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Abstrak		
Pengelolaan	gizi	 buruk	akut	 di	 tingkat	 komunitas	masih	menghadapi	 berbagai	 tantangan	akibat	

sistem	pelaporan	manual	yang	lambat	dan	terfragmentasi,	sehingga	intervensi	sering	kali	dilakukan	setelah	
kondisi	 anak	 memburuk.	 Penelitian	 berbasis	 pengabdian	 kepada	 masyarakat	 ini	 bertujuan	 untuk	
mengembangkan	 dan	 mengevaluasi	 efektivitas	 dashboard	 pemantauan	 real-time	 dalam	 mempercepat	
pelaporan	 dan	 respons	 terhadap	 kasus	 gizi	 buruk	 berat.	 Penelitian	 ini	 menggunakan	 desain	 kuasi-
eksperimental	 pra-pasca	 dengan	 kelompok	 kontrol	 klaster	 serta	 pendekatan	 metode	 campuran.	 Subjek	
penelitian	 melibatkan	 200	 anak	 usia	 di	 bawah	 lima	 tahun,	 kader	 kesehatan	 masyarakat,	 dan	 tenaga	
kesehatan.	Pengumpulan	data	dilakukan	melalui	catatan	antropometri,	data	log	dashboard,	survei	persepsi,	
wawancara,	dan	diskusi	kelompok	terfokus.	Hasil	penelitian	menunjukkan	bahwa	implementasi	dashboard	
real-time	 secara	 signifikan	 menurunkan	 waktu	 pelaporan	 dari	 rata-rata	 14	 jam	 menjadi	 3	 menit,	
mempercepat	 waktu	 respons	 tenaga	 kesehatan	 menjadi	 kurang	 dari	 satu	 jam,	 serta	 mengurangi	
keterlambatan	penanganan	kasus	dari	62%	menjadi	18%	(p	<	0,001).	Selain	itu,	kelengkapan	pencatatan	data	
antropometri	mengalami	 peningkatan	 yang	 konsisten.	 Studi	 ini	menunjukkan	 bahwa	 integrasi	 dashboard	
real-time	ke	dalam	alur	kerja	 layanan	berbasis	komunitas	 secara	 substansial	meningkatkan	responsivitas,	
akurasi,	dan	fleksibilitas	sistem	pelaporan	gizi,	serta	mendukung	adopsi	yang	lebih	luas	terhadap	solusi	digital	
real-time	untuk	memperkuat	penanganan	gizi	buruk	berat	di	tingkat	akar	rumput.	
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Abstract		
Community-level	management	of	acute	malnutrition	continues	 to	 face	challenges	due	 to	 slow	and	

fragmented	 manual	 reporting	 systems,	 resulting	 in	 delayed	 interventions	 after	 children’s	 conditions	
deteriorate.	This	community	service-based	study	aimed	to	develop	and	evaluate	the	effectiveness	of	a	real-time	
monitoring	 dashboard	 in	 accelerating	 reporting	 and	 response	 to	 severe	 malnutrition	 cases.	 A	 quasi-
experimental	pre–post	design	with	a	cluster	control	group	was	employed	using	a	mixed-methods	approach.	
The	study	involved	200	children	under	five	years	old,	community	health	volunteers,	and	health	workers.	Data	
were	collected	 from	anthropometric	records,	dashboard	 log	data,	perception	surveys,	 interviews,	and	 focus	
group	 discussions.	 The	 results	 indicate	 that	 implementing	 the	 real-time	 dashboard	 significantly	 reduced	
reporting	time	from	an	average	of	14	hours	to	3	minutes,	accelerated	health	worker	response	time	to	less	than	
1	hour,	and	decreased	case	management	delays	from	62%	to	18%	(p	<	0.001).	In	addition,	the	completeness	of	
recorded	anthropometric	data	 improved	consistently.	This	study	demonstrates	that	 integrating	a	real-time	
dashboard	into	community-based	service	workflows	substantially	enhances	the	responsiveness,	accuracy,	and	
flexibility	 of	 nutrition	 reporting	 systems,	 supporting	 the	 broader	 adoption	 of	 digital	 real-time	 solutions	 to	
strengthen	severe	malnutrition	management	at	the	grassroots	level.	
	
Keywords:	Severe	Malnutrition,	Real-Time	Dashboard,	Community	Service,	Nutrition	Monitoring,	
Community	Health	

1.	PENDAHULUAN		

Penanganan	 gizi	 buruk	masih	menjadi	 persoalan	kesehatan	masyarakat	 yang	 serius	di	
Indonesia,	terutama	di	wilayah	dengan	keterbatasan	tenaga	kesehatan	dan	ketidakteraturan	alur	
pelaporan	kasus	[1].	Keterlambatan	penanganan	sering	terjadi	karena	informasi	tentang	kondisi	
anak	 baru	 diterima	 setelah	 situasi	 memburuk,	 sehingga	 intervensi	 yang	 semestinya	 dapat	
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dilakukan	 lebih	 cepat	 menjadi	 tertunda	 [2].	 Dalam	 konteks	 pengabdian	 kepada	 masyarakat,	
kebutuhan	akan	sistem	yang	mampu	memberikan	pemantauan	kondisi	gizi	secara	terus-menerus	
menjadi	semakin	penting,	terutama	ketika	pelaporan	manual	tidak	mampu	menyesuaikan	dengan	
dinamika	 kasus	 di	 lapangan.	 Perkembangan	 teknologi	 digital	 membuka	 peluang	 untuk	
meningkatkan	efisiensi	pemantauan	[3],	 [4],	 [5],	dan	dashboard	pemantauan	real-time	muncul	
sebagai	solusi	potensial	untuk	mendukung	deteksi	dini	dan	respons	cepat	terhadap	kondisi	gizi	
buruk	[6].	

Fenomena	 keterlambatan	 respons	 penanganan	 gizi	 buruk	 masih	 terlihat	 dari	 laporan	
Kementerian	 Kesehatan	 yang	menunjukkan	 bahwa	 proses	 pelaporan	 sering	 terlambat	 karena	
data	lapangan	masih	bertumpu	pada	formulir	fisik	dan	komunikasi	tidak	langsung	antara	kader,	
puskesmas,	 serta	 dinas	 kesehatan	 [7].	 Kondisi	 ini	 diperburuk	 oleh	 ketidaksinkronan	 data,	
kurangnya	pembaruan	 informasi	harian,	dan	 lambatnya	 integrasi	 informasi	antar	unit	 layanan	
[8].	 Meskipun	 beberapa	 daerah	 telah	 mencoba	 menerapkan	 aplikasi	 berbasis	 digital,	
efektivitasnya	masih	terbatas	karena	tidak	menyediakan	pemantauan	secara	real-time	[9].	Situasi	
ini	menunjukkan	adanya	kebutuhan	mendesak	akan	sistem	pemantauan	terintegrasi	yang	tidak	
hanya	 mengumpulkan	 data,	 tetapi	 juga	 menyajikan	 kondisi	 terbaru	 secara	 langsung	 untuk	
mendukung	pengambilan	keputusan	yang	cepat	dan	akurat.	

Kajian	literatur	menunjukkan	bahwa	dashboard	digital	mampu	meningkatkan	visibilitas	
data	 kesehatan,	 mempercepat	 alur	 komunikasi,	 serta	 meningkatkan	 ketepatan	 dalam	
menentukan	prioritas	penanganan	[10].	Penelitian	terkait	penggunaan	dashboard	pada	layanan	
kesehatan	ibu	dan	anak	misalnya	menemukan	bahwa	pemantauan	real-time	mampu	mengurangi	
kesalahan	pelaporan	dan	memperbaiki	koordinasi	antar	tenaga	kesehatan	[11].	Namun,	literatur	
yang	 membahas	 penerapan	 dashboard	 dalam	 konteks	 gizi	 buruk	 berbasis	 komunitas	 masih	
sangat	terbatas.	Sebagian	besar	sistem	yang	ada	lebih	berfokus	pada	fasilitas	kesehatan	formal	
atau	 monitoring	 program	 nasional	 dalam	 skala	 besar	 [12],	 sehingga	 belum	 memberikan	
gambaran	 konkret	mengenai	 bagaimana	 dashboard	 real-time	 dapat	 diterapkan	 pada	 kegiatan	
pengabdian	masyarakat	yang	melibatkan	kader	dan	tenaga	kesehatan	tingkat	dasar.	

Analisis	 terhadap	 gap	 penelitian	 menunjukkan	 bahwa	 masih	 terdapat	 kekosongan	
signifikan	dalam	mekanisme	monitoring	gizi	buruk	di	tingkat	komunitas	[13].	Sistem	pelaporan	
manual	menyebabkan	data	 lambat	diterima	dan	sulit	diverifikasi,	sementara	banyak	kasus	gizi	
buruk	memerlukan	respons	cepat	agar	komplikasi	tidak	berkembang	[14].	Belum	ada	penelitian	
yang	secara	khusus	mengembangkan	dashboard	real-time	yang	dirancang	untuk	mempercepat	
alur	 deteksi	 dan	 respons	 dalam	 program	pengabdian	masyarakat	 [15].	 Ketiadaan	 kajian	 yang	
menghubungkan	desain	teknologi,	alur	kerja	kader,	dan	kebutuhan	pemangku	kepentingan	dalam	
penanganan	gizi	buruk	menjadi	dasar	penting	mengapa	penelitian	ini	perlu	dilakukan.	

Tujuan	 penelitian	 ini	 adalah	 mengembangkan	 dashboard	 pemantauan	 real-time	 yang	
mampu	mempercepat	 pelaporan	 dan	 respons	 terhadap	 kasus	 gizi	 buruk,	 serta	 mengevaluasi	
efektivitasnya	 dalam	 konteks	 pengabdian	 masyarakat.	 Penelitian	 ini	 bertujuan	 menghasilkan	
sistem	yang	tidak	hanya	menampilkan	data,	tetapi	juga	mengoptimalkan	koordinasi	antar	pihak	
yang	 terlibat,	 memperbaiki	 kualitas	 keputusan	 lapangan,	 dan	 meminimalkan	 keterlambatan	
dalam	 penanganan	 [16].	 Dengan	 demikian,	 penelitian	 ini	 ingin	 memberikan	 kontribusi	 nyata	
terhadap	peningkatan	efisiensi	penanganan	gizi	buruk.	

Kebaruan	 penelitian	 ini	 terletak	 pada	 upaya	 mengintegrasikan	 teknologi	 pemantauan	
real-time	 ke	 dalam	 tata	 kerja	 pengabdian	 masyarakat	 dengan	 fokus	 khusus	 pada	 gizi	 buruk.	
Penelitian	sebelumnya	belum	mengembangkan	model	dashboard	yang	menghubungkan	kader,	
fasilitas	kesehatan,	dan	pemangku	kepentingan	secara	simultan	dalam	satu	alur	informasi	yang	
selalu	diperbarui	[17].	Kontribusi	penelitian	ini	tidak	hanya	pada	teknologi	yang	dikembangkan,	
tetapi	 juga	 pada	 pendekatan	 operasional	 baru	 yang	 merombak	 pola	 pelaporan	 tradisional	
menjadi	 sistem	 berbasis	 data	 langsung	 yang	 lebih	 responsif	 dan	 adaptif	 terhadap	 kondisi	
lapangan.	

Signifikansi	penelitian	ini	tampak	dalam	manfaatnya	secara	teoretis	dan	praktis.	Secara	
teoretis,	 penelitian	 ini	 memperkaya	 kajian	 literatur	 mengenai	 digitalisasi	 layanan	 kesehatan	
masyarakat,	 khususnya	 dalam	 konteks	 pemantauan	 gizi	 buruk	 di	 tingkat	 komunitas	 yang	
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sebelumnya	 belum	 banyak	 dibahas	 [18].	 Secara	 praktis,	 dashboard	 real-time	 yang	 dihasilkan	
dapat	 diadopsi	 oleh	 pemerintah	 daerah,	 tenaga	 kesehatan,	 dan	 komunitas	 sebagai	 alat	 untuk	
mempercepat	identifikasi	kasus	dan	meningkatkan	efektivitas	intervensi	gizi.	Penelitian	ini	juga	
berpotensi	 mendorong	 perubahan	 sistem	 pelaporan	 gizi	 nasional	 menuju	 model	 yang	 lebih	
modern,	efisien,	dan	berbasis	data	aktual	[19].	

2.	METODE		

Penelitian	 ini	 menggunakan	 desain	 kuasi-eksperimental	 pre–post	 dengan	 kelompok	
kontrol	 yang	 dikelompokkan	 berdasarkan	 klaster	 layanan	 (puskesmas	 atau	 desa),	 mengingat	
intervensi	dashboard	diterapkan	pada	level	unit	pelayanan,	bukan	individu.	Pendekatan	mixed-
methods	digunakan	untuk	memberikan	gambaran	komprehensif	mengenai	efektivitas	dashboard	
real-time	 dalam	 mengurangi	 keterlambatan	 penanganan	 gizi	 buruk.	 Pendekatan	 kuantitatif	
difungsikan	 untuk	 mengukur	 perubahan	 proporsi	 keterlambatan	 dan	 waktu	 respons	 layanan	
antara	 kondisi	 sebelum	 dan	 sesudah	 implementasi,	 sedangkan	 pendekatan	 kualitatif	 dipakai	
untuk	 menggali	 pengalaman	 kader,	 tenaga	 kesehatan,	 dan	 pemangku	 kepentingan	 dalam	
menggunakan	sistem,	termasuk	faktor	teknis	dan	operasional	yang	memengaruhi	keberhasilan	
intervensi.	

Populasi	penelitian	meliputi	anak	balita	berusia	0–59	bulan	yang	terdaftar	pada	layanan	
posyandu	atau	puskesmas	di	wilayah	penelitian	serta	seluruh	kader	dan	tenaga	kesehatan	yang	
terlibat	dalam	proses	pelaporan	dan	pemantauan	gizi.	Sampel	kuantitatif	melibatkan	sekitar	200	
anak	yang	dipilih	berdasarkan	perhitungan	kebutuhan	sampel	untuk	membandingkan	proporsi	
keterlambatan	antar	kelompok	dengan	tingkat	kepercayaan	95%	dan	power	80%.	Klaster	dibagi	
menjadi	kelompok	 intervensi	yang	menggunakan	dashboard	dan	kelompok	kontrol	yang	tetap	
menggunakan	mekanisme	pelaporan	manual,	dengan	kriteria	inklusi	berupa	anak	yang	memiliki	
data	 antropometri	 lengkap	 dan	 orang	 tua	 yang	 memberikan	 persetujuan,	 sedangkan	 kasus	
dengan	data	 tidak	 lengkap	atau	 rujukan	 sebelum	baseline	dikeluarkan	dari	pengamatan.	Pada	
komponen	kualitatif,	 informan	dipilih	 secara	purposive	untuk	wawancara	mendalam	dan	FGD	
guna	memperoleh	wawasan	yang	relevan	mengenai	implementasi	dashboard.	

Pengumpulan	 data	 dilakukan	 secara	 bertahap	mulai	 dari	 baseline	 dua	 bulan	 sebelum	
implementasi	 hingga	 evaluasi	 akhir	 enam	 bulan	 setelah	 penggunaan	 dashboard.	 Data	
dikumpulkan	melalui	 pencatatan	 antropometri,	 laporan	 kader,	 log	 aktivitas	 dashboard,	 survei	
persepsi	pengguna,	serta	wawancara	dan	diskusi	kelompok.	Pada	klaster	intervensi,	data	status	
gizi	 dan	 deteksi	 awal	 kasus	 diinput	melalui	 aplikasi	mobile	 yang	 otomatis	 terhubung	 dengan	
dashboard,	 sehingga	 mencatat	 waktu	 input,	 waktu	 notifikasi,	 dan	 respons	 tenaga	 kesehatan	
secara	 real-time.	 Sementara	 itu,	 klaster	 kontrol	mempertahankan	prosedur	pelaporan	manual	
sebagai	pembanding.	Validasi	data	dilakukan	melalui	kunjungan	lapangan	secara	berkala	untuk	
memastikan	kesesuaian	catatan	digital	dengan	kondisi	nyata.	

Instrumen	 yang	 digunakan	 dalam	 penelitian	 meliputi	 alat	 ukur	 antropometri	 seperti	
timbangan	digital	dan	microtoise	yang	telah	dikalibrasi	secara	rutin,	aplikasi	mobile	untuk	input	
lapangan,	 dashboard	 visualisasi	 real-time,	 kuesioner	 skala	 Likert	 untuk	 menilai	 pengalaman	
pengguna,	serta	pedoman	wawancara	semi-terstruktur.	Aplikasi	dan	dashboard	dirancang	untuk	
mencatat	 data	 secara	 otomatis,	 menampilkan	 tren	 kasus,	 dan	mengirimkan	 notifikasi	 kepada	
tenaga	 kesehatan.	 Instrumen	 kuesioner	 diuji	 validitas	 dan	 reliabilitasnya	 pada	 tahap	 pra-
implementasi	agar	hasil	pengukuran	persepsi	pengguna	bersifat	konsisten.	

Analisis	data	dilakukan	melalui	proses	pembersihan	dan	verifikasi	sebelum	digunakan.	
Data	kuantitatif	dianalisis	dengan	statistik	deskriptif,	diikuti	uji	perbandingan	antara	kelompok	
intervensi	dan	kontrol	menggunakan	chi-square,	t-test,	atau	Mann–Whitney	sesuai	karakteristik	
data.	 Untuk	 mengidentifikasi	 pengaruh	 intervensi	 secara	 lebih	 mendalam,	 digunakan	 regresi	
multivariat	 dan	 model	 multilevel	 yang	 mempertimbangkan	 struktur	 klaster.	 Apabila	 variabel	
utama	 berupa	 durasi	 waktu	 menuju	 penanganan,	 analisis	 survival	 seperti	 Kaplan–Meier	 dan	
model	Cox	digunakan	untuk	menilai	perbedaan	waktu	respons	antar	kelompok.	Analisis	kualitatif	
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dilakukan	melalui	 thematic	 analysis	 dengan	 langkah	 penyandian,	 kategorisasi,	 dan	 penarikan	
tema	menggunakan	perangkat	lunak	analisis	kualitatif,	serta	divalidasi	melalui	triangulasi	sumber	
dan	member	checking.	

Pelaksanaan	 penelitian	 diawali	 dengan	 koordinasi	 dengan	 puskesmas	 dan	 dinas	
kesehatan,	 dilanjutkan	 dengan	 pengembangan	 dashboard,	 uji	 coba	 sistem,	 dan	 pelatihan	
pengguna.	Setelah	sistem	stabil,	implementasi	dimulai	di	klaster	intervensi	dan	dipantau	secara	
intensif	pada	bulan-bulan	awal	untuk	memastikan	alur	pelaporan	berjalan	sesuai	SOP.	Selama	
periode	 penelitian,	 tim	melakukan	monitoring	 rutin,	 dukungan	 teknis,	 dan	 pengumpulan	 data	
kuantitatif	dan	kualitatif	hingga	analisis	dan	penyusunan	laporan	akhir.	

Seluruh	prosedur	penelitian	mengikuti	ketentuan	etika	penelitian	dengan	memperoleh	
persetujuan	dari	komite	etik	serta	informed	consent	dari	orang	tua	balita	dan	peserta	dewasa.	
Identitas	anak	dianonimkan	menggunakan	kode	khusus	dan	disimpan	dalam	sistem	terenkripsi	
untuk	 menjaga	 kerahasiaan.	 Akses	 terhadap	 data	 sensitif	 dibatasi	 hanya	 untuk	 peneliti	 yang	
berwenang,	 dan	 langkah	 mitigasi	 risiko	 seperti	 pelatihan	 keamanan	 data	 serta	 penggunaan	
perangkat	yang	terlindungi	diterapkan	secara	konsisten.	Hasil	penelitian	nantinya	disampaikan	
kembali	 kepada	puskesmas	dan	pihak	 terkait	 sebagai	 bentuk	pertanggungjawaban	 ilmiah	dan	
kontribusi	terhadap	peningkatan	sistem	penanganan	gizi	di	masyarakat.	

3.	HASIL	DAN	PEMBAHASAN		

Data	penelitian	diperoleh	dari	200	balita,	42	kader,	dan	18	tenaga	kesehatan	pada	klaster	
intervensi	 dan	 kontrol.	 Untuk	memberikan	 gambaran	 awal	mengenai	 kondisi	 sampel,	 Tabel	 1	
disajikan	terlebih	dahulu	dan	memperlihatkan	bahwa	karakteristik	dasar	kedua	kelompok	relatif	
sebanding.	Rata-rata	usia	balita,	distribusi	 jenis	kelamin,	 serta	proporsi	status	gizi	buruk	awal	
menunjukkan	 kesetaraan	 sehingga	 memungkinkan	 perbandingan	 hasil	 yang	 lebih	 adil	 antara	
kelompok	intervensi	dan	kontrol.	

	
Tabel	1.	Ringkasan	Karakteristik	Sampel	Penelitian	

Variabel	 Intervensi	(n=100)	 Kontrol(n=100)	
Usia	balita	(rata-rata,	bulan)	 27,4	±	13,1	 26,9	±	12,7	
Jenis	kelamin	(L/P)	 52	/	48	 49	/	51	
Status	gizi	awal	–	gizi	buruk	(%)	 16%	 17%	
Jumlah	kader	aktif	 21	 21	
Jumlah	tenaga	kesehatan	 9	 9	

	
Distribusi	status	gizi	balita	pada	baseline	kemudian	divisualisasikan	melalui	Gambar	1,	

yang	menunjukkan	bahwa	proporsi	gizi	buruk	awal	pada	kedua	kelompok	tidak	berbeda	secara	
signifikan.	Gambar	 ini	mempertegas	bahwa	kondisi	awal	penelitian	cukup	seimbang	dan	 tidak	
menimbulkan	bias	terhadap	temuan	berikutnya.	
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Gambar	1.	Distribusi	Status	Gizi	Balita	Pada	Baseline	

	
Penilaian	 efektivitas	 dashboard	 dalam	 mempercepat	 pelaporan	 kasus	 gizi	 buruk	

ditunjukkan	melalui	Tabel	2.	Tabel	ini	menjelaskan	bahwa	waktu	pelaporan	dari	kader	ke	tenaga	
kesehatan	 pada	 kelompok	 intervensi	 terjadi	 hampir	 secara	 instan	 dengan	 rata-rata	 3	 menit,	
sedangkan	kelompok	kontrol	memerlukan	rata-rata	14	 jam	menggunakan	mekanisme	manual.	
Perbedaan	ini	menggambarkan	perubahan	signifikan	pada	alur	pelaporan	setelah	implementasi	
dashboard.	

	
Tabel	2.	Rata-Rata	Waktu	Pelaporan	Kasus	Dari	Kader	Ke	Tenaga	Kesehatan	

Indikator	 Intervensi	(menit)	 Kontrol	(jam)	
Waktu	dari	input	ke	tenaga	kesehatan	 3,1	±	1,8	 14,2	±	4,7	
	
Perubahan	selama	enam	bulan	implementasi	ditampilkan	lebih	jelas	melalui	Gambar	2,	

yang	 menunjukkan	 tren	 penurunan	 waktu	 pelaporan	 pada	 kelompok	 intervensi.	 Gambar	 ini	
memperlihatkan	bahwa	percepatan	pelaporan	tidak	hanya	bersifat	sementara,	tetapi	konsisten	
terjadi	 sepanjang	 periode	 penelitian,	 sedangkan	 kelompok	 kontrol	 tetap	menunjukkan	 variasi	
waktu	pelaporan	yang	lebih	lambat.	
	

	
Gambar	2.	Tren	Waktu	Pelaporan	Kasus	Gizi	(Baseline	Hingga	Bulan	Ke-6)	
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Perbedaan	waktu	respons	tenaga	kesehatan	setelah	menerima	laporan	ditampilkan	pada	
Tabel	3,	yang	memuat	data	mengenai	kecepatan	respon	di	kedua	kelompok.	Kelompok	intervensi	
menunjukkan	 respons	 yang	 jauh	 lebih	 cepat,	 baik	 ketika	menerima	 notifikasi	 maupun	 ketika	
menetapkan	 tindak	 lanjut	medis	 awal.	 Sementara	 itu,	 kelompok	kontrol	membutuhkan	waktu	
jauh	lebih	lama	karena	hasil	laporan	masih	harus	melalui	penyaluran	manual.	

	
Tabel	3.	Perbandingan	Waktu	Respons	Tenaga	Kesehatan	

Tahap	Respons	 Intervensi	(menit)	 Kontrol	(Jam)	
Notifikasi	diterima	 2,5	±	1,3	 12,8	±	4,1	
Tindak	lanjut	awal	 47,8	±	16,2	 9,2	±	3,4	
	
Kelengkapan	 data	 antropometri	 yang	 dikumpulkan	 kader	 juga	 meningkat	 setelah	

penggunaan	 dashboard,	 sebagaimana	 ditunjukkan	 dalam	 Tabel	 4.	 Sistem	 pada	 kelompok	
intervensi	mendorong	kader	untuk	mengisi	seluruh	variabel	antropometri	secara	lengkap	karena	
aplikasi	 tidak	 menerima	 input	 yang	 tidak	 lengkap.	 Sebaliknya,	 kelompok	 kontrol	 masih	
menunjukkan	kekurangan	pencatatan,	terutama	pada	tinggi	badan	dan	lingkar	lengan.	

	
Tabel	4.	Kelengkapan	Data	Antropometri	

Jenis	Data	 Intervensi	(%)	 Kontrol	(%)	
Berat	badan	 100	 94	
Tinggi	badan	 97	 85	
Lingkar	lengan	 98	 88	

	
Uji	 statistik	 dilakukan	 untuk	 memastikan	 bahwa	 perbedaan	 antara	 kedua	 kelompok	

memiliki	 dasar	 signifikan.	 Perubahan	 proporsi	 keterlambatan	 penanganan	 pada	 kelompok	
intervensi	menurun	 dari	 62%	menjadi	 18%,	 dan	 hasil	 uji	menunjukkan	 nilai	 p	 <	 0.001,	 yang	
berarti	 penurunan	 tersebut	 signifikan	 secara	 statistik.	 Sebaliknya,	 penurunan	 pada	 kelompok	
kontrol	 tidak	 signifikan.	 Hasil	 uji	 t-test	 juga	memperlihatkan	 perbedaan	 waktu	 respons	 yang	
signifikan	antara	kedua	kelompok,	dengan	selisih	rata-rata	7,8	jam	(p	<	0.001).	Analisis	survival	
Kaplan–Meier	 kemudian	 menunjukkan	 bahwa	 mayoritas	 kasus	 pada	 kelompok	 intervensi	
menerima	tindak	lanjut	dalam	waktu	kurang	dari	12	jam,	jauh	lebih	cepat	dibandingkan	kelompok	
kontrol.	 Model	 multilevel	 mengonfirmasi	 bahwa	 intervensi	 tetap	 memberikan	 pengaruh	
signifikan	meskipun	telah	dikontrol	oleh	variabel	usia,	 lokasi,	 jumlah	kader,	dan	 faktor	klaster	
lainnya.	

Secara	keseluruhan,	hasil	penelitian	menunjukkan	bahwa	dashboard	pemantauan	real-
time	memberikan	pengaruh	besar	 terhadap	percepatan	pelaporan	dan	penanganan	 kasus	 gizi	
buruk.	Waktu	 pelaporan	 berkurang	 drastis	 dari	 14	 jam	menjadi	 3	menit,	 dan	waktu	 respons	
tenaga	kesehatan	mempercepat	dari	9	jam	menjadi	kurang	dari	1	jam.	Keterlambatan	penanganan	
turun	 dari	 62%	menjadi	 18%	 pada	 kelompok	 intervensi,	 serta	 kelengkapan	 pencatatan	 data	
meningkat	secara	konsisten.	Semua	temuan	ini	menggambarkan	dampak	utama	intervensi	tanpa	
perlu	interpretasi	lebih	jauh	pada	bagian	hasil.		

4.	DISKUSI	

Hasil	 penelitian	 menunjukkan	 bahwa	 dashboard	 pemantauan	 real-time	 mampu	
mengurangi	 hambatan	 kritis	 dalam	 alur	 pelaporan	 dan	 respons	 penanganan	 gizi	 buruk,	 yang	
sebelumnya	menjadi	penyebab	utama	keterlambatan	intervensi	di	berbagai	wilayah	[20].	Temuan	
penting	terlihat	dari	percepatan	waktu	pelaporan	yang	sebelumnya	membutuhkan	rata-rata	14	
jam	pada	mekanisme	manual	menjadi	 hanya	3	menit	 pada	kelompok	 intervensi,	 sebagaimana	
ditunjukkan	melalui	Tabel	2	dan	Gambar	2,	yang	mendukung	klaim	bahwa	teknologi	real-time	
dapat	mempercepat	alur	komunikasi	dalam	layanan	gizi	[21].	Percepatan	ini	menunjukkan	bahwa	
dashboard	bekerja	tidak	hanya	sebagai	alat	pencatat	data,	tetapi	sebagai	penggerak	perubahan	
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pola	kerja	yang	membuat	komunikasi	antara	kader	dan	 tenaga	kesehatan	berlangsung	hampir	
tanpa	 jeda,	 sejalan	 dengan	 laporan	 Kementerian	 Kesehatan	 mengenai	 lambatnya	 proses	
pelaporan	manual	 [22].	 Dampaknya	 terlihat	 pada	 penurunan	 keterlambatan	 penanganan	 dari	
62%	 menjadi	 18%,	 serta	 peningkatan	 kelengkapan	 data	 antropometri	 (Tabel	 4),	 yang	
memastikan	 bahwa	 keputusan	 medis	 berbasis	 informasi	 yang	 lebih	 akurat	 sebagaimana	
ditekankan	pada	studi	sebelumnya	mengenai	pentingnya	akurasi	data	gizi	[23].	Dengan	demikian,	
intervensi	 ini	 secara	 langsung	menjawab	 tujuan	 penelitian	 mengenai	 percepatan	 deteksi	 dan	
respons	kasus	gizi	buruk	[24].	

Dalam	konteks	kegiatan	pengabdian	kepada	masyarakat,	perubahan	tersebut	tidak	hanya	
menunjukkan	 efektivitas	 teknologi,	 tetapi	 juga	 menggambarkan	 proses	 transformasi	 perilaku	
kader	kesehatan	di	tingkat	komunitas.	Melalui	pelatihan	penggunaan	dashboard,	pendampingan	
teknis,	 dan	 monitoring	 rutin	 yang	 dilakukan	 oleh	 tim	 pengabdian,	 kader	 mulai	 terbiasa	
melakukan	pencatatan	data	secara	digital	dan	melaporkan	kasus	secara	 lebih	cepat.	Proses	 ini	
memperlihatkan	 bahwa	 keberhasilan	 implementasi	 teknologi	 kesehatan	 di	masyarakat	 sangat	
dipengaruhi	 oleh	 proses	 pendampingan	 dan	 pembelajaran	 bersama	 antara	 kader	 dan	 tenaga	
kesehatan.	

Interpretasi	 temuan	 tersebut	 semakin	 kuat	 ketika	 dibandingkan	 dengan	 penelitian	
sebelumnya	 yang	melaporkan	manfaat	 sistem	 digital	 dalam	memperbaiki	 visibilitas	 data	 dan	
koordinasi	 tenaga	 kesehatan	 [25].	 Konsistensi	 ini	 sejalan	 dengan	 literatur	 yang	 menyatakan	
bahwa	dashboard	kesehatan	dapat	meningkatkan	ketepatan	pelaporan	dan	mempercepat	analisis	
kondisi	lapangan	[26].	Namun,	penelitian	ini	memberikan	kontribusi	orisinal	karena	diterapkan	
pada	konteks	komunitas	yang	melibatkan	kader	sebagai	aktor	utama,	sementara	studi	terdahulu	
masih	 terbatas	 pada	 fasilitas	 kesehatan	 formal	 atau	 monitoring	 berskala	 nasional	 [27].	
Keberhasilan	 penggunaan	 dashboard	 di	 tingkat	 komunitas	 menunjukkan	 bahwa	 teknologi	
pemantauan	 real-time	 tidak	hanya	 relevan	untuk	 sistem	kesehatan	berskala	besar,	 tetapi	 juga	
efektif	ketika	diterapkan	pada	kerja	lapangan	yang	membutuhkan	respons	cepat	dan	data	yang	
terus	diperbarui,	mengisi	kekosongan	riset	yang	telah	diidentifikasi	sebelumnya	[28].	

Selain	 itu,	 implementasi	 dashboard	 selama	 kegiatan	 pengabdian	 juga	memperlihatkan	
dinamika	lapangan	yang	penting	untuk	dipahami.	Pada	fase	awal	implementasi,	beberapa	kader	
mengalami	kesulitan	dalam	mengoperasikan	aplikasi	dan	menyesuaikan	alur	kerja	digital	dengan	
kegiatan	 rutin	 di	 posyandu.	 Keterbatasan	 jaringan	 internet	 di	 beberapa	 lokasi	 juga	 menjadi	
tantangan	 dalam	 proses	 sinkronisasi	 data.	 Namun	 melalui	 pendampingan	 intensif,	 pelatihan	
ulang,	dan	dukungan	teknis	dari	tim	pengabdian,	sebagian	besar	kendala	tersebut	dapat	diatasi	
sehingga	penggunaan	dashboard	menjadi	lebih	stabil	pada	bulan-bulan	berikutnya.	

Selain	efektivitas	operasional,	aspek	kelayakan	implementasi	juga	menjadi	pertimbangan	
dalam	kegiatan	pengabdian	masyarakat	ini.	Pengembangan	dashboard	dilakukan	menggunakan	
platform	berbasis	web	dan	aplikasi	mobile	 sederhana	dengan	memanfaatkan	perangkat	 lunak	
open-source	 sehingga	 biaya	 pengembangan	 relatif	 rendah.	 Secara	 umum,	 komponen	 biaya	
implementasi	meliputi	biaya	pengembangan	sistem	(pembuatan	aplikasi	dan	dashboard),	biaya	
operasional	seperti	hosting	server	dan	pemeliharaan	sistem,	serta	biaya	peningkatan	kapasitas	
pengguna	 melalui	 pelatihan	 kader	 dan	 tenaga	 kesehatan.	 Dalam	 praktiknya,	 biaya	 terbesar	
berasal	dari	kegiatan	pelatihan	dan	pendampingan	kader,	sedangkan	biaya	teknologi	relatif	kecil	
karena	memanfaatkan	perangkat	yang	telah	tersedia	seperti	telepon	pintar	dan	jaringan	internet	
seluler.	

Dari	sisi	kesiapan	infrastruktur,	sebagian	besar	wilayah	penelitian	telah	memiliki	jaringan	
internet	seluler	yang	cukup	untuk	mendukung	pengiriman	data	secara	berkala.	Pada	beberapa	
lokasi	 dengan	 keterbatasan	 sinyal,	 sistem	 tetap	 dapat	 digunakan	 melalui	 mekanisme	
penyimpanan	 data	 sementara	 yang	 akan	 tersinkronisasi	 ketika	 koneksi	 tersedia.	 Hal	 ini	
menunjukkan	bahwa	implementasi	dashboard	pemantauan	real-time	di	tingkat	komunitas	tidak	
selalu	 membutuhkan	 infrastruktur	 digital	 yang	 kompleks	 selama	 sistem	 dirancang	 adaptif	
terhadap	kondisi	lapangan.	

Penurunan	 keterlambatan	 penanganan	 dari	 62%	 menjadi	 18%	 menunjukkan	 bahwa	
dashboard	mampu	memperbaiki	koordinasi	layanan	antara	kader	dan	tenaga	kesehatan.	Namun	
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indikator	 seperti	waktu	 respons	 dan	 stabilitas	 pelaporan	 dalam	penelitian	 ini	 perlu	 dipahami	
sebagai	proksi	dari	peningkatan	kinerja	sistem	layanan,	bukan	sebagai	pengukuran	komprehensif	
terhadap	kualitas	sistem	kesehatan	secara	keseluruhan.	Penegasan	ini	penting	agar	interpretasi	
hasil	tetap	proporsional	terhadap	ruang	lingkup	kegiatan	pengabdian	yang	dilakukan.	

Meskipun	 hasil	 penelitian	 menunjukkan	 dampak	 yang	 signifikan,	 temuan	 ini	 perlu	
dipahami	dalam	konteks	implementasi	terbatas	pada	wilayah	kegiatan	pengabdian.	Oleh	karena	
itu,	potensi	penerapan	dashboard	pada	skala	yang	lebih	luas	memerlukan	evaluasi	lanjutan	yang	
mempertimbangkan	 kesiapan	 sumber	 daya	manusia,	 dukungan	 organisasi	 layanan	 kesehatan,	
serta	kondisi	infrastruktur	digital	di	masing-masing	daerah.	Pendekatan	implementasi	bertahap	
melalui	 proyek	 percontohan	 di	 berbagai	 wilayah	 dapat	 menjadi	 strategi	 yang	 lebih	 realistis	
sebelum	sistem	diadopsi	secara	lebih	luas.	

Dari	 perspektif	 teoretis,	 penelitian	 ini	 memperluas	 pemahaman	 tentang	 bagaimana	
integrasi	teknologi	real-time	dapat	mengubah	dinamika	kerja	sistem	kesehatan	masyarakat	dan	
memperkaya	literatur	mengenai	digitalisasi	layanan	kesehatan,	khususnya	di	tingkat	komunitas	
[29].	 Dashboard	 tidak	 hanya	 berfungsi	 sebagai	 media	 visualisasi	 data,	 tetapi	 juga	 sebagai	
mekanisme	 rekonstruksi	 alur	 kerja	 yang	mengurangi	 ketergantungan	 pada	 pelaporan	manual	
serta	meningkatkan	akurasi	dan	akuntabilitas	data,	sebagaimana	direkomendasikan	dalam	kajian	
mengenai	 digitalisasi	 sistem	 gizi	 nasional	 [30].	 Secara	 praktis,	 temuan	 ini	memberikan	 dasar	
operasional	 bagi	 pemerintah	 daerah	 dan	 fasilitas	 kesehatan	 untuk	 mengadopsi	 dashboard	
sebagai	 alat	 pendukung	 pengambilan	 keputusan,	 terutama	 di	 wilayah	 dengan	 keterbatasan	
tenaga	 dan	 tingginya	 beban	 kasus	 gizi	 buruk.	 Penerapan	 dashboard	 juga	 membuka	 peluang	
pengembangan	model	pelaporan	gizi	nasional	yang	lebih	modern	dan	efisien,	sesuai	dengan	arah	
kebijakan	teknologi	kesehatan	terkini	[31].	

Dalam	perspektif	pengabdian	masyarakat,	kegiatan	ini	juga	memberikan	dampak	sosial	
bagi	komunitas	 layanan	kesehatan	dasar.	Pendampingan	yang	dilakukan	selama	 implementasi	
mendorong	kader	untuk	lebih	aktif	melakukan	pemantauan	status	gizi	balita	serta	meningkatkan	
koordinasi	 dengan	 tenaga	 kesehatan	 ketika	 menemukan	 indikasi	 risiko.	 Dengan	 demikian,	
kegiatan	ini	tidak	hanya	meningkatkan	kapasitas	individu	kader,	tetapi	juga	memperkuat	jejaring	
kerja	komunitas	dalam	upaya	pencegahan	dan	penanganan	gizi	buruk.	

Keterbatasan	penelitian	terletak	pada	ruang	lingkup	sampel	yang	terbatas	pada	200	anak	
balita	dari	wilayah	tertentu	sehingga	generalisasi	temuan	perlu	dilakukan	secara	hati-hati.	Desain	
kuasi-eksperimental	menyisakan	kemungkinan	adanya	faktor	luar	yang	tidak	sepenuhnya	dapat	
dikendalikan,	 seperti	 variasi	 kualitas	 kader,	 perbedaan	 ketersediaan	 jaringan	 internet,	 dan	
tingkat	 dukungan	 puskesmas	 terhadap	 inovasi	 digital	 tantangan	 yang	 juga	 disebut	 dalam	
penelitian	 kesehatan	 masyarakat	 berbasis	 komunitas	 sebelumnya	 [32].	 Selain	 itu,	 durasi	
implementasi	 enam	 bulan	 belum	 cukup	 untuk	 melihat	 keberlanjutan	 penggunaan	 dashboard	
dalam	jangka	panjang,	sebuah	tantangan	umum	dalam	studi	adopsi	teknologi	kesehatan	[33].	

Oleh	 karena	 itu,	 hasil	 kegiatan	 ini	 perlu	 dipahami	 sebagai	 gambaran	 dampak	 jangka	
pendek	dari	implementasi	dashboard	dalam	program	pengabdian	masyarakat.	Penelitian	lanjutan	
dengan	periode	observasi	yang	 lebih	panjang	dan	cakupan	wilayah	yang	 lebih	 luas	diperlukan	
untuk	menilai	stabilitas	penggunaan	sistem	serta	keberlanjutan	perubahan	perilaku	kader	dalam	
jangka	panjang.	

Berdasarkan	hasil	 ini,	 penelitian	 lanjutan	 sebaiknya	memperluas	 cakupan	wilayah	dan	
konteks	 sosial	 untuk	memastikan	 konsistensi	 efektivitas	 sistem	di	 berbagai	 kondisi,	 sekaligus	
menilai	keberlanjutan	penggunaan	dashboard	setelah	program	pendampingan	berakhir.	Analisis	
biaya-manfaat	 dan	 evaluasi	 implementasi	 jangka	 panjang	 juga	 diperlukan	 untuk	memberikan	
dasar	kebijakan	bagi	adopsi	skala	besar	[34].	Pengembangan	lebih	lanjut	seperti	integrasi	modul	
prediksi	risiko	gizi	buruk	berbasis	machine	learning	dapat	memperkuat	fungsi	dashboard	dalam	
mendukung	 deteksi	 dini	 dan	 intervensi	 cepat,	 sebagaimana	 mulai	 diterapkan	 pada	 teknologi	
kesehatan	terbaru	[35].	
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5.	KESIMPULAN	

Hasil	 penelitian	 pengabdian	 kepada	 masyarakat	 ini	 menegaskan	 bahwa	 penggunaan	
dashboard	 pemantauan	 real-time	 terbukti	 efektif	 dalam	mempercepat	 penanganan	 kasus	 gizi	
buruk	 di	 tingkat	 komunitas.	 Implementasi	 sistem	 ini	 secara	 nyata	 memperpendek	 waktu	
pelaporan	 dari	 kader	 kepada	 tenaga	 kesehatan,	 mempercepat	 respons	 tindak	 lanjut,	 serta	
menurunkan	tingkat	keterlambatan	penanganan	secara	signifikan	dibandingkan	dengan	sistem	
pelaporan	manual.	Di	samping	itu,	penerapan	dashboard	mendorong	peningkatan	kelengkapan	
dan	konsistensi	data	antropometri,	yang	menjadi	dasar	penting	bagi	pengambilan	keputusan	yang	
lebih	tepat	dan	cepat.	

Temuan	tersebut	menunjukkan	bahwa	dashboard	real-time	tidak	hanya	berperan	sebagai	
media	 penyajian	 informasi,	 tetapi	 juga	 sebagai	 mekanisme	 yang	 merekonstruksi	 alur	 kerja	
penanganan	gizi	buruk	menjadi	lebih	responsif	dan	terkoordinasi.	Dengan	menghilangkan	jeda	
waktu	 dalam	penyampaian	 informasi,	 sistem	 ini	 secara	 langsung	menjawab	 tujuan	 penelitian,	
yaitu	 mempercepat	 proses	 deteksi	 dini	 dan	 respons	 terhadap	 kasus	 gizi	 buruk	 sebagaimana	
dirumuskan	dalam	pendahuluan.	

Dari	sisi	 teoretis,	penelitian	 ini	memperkaya	 literatur	mengenai	pemanfaatan	teknologi	
digital	dalam	layanan	kesehatan	masyarakat,	khususnya	pada	konteks	berbasis	komunitas	yang	
masih	 relatif	 terbatas	 dikaji.	 Secara	 praktis,	 hasil	 penelitian	 memberikan	 bukti	 kuat	 bahwa	
dashboard	pemantauan	real-time	dapat	dijadikan	alat	pendukung	yang	efektif	bagi	pemerintah	
daerah	dan	fasilitas	kesehatan	primer	dalam	meningkatkan	ketepatan	dan	kecepatan	penanganan	
gizi	buruk.	Dengan	demikian,	penelitian	ini	menegaskan	pentingnya	integrasi	teknologi	berbasis	
data	 aktual	 sebagai	 pendekatan	 strategis	 untuk	 memperbaiki	 kualitas	 layanan	 gizi	 dan	
meningkatkan	respons	sistem	kesehatan	masyarakat.	
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