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ABSTRAK  

 

Daerah Istimewa Yogyakarta merupakan provinsi dengan prevalensi stutinng balita 

yang rendah, sebesar 21% pada tahun 2019. Berbagai kebijakan mendukung upaya 

penurunan stunting. Penelitian ini bertujuan untuk mengkaji kebijakan yang terkait 

dengan penanggulangan  stunting di DIY. Metode yang digunakan berupa desk review 

dengan mengkaji data sekunder, review literatur, penelusuran kebijakan/regulasi yang 

terkait penanggulangan stunting, diskusi, presentasi, FGD dan RTD. Penelitian 

dilakukan di DIY pada tahun 2019. Data dianalisis dengan diskriptif, baik secara 

kuantitatif maupun kualitatif. Hasil kajian menyatakan bahwa prevalensi stunting di 

DIY terus mengalami penurunan dari tahun ke tahun. Penyebab stunting meliputi faktor 

distal seperti ekonomi, kemiskinan, pendidikan dan kesejahteraan. Sedangkan penyebab 

proximate adalah BBLR dan kehamilan di usia remaja. Intervensi dilakukan dengan 

sasaran focus 1000 Hari Pertama Kehidupan (HPK) meliputi intervensi gizi sensitif dan 

spesifik. Semua Organisasi Perangkat Daerah (OPD) di DIY telah mengambil peran 

dalam penanganan stunting balita. Berbagai regulasi baik internasional, nasional dan 

daerah mendukung percepatan penurunan stunting balita meskipun belum ada regulasi 

khusus. Upaya penanggulangan stunting balita telah dilakukan namun perlu sinergitas 

dan integrasi lintas program dan lintas sektor dengan leading sektor Bappeda. 

 

Kata kunci: Kebijakan; Stunting; Sinergitas, Terintegrasi 

 

ABSTRACT  

 

Yogyakarta Special Region is a provinces with a low prevalence of stunting children in Indonesia as 

many as 21%. Many policies support reducing stunting children effort. This study aims to analysis 

of policies related to reduce stunting. The method was desk review using secondary data, literature 

review, policy/regulation tracing related to stunting children and discussions, presentations, Focus 

Group Discussion (FGD), and Round Table Discussion (RTD). Causes of stunting include distal factors 

such as the economy, poverty, education, and well-being. Proximate factors were baby low birth 

weight and adolescent pregnancy. Interventions conducted with a focus target on 1000 early day 

life include sensitive and specific nutritional interventions. All regional organization have taken a 

role in combating stunting. Also regulations both internationally, nationally and regionally support 

the acceleration of the decline of stunting. But the specific regulations on stunting is not available. 



Effort to reducing stunting have been implemented but need more synergitic and integrated 

intervention between regional organization with Bappeda as the leading sector. 
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PENDAHULUAN  

tunting adalah keadaan dimana tinggi badan anak tidak mencapai tinggi badan seperti 

standar yang ditentukan. Stunting merupakan kondisi gagal tumbuh sebagai akibat dari 

kekurangan gizi kronis dan infeksi berulang.(1) Stunting disebabkan oleh multiple faktor meliputi 

faktor sosial, struktural dan biologi(2,3). Faktor sosial yang berkaitan dengan stunting seperti 

pertumbuhan ekonomi (PDRB), pajak, kondisi geografi, indeks pembangunan manusia serta regulasi 

atau kebijakan pemerintah(2,4). Sedangkan faktor struktural meliputi lingkungan, tempat tinggal, 

sanitasi, ketersediaan air bersih(3), pendidikan(5) dan pekerjaan orang tua(2–4). Sementara itu faktor 

biologi yang bertanggungjawab dengan kejadian stunting meliputi tinggi badan orang tua(3,6,7), 

asupan makanan(8–10), berat bayi lahir rendah(11–13),  dan infeksi(10,14). Faktor lain yang menjadi 

tantangan penurunan stunting adalah rendahnya pemahamanan dan kesadaran masyarakat(15), 

faktor budaya(16), serta perilaku perilaku merokok orang dewasa(17,18). Jika multifaktor penyebab 

stunting seperti paparan lingkungan, imunitas yang rendah, kemiskinan dan minimnya ketersediaan 

sumber daya saling berinteraksi maka akan menyebabkan derajat stunting yang lebih parah. 

Selanjutnya anak-anak yang kurang gizi termasuk gizi buruk dan stunting akan mempunyai risiko 

lebih tinggi terkena penyakit infeksi seperti diare dan ISPA bahkan kematian(19).  

Malnutrisi kronik pada masa kanak-kanak berdampak pada seluruh siklus kehidupan 

manusia(20). Beberapa efek stunting meliputi gagal tumbuh dan gagal kembang yang sifatnya 

irreversible(21), risiko mortalitas dan morbiditas yang meningkat, gangguan kognitif, lambat 

pemahaman pengetahuan, lemah di bidang science, matematika, bahasa dan kurang cerdas(22,23). 

Disamping itu stunting meningkatkan risiko gangguan metabolisme sehingga potensi terkena 

penyakit tidak menular bertambah(24,25). Stunting dapat menyebabkan kegagalan fetal 
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programming sehingga respon tubuh terhadap sindrom metabolik lebih besar, risiko obesitas lebih 

tinggi, metabolisme rate dan lemak oksidatif yang lebih rendah, resistensi insulin dan penyakit-

penyakit sindrom metabolik lainnya(26)(27)(28). Bahkan stunting dini melahirkan usia dewasa 

produktif yang berisiko mengalami disabilitas premature dan kematian dini(29). Akibat lebih jauh 

dari stunting adalah beban negara untuk membayar biaya pengobatan dan perawatan warganya 

serta potensi kerugian ekonomi sebesar Rp 3.057 miliar-Rp 13.758 miliar (0,04-0,16%) dari total PDB 

Indonesia(30). 

Periode 1000 Hari Pertama Kehidupan (HPK) merupakan periode kritis sebagai awal mula 

terjadinya stunting. Di Indonesia investasi pada masa kanak-kanak dan kehamilan memberi benefit 

sebesar 48 kali lipat dibandingkan intervensi masa selanjutnya(31). Namun masa kritis ini bisa terjadi 

jauh sebelum masa kehamilan, misalnya anemi dan kurang gizi yang dialami pada masa kanak-kanak 

dan remaja(32). Sehingga sebagaimana yang disampaikan The Lancet, bahwa meskipun program 

intervensi stunting pada sasaran 1000 HPK sangat penting, namun insufficient(33). Setidaknya 

investasi pembangunan manusia membutuhkan waktu sepanjang 8000 HPK. Fase 8000 HPK meliputi 

1000 HPK (sejak hamil hingga usia 2 tahun) ditambah 7000 HPK (balita hingga remaja akhir atau 

dewasa awal). Fase balita dan kanak-kanak merupakan fase percepatan pertumbuhan (growth spurt 

pertama), fase anak-anak  merupakan fase konsolidasi, dan masa remaja adalah masa percepatan 

pertumbuhan (growth spurt kedua), konsolidasi pertumbuhan dan kematangan emosional dan fungsi 

organ vital tubuh(33).  

Hasil riset menyatakan bahwa stunting yang dialami pada masa balita cenderung persisten 

pada periode kehidupan selanjutnya(7,23,32). Analisis pooled data Riskesdas 2007, 2010 dan 2013 

menyatakan bahwa 1 dari 4 balita mengalami stunting, demikian pula dengan usia remaja dan 

dewasa. Satu dari 4 remaja dan 1 dari 4 dewasa mengalami stunting. Jika pada tahun 2019 jumlah 

penduduk Indonesia adalah 270 juta jiwa, maka jumlah balita stunting diperkirakan sebanyak 80 juta 

jiwa(34).  Memahami dampak stunting intergenerasi pada seluruh siklus kehidupan manusia maka 



masalah stunting menjadi ancaman untuk mewujudkan Indonesia menjadi negara super 

power(35,36). 

Berbagai survey yang dilaksanakan oleh Kemenkes RI sejak tahun 2007 hingga 2021 

menunjukkan prevalensi stunting balita di DIY terus mengalami penurunan. Harapannya semua 

kabupaten/kota di DIY mencapai target SDG’s sebesar 14% pada tahun 2024. Intervensi stunting 

dilakukan baik secara sensitive seperti perbaikan lingkungan, pemukiman, perumahan, akses dan 

sarana air bersih dan jamban serta intervensi spesifik yang diberikan pada sasaran 1000 HPK seperti 

ASI, konseling, MP-ASI, suplementasi Fe pada ibu hamil, suplementasi Zn, vitamin A dan mikronutrien 

lain pada balita, PMT ibu hamil, serta PMT balita(37). Beberapa regulasi dan kebijakan ditetapkan 

untuk mendorong upaya percepatan penurunan stunting.  

 

METODE PENELITIAN 

Analisis kajian pada penelitian ini dilakukan melalui desk review bersumber dari hasil 

penelitian masalah stunting serta kebijakan stunting di DIY.  Data dan informasi tentang 

program dan kebijakan lingkup DIY berasal dari Bappeda DIY, lintas program dan lintas 

sector pada organisasi pemerintah daerah terkait. Kebijakan yang bersifat nasional dan global 

bersumber dari internet resmi seperti WHO, UNICEF, Kemenkes, Kemendes, Kemendagri, 

Bappenas dan lain-lain. Penyusunan kajian dilakukan bersama tim peneliti melalui proses 

diskusi, presentasi, FGD dengan stake holder, serta konsultasi dan pembahasan oleh ahli. 

Hasil kajian dipresentasikan secara terbuka melalui Roud Table Discussion (RTD) di 

Bappeda DIY dengan mengundang pembahas dari UGM, serta dihadiri oleh perguruan tinggi 

di DIY, organisasi profesi dan seluruh Organisasi Perangkat Daerah (OPD) di DIY untuk 

mendapatkan masukan dari berbagai sudut pandang. Penelitian dilakukan di DIY pada bulan 

Mei – Oktober 2019. 

HASIL DAN PEMBAHASAN  



Menurut Riskesdas 2018, DIY adalah provinsi dengan prevalensi stunting terendah setelah DKI 

Jakarta, namun masih dalam kategori daerah dengan prevalensi stunting sedang (>20%) (38).  Survey 

nasional menyatakan bahwa prevalensi stunting batita terus mengalami penuruhan. Pada tahun 2007 

sebesar 27,7%(Kemenkes RI, 2007), tahun 2010 sebesar 29% (Kemenkes RI, 2010), tahun 2013 

sebesar 27,32% dan tahun 2018 sebesar 21,41%. Disparitas stunting di DIY pada tahun 2018 cukup 

lebar antara 14,7% (Kab Sleman hingga 34% (Kab Gunung Kidul)(41). Secara detail pada Gambar 1.  

 

Gambar 1. Prevalensi stunting di DIY tahun 2013 dan 2018 

Sumber : Riskesdas, 2018 

 

 Berdasarkan angka prevalensi tersebut, maka rata-rata penurunan prevalensi stunting balita 

DIY selama tahun 2007 hingga 2018 adalah sebesar 0,57% per tahun. Pada survey nasional tahun 

2021 secara cross sectional menyatakan bahwa prevalensi stunting DIY tahun sebesar 17,3% 

(Kemenkes RI, 2021). Jika melihat penurunan stunting pada tahun 2018-2021 maka terjadi 

peningkatan kecepatan penurunan stunting sebesar 1,85%. Dengan rata-rata penurunan prevalensi 

di tahun 2018-2021 maka diperkirakan pada tahun 2024 prevalensi stunting  di DIY adalah 11,75%. 

Angka ini melebihi target capaian SDG’s sebesar 14%. Dengan capaian tersebut maka DIY akan 

menjadi propinsi dengan masalah stunting ringan (<20%).(38). Disparitas prevalensi stunting di DIY 

pada tahun 2021 berkisar antara 14,9 % (Kab Kulon Progo) hingga 20,9% (Kab Gunung Kidul). 

Kabupaten dengan percepatan penurunan stunting tahun 2018-2021 tertinggi adalah Kab Gunung 



Kidul 4,47%/tahun. Jika variable penyebab stunting tetap dan upaya penurunan stunting seperti yang 

sudah dilaksanakan selama ini, maka pada tahun 2024 diperkirakan 3 kabupaten (Sleman, Bantul dan 

Kota Yogyakarta) masih diatas 14% atau tidak mencapai target SDG’s (Gambar 2). 

 

Gambar 2.  Prevalensi stunting tahun 2018-2021 dan estimasi capaian SDG’s di DIY 

Secara garis besar  stunting disebabkan oleh faktor distal dan proximate, secara detail pada 

Gambar 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3. Faktor distal dan proximate penyebab stunting balita 
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Beberapa faktor distal penyebab stunting meliputi faktor ekonomi, kemiskinan, 

pendidikan, pekerjaan, kesejahteraan. Ekonomi merupakan faktor yang fundamental yang 

mempengaruhi terjadinya malnutrisi. Secara berangsur–angsur dari tahun 2013-2018 DI 

Yogyakarta mengalami  peningkatan laju pertumbuhan ekonomi, dari 5,21 (tahun 2011) menjadi 

6,20 (tahun 2018). Sementara itu jumlah penduduk miskin di DIY mengalami penurunan dari 

15,43% (tahun 2013) menjadi 11,81% (tahun 2018). Disparitas angka kemiskinan DIY berkisar 

dari 6,84% (Kota Yogyakarta) hingga 17,39% (Kulon Progo)(34).   

Selain kemiskinan, pendidikan juga merupakan faktor mendasar yang berkaitan dengan 

peluang mendapatkan pekerjaan dan penghidupan yang layak. Dengan pendidikan yang tinggi, 

peluang pekerjaan dan pendapatan semakin banyak dan baik, sehingga kebutuhan dasar 

termasuk pangan dapat dipenuhi dengan baik(44–46). Rata-rata lama sekolah (RLS) penduduk 

DIY meningkat dari 8,51 (tahun 2017) menjadi 9,19 (tahun 2020).  Adapun rentang rata-rata 

lama sekolah adalah Kabupaten Gunung Kidul (7,17 tahun) dan Kota Yogyakarta (11,41 tahun). 

Tingkat kesejahteraan penduduk DI Yogyakarta pada tahun 2019 menurut indikator IPM 

termasuk tinggi bahkan tertinggi ke dua setelah DKI Jakarta serta melebihi rata-rata IPM 

nasional (79,99) (Tabel 1). Dalam hal tempat tinggal, sebanyak 95,49% penduduk tinggal di 

rumah layak huni(34), dan rumah tangga yang menjangkau akses air minum yang layak sebesar 

91,3%(47). Baik tempat tinggal maupun akses air bersih merupakan faktor yang berkaitan 

dengan stunting(3). 

Tabel 1. Faktor ekonomi, pendidikan dan kesejahteraan yang berkaitan dengan stunting di 

DIY 

 

Variabel Kab/kota  

Kulon Progo Bantul Gunung 

Kidul 

Sleman Kota 

Yogyakarta 

DIY 

Jumlah penduduk 

miskin (%) 

17,39 12,92 16,61 7,41 6,84 11,70 



RLS (tahun)  8,96 9,56 7,17 10,76 11,41 9,395 

IPM 74,44 80,01 69,96 83,85 86,65 79,99 

Sumber : BPS.go.id 

 

Faktor proksimate merupakan faktor penyebab yang cukup dekat/langsung dengan kejadian 

stunting, meliputi BBLR, infeksi, partisipasi masyarakat ke posyandu, sarana prasarana pelayanan 

kesehatan, pemeriksaan kesehatan dan suplementasi gizi.  

Hasil pemetaan di DIY pada tahun 2019 menyatakan bahwa prevalensi BBLR sebanyak 5,7%, 

anemi ibu hamil 15,69%, KEK ibu hamil 11,76%, cakupan suplementasi Fe ibu hamil 89,29%, 

cakupan suplementasi vitamin A 99,95%, K1 100%, K4 88,2%, KN 94,1%, KNL 94,6% dan jumlah 

keluarga yang menggunakan jamban serta stop BABS 100%. Tingkat partisipasi masyarakat ke 

Posyandu (D/S) di DIY mencapai angka 88,18%. Sementara itu jumlah Posyandu sebagai upaya 

UKBM sebanyak 5.724 dari 428 desa di DIY dengan strata mandiri sebanyak   61%(48). Secara 

detail pada Tabel 2.  

Tabel 2. 

Faktor proksimate yang berkaitan  dengan stunting di Kab/Kota di DIY 

 

 

Variabel 

Kab/kota DIY 

Kulon 

Progo 

Bantul Gunung 

Kidul 

Sleman Kota 

Yogya 

BBLR  (%) 7,5 4,9 6,2 5,3 6,1 5,7 

Anemi ibu hamil (%) 9,94 17,13 21,24 10,46 30,65 15,69 

KEK Ibu hamil (%) 14,53 9,79 17,37 8,4 15,14 11,76 

Cakupan supl Fe ibu hamil (%) 86,32 88,83 83,26 94,90 87,33 89,29 

Cakupa supl vitamin A (%) 99,98 99,99 100 99,88 9988 99,95 

K1 (%) 100 100 100 100 100 100 

K4 (%) 84,5 89,3 81,2 92,6 88,4 88,2 

KN (%) 94,6 86,2 94,5 99,8 99,7 94,1 

KN-L (%) 92,5 84,1 91,0 95,6 92,1 90,6 



Jml RT menggunakan fasilitas BAB (%) 100 100 100 100 100 100 

Jumlah desa Stop BABS (%) 100 100 100 100 100 100 

Sumber :   Dinkes DIY, 2019 

                

 

  BBLR merupakan faktor dekat dan predictor terkuat kejadian stunting balita. BBLR 

disebabkan oleh kondisi ibu saat hamil, usia ibu masih remaja,  bayi kembar, janin memiliki kelainan 

bawaan, dan gangguan pada plasenta yang menghambat pertumbuhan bayi (IUGR). Fakta 

menunjukkan bahwa pernikahan dispensasi atau pernikahan usia remaja di DIY terus mengalami 

peningkatan dari tahun 2017 sebanyak  294  menjadi 312 pada tahun 2018.   Selain BBLR, tingginya 

anemi pada kehamilan dan KEK berkaitan dengan risiko malnutrisi/kurang. 

Penanggulangan stunting dilakukan oleh lintas program dan sektor secara bersama-

sama. Secara detail pada Tabel 3.  

Tabel 3. Intervensi stunting yang telah dilakukan di DI Yogyakarta 

No Pilar OPD 

1 Intervensi Gizi Spesifik dengan sasaran 

Ibu Hamil 

a. Dinas Kesehatan melalui Pedoman  Gizi 
Seimbang (PGS), isi piringku, Germas;  
imunisasi, suplementasi Fe, kunjungan 
neonatal, perawatan nifas, antenatal care,  
JKN, PTM ibu hamil, PTM balita, serta 
inovasi lain seperti ranting delima 
(pemberantasan stunting dengan empat 
lintang PMBA),  Comunity Feeding Center 
(CFC), ami demen bubur (atasi anemia 
dengan menanam mengkonsumsi buah 
buahan dan sayur, kelas balita dan kelas 
bumil, sego ceting (semangat gotong royong 
cegah stunting), Ayunda Si Menik Makan 
Sego Crying (Ayo Tunda Usia Menikah 
Mengawali Gerakan Semangat Gotong 
Royong Cegah Stunting), dan inovasi-inovasi 
lainnya. 

b. Dinas Pertanian dan Ketahanan Pangan 
melalui Pola asupan Konsumsi Beragam, 
Bergizi, Seimbang Aman (B2SA), Kawasan 
Rumah Pangan Lestari (KRPL) dengan 
adanaya integrated farming mini.  

c. Dinas Kelautan dan Perikanan : kampanye 

Intervensi Gizi Spesifik dengan sasaran 

Ibu Menyusui dan Anak usia 0-6 Bulan 

Intervensi Gizi Spesifik dengan sasaran 

Ibu Menyusui dan Anak Usia 7-23 

bulan 



gemar makan ikan 

2 Intervensi Gizi Sensitif 

a) Meningkatkan akses masyarakat 
terhadap ketersediaan air bersih 

b) Meningkatkan fasilitas sanitasi yang 
memadai 

c) Memberikan Pendidikan Anak Usia 
Dini 

d) Menyediakan Jaminan Kesehatan 
Nasional (JKN); 

e) Menyediakan Jaminan Persalinan 
Universal (Jampersal); 

f) Memberikan bantuan dan jaminan 
sosial bagi keluarga miskin 

g) Sinkronisasi batas usia perkawinan 
antara kementerian kesehatan, 
agama, kementerian dalam negeri, 
alim ulama dan terkait; 

h) Memberikan edukasi kesehatan 
seksual dan reproduksi, serta gizi 
pada remaja; 

i) Meningkatkan ketahanan pangan 
dan gizi 

j) Menggerakan ekonomi kreatif, 
Usaha Mikro Kecil Menengah 
(UMKM), kursus-kursus ketrampilan 
untuk mengentaskan kemiskinan 
dan meningkatkan kemampuan 
ekonomi rumah tangga 

k) Melakukan edukasi tentang PHBS 
dan gizi seimbang pada guru PAUD/ 
SD/SMP/SMA dan jurnalis; 

l) Memberikan edukasi tentang gizi 
dan kesehatan pada calon 
pengantin. 

 

a) Dinas PU ESDM, penyediaan air bersih, ada 2 
(dua) sistem, sistem perpipaan (sampai pada 
masyarakat) bisanya melalui PDAM dan non 
perpipaan, melalui: Pamsimas, Pamsides, 
melalui sumur bor (daerah pedesaan dan 
kekeringan) dan bekerjasama dengan Dinas 
Kesehatan berkaitan dengan pengujian air 
bersih, perbaikan transportasi dan jembatan 

b) Dinas Pendidikan 
Kesehatan reproduksi, UKS, PIK-R, PMR, dan 

kantin sehat, kader ssekolah sehat dan 

sejenis 

c) Dinas Kesehatan 
Program gizi anak sekolah, screening 

kesehatan siswa, PIK-R, imunisasi  melalui 

program BIAS (bulan imunisasi anak 

sekolah), Kawasan tanpa rokok,  JKN, 

Germas, KIE, suplementasi vitamin A, Fe, 

Kadarzi, pemantauan garam beriodium, PMT 

anak sekolah 

d) Dinas Sosial 
Pelatihan dan bimbingan teknik untuk 

pemberdayaan ekonom masyarakat 

e) Kementerian Agama 
Penundaan usia menikah, pendidikan pra 

nikah 

f) Dukcapil :  Akta kelatiran 
g) Bappeda : RAD pangan dan gizi, RAD 

Germas, RAD SDG’s 
h) Disperindagkop  

Pembinaan industri rakyat (bimtek branding, 

promosi, packaging, kurasi produk, dan 

sejenis) 

i) APBDes dan peraturan penggunaannya 
j) Surveilans gizi 

 

 

Penanggulangan stunting telah ditetapkan strategi 5 pilar penanganan stunting meliputi :1) 

komitmen dan visi pimpinan, 2) kampanye nasional dan komunikasi perubahan perilaku, 3) 

konvergensi, koordinasi, konsolidasi program pusat, daerah dan desa, 4) gizi dan ketahanan pangan, 



5) pemantauan dan evaluasi. Strategi percepatan penurunan stunting dilakukan melalui 8 aksi 

konvergensi stunting meliputi: 1) analisis situasi, 2) rencana kegiatan, 3) rembug stunting, 4) 

perbub/perwali tentang peran desa, 5) pembinaan KPM, 6) manajemen data, 7) pengukuran dan 

publikasi, dan 8) review kinerja tahunan. 

Kebijakan penanggulangan stunting telah diatur dalam lingkup internasional hingga 

daerah. Pada lingkup internasional terdapat ketentuan SDG’s goal ke-2 dan upaya perbaikan 

gizi atau Scalling Up Nutrition yang terfokus pada 1000 HPK. 

Di tingkat nasional terdapat agenda prioritas Nawa cita  Presiden RI tahun 2014-2019, 

visi Presiden RI tahun 2019-2024,  UU No. 17 Tahun 2007 tentang RPJPN 2005–2025 serta 

RPJM 2015-2019 sebagai jabarannya,  UU no 36 tahun 2009 tentang Kesehatan, RAN-PG 

2015-2019 sebagai kebijakan strategis pangan dan gizi, PP No.33/2012 tentang Air Susu Ibu 

Eksklusif, Perpres No. 42/2013 tentang Gerakan Nasional Percepatan Perbaikan Gizi, 

Permenkes No.3/2014 tentang STBM, Permenkes No.23/2014 tentang Upaya Perbaikan Gizi, 

Peraturan Menteri Kesehatan RI No 39 Tahun 2016 tentang Pedoman Penyelenggaraan 

Program Indonesia Sehat (PIS-PK) dengan Pendekatan Keluarga, Peraturan Menkes dan 

Mendagri No 188/Menkes/PB/2011 No 7 Tahun 2011 tentang Pedoman Pelaksanaan 

Kawasan Tanpa Rokok, Instruksi Presiden RI No 1 Tahun 2017 tentang Germas,  Kebijakan 

pemerintah membentuk TNP2K pada tahun 2017, PP No 47 tahun 2008 tentang wajib belajar 

untuk usia 7-15 tahun, serta Renstra BKKBN tahun 2015-2019 misi ke 4 yang mengatur 

kualitas hidup manusia Indonesia yang tinggi, maju dan sejahtera dan misi ke 5 tentang upaya 

mewujudkan Indonesia yang berdaya saing dan Perpres No 72 tahun 2021 tentang Percepatan 

Penurunan Stunting  

 Pada tataran provinsi  terdapat beberapa kebijakan, meliputi Pergub DIY Nomor 80 Tahun 

2016 tentang RAD-PG tahun 2015-2019. Peraturan ini bersumber dari peraturan operasional atas 

Pasal 63 ayat (3) Undang-Undang Nomor 8 Tahun 2012 tentang Pangan; Peraturan Gubernur DIY 



tentang  No 44 tahun 2017 tentang Gerakan Masyarakat Yogyakarta Sehat Lestari dan Peraturan 

Gubernur DIY tahun 2018 tentang Rencana Aksi Daerah Tujuan Pembangunan Berkelanjutan tahun 

2018-2022. Peraturan ini diikuti oleh pemerintahan kabupaten/kota.  

Berbagai kebijakan dan program penurunan stunting telah diupayakan baik intervensi sensitif 

maupun spesifik. Komitmen pemerintah menjadi unsur yang sangat penting dalam mengatur tata 

kelola pengentasan masalah stunting (49)(50). Keberlanjutan program penanganan stunting akan 

berjalan dengan baik apabila didukung dengan keterlibatan dan sinergitas multisector(51) serta 

pemberdayaan masyarakat(52). 

Dari beberapa regulasi tersebut, sasaran prioritas penanggulangan stunting adalah sasaran 

1000 HPK. Meskipun semua regulasi tersebut mengarah pada upaya penurunan stunting, namun 

belum ada produk kebijakan khusus tentang stunting pada tahun 2019. Selain itu semua organisasi 

perangkat daerah baiklintas program maupun lintas sektor telah nerupaya untuk menurunkan 

stunting balita, namun intervensi gizi spesifik dan sensitif perlu dilakukan secara sinergis dan 

komprehensif oleh Bappeda sebagai leading sector. 

KESIMPULAN 

Kebijakan stunting meliputi tingkat internasional, nasional, serta provinsi. Dalam penanggulangan 

stunting masing-masing OPD mempunyai goal setting yang mengarah pada upaya penurunan 

stunting, namun perlu sinergitas dalam intervensi penurunan stunting terintegrasi yang dipimping 

oleh Bappeda sebagai leading sector.  
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