercapai.

Meskipun prestasi ini terlihat jelas, praktik pemberian makan pada bayi dan anak (PMBA) 
di Indonesia masih sangat tidak memadai. Sementara 61% ibu memulai menyusui 
dalam satu jam pertama kelahiran bayi mereka, hanya setengah (54%) terus menyusui 
hingga usia dua tahun (BPS & Kemenkes, 2017). Lebih dari sepertiga (37%) dari ibu pada 
tahun 2012 memberikan susu botol kepada anak mereka antara usia 0-23 bulan yang 
meningkatkan risiko penyakit infeksi seperti diare karena sulitnya mensterilkan dot pada 
botol dengan benar (BPS & Kemenkes, 2012). Selain itu, jenis makanan pendamping 
yang diperkenalkan tidak memadai untuk memenuhi kebutuhan gizi anak yang sedang 
dalam masa pertumbuhan. Pada tahun 2012, hanya 58,2% anak-anak berusia 6 hingga 
23 bulan menerima makanan dengan empat atau lebih kelompok makanan. Ini berarti 
bahwa hampir setengah dari semua anak Indonesia tidak menerima gizi yang mereka 
butuhkan selama dua tahun pertama hidupnya untuk bertumbuh dan berkembang 
secara optimal.

2.2.4.	D efisiensi Mikronutrien

Sangat sedikit data baru yang tersedia terkait defisiensi mikronutrien sejak background 
paper sebelumnya tentang gizi dilakukan sebagai bagian dari Kajian Sektor Kesehatan 
2014 (Bappenas, 2014). Anemia pada wanita dan anak-anak masih menjadi masalah 
kesehatan masyarakat dengan kategori berat  menurut klasifikasi WHO (WHO, 2010). 
Anemia sebagian besar disebabkan oleh defisiensi zat besi, dan juga terkait dengan 
defisiensi mikronutrien lainnya seperti vitamin A, asam folat, dan vitamin B12. Prevalensi 
anemia juga lebih tinggi di daerah dimana kecacingan umum terjadi. Seperti yang 
ditunjukkan Gambar 4, anemia pada ibu hamil (hemoglobin <11 g/dl) telah meningkat 
secara mengkhawatirkan dalam beberapa tahun terakhir. Data dari tahun 2016 
menunjukkan bahwa lebih dari separuh ibu hamil mengalami anemia yang jauh di atas 
nilai target RPJMN 2015-2019. Riskesdas 2018 juga menunjukkan hal serupa dengan 
hampir separuh ibu hamil mengalami anemia (48,9%). Selain itu, lebih dari seperempat 
(28%) anak-anak di bawah usia lima tahun mengalami anemia (hemoglobin < 11 g/dl) 
pada tahun 2013 (Kementerian Kesehatan, 2013). Namun, di tahun 2018, data anemia 
pada anak balita belum tersedia. Tidak ada keraguan bahwa anemia memiliki dampak 
besar pada kesehatan dan kesejahteraan perempuan dan anak di Indonesia.

Hingga saat ini ketersediaan data baru tentang defisiensi vitamin A masih minim sehingga 
tidak memungkinkan untuk menilai kemajuan. Survei nasional terakhir tentang status 
vitamin A dilakukan oleh Kementerian Kesehatan pada tahun 1992 dan menemukan 
bahwa serum retinol kurang dari 20 μg / dL pada setengah dari anak-anak berusia 6-59 
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bulan. SEANUTS 2011 memeriksa status vitamin A pada anak, tetapi tidak termasuk anak 
dengan usia kurang dari dua tahun yang kemungkinan besar berada pada risiko terbesar 
kekurangan vitamin A, sehingga data tidak dapat dibandingkan. Dalam survei ini hanya 
1,5 persen anak di daerah pedesaan berusia 2-4 tahun ditemukan memiliki kekurangan 
vitamin A.

Demikian pula, tidak terdapat data baru tentang tingkat kekurangan yodium yang tersedia 
sejak background paper sebelumnya tentang gizi di Indonesia yang dilakukan sebagai 
bagian dari Kajian Sektor Kesehatan 2014 (Bappenas, 2014), yang menemukan bahwa 
status yodium pada anak sekolah dan wanita usia subur tetap memadai, sementara 
status yodium pada wanita hamil berada pada ambang batas.

2.2.5.	 Kegemukan dan Obesitas

Prevalensi kegemukan (IMT ≥25 sampai <27) dan obesitas (IMT ≥ 27) di kalangan 
orang dewasa meningkat tajam dan obesitas sekarang menjadi tantangan masalah gizi 
terbesar di masa depan yang dihadapi oleh Indonesia. Dalam lima tahun, antara tahun 
2013 dan 2018, prevalensi obesitas telah meningkat enam persen dan lebih tinggi dari 
target RPJMN 2015-2019 (lihat Gambar 5). Selain itu, terdapat perbedaan geografis yang 
signifikan dengan prevalensi obesitas tertinggi ditemukan di Sulawesi Utara (30,2%) dan 
terendah di NTT (10,3%) dimana semua provinsi telah mengalami peningkatan obesitas 
secara progresif dari waktu ke waktu (Kementerian Kesehatan, 2018). Data obesitas pada 
dewasa berdasarkan jenis kelamin dan kuintil kekayaan belum tersedia di Riskesdas 2018. 
Walaupun demikian, di tahun 2016, menunjukkan kegemukan dan obesitas pada wanita 
dewasa jauh lebih tinggi daripada pria dewasa, dimana terdapat 41,6% wanita dewasa 
kelebihan berat badan dibandingkan 24% pria. Sementara di tahun 2013, obesitas ditemui 
pada semua kelompok kuintil pendapatan baik yang rendah maupun yang lebih tinggi 
dan 7% orang dewasa pada kuintil kekayaan terendah mengalami obesitas (Kementerian 
Kesehatan, 2013) (lihat Lampiran 1).

Pada kelompok anak di bawah usia lima tahun, prevalensi kelebihan berat badan (berat 
badan per tinggi badan >2 score) menunjukan tidak ada peningkatan. Sekitar 7% anak 
balita diperkirakan mengalami kegemukan pada tahun 2018 (Kementerian Kesehatan, 
2018).  Walapun data berat badan lebih pada balita berdasarkan kuintil kekayaan di tahun 
2018 belum tersedia, data Riskesdas tahun 2013 menunjukkan kegemukan terjadi lebih 
banyak pada kuintil kekayaan yang lebih tinggi dibandingkan pada kuintil kekayaan 
yang lebih rendah, namun bahkan pada kuintil kekayaan terendahpun, 10,2% anak balita 
mengalami kegemukan pada tahun 2013 (lihat Lampiran 1).

Gambar 5. Kemajuan terhadap Target RPJMN 2015-2019  
untuk Kegemukan dan Obesitas

11.7

15.4

20.7 21.8

15.4

12.2
14.0

11.8 6.1
8.0

0

5

10

15

20

25

30

35

40

2007 2010
data Riskesdas

2013 2016
data Sirkesnas

2018
data Riskesdas

RPJMN Target
2019

Obesitas pada dewasa usia 18+ tahun Overweight (gemuk) pada anak usia 0-59 bulan
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2.2.6.	G izi Remaja

Meskipun tidak ada target yang masuk dalam RPJMN 2015-2019 untuk gizi remaja2, 
masa remaja adalah periode kritis kedua untuk pertumbuhan fisik setelah tahun pertama 
kehidupan, dimana ketika perubahan psikososial dan emosional yang mendalam terjadi 
dan peningkatan kognitif dan kapasitas intelektual tercapai. Selain itu, Indonesia sendiri 
adalah rumah bagi sekitar 45 juta remaja laki-laki dan perempuan atau setara dengan 
18% dari total penduduk (BPS, 2010). Remaja di Indonesia sudah mulai menderita Beban 
Ganda Masalah Gizi. Pada tahun 2013, 9,4% remaja berusia 16-18 tahun dan 11,1% 
dari mereka yang berusia 13-15 tahun mengalami kurus (IMT per usia <-2 SD Zscore), 
sementara 7,3% dan 10,8%, secara berurutan, mengalami kelebihan berat badan (IMT 
per usia > +1 SD Zscore) (Kementerian Kesehatan, 2013). Prevalensi kegemukan pada 
kelompok usia 16-18 tahun meningkat tajam dari 1,4% pada tahun 2010 menjadi 7,3% 
pada 2013, yang menunjukkan bahwa kegemukan meningkat dengan cepat. Prevalensi 
stunting pada  usia 16-18 tahun sebesar 31,4% dan pada kelompok usia 13-15 tahun 
sebesar 35,1%, dan yang menjadi perhatian adalah sebagian besar anak perempuan akan 
memasuki fase kehamilan dalam keadaan kurang gizi sehingga dapat memperpanjang 
siklus malnutrisi. Prevalensi kurus (LILA <23,5 cm) pada kelompok remaja putri yang 
hamil sudah lebih tinggi dibandingkan dengan perempuan yang lebih tua yaitu sekitar 
satu dari tiga dibandingkan dengan satu dari empat (24,2%) secara berurutan. Kotak 2 
menjelaskan gaya hidup dan pola konsumsi remaja di Indonesia dan melihat pentingnya 
mengembangkan kebijakan yang menargetkan kelompok usia remaja.

2	  WHO mendefinisikan remaja pada usia antara 10 dan 19 tahun. 
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Kotak 2. Fokus pada Gaya Hidup dan Pola Makan Remaja  
yang Berkontribusi pada Beban Ganda Masalah Gizi

Remaja semakin dianggap penting sebagai agen perubahan gizi yang potensial 
di Indonesia karena berperan dalam memotong rantai kemiskinan dan malnutrisi 
antargenerasi. Kebiasaan makan pada usia remaja saat ini akan menentukan pola 
konsumsi generasi masa mendatang ketika remaja tersebut tumbuh menjadi orang 
dewasa di kemudian hari.

Sebuah survei dan studi kualitatif di dua kabupaten di Indonesia telah menunjukkan 
bahwa remaja tidak mengembangkan gaya hidup dan pilihan konsumsi yang sehat. 
Secara keseluruhan, mereka relatif tidak aktif dan menghabiskan sebagian besar 
waktu luang untuk duduk: menonton TV, menggunakan ponsel mereka, belajar, atau 
bekerja. Sebagian besar remaja bepergian dengan sepeda motor dan menghabiskan 
sedikit waktu untuk berjalan, bersepeda, dan berolahraga.

Meskipun remaja pada umumnya makan tiga kali sehari, namun terdapat sedikit 
keluarga yang memasak dan makan bersama. Hanya setengah remaja yang disurvei 
sarapan di rumah, sementara separuh lainnya membeli makanan, baik di warung 
maupun di sekolah. Penelitian kualitatif menemukan bahwa makan siang biasanya 
merupakan makanan jadi yang dibeli di warung dan seringkali termasuk minuman 
manis. Makan malam sebagian besar dilakukan di rumah, tetapi jarang dilakukan 
secara bersama dengan keluarga. Sebaliknya, makan malam paling sering dilakukan 
di depan televisi, menggantikan praktik tradisional makan bersama di atas tikar 
di lantai. Dua per tiga (66%) remaja yang disurvei mengonsumsi kudapan berupa 
makanan olahan dan sekitar sepertiga remaja mengonsumsi kue, kue kering, 
gorengan, dan kerupuk. Selain itu, 20% mengonsumsi makanan siap saji dan 14% 
kudapan lokal buatan sendiri. Sementara 84% sering mengonsumsi minuman manis. 
Rata-rata remaja menghabiskan sekitar Rp 6.000,- (US$ 0,42) per hari untuk makanan 
dan minuman. Sebagai hasil dari pilihan konsumsi ini, kurang dari setengah remaja 
yang disurvei mengonsumsi 5 atau lebih dari 11 kelompok makanan yang memenuhi 
rekomendasi untuk konsumsi yang beragam.

Studi kualitatif menemukan bahwa meskipun sekolah-sekolah memiliki pengelolaan 
yang berbeda-beda dalam penjualan makanan, tetapi tidak ada kontrol pada jenis 
makanan yang dijual, yang pada umumnya menjual makanan dan minuman yang 
tidak sehat. Selain itu, pada umumnya para guru masih belum memahami bahwa 
pendidikan gizi di sekolah menengah (SMP dan SMA) merupakan tanggung jawab 
mereka. Selain dari pendidikan gizi di sekolah dasar, sumber utama informasi gizi 
untuk remaja adalah televisi dan internet.

Temuan ini menggarisbawahi peluang penting yang dapat dilakukan pada remaja 
dalam meningkatkan status gizi dan pola konsumsi penduduk Indonesia. Saat ini, 
gizi remaja belum dianggap sebagai prioritas dalam agenda pembangunan nasional,

meskipun peluang untuk meningkatkan perbaikan gizi remaja di Indonesia dapat 
dilakukan melalui penguatan kebijakan di tingkat kabupaten, dan melalui penguatan 
mekanisme koordinasi lintas sektor. Berkenaan dengan hal tersebut, terdapat 
beberapa rekomendasi  meliputi: (i) meningkatkan permintaan untuk makanan sehat 
melalui kampanye sosial dan perubahan perilaku secara massal menggunakan 
teknologi modern, dan pendidikan gizi; (ii) mengendalikan pasokan, pemasaran dan 
penjualan makanan yang kurang sehat; serta (iii) memperluas akses ke makanan 
sehat dan fasilitas olahraga.

Perbaikan kebijakan dan program pangan sekolah merupakan pilihan penting untuk 
perbaikan gizi di Indonesia. Program gizi berbasis sekolah yang terintegrasi dapat 
mengatasi Beban Ganda Masalah Gizi, kesehatan buruk yang terkait, serta dapat 
digunakan untuk membangun dan mengintegrasikan intervensi gizi yang sedang 
dilakukan. Sekolah juga berperan sebagai pintu akses potensial untuk melibatkan 
orang tua dan masyarakat. Selain itu, standar makanan di sekolah telah terbukti efektif 
untuk meningkatkan ketersediaan dan pembelian makanan sehat serta mengurangi 
pembelian makanan yang tidak sehat.

Sumber: Soekarjo, Roshita, Thow, & et al., 2018; UNICEF, 2018 Unpublished; 

UNICEF, 2018 Unpublished

Pesan Kunci

1.	 Indonesia menderita Beban Ganda Masalah Gizi dimana kekurangan gizi dan 
obesitas berada dalam populasi, rumah tangga, dan individu yang sama.

2.	 Periode kritis untuk intervensi gizi adalah 1.000 hari pertama kehidupan dimulai 
dari kehamilan hingga anak berusia dua tahun, dan masa remaja.

3.	 Stunting, wasting, anemia, dan obesitas adalah tantangan gizi yang menjadi 
prioritas utama.

4.	 Remaja sudah menderita Beban Ganda Masalah Gizi dan data survei dari dua 
kabupaten menunjukkan bahwa mereka tidak melakukan gaya hidup dan pilihan 
konsumsi yang sehat.

5.	 Minimnya ketersediaan data terbaru tentang indikator gizi utama di seluruh 
siklus kehidupan serta variasi dalam metode survei dan definisinya sehingga 
membuat indikator tersebut sulit untuk dipantau kemajuannya sejak disusun 
background paper sebelumnya tentang gizi di Indonesia sebagai bagian dari 
Kajian Sektor Kesehatan Tahun 2014.

6.	 Diperlukan langkah bersama untuk mencapai target status gizi dalam RPJMN 
2015-2019 dengan stunting pada anak usia di bawah dua tahun menjadi satu-
satunya indikator yang berpotensi untuk mencapai target.
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2.3. 	 Penyebab Beban Ganda Masalah Gizi

Bagian ini mengkaji penyebab Beban Ganda Masalah Gizi di Indonesia dan mengidentifikasi 
pencapaian target dan tantangan dalam mengatasinya. Gambar 1 mengilustrasikan beberapa 
penyebab malnutrisi yang berperan pada masing-masing tingkatan yang berbeda. Penyebab 
langsung dijelaskan dengan warna hijau, sementara tiga kelompok penyebab tidak langsung 
ditunjukkan dengan warna dasar biru, dan akar masalah ditunjukan dengan warna kuning. 
Bagian berikut menyajikan data terbaru tentang penyebab malnutrisi di Indonesia.

2.3.1.	 Konsumsi Pangan yang Tidak Cukup dan Kerawanan Pangan

Rumah tangga miskin dan menengah di Indonesia memiliki pola konsumsi yang 
minim akan zat gizi dan kurang beragam, sementara rumah tangga menengah ke atas 
memiliki pola konsumsi berlebih, khususnya sumber energi dan makanan olahan. 
Hal ini berkontribusi terhadap terjadinya kekurangan gizi pada kelompok masyarakat 
menengah ke bawah serta obesitas pada kelompok menengah ke atas. Data survei 
pada tahun 2014 menunjukkan bahwa hampir setengah populasi di Indonesia 
(45,7%) mengonsumsi kurang dari 70% Angka Kecukupan Gizi (AKG)3 untuk energi, 
sementara 36,1% mengkonsumsi kurang dari 80% AKG untuk protein4 (SKMI, 2014).  
Gambar 6 menunjukkan perbedaan konsumsi sumber energi dan protein pada kelompok 
masyarakat menurut tingkat kekayaan. Hanya mereka yang berada pada kuintil ketiga, 
keempat, dan kelima yang mengonsumsi energi dan protein yang cukup.

Pada saat yang sama, semakin banyak penduduk yang mengonsumsi makanan dan 
minuman yang tidak sehat secara berlebihan. Analisis data tahun 2014 menemukan 
bahwa 29,7% penduduk Indonesia mengonsumsi gula, garam, dan lemak melebihi 
rekomendasi WHO dimana untuk gula > 50 g/hari, garam > 5 g/hari, dan lemak > 67 g/
hari (Atmarita, Jahari, Sudikno, & Soekatri, 2016).

3	  AKG per orang per hari untuk energi adalah 2,150 kkal sesuai dengan Peraturan Menkes, Pasal 4, 2013.
4	  AKG per orang per hari untuk protein adalah 57 gram. 

Gambar 6. Asupan Energi dan Protein per Kapita per Hari  
Menurut Kelompok Tingkat Kekayaan pada Tahun 2017 
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Makanan khas Indonesia adalah makanan berbahan dasar beras dan serealia yang 
selalu menjadi makanan pokok utama. Sebagaimana dituliskan dalam background 
paper tentang gizi sebelumnya sebagai bagian dari Kajian Sektor Kesehatan 2014, pola 
makan rumah tangga berubah dengan cepat, tetapi tidak menjadi lebih sehat. Gambar 
7 mengilustrasikan bahwa antara tahun 2007 dan 2017, proporsi energi dalam makanan 
yang berasal dari serealia yang dikonsumsi oleh penduduk perkotaan dan pedesaan 
menurun namun hal ini terjadi karena ada peningkatan proporsional dalam asupan 
energi dari makanan dan minuman jadi (Sumarwan, 2018). Peningkatan konsumsi 
makanan dan minuman jadi, yang sebagian besar kecenderungannya adalah makanan 
yang diproses5 dan tinggi gula, garam dan lemak, di antara penduduk pedesaan sangat 
terlihat nyata dan mengkhawatirkan. Ini menunjukkan bahwa tingkat obesitas akan 
terus meningkat dalam kelompok ini sehingga akan menambah Beban Ganda Masalah 
Gizi. Sementara itu, konsumsi tepung terigu juga meningkat, yang didorong dengan 
semakin meningkatnya konsumsi mi instan pada 15% remaja berusia 10-19 tahun yang 
mengonsumsi mi setiap hari pada tahun 2013 (Kementerian Kesehatan, 2013). Di sisi 
lain, konsumsi buah dan sayur tetap rendah dimana 93,5% penduduk berusia 10 tahun 
ke atas mengonsumsi buah dan sayur kurang dari 5 porsi dalam sehari (Kementerian 
Kesehatan, 2013). Pada tahun 2018, pola konsumsi tersebut tidak menunjukkan adanya 
perbedaan dimana 95,5% penduduk usia ≥ 5 tahun mengkonsumsi buah dan sayur 
kurang dari 5 porsi dalam sehari (Kementerian Kesehatan, 2018).

5	  ‘Diproses ’didefinisikan sebagai makanan atau minuman apapun yang telah diolah dari keadaan mentah.
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Keragaman pola konsumsi yang rendah berkaitan dengan terjadinya stunting pada anak. 
Sebuah penelitian yang dilakukan di Jawa Timur menilai keragaman pola konsumsi pada 
12 kelompok makanan, yang kemudian dijumlahkan sebagai Skor Keragaman Konsumsi 
Pangan Rumah Tangga (Household Dietary Diversity Score), menemukan bahwa skor 
yang lebih rendah dikaitkan dengan stunting bahkan ketika penyesuaian dibuat untuk 
ukuran keluarga, pengetahuan ibu, pengeluaran untuk makanan, serta asupan energi dan 
protein dari ASI (Mahmudiono, Sumarmi, & Rosenkrantz, 2017). Kementerian Kesehatan 
memperkirakan bahwa hanya 29% dari anak-anak berusia 6-59 bulan mengonsumsi 
makanan sumber zat besi dan hanya 20% yang mengonsumsi telur (Kemenkes, 2014).

Gambar 7. Asupan Energi per Kapita per Hari dari Kelompok Makanan yang Berbeda 
pada Tahun 2007 dan 2017    
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Asupan makanan ditentukan oleh ketahanan pangan yang memiliki empat dimensi, 
yaitu: ketersediaan, akses, konsumsi, dan pemanfaatan pangan (WFP, 2017). Badan 
Pangan Dunia (WFP) melaporkan bahwa secara keseluruhan, ketahanan pangan 
meningkat antara tahun 2010 dan 2015 yakni ketika hanya 58 dari 398 kabupaten yang 
ditemukan sangat rentan terhadap kerawanan pangan (WFP, 2016). Beberapa penelitian 
baru-baru ini menyimpulkan bahwa akses ekonomi (keterjangkauan) terhadap pangan 
dibandingkan dengan ketersediaan pangan merupakan penyebab utama kerawanan 
pangan di Indonesia (SMERU, 2015) (WFP, 2017) (WFP & Bappenas, 2017). Sebuah 
studi untuk memperkirakan biaya konsumsi di Indonesia menemukan bahwa 38% 
dari populasi nasional tidak mampu membeli makanan bergizi dan persentase ini naik 
menjadi 68% di daerah terpencil seperti NTT dimana biaya transportasi makanan tinggi 
(WFP & Bappenas, 2017). Gejolak harga pangan terutama untuk beras, daging, sayur, dan 
buah, memperburuk situasi ketika rumah tangga miskin terpaksa mengurangi jumlah 

dan kualitas makanan yang mereka konsumsi (SMERU, 2015). Sebagian besar (80%) 
rumah tangga dengan tingkat pengeluaran rendah dan menengah menghabiskan lebih 
dari separuh pengeluaran mereka untuk makanan di tahun 2017, dan membelanjakan 
porsi yang jauh lebih besar dari uang mereka untuk makanan dibandingkan dengan 20% 
penduduk terkaya (BPS, 2017).

Meskipun harga makanan tetap menjadi penghalang utama bagi banyak keluarga miskin 
di Indonesia, tetapi pengeluaran untuk makanan dan minuman olahan, yang sebagian 
besar cenderung makanan yang diproses, meningkat empat kali lipat pada masyarakat 
perkotaan dan juga pedesaan dari tahun 2007 hingga 2017. Pertumbuhan industri 
makanan dan minuman mendorong terjadinya perubahan pola konsumsi di Indonesia 
dan berkontribusi pada terjadinya Beban Ganda Masalah Gizi seperti yang dijelaskan pada  
Kotak 3.

Kotak 3. Fokus pada Peningkatan Konsumsi Makanan dan Minumam Olahan  
yang Berkontribusi pada Kejadian Beban Ganda Masalah Gizi   

Industri makanan dan minuman sedang berkembang pesat di Indonesia dengan 
tingkat pertumbuhan sebesar 12,7% yang tercatat untuk kuartal pertama 2018 
dan memberikan kontribusi 6,1% terhadap total PDB pada tahun 2017 (Lukman, 
2018). Sektor ini berkembang dengan peningkatan 20% dalam investasi domestik 
langsung (Domestic Direct Investment/DDI) pada tahun 2017, dibandingkan dengan 
penurunan 7% dalam investasi asing langsung (Foreign Direct Investment/FDI). 
Pada kuartal pertama tahun 2018, industri makanan dan minuman menyumbang 
12,5% dari DDI atau setara dengan US$ 711 juta. Pembuatan makanan dan 
minuman olahan, yang pada umumnya tinggi lemak, gula, dan garam, sebagian 
besar dilakukan oleh perusahaan Indonesia, meskipun industri sangat bergantung 
pada bahan baku impor. Sebagai contoh, produksi gula dalam negeri sudah cukup 
untuk memenuhi permintaan rumah tangga, tetapi 100% gula yang terdapat dalam 
produk jadi merupakan bahan impor, terutama dari Thailand dan Australia (Lukman  
(komunikasi personal), 2018).

Peningkatan jumlah makanan dan minuman olahan di pasar yang ada di Indonesia 
diiringi dengan peningkatan gerai makanan cepat saji. Menurut perusahaan riset 
pasar, Euromonitor International, penjualan makanan cepat saji diperkirakan akan 
tumbuh sebesar 7% per tahun hingga 2016 dengan jumlah gerai yang melonjak dari 
5.890 pada tahun 2011 menjadi 9.100 pada tahun 2017. Lebih lanjut lagi, perusahaan 
memperluas jangkauan mereka di luar kota-kota besar (Bland, 2013).

Seiring dengan meningkatnya pasokan, demikian pula permintaan, perubahan 
gaya hidup konsumen dianggap telah menjadi penyebab terjadinya peningkatan 
konsumsi produk olahan (Sumarwan, 2018). Konsumen memiliki lebih sedikit waktu 
untuk menyiapkan makanan di rumah karena mereka menghabiskan lebih banyak 
waktu bekerja di luar rumah, sementara produk olahan tersedia dengan mudah 
di pasaran dengan harga terjangkau. Selain itu, terdapat beberapa bukti yang 
menunjukkan bahwa iklan TV mendorong konsumsi makanan olahan dimana rata-
rata orang yang menonton TV terpapar dengan satu iklan makanan atau minuman 
tidak sehat setiap empat menit di Indonesia, sedangkan di China, Malaysia, dan 
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Korea Selatan dengan durasi setiap 12-26 menit (Kelly, Hebden, & King, 2014). Studi 
lain juga menunjukkan pengaruh yang signifikan dari paparan televisi selama masa 
kanak-kanak terhadap pengeluaran rumah tangga di kemudian hari, dan juga pada 
konsumsi makanan dan minuman ringan di Indonesia (Oberlander, 2018). Data 
terbaru juga melihat pengaruh pilihan makanan di Indonesia melalui ketersediaan 
pilihan yang lebih luas dari aplikasi layanan cepat yang memungkinkan pelanggan 
untuk memesan dan membayar makanan dengan mudah menggunakan ponsel 
(Martianto, 2018).

Saat ini, walaupun target penurunan obesitas telah dimasukkan ke dalam RPJMN 
2015-2019, akan tetapi program pencegahan dan penatalaksanaan obesitas secara 
komprehensif belum ada, sehingga pengawasan terhadap konten, pemasaran, dan 
penjualan makanan olahan perlu ditingkatkan. Hal tersebut menjadi kebutuhan 
mendesak bagi pemerintah untuk menyusun dan memperkuat regulasi yang 
membatasi ketersediaan, aksesibilitas, dan konsumsi makanan dan minuman 
dengan kadar gula, garam, dan lemak yang tinggi.

2.3.2. 	B eban Penyakit, Akses terhadap Pelayanan Kesehatan, dan Lingkungan yang  
	T idak Mendukung

Hubungan antara kekurangan gizi dan penyakit infeksi (menular) terlihat sangat jelas. 
Infeksi, terutama diare, kecacingan, infeksi saluran pernapasan akut (ISPA), serta 
campak dan malaria, dapat menurunkan nafsu makan, menyebabkan peradangan, dan 
kemudian menyebabkan penurunan berat badan, sementara anak yang kekurangan gizi 
memiliki risiko lebih besar terkena infeksi (Tomkins & Watson, 1989). Penyakit infeksi 
masih banyak terjadi di Indonesia. Pada tahun 2012, 14,3% anak usia di bawah lima 
tahun dilaporkan mengalami diare dalam dua minggu terakhir, sementara 5% memiliki 
gejala ISPA, dan 31% pernah mengalami demam (BPS & Kemenkes, 2012). Sementara 
tahun 2018, 12,3% balita dilaporkan mengalami diare (Kementerian Kesehatan, 2018). 
Saat ini, data mengenai angka kecacingan di tingkat nasional yang dikaitkan dengan 
anemia dan stunting masih belum tersedia. Bukti yang ada menunjukkan bahwa lebih 
dari seperempat anak balita (28%) menderita kecacingan (Kemenkes, 2015). Penyakit 
infeksi lebih sering terjadi pada kuintil kekayaan yang lebih rendah.

Saat ini, Indonesia sedang mengalami transisi epidemiologi dengan beban penyakit 
bergeser dari penyakit menular dan kematian pada usia lebih muda ke arah PTM, 
peningkatan usia harapan hidup, dan peningkatan usia rata-rata kematian. Obesitas 
adalah penyumbang utama beban PTM, terutama terkait dengan perkembangan 
penyakit diabetes mellitus, hipertensi, stroke, dan kardiovaskular. Menurut perkiraan 
WHO, kematian proporsional karena PTM di Indonesia telah meningkat dari 50,7% pada 
tahun 2004 menjadi 71% pada tahun 2014 (WHO, 2014). Diabetes merupakan masalah 
tersendiri dimana jumlah orang dengan diabetes diperkirakan hampir dua kali lipat, dari 
7,6 juta pada 2013 menjadi 11,8 juta pada 2030. Dengan pertumbuhan prevalensi diabetes 
sebesar 6% per tahun, hal ini jauh melebihi tingkat pertumbuhan populasi tahunan 
negara Indonesia secara keseluruhan (Novo Nordisk, 2013). Data 2018 menunjukkan 

prevalensi diabetes pada penduduk umur ≥ 15 tahun sebesar 10,9% berdasarkan kriteria 
Diabetes Melitus menurut Konsensus PERKENI 2015 (Kementerian Kesehatan, 2018).

Hasil dari peningkatan beban PTM yang berkaitan dengan pola makan adalah permintaan 
yang meningkat terhadap layanan kesehatan di Indonesia. Pengeluaran kesehatan telah 
meningkat di Indonesia tetapi akses ke pelayanan kesehatan masih belum universal. 
Pada tahun 2014, Pemerintah Indonesia memperkenalkan skema asuransi kesehatan 
universal yang dikenal sebagai Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) untuk memastikan 
akses ke pelayanan kesehatan bagi semua warga negara. Pada tahun 2017, 41% dari 
populasi tidak tercakup oleh JKN termasuk sekitar 62% anak di bawah usia lima tahun 
(BPS, 2017). Sebuah evaluasi tentang Puskesmas (Pusat Kesehatan Masyarakat) di 
Indonesia menemukan bahwa beberapa puskesmas mengalami kekurangan pasokan air 
bersih, listrik, telepon dan dokter (lihat Tabel 2).

Tabel 2. Akses ke Infrastruktur secara Nasional pada Tahun 2011

Jenis Akses %

Kecamatan tanpa puskesmas 6,3

Puskesmas tanpa pasokan air bersih 28,3

Puskesmas tanpa listrik 24 jam 12,6

Puskesmas tanpa telepon 16,0

Puskesmas tanpa dokter 4,2

Sumber: Mahendradhata & et al., 2017

Akses ke pelayanan kesehatan juga dipengaruhi oleh jarak tempuh ke fasilitas kesehatan 
terdekat. Data tahun 2013 menunjukkan bahwa akses ke fasilitas kesehatan berbasis 
masyarakat atau UKBM (posyandu, polindes, poskesdes/poskestren) sudah cukup baik 
(ditempuh dalam waktu ≤15 menit oleh sekitar 80-90% rumah tangga). Sementara akses 
ke pelayanan kesehatan dasar (puskesmas), relatif terjangkau (ditempuh ≤15 menit oleh 
hampir 70% rumah tangga) (lihat Gambar 8). Namun demikian, rumah tangga termiskin 
menempuh lebih lama dibanding dengan kelompok terkaya untuk semua jenis fasilitas 
kesehatan. Waktu tempuh ≤15 menit oleh kelompok termiskin untuk ke posyandu sekitar 
85% dan untuk ke puskesmas 42%, sedangkan kelompok terkaya sekitar 97% untuk ke 
posyandu dan 77% untuk ke puskesmas (Kementerian Kesehatan, 2013).
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Gambar 8. Persentase Rumah Tangga berdasarkan Waktu Tempuh ke Fasilitas Kesehatan 
pada Tahun 2013
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Hubungan antara kekurangan gizi dengan minimnya akses air bersih, sanitasi, dan higiene 
(WASH) di Indonesia sudah semakin banyak dibuktikan. Sebuah tinjauan literatur terbaru 
menemukan bahwa prevalensi stunting di Indonesia berkaitan dengan ketersediaan kakus 
yang tidak layak dan air minum yang tidak dimasak (Beal, Tumilowicz, Sutrisna, Izwardy, & 
Neufeld, 2018). Namun, bukti terbaru dari uji coba yang besar dan dirancang dengan baik 
di Bangladesh (Luby , Rahman, & Arnold, 2018), Kenya (Null, Stewart, & Pickering, 2018) 
(uji coba Manfaat WASH) dan Zimbabwe (SHINE) telah melaporkan tidak ada efek dari 
intervensi WASH terhadap stunting. Dampak yang kurang tersebut mungkin merupakan 
konteks khusus. Namun demikian, penelitian menunjukkan bahwa peningkatan akses ke 
air dan sanitasi saja akan memiliki dampak terbatas pada pertumbuhan anak.

2.3.3.	 Praktik Pemberian Makan dan Pengasuhan yang Tidak Adekuat

Praktik pemberian makan bayi dan anak yang buruk berkaitan dengan kejadian stunting 
pada anak di Indonesia (Beal, Tumilowicz, Sutrisna, Izwardy, & Neufeld, 2018). Sesuai 
dengan ketentuan WHO dan UNICEF Global, Kementerian Kesehatan merekomendasikan 
pemberian ASI secara eksklusif selama enam bulan pertama setelah anak lahir, kemudian 
diiringi dengan pemberian makanan pendamping ASI yang aman dan bergizi serta 
dilanjutkan menyusui sampai setidaknya anak berusia dua tahun. Waktu dan durasi 
pemberian ASI pada anak di Indonesia sangat bervariasi. Sebagaimana dicatat dalam 
Bagian 1.2.3, hanya 61% wanita yang memulai menyusui dalam satu jam pertama 
kelahiran bayi mereka dan hanya setengah (54%) yang terus menyusui hingga dua 
tahun (BPS & Kemenkes, 2017). Kajian mendalam tentang gizi ibu, bayi, dan anak di 
Indonesia menemukan bahwa praktik-praktik yang merugikan, seperti tidak memberikan 

kolostrum kepada bayi baru lahir dilakukan oleh beberapa ibu saat pemberian makan 
pra-lakteal dengan kurma yang dilunakkan, madu, biskuit, dan susu formula (Breast 
Milk Substitutes/BMS) umum terjadi (60%), dan paling sering dilakukan oleh wanita dari 
kuintil kekayaan yang lebih tinggi (Alive & Thrive, 2018). Inisiasi dan durasi menyusui 
bervariasi menurut provinsi, usia ibu, kuintil kekayaan, dan jenis pekerjaan. Kajian ini 
mengidentifikasi hambatan pemberian ASI eksklusif seperti melahirkan dengan cara 
bedah caesar, melahirkan di fasilitas non kesehatan dan non pemerintah, kurangnya 
dukungan dari sang nenek, menerima sampel susu formula dari bidan, pembengkakan 
payudara ibu, penyakit anak, serta bekerja penuh waktu.

Hampir separuh (48%) bayi diperkenalkan pada makanan pendamping yang terlalu dini 
di Indonesia dan jenis makanan yang diperkenalkan tidak mendukung pertumbuhan 
dan perkembangan optimal. Hanya 23% bayi berusia 6-8 bulan diberi empat atau lebih 
kelompok makanan pada tahun 2012, naik menjadi 75% di antara kelompok usia 18-23 
bulan (BPS & Kemenkes, 2012). Proporsi anak usia 6-23 bulan yang diberi makan sesuai 
dengan ketiga rekomendasi PMBA6  sebesar 18% untuk anak usia 6-8 bulan dan 45% untuk 
anak usia 18-23 bulan (BPS & Kemenkes, 2012). Terdapat bukti yang menunjukkan bahwa 
hambatan keuangan menjadi alasan buruknya praktik pemberian makanan pendamping 
karena provinsi dengan tingkat kerawanan pangan tertinggi merupakan daerah dengan 
tingkat praktik pemberian makanan pendamping yang adekuat paling rendah (Alive & 
Thrive, 2018). 

Faktor lain yang berperan pada PMBA yang tidak adekuat adalah minimnya penegakan 
regulasi yang komprehensif di Indonesia. Berdasarkan Undang-Undang No. 36  Tahun 
2009 tentang Kesehatan, perusahaan diberi kewajiban untuk menyediakan fasilitas 
bagi perempuan yang menyusui selama jam kerja, sementara Undang-Undang No. 13 
Tahun 2003 tentang Ketenagakerjaan, memberikan hak seorang pekerja perempuan 
untuk beristirahat selama 45 hari sebelum melahirkan dan 45 hari setelah melahirkan. 
Namun, sebuah studi pada tahun 2011 menemukan bahwa hanya 10% dari instansi 
pemerintah dan 11% dari instansi swasta menyediakan ruang menyusui (Save the 
Children, 2013), sementara lebih dari setengah (57,5%) dari tenaga kerja perempuan di 
Indonesia dipekerjakan secara informal dengan sedikit hak ketenagakerjaan (Indonesia 
Investments, 2018). Indonesia memiliki beberapa regulasi yang berlaku terkait dengan 
Kode Internasional tentang Pemasaran Pengganti ASI (the International Code of Marketing 
of Breast-Milk Substitutes). Undang-Undang No. 33 Tahun 2012 tentang Pemberian ASI 
Eksklusif saat ini melarang produsen dan distributor mempromosikan serta mengiklankan 
susu formula untuk bayi di bawah enam bulan di fasilitas kesehatan, sementara fasilitas 
kesehatan dan petugas kesehatan tidak diizinkan untuk menjual, memberi, atau 
mempromosikan susu formula untuk bayi. Ada juga beberapa pembatasan terhadap 
pelabelan dan iklan produk susu untuk bayi di bawah satu tahun. Namun, sebuah studi 
2015 di Indonesia menemukan lebih dari 1.000 insiden ketidakpatuhan terhadap kode 
internasional tersebut oleh berbagai produsen dan distributor (Access to Nutrition Index, 
2016). UNICEF telah menyoroti ukuran substansial dari bisnis pengganti ASI di Indonesia 
dengan penjualan diperkirakan mencapai Rp 25,8 triliun pada tahun 2016 (UNICEF, 2016).

6	  Didefinisikan sebagai susu atau produk susu, dengan keragaman dan frekuensi makan yang adekuat.
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Saat ini, belum ada undang-undang yang mengatur tentang pemberian makan untuk anak 
di atas usia dua tahun serta belum adanya kepatuhan terhadap undang-undang yang ada 
untuk mendukung praktik PMBA yang aman dan bergizi. Analisis yang dilakukan oleh 
Universitas Padjajaran dengan UNICEF dan Alive & Thrive, telah mengungkapkan bahwa 
peningkatan pemberian ASI di Indonesia dapat menyelamatkan 5.377 kehidupan anak 
dan Rp 3 triliun dalam biaya kesehatan setiap tahun (UNICEF, 2016). Hal ini menyoroti 
kebutuhan mendesak untuk memperluas regulasi nasional dalam memastikan PMBA 
yang memadai untuk semua anak di bawah usia tiga tahun.

Selain PMBA yang memadai, pertumbuhan dan perkembangan anak bergantung pada 
praktik pengasuhan yang optimal. Sangat disadari bahwa intervensi pendidikan anak 
usia dini (PAUD) berfokus pada (i) dukungan orang tua; (ii) stimulasi dan pendidikan dini; 
(iii) kesehatan dan gizi; (iv) tambahan pendapatan; serta (v) program yang komprehensif 
dan terintegrasi, dimana hal-hal tersebut memiliki efek positif pada perkembangan 
kognitif anak (Rao, Sun, & Wong, 2013). Saat ini, terdapat dua bentuk intervensi PAUD di 
Indonesia, yaitu target pertama adalah anak-anak usia 0-3 tahun melalui sesi pengasuhan 
(Bina Keluarga Balita) yang dilaksanakan oleh Badan Kependudukan dan Keluarga 
Berencana Nasional (BKKBN). Target kedua adalah anak-anak yang berusia 3-6 tahun 
di pos PAUD dan dilaksanakan oleh Kementerian Pendidikan. Namun, cakupan masih 
belum menyeluruh dengan 38% anak-anak di bawah usia enam tahun belum tercakup 
oleh program ini.

2.3.4.	A kar Masalah dan Isu yang Terkait

Kemiskinan dan Ketidakmerataan 

Beban Ganda Masalah Gizi sangat terkait dengan kemiskinan dan ketidakmerataan. 
Di Indonesia, pertumbuhan ekonomi selama tiga tahun terakhir telah meningkat dari 
4,9% pada 2015 ditargetkan menjadi 5,4% pada tahun 2018 dan jumlah orang miskin 
menurun menjadi 26,58 juta pada tahun 2017 (Bappenas, 2018). Meskipun demikian, 
ketidakmerataan yang lebar tetap terjadi. Kemiskinan terkonsentrasi di daerah pedesaan 
di mana 14,3% penduduk hidup di bawah garis kemiskinan sedangkan 8,3% orang di 
daerah perkotaan. Tingkat kemiskinan dicerminkan oleh tingkat kekurangan gizi dan 
pola konsumsi. Kurang gizi serta asupan energi dan protein yang tidak memadai jauh 
lebih tinggi pada kelompok kuintil kekayaan yang lebih rendah, serta di provinsi yang 
paling miskin dan terpencil, dimana ketidakmerataan ini semakin meningkat. Sementara 
obesitas dan konsumsi makanan tinggi kadar gula, garam, dan lemak lebih umum terjadi 
pada kelompok kekayaan yang lebih tinggi. Untuk saat ini, hal ini dengan cepat akan 
menjadi masalah utama di antara kelompok miskin. Bank Dunia telah memberitahukan 
bahwa untuk mencapai pertumbuhan yang lebih cepat dan lebih inklusif, Indonesia perlu 
membelanjakan lebih baik dan lebih banyak di daerah-daerah prioritas (World Bank, 
2018). Hubungan sinergis antara kemiskinan dan gizi berarti bahwa memprioritaskan gizi 
akan berkontribusi dalam mengurangi kemiskinan, sementara mengurangi kemiskinan 
akan berkontribusi pada perbaikan gizi.

Tren Demografi dan Urbanisasi

Indonesia mengantisipasi ‘bonus demografi’ pada tahun 2020-2030 ketika proporsi 
orang dalam kelompok usia produktif (15-64 tahun) mencapai maksimum dan rasio 
ketergantungan berada pada tingkat terendah (Bappenas, 2018). Produktivitas ekonomi 
dengan demikian perlu dioptimalkan. Anak-anak dan remaja saat ini akan membentuk 
angkatan kerja yang produktif di tahun 2020-2030. Sisi negatif dari fenomena demografi 
ini adalah setidaknya sepertiga anak dan remaja saat ini mengalami stunting dan 
akan kurang produktif di masa depan. Sisi positifnya adalah terdapat peluang untuk 
mengurangi Beban Ganda Masalah Gizi, mengembangkan pola makan yang sehat, serta 
berinvestasi dalam ‘bonus demografi’.

Selain profil usia yang berubah dari populasi, juga terjadi peningkatan migrasi dari 
pedesaan ke daerah perkotaan ketika orang mencari pekerjaan. Populasi perkotaan 
meningkat dari 42% pada tahun 2000 menjadi 50% pada tahun 2010, dan diperkirakan 
akan meningkat menjadi 67% pada 2035 (SMERU, 2015). Dampak negatif dari 
kecenderungan ini adalah lebih banyak orang di daerah perkotaan yang terpapar dengan 
lingkungan obesogenik (gerai makanan cepat saji, iklan makanan dan minuman tinggi 
gula, garam, lemak, dll.) yang terkait dengan tingkat obesitas yang semakin tinggi. Selain 
itu, lingkungan perkotaan menjadi tidak kondusif untuk aktivitas fisik yang menyebabkan 
minimnya olahraga yang berdampak terhadap penambahan berat badan dan obesitas. 
Orang-orang yang tinggal di daerah perkotaan memiliki pilihan transportasi yang lebih 
dapat diandalkan dan tersedia bagi mereka, terdapat sedikit fasilitas olahraga yang dapat 
diakses, serta tenaga kerja yang telah beralih dari pekerjaan pertanian dan yang bersifat 
fisik. Hal yang mengkhawatirkan adalah gaya hidup remaja di Indonesia, baik di daerah 
perkotaan maupun pedesaan. Sebuah survei di dua kabupaten menemukan bahwa 
selama seminggu, remaja melaporkan paling sering duduk santai (2 jam), menonton 
televisi (2 jam), menggunakan ponsel mereka (2 jam), atau duduk untuk belajar atau 
bekerja (3 jam). Selama akhir pekan, mereka melaporkan bahwa mereka paling sering 
menggunakan ponsel mereka (3 jam), menonton televisi (2 jam), atau duduk untuk belajar/
bekerja di sekolah/kampus/tempat kerja (2 jam). Di luar sekolah, anak perempuan lebih 
umum (68%) melakukan duduk santai atau melakukan pekerjaan rumah tangga seperti 
menyapu, sedangkan 60% anak laki-laki bermain sepak bola (UNICEF, 2018 Unpublished). 
Namun demikian, urbanisasi juga menawarkan kesempatan untuk menjangkau lebih 
banyak orang dengan lebih mudah melalui pesan dan aksi untuk mempromosikan 
makanan dan gaya hidup yang lebih sehat. 

Desentralisasi 

Sistem pemerintahan yang terdesentralisasi di Indonesia diperkenalkan pada tahun 
2000. Reformasi memberikan kewenangan yang lebih besar, kekuasaan politik, dan 
sumber daya keuangan bagi kabupaten dan desa, tidak melalui provinsi. Wewenang 
yang menjadi tanggung jawab pemerintah daerah termasuk tanggung jawab untuk 
penyediaan layanan di berbagai sektor, termasuk layanan gizi. Sementara pemerintah 
pusat mempertahankan peran kepemimpinan, koordinasi, dan pemantauan. Dana yang 
ada disalurkan langsung kepada pemerintah kabupaten yang dapat dialokasikan sesuai 
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dengan prioritas daerah. Pada tahun 2014, desentralisasi keuangan menjadi selangkah 
lebih maju dengan adanya Dana Desa (lihat Kotak 4). Sumber dana yang lebih besar saat 
ini tersedia di tingkat kabupaten dan desa yang memberdayakan pemerintah daerah dan 
masyarakat untuk mengatasi Beban Ganda Masalah Gizi melalui solusi yang disesuaikan 
dengan konteks lokal di daerah mereka. Tantangannya adalah memastikan melalui 
advokasi bahwa gizi diprioritaskan di antara banyaknya prioritas yang saling bersaing 
dan memastikan bahwa pemerintah daerah memiliki pemahaman tentang penyebab, 
dampak, dan intervensi yang tepat untuk menangani Beban Ganda Masalah Gizi.

Gender

Terdapat bukti global yang kuat yang menyatakan bahwa status perempuan dalam 
masyarakat terkait dengan status gizi dan kelangsungan hidup anak. Analisis data 
dari 96 negara menunjukkan bahwa tingkat ketimpangan gender masyarakat, seperti 
jumlah perempuan dalam pekerjaan atau tingkat pendidikan mereka relatif terhadap 
laki-laki, merupakan faktor penting yang berkontribusi terhadap tingkat malnutrisi 
dan kematian anak (Marphatia, Cole, & Grijalva-Eternod, 2016). Di Indonesia, Instruksi 
Presiden (No. 9, 2000) mencerminkan niat pemerintah untuk terus memperbaiki 
kondisi untuk perempuan dan anak perempuan di bidang kesehatan, pendidikan, 
angkatan kerja dan partisipasi politik. Selain itu, ada inisiatif yang berjalan, seperti 
Gerakan Pekerja Perempuan Sehat Produktif (GP2SP) yang dilaksanakan bersama oleh 
Kementerian Kesehatan, Kementerian Dalam Negeri, Kementerian Ketenagakerjaan, dan 
Kementerian Pemberdayaan Perempuan dan Perlindungan Anak. Program ini bertujuan 
untuk meningkatkan status kesehatan dan gizi pekerja perempuan sehingga mereka 
dapat merawat anak-anak mereka dan mencapai produktivitas kerja maksimum untuk 
mendukung keluarga mereka. Meskipun ada prakarsa ini, ketidaksetaraan gender dan 
praktik-praktik berbahaya tetap ada.

Perempuan Indonesia lebih rentan terhadap kemiskinan sebagai akibat ketidaksetaraan 
gender dalam distribusi pendapatan, akses ke kredit, kontrol atas properti dan sumber daya 
alam, dan akses ke mata pencaharian. Data dari 2012 menunjukkan bahwa 63,3% wanita 
menikah antara usia 15-49 tahun dipekerjakan pada tahun sebelumnya tetapi 26,3% dari 
wanita yang dipekerjakan tersebut tidak dibayar baik secara tunai maupun dalam bentuk 
barang, termasuk mereka yang bekerja di pertanian pribadi dan dalam bisnis keluarga 
(BPS & Kemenkes, 2012). Selanjutnya, perempuan menghadapi diskriminasi dalam hal 
upah. Industri pakaian (atau garmen) di Indonesia merupakan salah satu kasus terburuk 
dalam hal kesenjangan upah di sektor manufaktur negara. Rata-rata, pekerja perempuan 
informal di industri garmen Indonesia berpenghasilan 20% lebih rendah daripada rekan 
laki-laki mereka untuk pekerjaan yang sama dan dengan latar belakang pendidikan yang 
sama (rendah) (Indonesia Investments, 2018). Hanya 49,6% wanita di tahun 2012 memiliki 
rumah sementara 41,4% memiliki lahan, yang sebagian besar berbagi kepemilikan (BPS 
& Kemenkes, 2012). Partisipasi perempuan dalam pengambilan keputusan juga terkait 
dengan capaian di bidang kesehatan. Perempuan yang berpartisipasi dalam setidaknya 
tiga keputusan rumah tangga lebih mungkin untuk mendapatkan pelayanan ANC, dan 
untuk melahirkan dan mendapatkan pelayanan paska persalinan dari penyedia layanan 
yang terlatih. Mereka juga melaporkan tingkat kematian bayi, anak, dan balita yang lebih 
rendah daripada wanita yang tidak berpartisipasi dalam keputusan rumah tangga (BPS 
& Kemenkes, 2012).

Pernikahan dini tetap menjadi masalah tersendiri di Indonesia. Pada tahun 2015, 21,6% 
wanita menikah atau dalam ikatan sebelum usia 18 tahun dan angka ini lebih tinggi di 
pedesaan dibandingkan dengan perkotaan (BPS, 2015). Pernikahan dini berarti bahwa 
anak perempuan meninggalkan sekolah lebih awal, memiliki bayi pertama mereka lebih 
awal dan lebih mungkin memiliki bayi dengan berat badan lahir rendah dan tumbuh 
dengan kekurangan gizi. Selain itu, sebagian besar perempuan Indonesia pernah 
mengalami kekerasan oleh mantan atau pasangan saat ini. Pada 2016, satu dari tiga 
wanita berusia 15-64 tahun melaporkan bahwa mereka pernah mengalami kekerasan 
fisik atau seksual oleh pasangan selama masa hidup mereka (Statistics Indonesia, 
2016). Komisi Nasional Anti Kekerasan Terhadap Perempuan telah menekankan bahwa  
undang-undang yang ada tidak cukup melindungi perempuan (Komisi Nasional 
Perempuan, 2018).

Ketersediaan dukungan terkait untuk ibu bersalin pada tempat kerja di Indonesia 
juga masih perlu ditingkatkan. Sebagaimana dicatat dalam bagian 1.3.3, di bawah 
hukum ketenagakerjaan (No. 13, 2003), seorang pekerja perempuan berhak atas 45 
hari istirahat sebelum melahirkan dan 45 hari setelah melahirkan sesuai dengan 
perhitungan untuk tanggal persalinan oleh ahli kandungan atau bidan. Namun, 57,5% 
dari tenaga kerja perempuan di Indonesia dipekerjakan secara informal dengan sedikit 
hak ketenagakerjaan (Indonesia Investments, 2018). Kurangnya hak ketenagakerjaan 
memperlemah kemampuan perempuan untuk beristirahat selama trimester terakhir 
kehamilan, menyusui dan merawat anak mereka yang masih kecil, yang semuanya akan 
mempengaruhi status gizi anak-anak mereka.

UNICEF telah menyoroti perlunya mempromosikan kesetaraan gender, yang berarti 
bahwa perempuan dan laki-laki, serta anak perempuan dan anak laki-laki menikmati 
hak, sumber daya, peluang, dan perlindungan yang sama. Pergeseran dalam kesetaraan 
gender tidak hanya membutuhkan perubahan kesadaran dan perilaku, tetapi juga 
perubahan dalam dinamika kekuatan mendasar yang membentuk norma dan hubungan 
gender (UNICEF, 2017). 

Kepercayaan dan Praktik Budaya

Keyakinan sosial dan budaya dapat mempengaruhi gizi baik secara positif maupun 
negatif. Tinjauan praktik gizi sensitif di Indonesia menyoroti adanya tabu sosial dan 
budaya dalam hal pembatasan makanan dan pemahaman tentang gizi pada ibu dan 
anak (Alive & Thrive, 2018). Di antara kelompok populasi tertentu, makanan dibatasi 
pada masa kehamilan yakni termasuk daging, sayuran dan buah yang mengandung 
vitamin dan mineral penting seperti zat besi dan vitamin A. Ada juga pembatasan selama 
periode setelah melahirkan karena beberapa makanan diyakini menunda penyembuhan 
setelah melahirkan atau untuk mempengaruhi rasa dan kualitas ASI. Beberapa ibu tidak 
memberikan kolostrum kepada bayi mereka yang baru lahir karena mereka memiliki 
persepsi negatif tentang manfaatnya dan berpikir bayi mereka akan jatuh sakit.

Penelitian formatif dilakukan di 11 kabupaten dengan kombinasi survei, diskusi kelompok 
terarah dan wawancara mendalam, menemukan kurangnya kesadaran tentang 
pentingnya gizi pra-natal dan adanya keberlanjutan mitos tentang makanan dari nenek 
(IMA World Health, 2018). Ada keyakinan yang luas bahwa madu baik untuk bayi, bahwa 
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susu formula sama baiknya dengan ASI, dan ASI tidak mencukupi sehingga diperlukan 
makanan tambahan. Ada juga persepsi di antara ibu dan nenek di Indonesia, bahwa 
untuk anak “lebih gemuk lebih sehat” meskipun persepsi “badan ideal” untuk wanita 
dewasa adalah tinggi dan langsing sedangkan berotot untuk pria dewasa (Rachmi, 
Hunter, Li, & Barr, 2017).  

Kampanye komunikasi perubahan perilaku sosial (Social Behaviour Communication 
Change/SBCC) dilakukan berdasarkan pesan yang yang dihasilkan dari riset formatif 
yang saat ini sedang berjalan dan belum dievaluasi. Keberhasilan aksi SBCC dalam 
mempengaruhi perilaku terkait gizi di negara-negara tetangga (Sanghvi, Haque, & Roy, 
2016) memperkuat pentingnya memperkenalkan kebijakan untuk mendukung SBCC.

Keadaan Darurat

Bencana adalah hal yang umum terjadi di Indonesia dapat berupa gempa berulang, 
banjir dan kekeringan yang kerap terjadi menyebabkan penderitaan manusia dan 
kerusakan ekonomi. Hal ini mengakibatkan hilangnya aset dan pendapatan pada rumah 
tangga yang rentan, tempat tinggal sementara yang meningkatkan paparan penyakit 
dan konsumsi makanan yang tidak memadai, kenaikan harga, penurunan produksi dan 
kekurangan pangan (SMERU, 2015). Semua faktor ini meningkatkan risiko kekurangan 
gizi, terutama pada anak. Sementara Indonesia telah menghindari krisis gizi yang serius 
dalam beberapa tahun terakhir, perubahan iklim cenderung meningkatkan frekuensi dan 
intensitas bencana tersebut di Indonesia sehingga meningkatkan risiko terhadap gizi.

Pesan Kunci

1.	 Diet yang tidak adekuat dan kerawanan pangan berkontribusi terhadap kekurangan 
gizi dan obesitas:
•	 Hampir setengah penduduk (45,7%) dengan tingkat kecukupan energi sangat 

kurang (<70% AKE) dan 36,1% dengan tingkat kecukupan protein sangat 
kurang (<80% AKP). sementara 95,5% penduduk yang berusia 5 tahun keatas 
mengonsumsi kurang dari lima porsi buah atau sayur dalam sehari.

•	 Akses ekonomi (keterjangkauan) pangan dibandingkan dengan ketersediaan 
pangan adalah penyebab utama kerawanan pangan.

•	 Pengeluaran untuk makanan dan minuman jadi, yang sebagian besar cenderung 
diproses, meningkat sebanyak empat kali lipat antara 2007 dan 2017 yang 
didorong oleh industri makanan dan minuman yang sedang berkembang.

2.	 Penyakit, akses yang tidak memadai ke pelayanan kesehatan, dan air dan sanitasi, 
terkait dengan Beban Ganda Masalah Gizi:
•	 Penyakit infeksi terus menyebar dan memiliki keterkaitan dengan kekurangan gizi.
•	 PTM sedang meningkat sebagai akibat dari meningkatnya obesitas dan 

menambah beban sistem pelayanan kesehatan.
3.	 Pemberian makan pada bayi dan anak dan asupan makanan ibu yang buruk, serta 

praktik perawatan ibu dan pengasuhan anak yang suboptimal adalah penyebab 
penting dari kekurangan gizi dan obesitas:
•	 Tingkat menyusui meningkat tetapi praktik pemberian makanan pendamping ASI 

yang tidak sesuai terjadi di mana-mana.
4.	 Perekonomian yang berubah, demografi, relasi gender, keyakinan sosial dan budaya, 

dan perubahan iklim di Indonesia menawarkan peluang serta ancaman terhadap gizi.  

2.4. 	R espons terhadap Beban Ganda Masalah Gizi 

Bagian berikut membahas pencapaian dan tantangan pemerintah dalam menanggapi Beban 
Ganda Masalah Gizi. Kemajuan dikaji terhadap kebijakan dan strategi yang ditetapkan dalam 
konsolidasi Kajian Sektor Kesehatan 2014 yang digunakan sebagai dasar untuk RPMJN 2014-
2019. Bagian ini dibagi menjadi tiga bagian yang sesuai dengan tiga kelompok intervensi yang 
diperlukan untuk mencapai gizi optimal seperti yang diilustrasikan pada Gambar 1: intervensi 
gizi spesifik, intervensi gizi sensitif dan lingkungan yang mendukung.

Pendekatan pemerintah untuk memperbaiki gizi diatur dalam bagian terpisah dari undang-
undang yang berkaitan dengan kesehatan dan makanan. UU Kesehatan No. 36/2009 
menetapkan tujuan prioritas untuk meningkatkan gizi, dan strategi untuk Program Perbaikan 
Gizi Masyarakat. Strategi tersebut meliputi: (a) peningkatan pola konsumsi makanan sesuai 
dengan gizi seimbang; (b) peningkatan kesadaran dan perilaku gizi, aktivitas fisik, dan 
kesehatan; (c) peningkatan akses, dan kualitas layanan gizi sesuai dengan informasi ilmiah dan 
teknis; dan (d) peningkatan sistem pengawasan pangan dan gizi. Undang-undang lebih lanjut 
menetapkan kewajiban pemerintah termasuk dalam merespon kebutuhan gizi keluarga yang 
hidup dalam kemiskinan dan/atau yang terdampak oleh kejadian darurat. Pemerintah juga 
bertanggung jawab untuk meningkatkan pengetahuan dan kesadaran tentang pentingnya gizi. 
UU Pangan No. 18/2012 menetapkan bahwa pemerintah berkewajiban mengatur perdagangan 
pangan dengan tujuan menjaga pasokan dan harga makanan yang stabil, mengelola cadangan 
makanan dan menciptakan iklim bisnis yang sehat. Undang-undang itu juga menyatakan 
bahwa Rencana Aksi Pangan dan Gizi harus disiapkan setiap lima tahun baik di tingkat pusat 
maupun daerah.

2.4.1.	L ingkungan yang Mendukung 

Lingkungan yang mendukung mengacu pada semua elemen yang diperlukan untuk 
memberikan dukungan untuk intervensi dan program gizi (The Lancet, 2013). The Lancet 
Maternal and Child Nutrition Series yang diterbitkan pada tahun 2013, menyimpulkan 
bahwa ada tiga faktor esensial yang membentuk lingkungan yang mendukung: 
pengetahuan dan bukti, politik dan pemerintahan, serta kapasitas dan sumber daya. 
Penilaian Kapasitas Gizi (Nutrition Capacity Assessment) terhadap faktor-faktor esensial 
tersebut telah dilakukan oleh UNICEF, Bappenas dan Kementerian Kesehatan, dan laporan 
penilaian kapasitas gizi tersebut yang dikeluarkan pada tahun 2018 kemudian menjadi 
salah satu dasar penulisan  background paper ini (UNICEF, Bappenas & Kemenkes, 2018). 
Penilaian ini menggunakan pendekatan metode campuran termasuk tinjauan ulang 
dokumen yang relevan, diskusi kelompok terarah dan wawancara yang dilakukan di 
tujuh provinsi dan kabupaten yang telah dipilih sebelumnya.

Pemerintah telah memahami pentingnya lingkungan yang mendukung dan yang 
pertama dari dua kebijakan yang termasuk dalam konsolidasi Kajian Sektor Kesehatan 
2014 adalah untuk: 

•	 “Meningkatkan kepemimpinan yang efektif, koordinasi multi-sektor, dan 
pembagian tanggung jawab untuk mendukung Gerakan 1.000 HPK7  di tingkat 
pusat dan daerah”.

7	 Gerakan 1.000 Hari Pertama Kehidupan diluncurkan oleh empat menteri pemerintah ketika Indonesia bergabung 
dalam Gerakan global Peningkatan Gizi (Scaling Up Nutrition/SUN Movement) pada tahun 2011.  
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Pengetahuan dan Bukti

Meskipun konsolidasi Kajian Sektor Kesehatan 2014 tidak memasukkan kebijakan atau 
strategi khusus yang berkaitan dengan pengetahuan dan bukti terkait gizi, ketersediaan 
data gizi yang tepat waktu dan kredibel, yang disajikan dengan cara yang dapat diakses, 
dapat membantu pemerintah dan pelaku lainnya untuk bersikap responsif terhadap 
tantangan, dan memastikan akuntabilitas (The Lancet, 2013). Setidaknya delapan 
survei sekali waktu (cross-sectional) dan sistem pengumpulan data rutin yang berbeda 
digunakan di Indonesia untuk mengumpulkan informasi gizi dan sejumlah besar data 
dikumpulkan di tingkat pusat dan daerah (lihat Lampiran 3). Selain itu, studi satu-kali 
dilakukan bertujuan untuk mendapatkan wawasan tentang aspek gizi tertentu atau untuk 
mengukur dampak dari intervensi tertentu. Studi-studi ini biasanya dilakukan dalam sub-
populasi dan tidak diulang. Pencapaian penting di Indonesia adalah kemampuan untuk 
melacak capaian target gizi yang terdapat dalam RPJMN 2015-2019 dimana data dari 
indikator yang relevan dikumpulkan secara teratur. Riset Kesehatan Dasar (RISKESDAS) 
secara luas dianggap dapat diandalkan dan juga mengumpulkan data yang relevan dengan 
semua target tersebut setiap lima tahun. Pencapaian penting lainnya adalah penerapan 
sistem surveilans gizi melalui Kementerian Kesehatan, yang berdasarkan survei sekali 
waktu (cross-sectional) tahunan dengan menggunakan 30 teknik pengambilan sampel 
secara klaster di tingkat kabupaten untuk mengumpulkan data dari 15 indikator gizi. Data 
tersebut memungkinkan status gizi anak di bawah usia lima tahun dan wanita hamil 
dapat dilacak untuk mendukung perencanaan layanan.

Namun, ada tantangan besar. Pertama, kapasitas yang terbatas dalam menganalisis dan 
menggunakan sejumlah besar data yang dikumpulkan. Pemerintah kabupaten umumnya 
tidak menggunakan informasi terkait gizi secara efektif dalam perencanaan, pemantauan, 
dan evaluasi program. Sebaliknya, data rutin tidak dianalisis di tingkat kabupaten 
tetapi hanya dikumpulkan dan diteruskan ke tingkat yang lebih tinggi. Kedua, sistem 
pengumpulan data tidak terintegrasi, menghambat kemampuan untuk merancang, 
merencanakan, dan memantau intervensi yang efektif. Suatu sistem informasi yang 
terintegrasi akan memerlukan indikator gizi relevan yang terstandardisasi dari seluruh 
sektor terkait untuk digabungkan menjadi satu basis data untuk dilakukan analisis. Saat 
ini, sistem informasi beroperasi secara independen mengumpulkan data pada kelompok 
populasi yang berbeda selama periode waktu yang berbeda. Misalnya, data ketahanan 
pangan dan keragaman pola makan tidak dikumpulkan secara rutin, dan temuan dari 
survei dipublikasikan secara terpisah. Kurangnya sistem informasi terintegrasi juga 
mencegah analisis mendalam tentang penyebab dan faktor yang mempengaruhi tingkat 
malnutrisi pada kelompok populasi yang berbeda. Ketiga, metode dan definisi indikator 
yang terstandar tidak selalu diterapkan. Contohnya adalah definisi dari indikator ‘ASI 
eksklusif’. Sesuai dengan WHO (WHO, 2007), Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia 
yang dilakukan setiap lima tahun mendefinisikan ‘pemberian ASI eksklusif’ sebagai 
proporsi bayi usia 0–5 bulan yang diberi ASI eksklusif dan mencakup semua bayi yang 
ada pada saat survei sedang disusui secara eksklusif. Definisi ini berbeda dari indikator 
yang digunakan oleh RISKESDAS yang mencakup semua data anak yang berusia hingga 
23 bulan yang sedang, atau pernah, mendapatkan ASI eksklusif sampai usia 6 bulan. 
Sehingga, kedua set data tersebut tidak dapat dibandingkan.

Selanjutnya hal tersebut mengakibatkan adanya kesenjangan informasi penting dan 
tidak adanya pengumpulan indikator kunci. Data regular yang relevan tidak dikumpulkan 
yakni kecacingan, defisiensi mikronutrien, komposisi tubuh dan kebugaran fisik, dimana 
dengan tersedianya data tersebut akan memungkinkan pemerintah mengatasi kekurangan 
vitamin dan mineral, dan juga untuk menangani peningkatan  epidemi obesitas dan PTM. 
Tidak ada sistem informasi manajemen gizi yang utuh yang memungkinkan pelacakan 
cakupan, kinerja dan kualitas layanan gizi. Hal ini harus mencakup indikator seperti 
jumlah perempuan dan orang dewasa yang menerima konseling tentang PMBA dan/
atau pencegahan obesitas, jumlah petugas kesehatan yang dilatih, tingkat kepatuhan 
konsumsi Tablet Tambah Darah, dan basis data tentang suplai dan pengadaan suplemen 
gizi dan peralatan. Selain itu, data tidak selalu dipilah berdasarkan kabupaten atau 
kelompok populasi yang akan memungkinkan pemanfaatan data untuk menangani 
masalah disparitas. Pengetahuan tentang Beban Ganda Masalah Gizi pada kelompok 
populasi yang berbeda (wanita, remaja, anak sekolah terutama usia 5-12 tahun, dan 
kelompok etnis yang berbeda) dan dampak intervensi pada konteks yang berbeda masih 
perlu ditingkatkan. Secara khusus, pemahaman tentang epidemi obesitas di Indonesia, 
bagaimana dan mengapa pola konsumsi pangan berubah, dan cara yang efektif untuk 
mengendalikan epidemi obesitas masih sangat terbatas. Pemahaman tentang penyebab 
malnutrisi dalam konteks yang berbeda masih terbatas dan faktor keberhasilan program 
yang dapat direplikasi dan disesuaikan untuk situasi yang berbeda tidak didokumentasikan 
dan disebarluaskan secara rutin.

Politik dan Pemerintahan

Komitmen politik
Komitmen nasional untuk gizi ditunjukkan melalui keputusan pemerintah untuk 
memasukkan target gizi dalam RPJMN 2014-2019 dan komitmen ini telah menguat dalam 
beberapa tahun terakhir. Pemerintah telah berjanji untuk memenuhi target gizi global 
WHA pada tahun 2025 (WHO, 2012) dan merupakan penandatangan target yang sama 
yang terdapat dalam SDGs (UN, 2015). Pada tahun 2011, Indonesia bergabung dengan 
Gerakan Peningkatan Gizi (Scaling up Nutrition/SUN Movement) dan meluncurkan 
Gerakan Nasional Percepatan Perbaikan Gizi pada Seribu Hari Pertama Kehidupan.

Inisiatif yang lebih baru adalah peluncuran pada tahun 2017 tentang Gerakan Penurunan 
Stunting Nasional sebagai bagian dari kampanye anti-kemiskinan yang lebih luas dari 
Pemerintah. Ini bertujuan untuk memperkuat dukungan politik dan kepemimpinan 
untuk gizi di semua tingkatan, dan untuk memperkuat koordinasi dan konvergensi lintas 
berbagai sektor. Pada tahun 2018, gerakan ini sedang dilaksanakan di 100 kabupaten 
prioritas dengan tingkat kemiskinan dan prevalensi stunting yang tinggi, dan rencananya 
adalah untuk memperluas ke seluruh 514 kabupaten yang ada pada 2021. Gerakan 
Masyarakat untuk Hidup Sehat (Germas), yang dimulai tahun 2016, adalah program 
kesehatan masyarakat nasional yang juga menggunakan pendekatan multisektoral. 
Program ini melibatkan 18 kementerian dan lembaga. Salah satu dari enam kegiatan 
utama Germas adalah penyediaan makanan sehat dan akselerasi perbaikan gizi.
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Target dan rencana
Konsolidasi Kajian Sektor Kesehatan 2014 memuat satu rekomendasi untuk: 

•	 “Mengembangkan Rencana Aksi Pangan dan Gizi multi-sektor lima-tahunan di 
tingkat nasional, provinsi dan kabupaten.”

Rencana Aksi Pangan dan Gizi Nasional (RAN-PG) lima tahunan untuk periode 2015-2019 
sudah tersedia dimana kemudian menjadi tanggung jawab Bappenas. RAN-PG saat ini 
menekankan bahwa peningkatan status gizi akan dihasilkan dari intervensi gizi spesifik 
dan program gizi sensitif, yang melibatkan banyak sektor dan difokuskan pada 1.000 hari 
pertama kehidupan. Bappenas kemudian merilis versi terbaru RAN-PG untuk periode 
2017-2019.

Target gizi nasional telah dimasukkan dalam RPJMN 2015-2019 namun tantangannya 
adalah untuk memastikan bahwa target-target tersebut tercermin dalam rencana 
strategis (RENSTRA) kementerian terkait. Saat ini, gizi dipandang sebagai tanggung 
jawab Kementerian Kesehatan dan sektor-sektor utama lainnya tidak memiliki tanggung 
jawab langsung untuk memastikan bahwa target gizi terpenuhi melalui intervensi 
sektoral mereka (lihat bagian 1.4.3)

Komitmen daerah untuk mengatasi kekurangan gizi, terutama stunting, belum 
diterjemahkan ke dalam Rencana Pembangunan Jangka Menengah Provinsi atau 
Kabupaten (RPJMD). Hanya satu dari tujuh provinsi yang termasuk dalam Penilaian 
Kapasitas Gizi (Nutrition Capacity Assessment) 2018 yang memiliki target gizi dalam 
RPJMD. Hal ini terutama karena staf Badan Perencanaan Daerah (Bappeda) yang ditugasi 
dengan tanggung jawab untuk merencanakan RPJMD tidak selalu memiliki gagasan 
yang jelas tentang skala dan dampak dari Beban Ganda Masalah Gizi. Kementerian 
Dalam Negeri telah menanggapi dengan mengeluarkan instruksi pada Maret 2018 ke 
100 kabupaten pertama untuk Gerakan Penurunan Stunting Nasional yang mengarahkan 
pemerintah lokal untuk mengintegrasikan intervensi untuk penurunan stunting dari 
berbagai kementerian ke dalam RPJMD (Kementerian Desa PDTT, 2017), dan untuk:

1.	 Melakukan semua intervensi gizi esensial
2.	 Memobilisasi multi-pihak untuk melaksanakan penurunan stunting 
3.	 Melakukan kegiatan terkait stunting dengan aksi multisektoral yang konvergen 

untuk memberikan manfaat kepada kelompok sasaran
4.	 Secara rutin memantau semua intervensi

Provinsi dan kabupaten juga diharuskan untuk mengembangkan Rencana Aksi Pangan 
dan Gizi (RAD-PG), di bawah tanggung jawab Bappeda. Namun hanya 3 dari 7 provinsi dan 
tidak ada kabupaten yang baru-baru ini masuk dalam Penilaian Kapasitas Gizi (Nutrition 
Capacity Assessment) yang memiliki rencana terkini (Institute of Social and Economic 
Research, 2018 Unpublished). Disimpulkan bahwa kapasitas pemerintah daerah untuk 
merencanakan, mengelola dan memantau layanan gizi masih perlu ditingkatkan dan 
bahwa ada kebutuhan untuk memperkuat dukungan teknis dalam hal merancang dan 
menganggarkan RAD-PG yang praktis yang menggunakan pendekatan multisektoral 
(Institute of Social and Economic Research, 2018 Unpublished).

Peraturan perundang-undangan
Satu dari beberapa strategi yang direkomendasikan dalam konsolidasi Kajian Sektor 
Kesehatan 2014 adalah untuk:

•	 “Memperkuat desain, implementasi dan pemantauan hukum, peraturan dan 
standar untuk gizi”.

Ada kemajuan terbatas dalam menetapkan perundang-undangan nasional untuk 
melindungi dan mempromosikan gizi yang baik. Perundang-undangan mencakup hak 
atas pangan (No. 18, 2012), perlindungan pemberian ASI eksklusif dan pengawasan dalam 
penggunaan susu formula (No. 33, 2012), fortifikasi tepung terigu dengan zat besi (No 
153, 2001) dan iodisasi garam (No 69, 1994). Meskipun hal ini menggembirakan, ruang 
lingkup legislasi, penegakan dan pemantauan masih perlu ditingkatkan dan masih belum 
komprehensif. Cakupan garam beryodium rumah tangga yang cukup di Indonesia tetap 
berada di sekitar 60-70% sejak tahun 1998 meskipun data survei tahun 2013 menunjukkan 
sedikit peningkatan menjadi 77% (Kementerian Kesehatan, 2013). Data tentang kualitas 
dan konsumsi garam beryodium tingkat rumah tangga belum tersedia pada Riskesdas 
2018. Meskipun telah diketahui  bahwa fortifikasi tepung terigu merupakan hal yang 
wajib, rekomendasi WHO belum sepenuhnya diterapkan (WHO, 2009). Peraturan untuk 
mendukung PMBA belum sepenuhnya mematuhi Kode Internasional tentang Pemasaran 
Pengganti ASI (WHO, 1981).

Selain itu, yang paling penting adalah masih terbatasnya legislasi yang mengatur 
lingkungan pangan dan membatasi akses ke makanan dan minuman yang tinggi gula, 
garam dan lemak yang berkontribusi terhadap obesitas yang meningkat. Berbagai 
pengawasan berhasil diterapkan di negara-negara lain dan basis data global tentang 
intervensi yang diambil oleh pemerintah yang berbeda telah dikompilasi dalam kerangka 
NOURISHING framework yang dikembangkan oleh Dana Penelitian Kanker Dunia 
Internasional (World Cancer Research Fund International, 2018). Kerangka program 
yang disesuaikan dengan konteks Indonesia telah diusulkan untuk menangani Beban 
Ganda Masalah Gizi yang mencakup intervensi gizi spesifik dan program gizi sensitif 
yang dapat diterapkan di sepanjang siklus kehidupan (Shrimpton & Rokx, 2013). Seperti 
yang ditunjukkan pada Tabel 3, ada beberapa intervensi yang dapat berdampak pada 
pengurangan Beban Ganda Masalah Gizi tetapi membutuhkan peraturan pemerintah 
untuk ditegakkan. Secara khusus, legislasi yang jauh lebih kuat diperlukan untuk 
mengendalikan penjualan makanan dan minuman yang tidak sehat di sekolah, iklan 
untuk anak-anak dan juga label makanan.
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Tabel 3. Intervensi Program untuk Menanggulangi Beban Ganda Masalah Gizi  
di Sepanjang Siklus Kehidupan

Tahap 
Kehidupan

Intervensi Langsung
(Gizi Spesifik)

Intervensi Tidak Langsung
(Gizi Sensitif)

Konsepsi 
sampai 
kelahiran

1. Pemberian 
mikronutrien (Tablet 
Tambah Darah atau 
multi-mikronutrien)

2. Pemberian makanan 
tambahan dengan 
energi dan protein 
seimbang 

3. Obat cacing
4. Pengurangan asap 

rumah tangga/rokok 
5. Pengobatan radikal 

untuk dugaan malaria
6. Kelambu 

berinsektisida

1. Garam 
beryodium

2. Fortifikasi 
tepung 

3. Fortifikasi 
minyak

1. Mencegah 
pernikahan anak 
dan kehamilan 
remaja

2. Program bantuan 
tunai bersyarat 
(dengan 
pendidikan gizi)

1. Kebijakan fiscal 
pangan
a. Subsidi pangan
b. Pajak lemak/gula
c. Retribusi

2. Perencanaan kota 
a. Jalur sepeda
b. Taman
c. Daerah pedestrian
d. Sanitasi
e. Rumah bebas 

rokok

Anak balita 
(0-5 tahun)

1. Promosi pemberian 
ASI eksklusif

2. Promosi pemberian 
makanan pendamping 
ASI yang tepat

3. Intervensi cuci tangan 
dan kebersihan 

4. Pemberian vitamin 
A dan zinc, dan 
mikronutrien lainnya 
sesuai kebutuhan  

5. Obat cacing 
6. Manajemen/

tatalaksana gizi buruk 
akut

1. Kode pemasaran 
pengganti ASI

2. Program bantuan 
tunai bersyarat 
(dengan 
pendidikan gizi)

Anak 
(5-18 tahun)

1. Berbasis sekolah
2. Menyediakan 

makanan sehat 
3. Promosi dan 

penyediaan latihan 
fisik harian

4. Pemberian Tablet 
Tambah Darah 
mingguan / obat 
cacing

1. Tidak ada mesin 
penjual otomatis 
atau penjualan 
makanan cepat 
saji di sekolah

2. Tidak ada iklan 
makanan yang 
ditujukan untuk 
anak-anak

Dewasa
(18+ tahun)

1. Konseling oleh 
penyedia layanan 
medis tentang diet 
sehat

2. Dorongan di 
tempat kerja untuk 
berolahraga dan 
makan makanan sehat

3. Berolahraga secara 
teratur 

1. Pelabelan 
makanan
a. Petunjuk 

(signposting) 
terkait gizi 

b. Kontrol klaim 
makanan

Sumber: Shrimpton & Rokx, 2013

Untuk pencegahan obesitas pada usia dewasa diperlukan strategi nasional terkait 
pengaturan makanan dan aktifitas fisik yang didalamnya mencakup lingkungan, kebijakan 
dan program yang mendukung, meliputi, pencegahan di tingkat masyarakat, deteksi dini, 
dan tatalaksana obesitas di fasilitas kesehatan. Menurut WHO beberapa contoh intervensi 
yang terbukti sangat efektif dan cukup efektif adalah (WHO, 2009):

•	 Kebijakan pemerintah untuk mendukung diet yang sehat misalnya mengganti 
jenis minyak yang dipakai untuk mengurangi konsumsi lemak jenuh.

•	 Kebijakan untuk lingkungan yang mendukung aktifitas fisik, terkait transportasi 
dan kegiatan rekreasional.

•	 Himbauan untuk menggunakan tangga sebagai bagian dari aktifitas fisik (termasuk 
menyebarkan informasi tentang manfaat penggunaan tangga sebagai bagian dari 
aktifitas fisik).

•	 Strategi pengendalian harga (kebijakan fiskal) dan pengaturan label makanan 
di titik-titik penjualan makanan seperti toko kelontong, cafetaria, restoran untuk 
mendukung makanan yang sehat.

•	 Pendekatan multi sasaran untuk mendorong jalan kaki dan bersepeda ke sekolah, 
kegiatan santai dan jalan yang sehat.

Koordinasi
Konsolidasi Kajian Sektor Kesehatan 2014 merekomendasikan untuk:

•	 “Memperkuat koordinasi multi-sektor dan multi-stakeholder dari Gerakan 1.000 
HPK di tingkat pusat dan daerah.”

Rekomendasi ini baru sebagian terpenuhi. Indonesia adalah anggota Global SUN 
Movement dan di tahun-tahun awal Gerakan tersebut, berbagai platform dibentuk untuk 
meningkatkan koordinasi dan kolaborasi. Salah satunya dan yang terpenting adalah 
dibentuknya Gugus Tugas Gerakan Nasional Percepatan Perbaikan Gizi yang dipimpin 
oleh Kementerian Koordinasi PMK (Pembangunan Manusia dan Kebudayaan) sebagai 
Ketua Gugus Tugas dan melibatkan berbagai sektor kementerian dan lembaga terkait. 
Kelemahan utama dengan Gugus Tugas Gizi Nasional ini adalah bahwa gugus tugas ini 
belum memiliki kepemimpinan di tingkat yang lebih tinggi dengan otoritas yang diperlukan 
atas kementerian lainnya. Akibatnya, masing-masing sektor terus merencanakan, 
menganggarkan, dan melaksanakan programnya secara mandiri. Selain itu, partisipasi 
dari mitra non pemerintah dalam Gugus Tugas tersebut juga masih perlu ditingkatkan. 
Saat ini pemerintah sedang meningkatkan Gerakan Penurunan Stunting Nasional yang 
dikoordinasikan oleh Kantor Wakil Presiden yang memiliki wewenang untuk melibatkan 
semua kementerian dan lembaga terkait. Salah satu yang diusulkan adalah memperkuat 
Gugus Tugas Nasional untuk Gizi melalui revisi undang-undang untuk membentuk otoritas 
yang lebih besar yang akan mengarah pada peningkatan koordinasi dan aksi multisektoral.

Jaringan pendukung juga dibentuk sebagai bagian dari SUN Movement: jaringan PBB/
donor, jaringan masyarakat sipil, jaringan bisnis dan jaringan sains/akademisi. Jaringan 
yang ada tersebut perlu disegarkan kembali untuk dapat bekerja bersama secara optimal 
dan perlu diberi pemahaman kembali  mengenai tantangan gizi yang ada saat ini. Dimana 
hal ini berarti perlu memberi perhatian yang lebih besar pada Beban Ganda Masalah Gizi.

Keterlibatan dan koordinasi sektor bisnis menjadi sangat penting, dan telah terjadi 
peningkatan yang signifikan dalam keterlibatan sektor swasta dalam bidang gizi selama 
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empat tahun terakhir. Jaringan bisnis SUN telah membentuk Komite Pengarah pada tahun 
2015 yang mencakup perwakilan dari berbagai perusahaan sektor swasta. Pencapaian 
penting lainnya adalah keterlibatan sektor swasta dalam fortifikasi tepung terigu, garam 
dan minyak, program obat cacing untuk anak-anak pra-sekolah dan program ‘Gerakan 
Pekerja Perempuan Sehat Produktif’ yang mulai direvitalisasi tahun 2016 yang tujuannya 
adalah untuk memperkenalkan makanan bergizi seimbang bagi pekerja pabrik, terutama 
untuk meningkatkan gizi perempuan dewasa muda. Meskipun ada  pencapaian tersebut, 
pemahaman sektor swasta akan peraturan pemerintah yang ada saat ini, dan koordinasi, 
juga dalam mengatasi konflik kepentingan masih perlu diperbaiki.

Sementara koordinasi untuk program gizi ditekankan di tingkat pusat, namun di tingkat 
provinsi dan kabupaten, hal ini masih perlu ditingkatkan. Bappeda bertanggung jawab untuk 
secara teratur membawa berbagai sektor bersama-sama berkoordinasi dan memantau 
pelaksanaan RAD-PG, tetapi yang dilakukan umumnya terbatas pada pemantauan 
anggaran saja (Institute of Social and Economic Research, 2018 Unpublished). Hasilnya 
adalah bahwa masing-masing sektor mengelola program mereka secara mandiri tanpa 
integrasi yang tepat.

Baik koordinasi horizontal lintas sektor maupun koordinasi vertikal antara pusat 
dan daerah masih perlu ditingkatkan. Sejak desentralisasi, provinsi dan kabupaten 
memiliki kemandirian yang jauh lebih besar dimana hal tersebut memiliki dampak pada  
melemahnya hubungan pusat dan daerah.

Kapasitas dan Sumber Daya

Sumber daya keuangan
Meskipun tidak ada strategi khusus yang berkaitan dengan sumber pendanaan yang 
diusulkan dalam konsolidasi Kajian Sektor Kesehatan 2014, tetapi ada beberapa pencapaian 
penting yang terjadi. Pencapaian utama adalah peningkatan potensi pendanaan untuk 
gizi yang berasal dari sumber pendanaan pusat maupun daerah. Desentralisasi telah 
menyebabkan peningkatan pengalihan dana dari pusat ke pemerintah daerah - dari 13% 
belanja pemerintah pusat pada tahun 2000 (sebelum desentralisasi) menjadi sekitar 30% 
pada tahun 2010 (SMERU, 2012). Selain itu, Dana Desa menyediakan potensi sumber 
pendanaan yang lebih lanjut untuk gizi. Selain itu, tersedia beberapa sumber pendanaan 
lain yang dapat diakses oleh pemerintah kabupaten dan puskesmas (Institute of Social 
and Economic Research, 2018 Unpublished).

Mengukur peningkatan dalam hal pendanaan tidak mudah. Beberapa upaya telah dilakukan 
untuk memperkirakan anggaran nasional dan pengeluaran untuk gizi. Perhitungan untuk 
membuat anggaran perencanaan gizi di Indonesia telah dilakukan oleh SUN Movement 
pada tahun 2015. Total biaya tahunan diperkirakan setara dengan US$ 2,3 miliar (Rp 32,3 
triliun dengan nilai tukar pada tahun 2018) (SUN Movement, 2015). Mayoritas (90%) adalah 
untuk biaya program gizi sensitif. Perhitungan tersebut tidak termasuk biaya rencana untuk 
mengatasi obesitas. Baru-baru ini, Kementerian Keuangan (Kemenkeu) telah menghitung 
ulang alokasi anggaran untuk gizi agar konsisten dengan target penurunan stunting 
yang terkandung dalam RJPMN 2015-2019 (Kementerian Keuangan, 2018). Menurut 
perhitungan ini, total Rp 49,7 triliun dialokasikan pada 2018 untuk berbagai kementerian di 
tingkat pusat untuk penurunan stunting, sementara Rp 92,2 triliun akan dialokasikan pada 

tingkat daerah. Totalnya, Rp 141,9 triliun setara dengan US$ 9,8 miliar (dengan nilai tukar 
pada tahun 2018). Alokasi yang signifikan (20% dari total) diberikan kepada Kementerian 
Kesehatan dan proporsi yang lebih kecil dialokasikan untuk Kementerian Sosial (10%) dan 
ke Kementerian Pekerjaan Umum (4%). Alokasi terbesar untuk penurunan stunting (42%) 
akan dialokasikan ke Dana Desa (lihat Kotak 4) dimana hal ini menunjukkan perhatian 
pemerintah dalam pemberdayaan masyarakat.

Kotak 4. Fokus pada Sumber Daya Potensial untuk Gizi melalui Dana Desa

Dana Desa dialokasikan setiap tahun untuk setiap desa di Indonesia dari anggaran 
pusat. Jumlah alokasi untuk setiap desa dihitung berdasarkan populasi, daerah dan 
tingkat kemiskinan (Peraturan Pemerintah, 2014). Pengaturan penggunaan Dana Desa 
ditetapkan dalam peraturan pemerintah (No. 60, 2014) dan menetapkan bahwa dana 
tersebut diperuntukkan bagi keperluan administrasi pemerintah, pembangunan, 
pemberdayaan masyarakat, dan kegiatan masyarakat.

Dana tersebut dialokasikan berdasarkan tujuan pembangunan desa yang disepakati 
melalui pertemuan desa dan sesuai dengan prioritas pemerintah kabupaten, provinsi 
dan pusat. Setiap desa menerima daftar kegiatan sektoral dimana mereka dapat 
memilih untuk menggunakan sebagian dari alokasi tersebut. Kementerian Desa 
baru-baru ini menerbitkan Buku Saku Desa untuk mengatasi stunting (Kementerian 
Desa PDTT, 2017). Buku ini menetapkan 10 kategori potensial dan 48 subkategori 
yang dapat dibiayai oleh Dana Desa. Kategori termasuk pendanaan untuk: air dan 
sanitasi; insentif, pelatihan dan biaya perjalanan untuk petugas kesehatan dan 
kader (sukarelawan masyarakat); pelayanan dan dukungan untuk wanita hamil dan 
menyusui; pemantauan pertumbuhan dan gizi anak pra-sekolah dan usia sekolah; dan, 
pemberdayaan masyarakat untuk mempromosikan gaya hidup sehat.

Meskipun kegiatan ini memiliki potensi untuk mengurangi stunting, kegiatan 
tersebut perlu dihubungkan dengan kegiatan lain yang mendukung. Misalnya, 
membangun toilet dan memperbaiki fasilitas sanitasi tanpa adanya konseling 
tentang kebersihan dan cuci tangan akan memiliki dampak yang terbatas. Selain 
itu, ada banyak permintaan untuk penggunaan Dana Desa sehingga advokasi untuk 
gizi akan menjadi sangat penting. Kendala kapasitas saat ini di tingkat sub-nasional 
menunjukkan bahwa tanpa dukungan teknis, pemerintah desa akan menemukan 
kesulitan untuk memahami isi dokumen misalnya pada panduan Buku Saku Desa.

Sumber: (Institute of Social and Economic Research, 2018 Unpublished)

Perbedaan antara biaya yang dihitung oleh SUN Movement dan Kementerian Keuangan 
menunjukkan bahwa belum adanya sistem penganggaran yang disepakati di Indonesia 
untuk menghitung biaya teoretis yang secara efektif dapat mengatasi masalah gizi dalam 
segala bentuknya terhadap pengeluaran yang aktual. Sebaliknya, Beban Ganda Masalah 
Gizi ditangani melalui beberapa sumber pendanaan pemerintah dan belum tersedia 
perkiraan yang tepat untuk jumlah pengeluaran yang diperlukan maupun yang aktual. 
Diperkirakan, lebih banyak dana diperlukan untuk dapat secara efektif meningkatkan 
intervensi gizi spesifik dan gizi sensitif dalam mencapai cakupan yang menyeluruh (lihat 
bagian 1.4.2 dan 1.4.3).
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Semakin kompleksnya pengaturan pendanaan untuk gizi di tingkat daerah, hal ini 
menyulitkan dalam memastikan jumlah dana yang sebenarnya disalurkan untuk perbaikan 
gizi. Penilaian Kapasitas Gizi (Nutrition Capacity Assessment) 2018 menemukan bahwa 
kapasitas provinsi dan kabupaten dalam merencanakan, memprioritaskan, dan mengelola 
berbagai dana secara efektif yang bertujuan untuk memberikan layanan gizi berkualitas 
tinggi masih perlu ditingkatkan (Institute of Social and Economic Research, 2018 
Unpublished). Analisis yang dilakukan sebagai bagian dari penilaian menemukan bahwa 
pedoman standar yang ada belum sepenuhnya diterapkan oleh pemerintah daerah dalam 
melakukan penganggaran atau alokasi dana untuk gizi. Salah satu cara untuk mengatasi 
kesenjangan ini adalah dengan mengembangkan format penganggaran yang terstandar, 
setidaknya untuk serangkaian intervensi gizi spesifik, dan memberikan panduan rinci yang 
konsisten untuk semua kabupaten dalam hal perencanaan dan pengelolaan anggaran. Hal 
ini akan membantu dinas kesehatan kabupaten untuk merencanakan dan menganggarkan 
program gizi secara lebih efektif.

Pasokan dan pengadaan
Sistem pasokan dan pengadaan, termasuk perencanaan, pembelian dan distribusi untuk 
suplai gizi, secara teori, dilaksanakan melalui Program Obat Gizi Nasional. Pasokan Tablet 
Tambah Darah (TTD) untuk ibu hamil dan remaja putri, dan kapsul vitamin A dosis tinggi 
untuk anak merupakan tanggung jawab pemerintah pusat. Dalam prakteknya, keputusan 
tentang alokasi anggaran dan prioritas suplai dibuat oleh Kepala Dinas Kesehatan 
Kabupaten sesuai dengan prioritas di kabupaten tersebut. Karena komunikasi antara tingkat 
pusat dan daerah belum optimal, pengadaan obat seringkali mengalami keterlambatan, 
kekurangan atau kelebihan pasokan, yang berarti bahwa kebutuhan daerah tidak selalu 
terpenuhi secara tepat waktu (Sunawang, 2015).

Untuk mengatasi keadaan tersebut, beberapa kabupaten mengatur pengadaan mereka 
sendiri, misalnya dengan membeli mikronutrien lain sebagai alternatif untuk TTD dari  
pasar yang ada. Kelemahan dari pengaturan ini adalah kurangnya panduan tentang 
peraturan untuk pembelian langsung obat-obatan yang berkaitan dengan gizi di tingkat 
kabupaten. Masalah lain dalam sistem pasokan adalah kompleksitas perencanaan 
pengadaan dan pembiayaan dengan peraturan berbeda yang mengatur penggunaan dana 
di tingkat daerah.

Klarifikasi dan efisiensi sistem pasokan dan pengadaan diperlukan untuk memastikan 
bahwa kebutuhan dapat dipenuhi sepenuhnya di tingkat kabupaten.

Sumber daya manusia
Konsolidasi Kajian Sektor Kesehatan 2014 memiliki satu rekomendasi khusus untuk:

•	 “Memperkuat kompetensi ahli gizi dan tenaga kesehatan yang menyediakan  
layanan gizi.”

Kemajuan dalam hal penguatan kapasitas tenaga kesehatan dalam beberapa tahun terakhir 
terjadi meskipun belum optimal. Meskipun memiliki jumlah tenaga ahli gizi yang cukup dan 
terlatih yang siap untuk ditugaskan di puskesmas, namun, penugasan para ahli gizi terlatih 
di seluruh wilayah masih belum merata, dengan daerah terpencil yang mengalami tingkat 
kekurangan gizi tertinggi, sangat kurang mendapatkan pelayanan. Terdapat sekitar 2800 

puskesmas (24%) yang belum memiliki ahli gizi di tahun 2014 (Kemenkes, 2014). Selain 
itu, Penilaian Kapasitas Gizi (Nutrition Capacity Assessment) 2018 menemukan bahwa ahli 
gizi sering dinilai rendah dan kurang dimanfaatkan. Dalam melakukan tugasnya, tenaga 
ahli gizi terlalu banyak fokus pada fungsi administratif dan penanganan kekurangan gizi, 
dan kurangnya perhatian terhadap pencegahan Beban Ganda Masalah Gizi di masyarakat, 
mengelola pemberian layanan dan mentoring petugas layanan gizi. Fokus pemerintah 
dalam mengatasi obesitas dan kelebihan berat badan masih perlu ditingkatkan (Institute 
of Social and Economic Research, 2018 Unpublished).

Selain ahli gizi terdapat petugas kesehatan lainnya yang juga memberikan layanan gizi, 
diantaranya adalah bidan dalam menyediakan pelayanan selama kunjungan pemeriksanaan 
kehamilan dan pelayanan terkait gizi di puskesmas dan posyandu serta kader posyandu 
yang mengawasi pemantauan pertumbuhan anak, pemberian vitamin A, pemberian obat 
cacing, dan konseling PMBA. Dalam beberapa tahun terakhir, efektivitas sistem posyandu 
perlu ditingkatkan (Bappenas, 2014). Tantangan utamanya adalah kurangnya remunerasi 
bagi kader yang diharapkan untuk mengambil tanggung jawab yang cukup besar dengan 
insentif minimal.

Tantangan selanjutnya adalah perlunya meningkatkan kualitas pelatihan baik kepada 
petugas sebelum melaksanakan pekerjaan (pre-service), maupun pelatihan bagi petugas 
yang sudah bekerja (in-service) dalam memberikan layanan gizi. Penilaian Kapasitas Gizi 
(Nutrition Capacity Assessment) 2018 menemukan bahwa jumlah pelatihan terkait gizi 
yang diterima oleh seseorang bervariasi, dan bahwa pelatihan yang disampaikan tidak 
sesuai dengan kebutuhan tenaga kerja gizi saat ini. Disimpulkan bahwa tidak ada paket 
standar untuk pelatihan terkait gizi pada petugas sebelum melaksanakan pekerjaannya 
maupun ketika sudah bekerja yang mencakup intervensi gizi spesifik esensial yang 
harus diberikan melalui layanan kesehatan. Pada saat ini, hanya sedikit pelatihan yang 
memasukkan konten gizi kepada petugas yang bekerja di sektor terkait seperti pertanian, 
ketahanan pangan, perlindungan sosial atau air, sanitasi dan higiene. Hasilnya adalah 
bahwa gizi tetap menjadi tanggung jawab sektor kesehatan dan kesadaran akan peran yang 
dimainkan oleh sektor lain dalam menangani Beban Ganda Masalah Gizi menjadi terbatas. 
Mengingat besarnya kesenjangan secara jumlah maupun geografis tenaga gizi, analisis 
yang lebih menyeluruh terhadap beban kerja dan distribusi sumber daya manusia untuk 
mendukung kegiatan gizi di tingkat pusat dan daerah diperlukan. E-learning menawarkan 
cara praktis untuk menjangkau sejumlah besar petugas dengan paket pelatihan yang 
terstandardisasi dan terbaru.

2.4.2	I ntervensi Gizi Spesifik

Kementerian Kesehatan bertanggung jawab untuk memberikan Program Perbaikan Gizi 
Masyarakat yang menggabungkan sejumlah intervensi gizi spesifik. Program ini memastikan 
kesinambungan pelayanan kesehatan dan gizi, untuk mencegah dan menangani Beban 
Ganda Masalah Gizi melalui layanan berbasis fasilitas, layanan berbasis masyarakat, dan 
penjangkauan (kunjungan rumah) yang terorganisir dengan tepat. Kelompok sasaran untuk 
mengatasi kekurangan gizi adalah ibu hamil dan menyusui, bayi dan anak, serta remaja 
putri. Sasaran intervensi untuk mengatasi obesitas ditargetkan pada masyarakat umum. 
Intervensi ini menjadi bagian dari program pencegahan dan penatalaksanaan PTM.
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Kementerian Kesehatan bertanggung jawab untuk merencanakan, membuat pedoman 
yang menetapkan layanan spesifik yang harus diberikan untuk meningkatkan gizi, 
serta pengadaan dan pasokan beberapa suplai gizi sementara pemerintah provinsi 
dan kabupaten bertanggung jawab untuk memberikan berbagai layanan dasar kepada 
masyarakat. Standar Pelayanan Minimal (SPM) ini telah ditetapkan oleh Kementerian 
Dalam Negeri untuk lima sektor. Berdasarkan Peraturan Pemerintah No 2 tahun 2018 
tentang Standar Pelayanan Minimal (SPM) telah ditetapkan SPM untuk enam sektor 
termasuk bidang kesehatan. SPM untuk sektor kesehatan diamanatkan berdasarkan 
peraturan (No. 43, 2016) dan dioperasionalkan oleh Kementerian Kesehatan. Jenis 
pelayanan dasar bidang kesehatan pada SPM Kesehatan tersebut terdiri dari 12 
pelayanan, yang didasarkan pada kelompok umur. Saat ini, pedoman teknis untuk SPM 
bidang kesehatan sedang dalam proses penyusunan sebagai revisi pedoman teknis SPM 
yang lama. Lampiran 3 mengilustrasikan bagaimana target terkait gizi yang terdapat 
dalam RPJMN 2015-2019 tercermin pada indikator yang terdapat dalam rencana strategis 
(RENSTRA) Kementerian Kesehatan dan dalam layanan gizi di SPM yang akan dikerjakan 
oleh pemerintah kabupaten.

Salah satu strategi yang diusulkan dalam konsolidasi Kajian Sektor Kesehatan 2014 
adalah untuk:

•	 “Meningkatkan cakupan dan kualitas paket layanan kesehatan dan gizi terpadu 
untuk mengatasi kekurangan gizi dan kelebihan gizi.”

Tabel 4 menyajikan 10 intervensi gizi spesifik yang telah terbukti secara global (The Lancet 
Maternal and Child Nutrition Series) pada tahun 2013 sebagai hal yang esensial untuk 
mengatasi kekurangan gizi (The Lancet, 2013) dan juga empat intervensi lebih lanjut yang 
dianggap penting untuk intervensi gizi spesifik. Saat ini, dari 14 intervensi tersebut hanya 
hanya 9 yang merupakan program nasional, 2 intervensi yang sebagian diimplementasikan 
dan 3 intervensi yang  belum menjadi kebijakan nasional saat ini. Intervensi gizi spesifik 
yang berdasarkan bukti global perlu dipastikan tercermin dalam SPM sektor kesehatan 
dan dikerjakan melalui layanan gizi di tingkat daerah dengan cakupan penuh. Paling tidak 
10 intervensi gizi esensial harus dimasukkan ke dalam kebijakan dan panduan nasional, 
dan tercermin dalam layanan yang diberikan di tingkat daerah dengan cakupan penuh.
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Promosi praktik pemberian makanan pendamping ASI yang sesuai
Diperlukan tindakan intensif untuk mengisi kesenjangan yang ada dalam layanan gizi. 
Promosi praktik pemberian makanan pendamping ASI yang sesuai untuk anak adalah hal 
yang penting tetapi saat ini hanya sebagian yang diterapkan. Seperti yang disebutkan 
di bagian sebelumnya, ada banyak tantangan dengan pemberian makanan pendamping 
yang menyebabkan kegagalan pertumbuhan pada sejumlah besar anak. Legislasi yang 
jauh lebih kuat disertai dengan konseling dan dukungan yang lebih baik bagi ibu dan 
pengasuh diperlukan untuk memperbaiki praktik pemberian makanan pendamping.

Manajemen malnutrisi akut
Kesenjangan utama dalam layanan adalah manajemen malnutrisi akut (wasting). 
Penanganan kekurangan gizi akut telah menjadi komponen standar pelayanan kesehatan 
di Indonesia selama bertahun-tahun. Pelayanan rawat inap untuk anak dengan gizi buruk 
akut (SAM) disediakan di rumah sakit kabupaten dan provinsi, beberapa Puskesmas, dan 
pusat pemulihan gizi/PPG (therapeutic feeding centres). Namun, cakupan dan kualitas 
pelayanan untuk anak dengan kekurangan gizi akut masih sangat rendah. Kemenkes 
Kesehatan melaporkan bahwa mereka menangani kurang dari 4.500 anak SAM per tahun, 
dibandingkan dengan perkiraan beban kasus tahunan SAM sebesar 1,3 juta. Ini setara 
dengan kurang dari 1% anak SAM. Sebagian dari alasan untuk cakupan yang rendah adalah 
tidak dapat diaksesnya fasilitas untuk penanganan SAM di daerah terpencil. Pemullihan gizi 
berbasis masyarakat atau PGBM (Community-based management of acute malnutrition/
CMAM) adalah model yang telah diuji dalam berbagai konteks di seluruh dunia dan 
sekarang ditetapkan sebagai cara yang efektif untuk mengurangi angka kematian. Anak 
dengan SAM di bawah usia enam bulan atau berusia 6-59 bulan dengan komplikasi medis 
atau tidak ada nafsu makan harus dirawat di rumah sakit untuk menerima layanan rawat 
inap, perawatan berbasis fasilitas yang mengikuti protokol standar sementara mereka yang 
tidak memiliki komplikasi medis dan memiliki nafsu makan yang baik dapat menerima 
layanan rawat jalan sesuai dengan protokol standar. Model PGBM telah dikembangkan 
dan diuji di beberapa kecamatan terpilih di Kabupaten Kupang di Indonesia. Dan telah 
menunjukkan bahwa PGBM adalah intervensi penyelamatan hidup yang terbukti berhasil 
menangani anak dengan SAM dan menunjukkan bahwa PGBM dapat diintegrasikan ke 
dalam sistem kesehatan yang ada di Indonesia (lihat Kotak 5).

Kotak 5. Fokus pada Model PGBM yang Berhasil di Kabupaten Kupang

Indonesia memiliki beban malnutrisi akut tertinggi ke-4 di dunia, dengan wasting 
dialami oleh sekitar 3 juta anak balita, di mana 1,3 juta menderita SAM. Angka 
kematian di antara anak dengan SAM jauh lebih tinggi dibandingkan dengan 
anak yang bergizi baik tetapi cakupan dan kualitas penanganan berbasis fasilitas 
tetap sangat rendah di Indonesia. UNICEF dalam kemitraan dengan Aksi Melawan 
Kelaparan (Action Against Hunger), telah mendukung Pemerintah Indonesia dalam 
melaksanakan program PGBM di beberapa kecamatan terpilih di Kabupaten Kupang.

Hasil yang sangat baik dicapai pada tahun terakhir pelaksanaan program (2017-2018), 
dengan program PGBM diakui oleh pemerintah tingkat pusat dan daerah sebagai 
intervensi penyelamatan jiwa yang telah terbukti, yang memiliki potensi besar 
untuk ditingkatkan sebagai layanan gizi esensial. Pada April 2018, rata-rata lebih dari 
6.500 anak dilakukan skrining untuk SAM setiap bulan, dan 719 telah dirawat untuk 
mendapatkan pengobatan, di antaranya lebih dari 60% berhasil pulih dan kembali 
ke status gizi normal. Program PGBM secara konsisten telah memenuhi tiga dari 
empat Indikator Kinerja Sphere1  sejak 2017: tingkat penyembuhan rata-rata 79%; 
tingkat kegagalan 9%; dan tingkat kematian di bawah 1%. Sebuah survei SMART 
pada tahun 2018 menemukan peningkatan positif secara keseluruhan dalam status 
gizi dan kesehatan anak sejak dimulainya program pada tahun 2015. Namun, upaya 
berkelanjutan diperlukan untuk mengurangi prevalensi SAM.

Pada 2018, program ini akan diperluas ke empat kabupaten di NTT, yaitu kecamatan 
lain di Kabupaten Kupang, Kabupaten Sikka, TTS dan Kota Kupang.

Sumber: UNICEF komunikasi personal

Namun demikian, pelaksanaan manajemen malnutrisi akut sedang/kurus (Moderate Acute 
Malnutrition) masih belum dilakukan secara komprehensif, hanya melakukan penyediaan 
makanan tambahan tinggi energi dan protein tanpa dukungan yang memadai melalui 
kegiatan konseling. Mengingat bahwa anak kurus (MAM) yang tidak dikelola cenderung 
menjadi SAM dan berisiko lebih tinggi terhadap kematian, merupakan hal yang prioritas 
untuk memastikan bahwa manajemen anak kurus (MAM) dibangun di dalam sistem 
kesehatan.

Pencegahan dan pengobatan anemia
Pencegahan dan pengobatan anemia pada balita adalah area prioritas lain yang masih 
perlu terus diupayakan. Anemia umumnya terkait dengan stunting dan memiliki beberapa 
dampak negatif pada perkembangan kesehatan dan kognitif anak. Program pemberian 
obat cacing mungkin memiliki beberapa efek pada pengurangan beban kecacingan dan 
juga anemia tetapi itu jelas tidak efektif jika dilakukan secara tunggal. Salah satu intervensi 
gizi spesifik esensial yang direkomendasikan oleh Lancet adalah fortifikasi makanan rumah 
dengan bubuk multi-mikronutrien. WHO telah menyimpulkan bahwa ini adalah intervensi 
yang efektif untuk mengurangi anemia dan kekurangan zat besi pada anak berusia enam 
bulan hingga lima tahun (WHO, 2016). Selain itu, hal tersebut merupakan intervensi yang 
relatif murah yang dapat berdampak besar pada status gizi anak dan dapat diintegrasikan 
ke dalam kebijakan dan program kesehatan yang ada.



2. Analisis Situasi: Capaian dan Tantangan  •  4948  •  Pembangunan Gizi di Indonesia

Pencegahan dan penanganan obesitas
Masalah lain yang dihadapi adalah intervensi penanganan obesitas yang masih belum 
memadai. Saat ini, kebijakan terkait obesitas tercakup dalam Kementerian Kesehatan di 
bawah program PTM. Kebijakan kesehatan saat ini adalah deteksi dini obesitas untuk 
kelompok usia 15-49 tahun di fasilitas kesehatan yang kemudian dilakukan pengukuran 
(berat/tinggi dan lingkar pinggang) dan dirujuk untuk mendapatkan konseling dan 
dukungan. Intervensi ini hanya terbatas pada orang dewasa, belum ada pedoman khusus 
untuk promosi berat badan yang sehat pada anak balita yang mengunjungi fasilitas 
kesehatan.

Selain itu, Kemenkes sedang melaksanakan kampanye untuk gizi seimbang (keragaman 
pangan) sementara ada gerakan nasional yang disebut GERMAS (Gerakan Masyarakat 
Hidup Sehat) dalam Instruksi Presiden (No. 1, 2017) yang mendorong:

1.	 Aktivitas fisik 
2.	 Peningkatan perilaku hidup sehat (misalnya tidak merokok, dll)
3.	 Penyediaan makanan sehat dan percepatan perbaikan gizi
4.	 Peningkatan pencegahan dan deteksi dini penyakit
5.	 Peningkatan kualitas lingkungan
6.	 Peningkatan pendidikan hidup sehat

Walaupun ada usaha-usaha tersebut, tingkat obesitas dan kelebihan berat badan masih 
meningkat tajam dan kebijakan yang dilakukan untuk memperbaiki lingkungan dan sistem 
pangan masih perlu diperkuat.

Intervensi yang bertujuan untuk mengatasi kekurangan gizi memiliki pengaruh  yang 
berkontribusi pada keadaan kelebihan berat badan di kemudian hari. Sebagai contoh, 
menyediakan biskuit sebagai makanan tambahan untuk anak dan ibu hamil tanpa disertai 
konseling tentang pola konsumsi pangan yang sehat dapat menciptakan persepsi bahwa 
biskuit adalah pengganti makanan lokal yang bergizi. Hal ini kemudian dapat menyebabkan 
praktik makan yang buruk dan potensi kelebihan berat badan di kemudian hari. Untuk itu, 
pemangku kepentingan perlu memahami  akan konsep ‘aksi tugas-ganda’ (‘double-duty 
actions’) yang secara bersamaan mengurangi beban kekurangan gizi dan juga kelebihan 
berat badan (WHO, 2017).

Dapat disimpulkan dari kajian intervensi gizi spesifik ini bahwa ada kesenjangan yang 
signifikan dalam layanan kesehatan dan gizi yang masih perlu untuk dipenuhi agar  
sejalan dengan rekomendasi global. Adalah penting agar upaya yang ada saat ini untuk 
mengurangi stunting sejalan juga dengan upaya untuk mengurangi obesitas, kekurangan 
gizi akut dan anemia.

2.4.3.	 Program Gizi Sensitif

Pentingnya mengatasi malnutrisi melalui pendekatan multi-sektor telah diakui di Indonesia. 
Konsolidasi Kajian Sektor Kesehatan 2014 mengusulkan dua strategi yang terkait dengan 
hal tersebut:

•	 “Mengorientasikan para pembuat kebijakan dan perencana di semua sektor 
utama dan kelompok pemangku kepentingan mengenai gizi dalam 1.000 hari 
pertama kehidupan, hubungan antara kekurangan gizi dan kelebihan gizi, serta 
peran dan tanggung jawab spesifik sektor/spesifik pemangku kepentingan.”

•	 “Tetapkan pembagian tanggung jawab dan otoritas yang jelas untuk aksi gizi di 
semua sektor yang relevan dan cerminkan dalam strategi dan rencana spesifik 
sektor.”

Di Indonesia, ada empat sektor, selain kesehatan, yang memiliki keterkaitan dengan gizi 
secara khusus, yaitu: (i) perlindungan sosial, (ii) pertanian dan ketahanan pangan, (iii) 
pendidikan dan perkembangan anak, dan (iv) air, sanitasi dan higiene. Program-program 
yang saat ini ada, yang berpotensi menjadi intervensi gizi sensitif, dijelaskan secara rinci 
dalam Lampiran 5 dan dirangkum dalam Tabel 5.

Potensi Program-program Sektor Terkait dalam Berkontribusi pada Perbaikan Gizi

Ada semakin banyak bukti global dan pengalaman negara lain tentang peran yang dapat 
dikerjakan melalui intervensi gizi sensitif dalam perbaikan gizi. Delapan area program yang 
tercantum dalam Tabel 5 semuanya memiliki potensi untuk memberi manfaat terhadap gizi 
secara positif. Bukti akan manfaatnya juga sudah tersedia. Suatu evaluasi setelah enam 
tahun program bantuan tunai bersyarat Keluarga Harapan menemukan beberapa manfaat 
termasuk temuan bahwa anak balita stunting berkurang 3% dari keluarga yang terdaftar 
dalam program (World Bank, 2017). Selain itu, angka anemia berkurang pada anak yang 
berpartisipasi dalam Program Makanan Sekolah percontohan yang saat ini programnya 
sedang diperluas (WFP, 2016).

Meskipun keberhasilan ini sangat menggembirakan, dampak dari program gizi sensitif 
tunggal pada status gizi sulit untuk dilihat. Sebaliknya, dampak perlu dinilai melalui 
pengaruh program pada jalur kausal yang mengarah pada peningkatan gizi sebagaimana 
yang tercantum dalam Gambar 1. Program gizi sensitif dapat mempengaruhi jalur 
ini dalam berbagai cara. Program Keluarga Harapan meningkatkan akses ke layanan 
kesehatan ibu dan anak, akses ke pendidikan, dan mengurangi kemiskinan melalui 
peningkatan aset keuangan rumah tangga. Evaluasi Program Kawasan Rumah Pangan 
Lestari (KRPL) menemukan bahwa keluarga dan masyarakat yang berpartisipasi mampu 
mengurangi pengeluaran mereka untuk makanan ketika mereka dapat menumbuhkan 
sendiri bahan makanan mereka sementara makanan mereka juga menjadi lebih beragam 
(Kementerian Pertanian, 2018). Studi dampak dari Program Penyediaan Air Minum dan 
Sanitasi Berbasis Masyarakat (PAMSIMAS) untuk masyarakat berpenghasilan rendah 
menemukan peningkatan akses rumah tangga lokal ke pasokan air masyarakat (World 
Bank, 2013). Program Pemberian Makanan Tambahan di Sekolah percontohan telah 
menghasilkan peningkatan fasilitas cuci tangan, penyakit yang dilaporkan lebih rendah, 
tingkat kehadiran yang lebih tinggi dan tingkat putus sekolah yang lebih rendah, 
peningkatan aktivitas kesehatan dan pola makan yang lebih sehat (WFP, 2016). Temuan ini 
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menyoroti pentingnya merancang program gizi sensitif berdasarkan pemahaman tentang 
jalur menuju gizi yang baik dan bagaimana program dapat secara efektif mempengaruhi 
jalur tersebut. Mereka seharusnya tidak dinilai berdasarkan dampaknya pada status gizi, 
tetapi lebih pada kemampuan mereka untuk mempengaruhi faktor penyebab.

Tabel 5. Program Gizi Sensitif Potensial

Perlindungan 
Sosial

Bantuan Tunai Bersyarat: Program Keluarga Harapan (PKH) 
memberikan bantuan tunai bersyarat kepada 20% keluarga termiskin 
yang memiliki anggota keluarga yang rentan (ibu hamil/menyusui, 
anak pra sekolah, anak sekolah, lansia, penyandang disabilitas) 
dengan memenuhi persyaratan tertentu. Ada tiga komponen 
persyaratan: kesehatan, pendidikan dan kesejahteraan sosial. PKH 
diujicobakan pada tahun 2007 dan menjadi program nasional pada 
tahun 2013. Anggaran untuk cakupan 10 juta rumah tangga penerima 
manfaat pada tahun 2018 adalah Rp17,3 triliun.

Bantuan Pangan: Rastra (Beras Sejahtera) bertujuan untuk 
mengurangi beban pengeluaran rumah tangga dengan menyediakan 
15 kg beras dengan harga subsidi kepada 25% rumah tangga 
termiskin. Rastra telah ada dalam beberapa bentuk selama satu 
dekade. Pada tahun 2016, total alokasi anggaran untuk Rastra adalah 
Rp 21 triliun dengan cakupan 15,5 juta rumah tangga.

BNPT mulai dikembangkan dari Rastra pada tahun 2017 dengan 
tujuan yang lebih luas untuk menyediakan makanan yang lebih 
seimbang dan untuk meningkatkan akurasi kelompok target dan 
akses ke program. BNPT menyediakan ‘uang elektronik’ setiap bulan 
yang dapat digunakan untuk membeli beras dan/atau telur dari 
pedagang makanan atau E-warong. Pada 2017, BNPT menjangkau 1,3 
juta keluarga penerima manfaat di 44 kabupaten. Target untuk 2018 
adalah untuk mencapai 10 juta keluarga penerima di 220 kabupaten. 
Biaya pada tahun 2016 diperkirakan sebesar Rp 22,1 triliun.

Asuransi Kesehatan Nasional: Jaminan Kesehatan Nasional atau JKN 
(Program Asuransi Kesehatan) yang diperkenalkan pada tahun 2014, 
bertujuan untuk memberikan akses ke pelayanan kesehatan bagi 
semua orang Indonesia pada Januari 2019. Pendanaan diperoleh 
melalui kontribusi yang dibuat oleh pekerja yang dipekerjakan dalam 
skala geser (sliding scale). Hingga Desember 2014, 138 juta anggota 
diperkirakan terdaftar dalam skema JKN, atau sekitar 55% dari total 
populasi.

Penciptaan Ketenagakerjaan dan Pemberdayaan Masyarakat: 
Program Padat Karya yang diperkenalkan pada tahun 2018 
bertujuan untuk mengurangi kemiskinan, menciptakan lapangan 
kerja, memberdayakan masyarakat dan menurunkan angka 
stunting. Program ini akan merangsang kegiatan produktif dengan 
menggunakan sumber daya alam, tenaga kerja lokal dan teknologi. 
Kelompok sasaran adalah masyarakat marginal/miskin di 1.000 desa 
terpilih di 100 kabupaten/kota. Didanai melalui Dana Desa.

Pertanian dan 
Ketahanan 
Pangan

Kebun Rumah: Kawasan Rumah Pangan Lestari (KRPL) berupaya 
untuk meningkatkan produksi buah dan sayuran di komunitas 
miskin. Kabupaten yang rawan pangan dengan tingkat stunting 
yang tinggi ditargetkan dan dalam kabupaten tersebut kelompok 
perempuan/masyarakat dengan setidaknya 15 anggota memenuhi 
syarat untuk mendapatkan bantuan untuk mendukung kebun pangan 
di pekarangan rumah. Pada tahun 2017, KPRL melibatkan 1.691 
kelompok di 315 kabupaten dengan biaya Rp 29,9 juta.

Pendidikan dan 
Perkembangan 
Anak

Nutrisi dalam pendidikan anak usia dini: Program PAUD 
(Pengembangan Anak Usia Dini) bertujuan untuk memberikan 
stimulasi pendidikan untuk membantu pertumbuhan, perkembangan 
fisik dan spiritual pada anak sejak lahir hingga usia enam tahun. 
Standar nasional untuk PAUD mengandung elemen terkait gizi 
melalui kegiatan dan bahan PAUD, pelatihan gizi untuk pendidik 
PAUD dan dukungan pengasuhan tentang gizi. Pada tahun 2018, 
6 juta anak (setara dengan 72% anak usia 3-6 tahun terdaftar di 
lembaga pendidikan anak usia dini dan pada tahun 2017 pelatihan 
kurikulum telah dilaksanakan di 402 kabupaten dan kota dengan total 
biaya Rp 1,7 triliun.

Pemberian makanan tambahan di sekolah: Program Gizi Anak 
Sekolah (Pro-GAS) Program drintisi dari 2012-2015 dan sekarang 
sedang diperpanjang. Program ini bertujuan untuk menggunakan 
makanan sekolah, berbasis makanan lokal, sebagai titik masuk dalam 
memberikan paket terpadu untuk meningkatkan gizi, ketahanan 
pangan, dan pendidikan. Pada tahun 2017, Pro-GAS telah meningkat 
di lima provinsi dengan mencapai 100.000 siswa di 563 sekolah 
dasar.

Air, Sanitasi 
dan Higiene

Air, Sanitasi dan Higiene: PAMSIMAS atau Program Penyediaan 
Air Minum dan Sanitasi Berbasis Masyarakat untuk masyarakat 
berpebghasilan rendah memiliki lima komponen yang berkaitan 
dengan pemberdayaan masyarakat, higiene, pasokan air dan 
sanitasi, insentif desa dan manajemen program. Pada tahun 2016, 
cakupan mencapai sebanyak 1,7 juta orang tambahan yang memiliki 
akses ke air dan 1,8 juta orang yang memiliki akses ke fasilitas 
sanitasi yang layak.

Ada kesenjangan dalam bukti yang kuat dan kurangnya evaluasi mengenai dampak intervensi 
gizi sensitif terhadap status gizi. Program Pemberian Beras Bersubsidi telah ada dalam 
beberapa bentuk setidaknya selama satu dekade, tetapi hanya ada beberapa penelitian 
yang telah mengkaji bagaimana program tersebut dapat mempengaruhi gizi. Sama halnya 
dengan Program Pengembangan Anak Usia Dini. Program lain, seperti Program Asuransi 
Kesehatan Nasional masih sangat muda dan belum memungkinkan untuk dievaluasi 
tentang bagaimana program tersebut akan mempengaruhi gizi. Untuk itu, desain evaluasi 
penting untuk dipertimbangkan pada tahap perencanaan program untuk memastikan bahwa 
indikator yang relevan dapat dipantau.
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Target, Indikator dan Kegiatan Terkait Gizi dalam Perencanaan Sektor Utama

Potensi peran sektor terkait dalam meningkatkan gizi di Indonesia belum tercermin 
dalam rencana sektor utama. Analisis rencana strategis (RENSTRA) dari kementerian-
kementerian utama dilakukan untuk menetapkan bagaimana gizi tercermin dalam target 
sektoral, indikator, dan program untuk beberapa Kementerian kunci. Temuan ini terdapat 
dalam Lampiran 4 dan dirangkum dalam Tabel 6.

Target
Meskipun beberapa target gizi dimasukkan dalam Buku I RPJMN 2015-2019, hal ini tidak 
kemudian secara eksplisit tercermin sebagai target strategis dalam renstra kementerian 
terkait selain Kemenkes. Setidaknya target stunting dan obesitas harus secara eksplisit 
dimasukkan dalam semua renstra kementerian kunci untuk memperkuat kontribusi 
penting yang dimainkan oleh semua sektor dalam mengatasi Beban Ganda Masalah Gizi.

Indikator
Pengamatan Tabel 6 menunjukkan bahwa sangat sedikit indikator dalam RENSTRA saat 
ini terkait dengan gizi dan tidak cukup spesifik untuk dapat menilai peningkatan dalam 
jalur kausal untuk perbaikan gizi. Pertama, mereka tidak fokus pada kelompok populasi 
yang memang perlu ditargetkan agar intervensi dapat memberikan dampak. Di Indonesia, 
kelompok-kelompok sasaran ini termasuk wanita, anak-anak, remaja dan orang miskin, 
meskipun kelompok sasaran tertentu lainnya merupakan konteks spesifik. Peningkatan 
prevalensi secara nasional dapat menutupi adanya kesenjangan  yang semakin meningkat 
untuk itu program perlu menentukan kelompok sasaran yang paling akan mengalami 
dampak dari intervensi terkait gizi yang dikerjakan. Kedua, diperlukan indikator yang 
lebih spesifik untuk melacak perbaikan terkait gizi. Sebagai contoh, pola pangan harapan 
adalah indikator yang relatif tumpul berdasarkan pola konsumsi nasional. Indikator yang 
lebih sesuai untuk mengukur keragaman pola makan rumah tangga dan individu telah 
dikembangkan yang merupakan proksi yang lebih baik dari kecukupan gizi dalam diet (FAO, 
2010). Pertimbangan cermat tentang indikator mana yang paling sesuai untuk melacak 
capaian perbaikan gizi diperlukan di semua sektor terkait, sehingga indikator yang relevan 
dapat diidentifikasi dan dimasukkan dalam RENSTRA berikutnya.

Program
Saat ini, program sektoral cenderung beroperasi secara mandiri dengan menargetkan 
kelompok populasi yang berbeda. Pertanyaan tentang ‘integrasi’ versus ‘co-location’ 
(berlokasi di tempat yang sama) untuk pelaksanaan program gizi sensitif telah menjadi 
bahan diskusi global (Ruel, Quisumbing, & Balagamwala, 2018). Integrasi intervensi berisiko 
membuat program terlalu kompleks dan sulit untuk diimplementasikan. Untuk alasan ini, 
beberapa pengamat mengambil pandangan bahwa yang terbaik adalah untuk melakukan 
penempatan intervensi sektoral di lokasi yang sama tetapi juga menargetkan individu, 
rumah tangga, atau komunitas yang sama, dengan kata lain “berpikir secara multisektoral, 
dan bertindak secara sektoral”. Kuncinya adalah perencanaan, pemantauan dan evaluasi 
program secara bersama untuk memastikan bahwa kelompok yang sama ditargetkan 
dan tujuan akhir untuk meningkatkan gizi terpenuhi, tetapi detail pelaksanaannya harus 
dilakukan secara independen oleh masing-masing sektor terkait.

Upaya nasional yang ada saat ini untuk mengurangi stunting perlu didampingi dengan 
upaya untuk mengurangi wasting, anemia dan obesitas. Serupa dengan stunting, upaya 
untuk mengatasi obesitas perlu dilakukan secara lintas sektoral. Meningkatkan akses 
ke konseling dan dukungan melalui layanan kesehatan, program kesehatan dan gizi 
sekolah, kontrol atas konten, penjualan dan pemasaran makanan dan minuman, hanyalah 
beberapa aksi sektoral yang diperlukan untuk menghentikan peningkatan obesitas secara 
efektif. Langkah pertama adalah meningkatkan kesadaran tentang penyebab dan dampak 
kelebihan berat badan dan obesitas.

Tabel 6.  Target dan Indikator terkait Gizi di Renstra Kementerian Utama

Kementerian Sasaran strategis Indikator (2014-2019) Program

Pertanian

1.	Swasembada 
beras, jagung 
dan kedelai dan 
peningkatan 
produksi daging 
dan gula

·	 Peningkatan produksi (juta 
ton):
Beras 70,6 menjadi 82,1
Jagung 19,0 menjadi 24,7
Kedelai 0,95 menjadi 3,0
Gula 2,63 menjadi 3,82
Sapi 460,4 menjadi 755,1

Kawasan Rumah 
Pangan Lestari

2. Peningkatan 
diversifikasi 
pangan

·	 Pola Pangan Harapan:
81,8 menjadi 92,5

·	 Asupan energi/kapita/hari:
1.967 menjadi 2.150 kkal

Desa, 
Pembangunan 
Daerah 
Tertinggal & 
Transmigrasi

1.	Mengurangi 
jumlah desa 
tertinggal

·	 Pengembangan 5.000 
desa tertinggal

Program Padat 
Karya

2.	Pemberantasan 
daerah yang 
paling terbelakang

·	 Peningkatan 80 kabupaten 
di wilayah yang paling 
terbelakang

3.	Pengembangan 
Wilayah Tertentu

·	 Meningkatnya ketahanan 
pangan di 57 kabupaten 
yang rawan pangan

Dalam Negeri

1. Peningkatan 
kualitas layanan 
publik melalui 
pembangunan 
regional

·	 Layanan dasar terpenuhi 
di 60% wilayah
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Kementerian Sasaran strategis Indikator (2014-2019) Program

Pekerjaan 
Umum & 
Perumahan 
Rakyat

1. Pengembangan 
pekerjaan umum 
dan perumahan 
untuk mencapai 
ketahanan air, 
kedaulatan 
pangan dan 
ketahanan energi

·	 Ketahanan air nasional:
28,9% menjadi 67,6%

Program 
Penyediaan 
Air Minum dan 
Sanitasi Berbasis 
Masyarakat 
untuk masyarakat 
berpenghasilan 
rendah2.	Pengembangan 

infrastruktur dasar 
dan perumahan

·	 Peningkatan infrastruktur 
dasar dan perumahan 
menjadi 95%

Sosial

1.	Pengurangan 
jumlah kelompok 
miskin, rentan 
dan penyandang 
masalah 
kesejahteraan 
sosial (PMKS)

·	 Pengurangan kelompok 
miskin dan rentan dan 
PMKS sebanyak 1% pada 
2019 

Program 
Keluarga Harapan
Program 
Pemberian Beras 
Bersubsidi

Pendidikan & 
Kebudayaan

1.	Peningkatan akses 
ke pendidikan 
anak usia dini 
(PAUD) dan 
pendidikan 
masyarakat

·	 Angka partisipasi kasar 
untuk PAUD usia 3-6 
tahun:
68,1% menjadi 78,7%

·	 Meningkatnya kabupaten 
dengan lembaga PAUD 
terpadu:
40% menjadi 54,6%

Program PAUD

Kesehatan 1.	Penguatan 
implementasi 
Program Asuransi 
Kesehatan 
Nasional/Kartu 
Indonesia Sehat

·	 Jumlah peserta yang 
menjadi Penerima 
Subsidi Kontribusi 
melalui Program Asuransi 
Kesehatan Nasional/Kartu 
Indonesia Sehat:

    864 menjadi 109,9 juta

Jaminan 
Kesehatan 
Nasional

Pesan Kunci

Lingkungan yang mendukung

1.	 Pengetahuan dan bukti sangat penting untuk pengambilan keputusan:

•	 Data gizi yang teratur dan kuat telah tersedia untuk melacak target gizi yang 
ditetapkan dalam RPJMN tetapi ada kesenjangan besar dalam hal pengetahuan 
dan sistem data dan informasi gizi saat ini.

2.	 Politik dan pemerintahan menentukan komitmen, perencanaan, dan koordinasi untuk 
gizi:

•	 Pemerintah telah menunjukkan kepemimpinan politik dan komitmen yang kuat 
terhadap gizi di tingkat pusat tetapi  di tingkat daerah komitmen tersebut perlu 
ditingkatkan.

3.	 Kapasitas dan sumber daya sangat penting untuk pemberian layanan gizi berkualitas 
tinggi:

•	 Pencapaian utama di Indonesia adalah peningkatan pendanaan untuk gizi yang 
berasal dari pendanaan pusat maupun daerah, namun diperlukan keberlanjutan 
pendanaan dan peningkatan kapasitas di tingkat daerah dalam merencanakan, 
memprioritaskan, dan mengelola berbagai dana untuk gizi secara efektif.

•	 Indonesia memiliki persediaan yang siap untuk ahli gizi terlatih tetapi keahlian 
mereka masih perlu dioptimalkan sementara pelatihan untuk penyedia layanan 
gizi perlu ditingkatkan.

Intervensi spesifik gizi

4.	 Sebanyak 14 intervensi gizi spesifik telah diakui secara global sebagai intervensi yang 
esensial untuk mengatasi kekurangan gizi:

•	 Hanya 9 yang merupakan program nasional, 2 diimplementasikan sebagian dan 3 
tidak dilaksanakan sama sekali.

•	 Kesenjangan yang ada dalam pemberian layanan gizi untuk mengatasi anemia, 
malnutrisi akut dan obesitas, dan untuk meningkatkan praktik pemberian makanan 
pendamping masih perlu untuk dipenuhi.

•	 Semua intervensi gizi esensial perlu untuk ditingkatkan agar dapat memastikan 
pemberian layanan gizi memiliki cakupan penuh.

Program gizi sensitif

5.	 Peranan program gizi sensitif dalam memperbaiki gizi sudah diketahui dengan baik:

•	 Lima sektor yang terkait dengan gizi adalah: (i) kesehatan, (ii) perlindungan sosial, 
(iii) pertanian dan ketahanan pangan, (iv) pendidikan dan perkembangan anak, dan 
(v) air, sanitasi dan higiene.

•	 Beberapa bukti tentang bagaimana intervensi gizi sensitif mempengaruhi status 
gizi sudah tersedia tetapi kesenjangan dalam pengetahuan masih perlu diperbaiki.

•	 Pemrograman yang sukses bergantung pada perencanaan dan pemantauan lintas 
sektoral yang dilakukan secara bersama, yang difokuskan pada kelompok sasaran 
yang sama dan dilaksanakan secara mandiri oleh masing-masing sektor terkait.
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Bagian ini menetapkan isu-isu strategis yang harus dipertimbangkan ketika mengembangkan 
alternatif kebijakan. Bagian ini juga mengidentifikasi peluang potensial untuk perbaikan gizi di 
Indonesia saat ini. Lima isu strategis dijelaskan yang dapat diatasi melalui lima kebijakan yang 
meliputi banyak hal yang ditetapkan dalam kotak di bawah bagian yang relevan.

3.1. Mengatasi Beban Ganda Masalah Gizi 

Background paper sebelumnya tentang gizi di Indonesia yang dilakukan sebagai bagian dari 
Kajian Sektor Kesehatan 2014 mengidentifikasi Beban Ganda Masalah Gizi sebagai tantangan 
nomor satu untuk gizi di Indonesia (Bappenas, 2014) dan terus menjadi tantangan gizi utama saat 
ini. Seiring berjalannya waktu, kelompok masyarakat termiskin akan menjadi yang paling rentan 
oleh efek gabungan dari kekurangan gizi dan obesitas yang mengarah kepada ketimpangan 
yang lebih besar antara kaya dan miskin. Pendekatan yang diperluas, komprehensif, terpadu 
dan multisektoral untuk menanggulangi malnutrisi sedang diupayakan oleh Pemerintah dengan 
kepemimpinan politik yang kuat. Komitmen ini tercermin dalam pencantuman target dan strategi 
untuk mengatasi kekurangan gizi dan obesitas dalam dokumen perencanaan nasional, dan dalam 
peningkatan alokasi pembiayaan untuk gizi yang disalurkan ke kabupaten dan desa. Dokumen 
perencanaan dan strategi daerah dan sektor terkait belum sesuai dengan rencana nasional dimana 
hal ini dapat  berdampak buruk pada alokasi anggaran untuk gizi. Langkah pertama yang penting 
adalah menetapkan regulasi untuk memastikan bahwa target, kebijakan, dan strategi nasional 
untuk gizi sepenuhnya tercermin dalam rencana daerah dan sektor terkait.

KEBIJAKAN 1: Menetapkan regulasi yang kuat untuk meningkatkan komitmen dan alokasi 
anggaran untuk gizi di tingkat pusat dan daerah.

3.2. Memperkuat Kapasitas dan Intervensi Gizi di Tingkat Daerah

Hambatan utama untuk perbaikan gizi di Indonesia adalah kurangnya kapasitas dalam 
mengimplementasikan program di tingkat daerah. Komitmen pusat yang kuat terhadap 
pendekatan multisektoral untuk gizi belum sepenuhnya diterjemahkan ke dalam pemberian 
layanan gizi berkualitas kepada masyarakat. Alasan utama adalah adanya kesenjangan yang 
signifikan dalam intervensi gizi spesifik yang esensial, khususnya untuk mengatasi anemia, 
malnutrisi akut (wasting), obesitas dan PMBA. Selain itu, kapasitas daerah dalam merencanakan, 
melaksanakan, menganggarkan dan memantau intervensi gizi di tingkat daerah masih perlu 
ditingkatkan. Dengan adanya desentralisasi berarti bahwa kabupaten memiliki sumber daya dan 
tanggung jawab yang lebih besar untuk mengelola program gizi daripada sebelumnya dan hal 
yang sama berlaku di tingkat desa dengan diperkenalkannya Dana Desa. Selain itu, pemerintah 
di daerah diharapkan dapat melakukan koordinasi lintas sektor yang efektif di dalam sistemnya 
tersendiri dan dengan sedikit pengalaman dalam hal bekerja secara multisektoral. Oleh karena 
itu, penting untuk pemerintah di daerah memiliki panduan dan dukungan teknis yang jelas 
untuk secara efektif menyediakan serangkaian utuh intervensi gizi spesifik dan gizi sensitif yang 
ditingkatkan. Aspek penting termasuk meningkatkan cakupan layanan yang komprehensif, 
menambah jumlah dan kapasitas penyedia layanan gizi, memastikan bahwa sistem pengadaan 
dan pasokan produk gizi (suplemen dan peralatan) efisien dan memperkenalkan peraturan yang 
lebih kuat untuk mempromosikan gizi yang sehat.

KEBIJAKAN 2: Meningkatkan pemberian layanan gizi berkualitas untuk semua masyarakat.

3.3. Menyebarluaskan Pesan

Penyebab dan dampak Beban Ganda Masalah Gizi masih belum secara utuh  dipahami 
dengan baik meskipun masalah tersebut sudah menjadi prioritas pemerintah. Sebagian dari 
alasan untuk hal ini adalah bahwa kondisi seperti stunting dan kelebihan berat badan tidak 
sangat terlihat. Selain itu, masih ada tabu sosial dan budaya yang luas tersebar dalam hal 
pembatasan makanan, pemahaman tentang gizi pada ibu dan anak, dan persepsi bahwa bayi 
yang gemuk lebih sehat. Pengambil keputusan tidak selalu menyadari dampak malnutrisi 
terhadap ekonomi dan bagaimana hal ini dapat mengikis bonus demografis yang diharapkan 
terjadi pada 2020-2030. Mengingat semakin banyaknya jenis dan penggunaan media modern 
untuk berkomunikasi, dan fakta bahwa semakin banyak jumlah penduduk yang memiliki akses 
ke telepon seluler dan televisi, adalah saat yang tepat untuk memulai kampanye advokasi, 
komunikasi, dan mobilisasi yang komprehensif untuk meningkatkan kesadaran dan komitmen 
untuk perbaikan gizi. Selain itu, sinergi pesan kunci yang dilakukan oleh kementerian/lembaga 
terkait dalam menyebarkan pesan gizi melalui strategi komunikasi perubahan perilaku juga 
penting untuk dapat dikerjakan secara bersama-sama.

KEBIJAKAN 3: Meningkatkan kesadaran dan komitmen untuk perbaikan gizi dengan 
menggunakan metode inovatif dan berbagai saluran komunikasi.

3.4. Membangun Bukti untuk Pengambilan Keputusan terkait Gizi 

Keterbatasan kapasitas untuk menganalisis data, sistem informasi gizi yang belum efektif, dan 
kesenjangan dalam hal pengetahuan telah diidentifikasi sebagai hambatan dalam pengambilan 
keputusan berbasis bukti. Sejumlah besar data dihasilkan, tetapi kualitas dan kegunaan 
informasi ini masih perlu ditingkatkan. Dengan meningkatnya aksesibilitas teknologi inovatif, 
ada peluang untuk mendesain ulang seluruh sistem informasi gizi. Hal ini akan melibatkan: 
(i) revitalisasi sistem informasi gizi untuk mengintegrasikan indikator gizi spesifik dan gizi 
sensitif, (ii) mengurangi jumlah indikator yang saat ini dikumpulkan menggantikannya dengan 
indikator yang esensial, (iii) standardisasi metode dan definisi indikator, (iv) memperkenalkan 
pelatihan dan pengawasan di tingkat daerah dalam melakukan pengumpulan, analisis, dan 
penggunaan informasi untuk tujuan perencanaan dan pemantauan, (v) mengembangkan 
sarana untuk mengkomunikasikan hasil secara teratur dengan format yang jelas dan 
sederhana yang sesuai untuk pembuat kebijakan dan pelaksana program. Penting juga untuk 
melakukan penilaian komprehensif atas kesenjangan prioritas dalam hal pengetahuan dan 
memulai penelitian untuk mengisi kekosongan tersebut. Kajian perlu juga dilakukan dalam 
hal kebutuhan informasi untuk pengambilan keputusan, sistem informasi yang sudah ada 
(PSG, Riskesdas, Susenas, SIMPUS, SIP, PIS-PK dan lain-lain) dan mengembangkan sistem 
informasi gizi untuk memenuhi kebutuhan program dan kebijakan.

KEBIJAKAN 4: Membangun sistem informasi dan bukti terkait gizi untuk menyediakan 
sumber data yang kredibel dan tepat waktu yang dapat digunakan untuk pengambilan 
keputusan.
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3.5. Memperluas Upaya untuk Upaya-Upaya Multisektoral

Penyebab dan dampak Beban Ganda Masalah Gizi masih belum secara utuh  dipahami 
dengan baik meskipun masalah tersebut sudah menjadi prioritas pemerintah. Sebagian dari 
alasan untuk hal ini adalah bahwa kondisi seperti stunting dan kelebihan berat badan tidak 
sangat terlihat. Selain itu, masih ada tabu sosial dan budaya yang luas tersebar dalam hal 
pembatasan makanan, pemahaman tentang gizi pada ibu dan anak, dan persepsi bahwa bayi 
yang gemuk lebih sehat. Pengambil keputusan tidak selalu menyadari dampak malnutrisi 
terhadap ekonomi dan bagaimana hal ini dapat mengikis bonus demografis yang diharapkan 
terjadi pada 2020-2030. Mengingat semakin banyaknya jenis dan penggunaan media modern 
untuk berkomunikasi, dan fakta bahwa semakin banyak jumPeluncuran Gerakan Percepatan 
Penurunan Stunting Nasional memberikan peluang besar untuk mempercepat penurunan 
prevalensi stunting pada anak secara signifikan. Pemerintah telah menginvestasikan sejumlah 
besar dana dengan dukungan pinjaman Bank Dunia dan memperkenalkan sistem pembiayaan 
berbasis hasil untuk memberi insentif kepada pemerintah daerah untuk bertindak secara tepat. 
Pendekatan multi-sektor sedang diadopsi dan pemerintah daerah di 100 kabupaten sasaran 
awal telah diinstruksikan untuk memastikan bahwa RPJMD mencerminkan target dan kegiatan 
terkait stunting untuk sektor-sektor terkait. Mekanisme pendukung teknis tambahan sedang 
dijalankan di tingkat kabupaten dan desa untuk meningkatkan kapasitas daerah. Upaya yang 
telah mengalami peningkatan ini memiliki sejumlah keunggulan. Pertama, aksi multisektoral 
cenderung  memiliki dampak pada keadaan malnutrisi lainnya seperti defisiensi mikronutrien, 
wasting dan bayi dengan BBLR, sehingga hal tersebut kemudian dapat memperluas pengaruh 
dari intervensi yang tidak hanya untuk penurunan stunting. Kedua, memperkuat lingkungan 
yang mendukung untuk gizi adalah investasi jangka panjang yang akan bermanfaat bagi 
populasi yang lebih luas di luar anak-anak. Ketiga, menempatkan inisiatif anti-stunting di 
dalam Kantor Wakil Presiden memberikan tingkat kepemimpinan dan otoritas yang lebih tinggi 
dalam melakukan koordinasi lintas sektor dan kementerian yang diperlukan untuk percepatan 
perbaikan gizi.

KEBIJAKAN 5: Memperluas keterlibatan multi-sektor untuk mempercepat perbaikan gizi.

K A J I A N  S E K T O R  K E S E H ATA N

4. 
Target
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Target gizi utama untuk Indonesia yang perlu dicapai pada tahun 2024 (lihat Tabel 7) 
konsisten dengan enam target global yang disahkan oleh negara-negara anggota Majelis 
Kesehatan Dunia (World Health Assembly/WHA) dan kemudian dimasukkan ke dalam Tujuan 
Pembangunan Berkelanjutan (SDGs). Satu target utama tambahan direkomendasikan untuk 
indikator obesitas pada orang dewasa, yang juga mencerminkan tantangan gizi utama saat ini. 
Target tersebut konsisten dengan rekomendasi global WHO.

Selain itu, ada 2 indikator dan target tambahan yang juga diusulkan, yakni anemia pada ibu 
hamil dan stunting pada anak di bawah usia 2 tahun. Anemia sangat tinggi pada ibu hamil 
dan data telah dikumpulkan secara teratur di Indonesia sehingga merupakan indikator yang 
berguna untuk memantau capaian. Indikator tambahan kedua yaitu stunting pada anak di 
bawah usia dua tahun, diusulkan karena merupakan periode di mana intervensi dapat menjadi 
yang paling efektif dan kemudian dimasukkan dalam RPJMN 2015-2019. Meskipun anemia 
pada anak adalah masalah yang signifikan di Indonesia, saat ini tidak ada pengumpulan data 
secara teratur yang memungkinkan untuk memantau capaian untuk indikator ini. Oleh karena 
itu tidak dimasukkan sebagai indikator tetapi perlu dipertimbangkan secara serius untuk 
mengumpulkan data tersebut secara teratur.

Target yang diproyeksikan sesuai dengan target global atau dihitung dengan menggunakan 
angka prevalensi awal (baseline) untuk 2013 dan menggunakan target global untuk 
menghitung perubahan tahunan (lihat Tabel 7). Target-target ini dapat dipenuhi jika semua aksi 
gizi spesifik dan gizi sensitif ditingkatkan, diarahkan pada kelompok termiskin dan yang paling 
rentan, dan lingkungan yang mendukung diperkuat untuk mendukung aksi. Berdasarkan 
data awal Riskesdas 2018 yang menunjukan bahwa prevalensi stunting pada balita 30,8%, 
mengindikasikan bahwa perhitungan target telah sesuai dengan penurunan yang terjadi.

Tabel 7. Indikator dan Target yang Direkomendasikan untuk RPJMN 2020-2024

Indikator Utama
Target Global

(2025)

Baseline 
2013
(%)

Riskesdas 
2018
(%)

RPJMN 
2024
(%)

Target 
2025
(%)

Stunting (pendek) 
pada anak usia 
0-59 bulan

Penurunan 
40%

37,2 30,8 24 22

Anemia pada 
wanita usia subur

Penurunan 
50%

22,7 12 11

Berat badan lahir 
rendah pada bayi 
(<2.500 gr)

Penurunan 
30%

5.7
6,2

4 3

Overweight 
(kegemukan) pada 
anak usia 0-59 
bulan

Tidak 
meningkat

11,8 8 8 8

ASI Eksklusif pada 
bayi usia < 6 bulan

Naik menjadi 
50%

(minimal)
41,5

52
60 60

Wasting (kurus) 
pada anak usia 
0-59 bulan

Turun 
menjadi <5%

12,1 10,2 5 5

Obesitas pada 
dewasa usia 18+ 
tahun

Tidak 
meningkat

15,4 21,8 15 15

Indikator 
Tambahan

Target Usulan
(2025)

Baseline 
2013
(%)

Riskesdas 
2018
(%)

RPJMN 
2024
(%)

Target 
2025
(%)

Anemia pada ibu 
hamil

Penurunan 
50%

37,1 48,9 30 27

Stunting (pendek) 
pada anak usia 
0-23 bulan

Penurunan 
40%

32,8 29,9 21 19

Catatan: 
Data awal (baseline) semuanya diambil dari RISKESDAS 2013 dengan pengecualian ASI eksklusif yang 
berdasarkan SDKI 2012 dan anemia pada ibu hamil yang berdasarkan data awal tahun 2016. Proyeksi 
untuk menyusui didasarkan pada peningkatan tahunan yang diharapkan yakni sebesar 1-2% setiap 

tahun.
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Tabel 8. Perhitungan Target Penurunan Stunting untuk RPJMN 2020-2024 

Stunting pada anak usia 0-59 bulan digunakan sebagai contoh untuk menunjukkan 
bagaimana target dihitung berdasarkan tingkat penurunan tahunan. Target global untuk 
stunting pada usia 0-59 bulan adalah penurunan sebesar 40% pada tahun 2025. Dengan 
mengambil angka RISKESDAS 2013 sebagai baseline, penurunan tahunan dihitung.

o	 Baseline (2013)	 37,2%

o	 40% penurunan	 (40/100*37,2) = 14,48%

o	 Penurunan per tahun 14,48/12 = 1,24

o	 Angka untuk 2024 diambil sebagai target. 

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

37,20 35,96 34,72 33,48 32,24 31,00 29,76 28,52 27,28 26,04 24,80 23,56 22,32

K A J I A N  S E K T O R  K E S E H ATA N

PEMBANGUNAN GIZI DI INDONESIA

5. 
Opsi kebijakan
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Tabel 9 mengusulkan serangkaian lima kebijakan untuk mencapai indikator dan target dalam 
meningkatkan gizi masyarakat yang diusulkan dalam RPJMN 2020-2024 yang perlu dilakukan 
oleh Pemerintah Indonesia.

Tabel 9. Kebijakan dan Strategi yang Direkomendasikan untuk RPJMN 2020-2024 

KEBIJAKAN 1: 
Menetapkan regulasi untuk meningkatkan komitmen, implementasi, dan alokasi 

anggaran percepatan perbaikan gizi di tingkat pusat dan daerah.

•	 Melakukan advokasi kepada pengambil kebijakan di tingkat pusat dan daerah 
tentang pentingnya menyelaraskan target, indikator, dan strategi percepatan 
perbaikan gizi dengan dasar RPJMN ke dalam dokumen perencanaan

•	 Memperkuat regulasi untuk menjamin keselarasan intervensi percepatan 
perbaikan gizi di tingkat pusat dan daerah

•	 Mengembangkan anggaran dan sistem pertanggungjawaban yang terstandar 
untuk percepatan perbaikan gizi di tingkat pusat dan daerah sehingga 
mempermudah proses penilaian kinerja anggaran

KEBIJAKAN 2: 
Meningkatkan akses dan kualitas pelayanan gizi 

•	 Merevisi SPM dan rencana sektor kesehatan untuk memastikan pemenuhan 
kebutuhan sumber daya dan implementasi  semua intervensi  gizi spesifik 
esensial

•	 Meningkatkan kapasitas dan keterampilan ahli gizi dan tenaga kesehatan untuk 
memberikan  pelayanan untuk  mengatasi Beban Ganda Masalah Gizi dan 
memastikan setiap puskesmas memenuhi kecukupan jumlah ahli gizi

•	 Memperkuat peraturan untuk mengontrol  pemasaran dan produksi makanan dan 
minuman yang mengandung tinggi lemak, gula dan garam, dan produk makanan 
bayi dan anak

•	 Memperkuat sistem pengadaan dan suplai produk gizi untuk memastikan efisiensi 
dalam pemenuhan kebutuhan bagi kelompok sasaran

•	 Mengembangkan dan memperkuat program  yang mendukung peningkatan 
kesehatan dan gizi untuk kelompok remaja dan  wanita usia subur

•	 Kementerian Kesehatan menyusun kebijakan mengatasi obesitas secara 
komprehensif yang mencakup pencegahan dan penatalaksanaan

KEBIJAKAN 3:  
Meningkatkan kampanye, advokasi dan komunikasi perubahan perilaku  

untuk perbaikan gizi 

•	 Melibatkan semua komponen masyarakat  dan pemangku kepentingan seperti 
organisasi dan kelompok keagamaan, dunia usaha, akademisi dan organisasi 
profesi, Lembaga donor dan mitra pembangunan dalam meningkatkan kesadaran 
tentang gizi dan penanggulangan BGG dan manfaat ekonomi dan kesehatan yang 
diperoleh dari gizi yang lebih baik

•	 Mengembangkan strategi kampanye, advokasi dan komunikasi  antar pribadi 
dengan menggunakan pesan dan saluran  yang jelas dan menarik sesuai 
kelompok umur, yang dapat dipakai oleh semua kementerian/lembaga dan semua 
pihak terkait untuk disebarluaskan melalui saluran komunikasi yang inovatif

KEBIJAKAN 4:  
Membangun sistem informasi dan bukti terkait gizi untuk menyediakan sumber data 
yang kredibel dan tepat waktu yang dapat digunakan untuk pengambilan keputusan.

•	 Revitalisasi sistem informasi gizi untuk yang memungkinkan tersedianya data 
dan informasi indikator  gizi-spesifik dan gizi-sensitif yang dapat dianalisis dan 
dikomunikasikan secara teratur dalam format yang jelas

•	 Membangun kapasitas pembuat kebijakan dan perencana di tingkat daerah dalam 
menggunakan informasi untuk perencanaan, pemrograman dan pemantauan di 
daerah

•	 Penyusunan agenda riset gizi secara komprehensif melalui  pengkajian terhadap 
kesenjangan  dalam hal pengetahuan dan bukti terkait gizi dengan melibatkan 
perguruan tinggi, Lembaga penelitian, organisasi profesi dan lembaga swadaya 
masyarakat

KEBIJAKAN 5:  
Memperluas keterlibatan multi-sektor untuk mempercepat perbaikan gizi.

•	 Memperkuat peran multi-sektor dengan identifikasi dan memperjelas program-
program multi sektor  yang berkontribusi  untuk mengatasi BGG

•	 Memetakan kebijakan dan sumber daya yang tersedia, dan mengidentifikasi 
dukungan yang diperlukan untuk semua sektor utama untuk 
mengimplementasikan program-program prioritas gizi sensitif, termasuk 
pemanfaatan wadah yang sudah ada untuk pemberdayaan masyarakat seperti 
posyandu dan UKBM lainnya
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•	 Menyelaraskan target program multi sektor  di wilayah geografis dan rumah 
tangga prioritas

•	 Memperkuat sistem koordinasi dan komunikasi untuk sinergi kegiatan antara 
sektor-sektor utama di tingkat nasional dan sub nasional termasuk di dalamnya 
sektor non pemerintah, tentang gizi dan peran/dukungan yang diperlukan dari 
masing-masing sektor untuk memastikan sasaran menerima secara lengkap 
intervensi yang dibutuhkan untuk perbaikan gizi

•	 Memperkuat peraturan untuk mempercepat perbaikan gizi di berbagai sektor 
seperti  implementasi  fortifikasi makanan,  perlindungan anak untuk mencegah 
pernikahan anak, integrasi pesan kunci tentang gizi ke dalam kurikulum/bahan 
PAUD dan keluarga berencana
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Gambar 11. Prevalensi Stunting pada Anak Balita menurut Provinsi Tahun 2018
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Indikator malnutrisi

Stunting (pendek + sangat pendek) (anak <5 tahun) = Tinggi Badan menurut Umur <-2 Z score
Wasting (kurus + sangat kurus) (anak <5 tahun) = Berat Badan menurut Tinggi Badan <-2 Z score
Underweight (gizi kurang + gizi buruk) (anak <5 tahun) = Berat Badan menurut Umur <-2 Z score
Kegemukan (anak <5 tahun) = Berat Badan menurut Tinggi Badan >2 Z score
Anemia (anak <5 tahun) = Hb <110 g/l
Obesitas (dewasa 18+ tahun) = IMT ≥27
Berat badan lebih (dewasa 18+ tahun) = IMT ≥25 - <27
Kurang Energi Kronis (ibu hamil) = LILA <23.5 cm
Anemia (ibu hamil) = Hb <110 g/l

L a m p i r a n  1

Perbedaan Angka Malnutrisi Antar Provinsi dan Penyebaran  
yang Tidak Merata menurut Tingkat Kekayaan

Gambar 9. Kekurangan Gizi pada Anak menurut Kuintil Kekayaan pada Tahun 2013
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Gambar 10: Kegemukan pada Anak dan Obesitas pada Dewasa menurut Kuintil Kekayaan 
pada Tahun 2013 
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