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ABSTRAK

Ketoracdiaan fasfites pelayanen piri den Lrsehaten & dezs-dese tertinggal (DT)
invang wemedal dibendinglom dengan fasilitas pelayamanm di desa-desa thlak
tertimggal (DTT) dam tidak adasya program gizi khusas untek desa DT disertsd
daya bell masyarakat yang remdsh menyebobkan leadaan gizi baBtsnys juge
lehih joick. Berdssarian bhal inl telah dikajl secarn dexkriptif faktor-faktor
peacatu pemanfaatew pelayanan tersebut dam seberzpa jauh tinglat penggonssa
pelayanan terschut oleh mesyarsiat pengguma. Dari hacll stndi it diketalal
befrern tiidak ada perbedasn program pelaymman antars desa DT dam desa DTT.
Ysng berbeds adalah priorites pencorpatus biden desa dan Brelovernl lomjongss
puasling ke desa DT lebih sering daripada ke desa DTT. Bidan desa schagal
paramedis perawatam Jugen berperan schagal TPG timghkat desa, Denpam
pendckntan kemitrasn kepada kader desa potensial npelabel ketas PKK, bidas
desa boromms-aspes dengrn lovder member(lam pelsysuse gix dsa leschatsm
krpeda masysralet. Pamwifasinn pelayanan gzl dan kesehatun di dess DT dum
dexa DTT culmp tingel, khusasaya peaggumnan jssa bidan desa schoser 53.3%
dan pelaysnan puskesuss §2.7%. Keberndaxm bidan dese yang ditmjang sarans
podolt bersatin desa (Polindes) dam pos obat desa (POD) merupakan alternatif
pelayansn terdepen di desa DT.

Pendaboluan

aat ini masyarakat Indonesia berada dalam proses peraliban dari era kehidupan

tradisional agraris ke era masyarakat modern industri, terbuka atau global
Salahsatu upaya umtuk mencapai global itu ialah peningkatan- kaalitas samber daya
manysia (SDM) melalni berbagai pendekatan Kendala utama pepingkatan SDM di
Indonesia adalah kermiskinan., Jumlah penduduk miskin pafa tahun 1993 masibh
tinggi, yaitu 25.2 juta (13.7%). Angka ini telah mengalami pevaranan besar dibanding
dengan angka tahun sebejumnya, yaitu 40.1% pada tahun 1976 dan 27.2 juta (15.2%)
pada tahun 1990. Penduduk miskin tersebut umumuya bertempat tinggal di pedesaan
(1). Pada akhir Repelita [ terdapat 34% atan 22.917 desa yang terbelakang dalam
pembangunan (2) dan berdasarkan kriteria kemmiskinan BPS terdapat 20.633 desa pada
akhir 1993 (3). Karena itu upaya peningkatan SDM dimulai dengan pelaksanaan Inpres
Desa Tertinggal (IDT) scbagai program nasional penanggulangan kemiskinan (3, 4).
Sejak program IDT berjalan, jumlah penduduk miskin saat ini tinggal 11% (5, 6).
Jum!ah terseiant divpayakan turon menjadi kurang dari 4% pada tahun 2005 menjetang
dimulainya era globalisasi (7).

Dalam program IDT terjadi proses pemberdayaan pendudvk miskin secara
ckonomi agar kualitas hidup mereka beranjak sejajar dengan pendudnk yang sodah
maju. Pemingkatan SDM akan lebih berhasil bila didukung oleh keberhasilar pada
sektor lain; seperti peningkatan gizi, kesechatan linglkungan dan pendidikan melalwi
wajib belajar 9 tabmn. Melalui program itn diperkirakan kemiskinan absolut dapat
ditangguiangi dalam dua Repelita, sedangkan pencapaian scorua anak Indonesia
berpendidikkan tamat SLTP diharapkan setelah tiga Repelita atau Repelita IX (8).
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Pada tulisan ini disajikan faktor-faktor domiran pementn pemnfaatan pelayanan
gizi-kesehatan masyarakat di desa tertinggal, penckanan khusus pada peranan bidan
desa, dengan menggunakan sebagian data dari penelitian “profil status gizi dan
pelayanan gizi di daerah miskin,” 1995.

Bahan dsa Cara

Lokasi

Penclitian dilakukan di Kabupaten Batang dan Kabupaten Temangpung, lawa
Tengah yang mempumyai desa tertinggal terbanyak di Indonesia (9). Kabupaten Batang
dipilih karena memiliki persemtase jumlah desa tertinggal yang tinggi dan Kabupaten
Temanggung dengan persentase menengah.

Di setiap kabupaten dipilih dua Puskesmas yang membawahi desa tertinggal (DT)
dan desa tidak tertinggal (DTT). Puskesmas terpilih adalah Puskesmas Subah I,
Kecanmatan Subah dan Puskesmas Bandar 1, Kecamatan Bandar di Kabupaten Batang
serta Puskesmas Kandangan Kecamatan Kandangan dan Puskesmas Gemawang,
Kecamatan Jumo di Kabupaten Temanggung.

Di setiap Puskesmas dipilih masing-masing satu desa tertinggal (DT) prevalensi
gizi batk dan satu prevalensi gizi kurang dan satu desa tidak tertinggal (DTT)
prevalensi gizi baik sebagai pembanding. Atas dasar ini terpilih 12 desa sampel yaitu
delapan desa DT dan empat desa DTT. Dega-desa sampel terpilih di Kabupaten Batang
adalah Subah, Kali Manggis, Karang Tengab (Kecamatan Subah), Binangun,
Wonodadi dan Wooomerto (Kecamatan Bapdar); sedangkan di  Kabupaten
Temanggung adalah Desa Malebo, Bapjarsari, Kedawong (Kecamatan Kandangan),
Geamawang, Kemiri Ombo dap Muncar (Kecamatan Jumo).

Sampel

Sampel adalah ansk balita dan ibunya, Kepala Puskesmas dan informan
kunci/tokoh masyarakat. Sampel anak balita (selanjutnya disebut balita) di masing-
masing desa ditapis menjadi dua kelompok, yaitu balita gizi kurang (<70 % baku) dan
balita gizi baik (>80% baku WHO-NCHS) (10). Kemudian di setiap desa dipilih secara
acak sebanyak 15% balita dari setiap kelompok. Atas dasar in{, jumiah sampel batita
yang dicakup adalah 456 orang.

Data yang dikumpulkan

Data yang dikempulkan terdiri dari dua roacam, yaitu data dari tingkat pengguna
dan data tingkat pelayanan. Data dari tingkat pengguna meliputi data antropometri dan
penggunaan sarana pelayananfjasa gizi dan kesehatan; sedangkan data tingkat
pelayanan adalah program gizi tingkat puskesmas dan tingkat desa sampel
Pengumpulan data dilakukan oleh tim peneliti dibantu oleh dua ahli gizi tingkat
Kabupaten. Data antropometri diperoleh dengan mengukur berat berat dan tinggi badan
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balita dan dicatat dalam formulir. Kegiatan pengukuran berat badan dan tinggi badan
balita diawali dengan pendaftaran semua balita di desa terpilih. Data pelayanan
dikumpulkan melalui wawancara responden dan menggunakan kuesioner. Data yang
berkaitan dengan penggunaan jasa pelayanan diperoleh dari wawancara ibu balita
sampel. Konfirmasi penggunaan jasa dan jenis pelayanan diperoleh dengan cara
wawancara terhadap kepala puskesmas dan informan kunci fainnya. Pengumpulan data
dilakukan pada bulan Agustus dan September 1995.

Analisis Data

Status gizi balita dihitung menggunakan indeks median BB/U dan TB/U. Scorang
balita dikatakan menderita gizi kurang apabila berat badan menurut umurnya (BB/U)
knrang dari 80% baku atay tinggi badan menurut umurnya (TB/U) kurang dari 90%
median TB/U (9, 11).

Gambaran pelayanan gizi yang diterima pengguna disajikan dalam bentuk tabel
dan dianalisis secara deskriptif guna mendapatkan faktor-faktor dominan penentu
keberhasilan gizi di daerah penelitian.

Hasil dan Bahasan

Hasil

Jumlah sampel balita yang dicakup adalah 299 orang di desa tertinggal dan 157
orang di desa tidak tertinggal, Distribusi sampel menurut puskesmas dan kategori
perkembangan desa disajikan pada Tabel 1.

Tabel 1. Distribusi sampel memirat puskesmas dan kategori desa

Puskesmas Desa Desa Total
Tertinggal Tidak Tertinggal

Bandar 1

Kec. Bandar 72 40 112
Subsh I

Kec. Subah 92 49 141
Kandangan

Kec. Kandangan 68 33 101
Gemawang

Kec, Jumo 67 35 102

Jumlah 299 157 456 |

Program pelayanan gizi di keempat puskesmas sampel adalah sama, yaitu
mengikuti buku “Pedoman Kerja Puskesmas™ yang dikelvarkan oleh Depkes (12). Di
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puskesmas tersebut tidak terdapat program khusus bagi desa tertinggal (DT) kecuali
perioritas pertama pencmpatan bidan desa dan kumjungan puskesmas keliling yang
lebih sering daripada ke desa DTT. Kunjungan ini di prioritas ke desa DT yang belum
memiliki puskesmas pembantu (pustu) atan pondok bersalin desa (polindes). Khusus di
Kabupaten Temanggung terdapat program penanggulangan gizi buruk oleh lkatan
Bidan Indonesia (IBI), setiap bidan diprogramkan mengentaskan seorang balita gizi
buruk menjadi gizi baik.

desa DT dan desa DDT disajikan pada Tabel 2.

Persamaan dan perbedaan faktor-faktor penentu keberhasilan pelayanan gizi di

Tabel 2. Perbedaan dan persamasn faktor-faktor pementu keberhasilan

pelayanan gizi di desa tertinggal dan desa tidak tertinggal di daerah

penelitian 1995,
Desa tertinggal Desa tdk tertinggal
NO Item (8 desa) (4 desa)
% %
1. | Desa terpencil, tidak ada alat 2 desa 25 - 0
transportasi (mobil, motor/ojek)
2. | Ada dukuh terpencil 6 desa 75 2 desa 50
3. | Frekuensi Pusling ke desa-desa/ | > 1 kali - <=1 kali -
Posyandn
4. | Cakupan penimbangan balita | 2 desa 25 2 desa 50
per bulan < 60%
5. | Distribusi vitamin A dan pil besi | 8 desa 100 4 desa 100
>80%
6. | Jumlah kader yang aktif 121 org 419 79 org 64.2
7. | Ada puskesmas di desa - 0 2 desa 50
8. | Ada puskesmas pembantn 1 desa 125 1 desa 25
(Pustu)
9. | Ada pondok bersalin desa 2 desa 25 . s
(Polindes)
10. | Ada pos obat desa (POD) 2 desa 25 - -
11. | Adakartu sehat 4 desa* 50 - -
12. | Ada dana sehat 5 desa 62.5 2 desa 50
13. | Penempatan bidan desa Pertama - Kedua -
14. | Ada pengentasan balita | 4 desa 50 2 desa 50
15. | giziburuk 8 desa** 100 4 desa** 100
Ada dacin dan sareng timbang
16. | >=1buah 7 desa 87.5 3 desa 75
17. | Peran ketua PKK: Baik/aktif 5 desa 62.5 1 desa 25
Ada bidan desa di desa
Keterangan:

* Belum sepenuhnya berjalan baik
** Tidak setiap posyandu memiliki dacin
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Tmgkat pemanfaatan sarana pelayanan gizi dan kesehatan berdasarkan pernyataan
ibu balita disajikan pada Tabel 3. Scbanyak 82.7% ibu balita menyatakan bahwa jika
mh:yawidtmakaberMyakcpuskms,SSJ%kebidmdmhmyasebagmn
kecil (8.7%) yang menyatakan ke tempat praktek atau klinik dan 5.5% membeli obat di
warung (13). Semua sarana atau tempat pelayanan (Puskesmas, Pusti, Polindes, POD
dan Posyandu) dimanfaatkan oleh masyarakat, kecuali Pustn di Desa Wonomerto
antara lain karena tidak ada bidan desa atau perawat yang ditempatkan di desa.

Tabel 3. Pemanfastan sarana pelayanas gizi dan keschatan balita &i desa
tertinggal dan desa tidak tertinggal di daerah penelitian 1995

NO Sarana Pclayanan Pemanfagtan
1. | Puskesmas, Puskesmas pembantu 827 %
2. | Tempat praktek atau klinik 87%
3. 1 Bidan desa 553%
4. | Wanmg 5.5%

Pada Tabel 4 terlihat bahwa jumlah balita gizi korang berdasarkan median berat
badan menurut umur (BB/U) di desa DT adalah 42.8% dan 35.7% di desa DTT,
sedangian berdasarkan tinggi badan menurut ummur (TB/U) adalah 25.1% di desa DT
dan 29.9% di desa DTT. Dari hasil antropometri ini tampak keadaan gizi di desa DT
dan desa DTT relatif sama.

Tabel 4. Distribusi balita gizi knrang menurut keniajuan desa

- Gizl
BB/U TB/U

Desa tertinggal 290 28% 25.1%

Desa tidak tertinggal 157 35.7% 299%

Bahasan

tertinggal memiliki jemis fasilitas pelayanan gizi dan keschatan masyarakat yang
minim_ Fasilitas minim berkaitan ecrat dengan daya beli masyarakat yang rendah.
Karema itu, mereka diberdayakan melalui program Inpres Desa Tertinggal (IDT).
Ketidakberdayaan memperoleh pelayanan karena daya beli rendah atau tidak mampu
telah diidentifikasi sejak tahun 1970-an (14). Selain pembesrdayaan melalui program
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IDT dilakukan juga upaya lain seperti penempatan bidan desa sebagai wakil puskesmas
yang di Jawa Tengzah di prioritaskan bagi desa tertinggal.

Peranan ketua PKK dan kader tidak diragukan lagi dan sudah diurigkap sejak
dulu, sejak adanya Taman Gizi (16). Karena itu bahasan difokuskan pada peranan
bidan desa sebagai motivator/penggerak dan pembina masyarakat desa untuk berprilaku
sehat (13) dan sadar gizi di samping sebagai pemberi jasa pelayanan di wilayahnya.
Sebagai wakil puskesmas di tingkat desa, maka bidan juga bertugas sebagai TPG di
desa. Diharpkan dengan peran ini kehadirannya merupakan faktor penentu pelayanan
gizi di desa DT.

Pelayanan gizi dan kesehatan di tingkat desa tidak terlepas dari kebijakan yang
digariskan oleh pimpinan puskesmas setempat. Karena itu kajian di tingkat desa tidak
bisa dilakukan tanpa melihat kebijakan pelayanan pada tingkat puskesmas.

Pelayanan tingkat puskesmas

Pelayanan yang diterima masyarakat pada tingkat puskesmas ditentukan oleh
beberapa faktor, yaitu peranan kepala puskesmas, tenaga pelaksana gizi (TPG) dan
tenaga paramedis lainoya.

Peranan kepala puskesmas lebih tampak pada kegiatan koordinasi kerja dengan
camat dan lintas sektor setempat, serta frekuensi pembinasn ke Posyandu di desa-desa
tertinggal. Namun tidak semua dari empat kepala puskesmas dapat melakukan
hubungan koordinasi dengan baik. Demikian pula kunjungan ke desa-desa tertinggal.
Hal ini tampak di salahsam puskesmas sampel. Pada situasi seperti ini maka
kemandirian TPG puskesmas dalam menjalin hubungan baik dengan berbagai fihak,
khususmya camat, ketua PKK kecamatan, kepala desa dan ketna PKK desa sangat
menentukan keberhasilan pelayanan kepada masyarakat desa. Tampaknya pendekatan
informal (hubungan baik) yang berperan daripada hubungan formal. Hal ini jelas
terithat di empat puskesmas sampel.

Meskipun kunjungan pusting ke desa DT ditingkatkan tetapi tidak mutlak setiap
bulan harus ke desa DT yang sama. Kegiatan tersebut tergaptung pada ketersediaan
tenaga, ada atau tidaknya kegiatan program serta ketersediaan kendaraan pusling.
Kaitan faktor terakhir imi depgan frekuensi kunjungan ke desa DT terlihat di
Puskesmas Gemawang, Kecamatan Jumo, Temanggung, yang biasanya menunggu
pinjaman mobil pusling dari Puskesmas Jumo. Pada keadaan seperti ini maka kegjatan
pusling, khususnya penynluhan diambil alih oleh bidan desa sctempat.

Dari Tabel 3 tampak bahwa kesadaran masyarakat umtok meningkatkan taraf
kesehatan sudah semakin baik dan cukup tinggi, meskipun mereka ke puskesmas
bukan karena anak gizi kurang. Sebagian dari mereka menyatakan membeli obat di
warung scbelum akhirnya dibawa ke puskesmas atau bidan/polindes jika tidak ada
perubahan setelah makan obat di warung (13).

Selain pelayanan melalui kegiatan pusling juga terdapat pembinaan gizi ke desa-
desa yang dilakukan oleh TPG pada sctiap penimbangan bulapan balita. Di wilayah
Puskesmas Kandangan Temanggung yang membina 10 desa tertinggal terdapat
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pemberian jamban keluarga. Di samping itu, juga terdapat program pengentasan balita
gizi buruk bagi setiap bidam, satu anak satu bidan yang bekerjasama dengan IBI
Evaluasi program ini dibahas dalam pertemnan bulanan para bidan yang dilaksanakan
secara bergilir dari satu puskesmas ke puskesmas lainnya.

Demikian halnya di wilayah Puskesmas Subah I, Kabupaten Batang, yang
mencakup 16 desa DT dari 19 desa di wilayahnya. Di puskesmas ini terdapat program
Jambanisasi, arisan desa dan penanganan masalsh sampah. Frekuensi kunjungan ke
desa DT di wilayah Puskesmas Subah I im: dilakukan dalam rangka pembinaan dan
pemantauan langsung perkembangan program tadi.

Pelayanan tingkat desa

Pelayanan gizi pada tingkat desa meliputi penimbangan bunlanan balita, distribusi
pil besi, distribusi vilamin A setiap enam bulanan, pemberian kapsul minyak
beryodium pada beberapa desa tertentu serta peoyuluhar gizi dan  kesehatan,
Kelancaran dan kesinambungan kegiatan program ini di tingkat desa tergantung pada
konsistensi pembinaan TPG puskesmas dan tingkat keterlibatan bidan desa sebagai
motivator/penggerak serta pembina masyarakat desa untuk berprilaka sehat (13) dan
sadar gizi seria pember: jasa pelayanan di wilayahnya. Karena itu, bidan desa juga
diberi tanggungjawab sebagai TPG di tingkat desa, khususnys bagi desa tertinggal yang
terisolir sehingga sulit dijangkau puskesmas keliling, seperti Desa Banjarsari dan Desa
Kedawung, Kecamatan Kandangan. Jadi, berfungsi tidaknya pelavanan gizi dan
keschatan di desa tertinggal tergantung pada kreatifitas dau sistem pendekatan bidan
desa yang bersanglanan kepada ketua PKX, kepala desa dan tokoh masyarakat guna
meningkatkan peran aktif masyarakat agar sadar gizi dan berprilaku schat.

Dalam penelitian ini pendekatan informal bidan desa berdasarkan kemitraan
kepada kader desa yang potensial melahyi ketua PKX merupakan afternatif pendekatan
yang jitu dalam meningkatkan peran aktf para ibu balita. Fenomina ini terlihat nyata
dari situasi &i desa-desa sampel terpilih. Salah satu faktor penemtu kendali
kesinambungan kegiatan pelayanan ialah tingkat kedekatan antara bidan desa dengan
ketua PKK dan kepala desa. Atas dasar hubumgan baik itu, maka di sebagian besar desa
penelitian ini kegiatan pelayanan gizi berfungsi baik.

Pada desa-desa sampel yang ketua PKK nya aktif maks partisipasi masyarakatuya
juga baik. Sebagian besar ibu-ibu balita menyatakan matu kalan tidak hadir pada
penimbangan bulanan atau pada posyandu asalkan kegiatan tersebmt dikomunikasikan
dua atau tiga han sebelumnya. Di dacrah penelitian ini pengertian posyandu dibedakan
dengan pos penimbangan bulanan. Bagi ibu-ibu sampel, dikatakan posyandu jika pada
penimbangan bulanan itu terdapat pelayanan kesehatan dari paramedis perawatan. Jika
yang hadir adalah paramedis non-perawatan maka itu hanya discbut sebagai
penimbangan balita.

Dari aspek ini tampak bahwa yang terpenting bukan adanya bidan yang tinggal di
desa, fetapi ada atau tidaknya pelayanan rutin di desa. Di beberapa desa DT bidan desa
tidak berdomisili di desa tanggungjawabnya, namun kegiatan pelayanan berjalan baik
karena diadakan pertemnan dengan ibu-ibu balita dan ibu-ibu hamil minimal sekali
dalam sebnlan. Jadi bukan sarananya yang wmama, tetapi “orang pelayanan™ yang
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matiak ada setiap bulan. Hal sepetti ini tasmpak di- Dosa Kedawung dan Banjarsari. Di
terdekat pamun pelayanan gizi dan keschatan begjalan baik. Demikian pula &
Bamjarsari, meskipun ibu hamil masih memilih dolun untuk melahirkan tetapi dalam
hal pemeriksaan dan perawatan kehamilan dikonsuitasikan pada bidan desa.

Tampak jelas bahwa kchadiran bidan desa secara nyata dapat
terobosan-terobosan untuk memngkatkan kualitas masyarakat di desanya. Pada desa-
desa yang ketua PKK dan kepala desanya berperan aktif maka kader-kader potensial
juga akof dan para ibu-ibu balita pun memiliki kepedulian yang tinggi. Keberadaan
bidan desa merupakan saaty alternatif perolehan jasa pelayanan gizi yang terjangkau
seperti yang dinyatakan 35.3% ibu-ibu balita. Hal seperti ini tampak di sebagian besar
desa sampel penelitian, yaitu Desa Kalimanggis, Karang Tengah Subah, Malebo,
Kandangan, Muncar, Kemiri Ombo dan Banjarsari. Bidan desa sebagai figur tempat
msymakaxbakonmhamngbedngmtnlymghermmdmgangmdan
kesehatan. Sehaliknya pada desa DT yang tampa bidan desa maka kegiatan
posyandumrya sering terhambat.

Status gizi balita

Status gizi balita di desa tertinggal dan desa tidak tertinggal tidak berbeda secars
bermakna. Prevalensi gizi kurang yang tinggi didapati di kedua kelompok desa
terscbut. Hal imi tegjadi karcna balita sampel tidak dipilih kbusus dari penerima
program IDT, tetapi dari semua ramah tangga yang punya balita. Namun, penelitian di
empat dacrah tingkat IJ di Sumatera Barat yang mengkaji dampak program IDT
terhadap penerimna program dinyatakan terlihat perbedaan yang bermakma (17, 18).
Balita kelompok pencrima IDT bertumbuh baik dibanding dengan balita bukan
penerima IDT setclah satn tahmn program berjalan.

Faktor pemunjang luinnya

Faktor peranjang lain tethadap keberadaan bidan desa ialah adanya polindes
(pondok bersalin desa) dam POD (pos obat desa) yang menyedinkan pelayanan
sedethana, sehingga tidak perlu ke puskesmas untrk pengobatan symptom penyakit
yang ringan. Polindes merupakan alternatif pelayanam karena pelayanan pusling
kurang terjamin ratinitasnya.

Faktor pepunjang lain yeng tampaknya cuknp memacu masyaraket ialah sejak
program IDT digulirkan nwaka perhatian berbagsi fihak cukup besar dalam apaya
meningkatkan keberdayaan pendnduk miskin menjadi penduduk berdaya beli tinggi.

Faktor kemdala
Yang menjadi kendala ialah tidak semmua bidan desa adalab pegawai negen.

Sebagian dari mercka adalah tenaga tidak tetap atau bidan PTT, schingga sctelah masa
tugssuya (tiga tahun) habis maka bidan tersebut meninggalkan desa itu. Melihat fakta
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ni, maka dibutuhkan perhatian pemerintah guna mencari cara pemecahan masalahnya
agar di desa—desa tadi tetap ada bidan desa. Pendekatan kasuistik tentang hal ini di
Kabupaten Temanggung, tampaknya ada.

Simpulan

Berdasar pada hasil dan bahasan di atas, maka beberapa simpulan dapat ditarik

sehagai berikut :

1.

Fungsi bidan desa sebagai motivator atau penggerak sadar hidup sehat dar sadar
gizi di desa tertinggal dapat berhasil melalui pendekatan kemitraan dalam
menggalang kerjasama dengan ketua PKK dap kader desa potensial merupakan
kunci sukses pelayanan gizi di desa tertinggal.

Keadaan gizi balita di desa DT dan desa DTT relatif sama karena balita sampel
bukan spesifik peneringa program IDT. tetapi dari semua penduduk tanpa melihat
perbedaan tingkat ekonominya.

Bentuk pelayanan gizi dan kesehatan yang dibutuhkan oleh masyarakat di desa DT
adalah terdapat figur tempat berkonsultasi setiap dibutuhkan. Kehadiran bidan
desa di tengah-tengah masyarakat desa DT merupakan suatu alternatif yang tepat.
Jenis pelayanan gizi antara desa tertinggal (DT) dan desa tidak tertinggal (DTT)
tidak perlu dibedakan. Yang dibutuhkan adalah frekuensi perabinaan rutin setiap
bulan ke desa memacu kesinambungan pelayanan gizi di desa.

Status tenaga bidan desa di sebagian desa tertinggal (DT) adalah pegawai tidak
tetap (PTT). Karena itu dibutuhkan kebijakan khusus dalam pengadaan tenaga
pengganti sebelum masa kontrak bidan yang bertugas berakhir.
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