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target tersebut dapat dicapai atau dengan 
intervensi apa prevalensi malaria di Keerom 
dapat mencapai angka tertentu.

MODEL SISTEM DINAMIS
Setiap manusia memandang suatu fenomena 
dengan cara berbeda. Oleh karena itu di-
buat suatu alat yang mampu memfasilitasi 
interpretasi dan komunikasi antar manusia. 
Selain itu pada saat yang bersamaan alat 
tersebut juga mampu membuka suatu 
perspektif baru yang merangsang orang 
untuk bertanya tentang cara kerjanya. Semua 
hal ini dapat dicapai dalam suatu model.

Model adalah alat bantu atau media atau 
instrumen yang dipergunakan untuk men-
cerminkan dan menyederhanakan suatu 
realita secara terukur. Dikenal dua jenis 
model a) Model statis yaitu model yang 
mengabaikan pengaruh waktu. Model ini 
berbentuk persamaan matematika. b) Model 

dinamis yang menempatkan waktu sebagai 
variabel bebas. Model ini menggambarkan 
dinamika suatu sistem sebagai fungsi dari 
waktu.

Sistem adalah suatu kumpulan unsur atau 
komponen yang terorganisasi dan saling 
berinteraksi, saling bergantung satu sama 
lain untuk mencapai tujuan tertentu. Sistem 
memiliki beberapa karakteristik berupa a) 
komponen, b) batas (boundary), c) lingkungan 
luar sistem (environment), d) penghubung 
(interface) yang menghubungkan subsistem-
subsistem, e) input, f ) output, g) pengolah 
sistem (process) dan h) tujuan (objective).

Sedangkan yang dimaksud dengan Sistem 
Dinamis (System Dynamics) adalah suatu 
metode untuk mengenal lebih jelas masalah 
yang kompleks. Sistem ini dikenal sekitar 50 
tahun lalu sebagai Industrial dynamics (di-
perkenalkan pertama kali oleh Jay Forrester 
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PENDAHULUAN
Papua merupakan provinsi dengan prevalensi 
malaria kedua tertinggi di Indonesia, jauh 
di atas prevalensi malaria secara nasional 
(2,85%).1 Hasil survei Departemen Kesehatan 
yang dilaporkan dalam Laporan Hasil Riset 
Kesehatan Dasar tahun 2008 menyatakan 
bahwa rata-rata prevalensi malaria di Papua 
adalah 65,5% (didiagnosis sebagai malaria 
klinis oleh tenaga kesehatan) dan 18,7% 
(bila diagnosis berdasarkan pemeriksaan 
laboratoris) dengan endemisitas yang ber-
beda di setiap kabupaten. Prevalensi tertinggi 
di Kabupaten Keerom (82,1% malaria klinis 
dan 17,7% laboratoris) dan Kabupaten Mimika 
(75,6% malaria klinis dan 17,2% laboratoris), 
padahal menurut target Kementerian Ke-
sehatan, prevalensi malaria harus mencapai 
1/1000 pada tahun 2030.2

Sehubungan dengan hal ini dikonstruksi 
suatu model untuk mengetahui kapan 
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dari the Massachusetts Institute of Technology 
pada tahun 1960-1961) yang memfokuskan 
diri pada setting korporasi, namun saat ini 
telah dipakai secara luas.3

KONSTRUKSI MODEL SISTEM DINAMIS
Untuk membangun sistem dinamis khusus 
mengenai kejadian malaria diperlukan faktor-
faktor risiko terjadinya malaria. Pada konstruksi 
model dinamis ini, faktor risiko selain dipilih 
secara statistik dipilih juga dengan per-
timbangan a) dapat dipakai secara mudah 
oleh pengambil kebijakan, klinisi dan orang 
awam dan b) berdasarkan studi pustaka. 
Terdapat lima belas variabel faktor risiko yaitu 
a) jenis kelamin, b) suku, c) usia, d) status
pendidikan, e) lama tinggal di Keerom, f ) 
status ekonomi sosial, g) status gizi, h) bekerja 
di hutan, i) kegiatan di malam hari, j) hewan 
peliharaan di sekitar rumah, k) jarak rumah ke 
tempat perkembangbiakan nyamuk, l) jarak 
rumah ke tempat pelayanan kesehatan, m) 
penggunaan obat pencegahan malaria, n) 
penggunaan insektisida dan o) penggunaan 
kelambu oles insektisida.

Faktor risiko inilah yang dianggap ber-
tanggungjawab terhadap kejadian malaria, 
namun tidak semua faktor dapat diperguna-
kan dalam konstruksi model dinamis, sebab 
ada faktor yang tidak dinamis dan tidak 
dapat diubah seperti faktor jenis kelamin, 
suku dan usia. Untuk mempermudah pem-
buatan model, faktor-faktor dinamis yang 
ada dikelompokkan menjadi a) kelompok 
faktor gizi, b) kelompok faktor perilaku, c) 
kelompok faktor status sosial ekonomi, d) 
kelompok faktor lingkungan dan e) faktor 
pendidikan. Faktor gizi tersusun dari gizi tidak 
normal (gizi kurang dan gizi lebih menurut 
status gizi Berat Badan/Tinggi Badan) dan 
gizi normal (gizi baik).4-6 Faktor perilaku terdiri 
dari 5 variabel yaitu variabel pekerjaan di 
hutan, kegiatan malam hari, pencegahan 
dengan obat malaria, pengunaan insektisida 
dan pemakaian kelambu oles insektisida.7-12

Lima kelompok faktor ini disusun menjadi 
perilaku baik dan perilaku buruk. Perilaku 
baik adalah tidak bekerja di hutan, tidak 
melakukan kegiatan di malam hari, me-
lakukan pencegahan malaria dengan obat 
malaria, mempergunakan insektisida dan 
mempergunakan kelambu oles waktu tidur. 
Sedangkan perilaku buruk adalah kebalikan 
yang disebut di atas. Faktor status sosial 

ekonomi (SES) dibedakan menjadi SES 
rendah dan tinggi berdasarkan jumlah 
pengeluaran > dan ≤ Rp.280.000 per bulan 
per individu.13,14 Faktor lingkungan di bedakan 
menjadi lingkungan baik dan lingkungan 
buruk. Faktor lingkungan baik adalah 
lingkungan yang terdiri dari a) adanya 
hewan di sekitar rumah penduduk,15 b) jarak 
rumah dengan breeding places lebih dari 
500 m7 dan c) jarak rumah dengan tempat 
pelayanan kesehatan kurang dari 500 m.16-18 
Faktor terakhir adalah faktor pendidikan19,20 
yang dibedakan menjadi a) faktor pendidikan 
yang dapat diintervensi (kelompok dewasa 
yang tidak sekolah) dan b) yang tidak dapat 
diintervensi (kelompok SD dan SMP atau 
lebih). Ke lima kelompok faktor risiko tadi 
dituangkan dalam program Stella (Structural 
thinking experimental learning laboratory 
with animation) yaitu program buatan High 
Performance System, Inc yang mampu men-
ciptakan model interaktif berbasis grafi s. 
Konstruksi model dinamis ini menggunakan 
program Stella.

Pada Stella dikenal beberapa komponen 
untuk membangun suatu model yaitu stock, 
fl ow, converter dan connector.
1. Stock atau state variable. Variabel ini di-
pergunakan sebagai dasar untuk melakukan 
kalkulasi dalam model. Stock berupa suatu 
kuantitas yang bisa bertambah atau ber-
kurang tergantung pada variabel lain yang 
mengontrolnya yaitu fl ow.
2. Flow. Komponen ini dinamakan juga
control variable yang bisa mengarah menuju 
stock (infl ow) atau keluar dari stock (outfl ow). 
Bila fl ow menuju ke stock maka kuantitas 
stock akan bertambah dan sebaliknya bila 
fl ow keluar dari stock, maka kuantitas stock 
akan berkurang. Flow dinyatakan sebagai 
kuantitas per satuan waktu (misalnya jumlah 
penderita/tahun).
3. Converter. Dinamakan juga translation 
variable yang bisa merupakan suatu bilangan 
utuh atau bisa merupakan rate yang 
menjembatani pelaksanaan kalkulasi antara 
stock dengan fl ow (misalnya jumlah kelahiran 
per tahun = jumlah penduduk x angka 
kelahiran, dalam hal ini jumlah penduduk 
adalah stock, jumlah kelahiran per tahun 
adalah fl ow dan converter nya adalah angka 
kelahiran).
4. Connector. Dinamakan juga information 
arrow sebagai penghubung terjadinya 
kalkulasi antara komponen-komponen lain. 

Untuk melaksanakan kalkulasi seperti contoh 
pada 3) maka ditarik connector yang meng-
hubungkan jumlah penduduk dengan jumlah 
kelahiran per tahun dan connector yang 
menghubungkan angka kelahiran dengan 
jumlah kelahiran per tahun.

FAKTOR GIZI DAN KEJADIAN MALARIA
Pada model simulasi selalu dipergunakan 
asumsi untuk membatasi permasalahan, 
demikian juga pada model simulasi ini di-
pergunakan beberapa asumsi. Model dinamis 
kejadian malaria berdasarkan perbaikan 
gizi di Kabupaten Keerom didasarkan pada 
asumsi-asumsi berikut:
1. Populasi rentan adalah semua penduduk
Keerom (46.282 jiwa)
2. Faktor risiko malaria selain faktor gizi, tidak 
diintervensi
3. Intervensi gizi yang dilakukan adalah
intervensi dengan cara-cara yang lazim 
(misalnya penyuluhan, pemberian makanan 
tambahan bagi Balita, olah raga teratur dan 
diet gizi seimbang). Mereka yang bergizi 
tidak normal (status gizi kurang dan status 
gizi lebih) diperbaiki gizinya, sedangkan yang 
bergizi normal dipertahankan agar jangan 
menjadi bergizi kurang atau bergizi lebih
4. Pengobatan malaria bagi penderita tetap
dilaksanakan sesuai prosedur pengobatan 
yang lazim
5. Intervensi gizi dilaksanakan dalam
jangka waktu tertentu untuk mencapai 
status gizi normal bagi semua populasi (yang 
gizi buruk ditingkatkan dan yang gizi lebih 
diturunkan Indeks Masa Tubuhnya).

Gambar 1 Model dinamis untuk faktor gizi
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Hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesda) di 
Keerom tahun 2007 menunjukkan bahwa 
rata-rata prevalensi gizi buruk sebesar 20,8%.2 
Dari penelitian ini diketahui jumlah populasi 
gizi tidak normal adalah 32,2% (14.903 jiwa) 
yang terdiri dari gizi kurang sebesar 15,7% dan 
gizi lebih 16,5%. Jumlah mereka yang bergizi 
normal adalah 67,8% (Tabel. 1). Angka-angka 
ini selanjutnya digunakan untuk membangun 
model kejadian malaria di Keerom.

Pada Gambar 1 tampak ada converter 
Target Gizi yang merupakan target yang 
ingin dicapai pada perbaikan gizi. Target 
ini ditentukan sebesar 14.903 yaitu jumlah 
mereka yang bergizi tidak normal di Keerom 
(Tabel 1) yang ingin diperbaiki gizinya. Jumlah 
penduduk Keerom yang bergizi tidak normal 
adalah 32,2% atau 14.903 jiwa.

Converter Perbaikan Gizi adalah semua upaya 
yang dilakukan agar semua orang menjadi 
bergizi normal. Faktor ini digambarkan se-

bagai grafi k fungsi dari waktu yaitu waktu 
yang digunakan untuk memperbaiki gizi 
pada masyarakat (Gambar 2). Waktu yang 
di rencanakan dapat diatur sesuai dengan 
kemampuan keuangan dari Pemerintah 
Daerah, misalnya lima tahun, sepuluh tahun 
dan seterusnya. Oleh karena itu pada absis 
grafi k ini digambarkan waktu dalam tahun 
yang dipergunakan untuk memperbaiki 
gizi (pada contoh ini 10 tahun), sedangkan 
ordinatnya adalah perbaikan gizi semua 
orang yang bergizi tidak normal (32,2%). 
Pada ordinat tercantum angka 0 sampai 
0.322 yang berarti semua yang berigizi 
tidak normal (32,2%) dengan perbaikan gizi 
diturunkan prevalensinya sampai 0% selama 
10 tahun.

Stock Populasi Gizi adalah populasi penduduk 
dengan status gizi yang ingin dicapai dengan 
program perbaikan gizi. Dalam hal ini mereka 
yang bergizi kurang dan bergizi lebih dijadi-
kan bergizi normal. Pada permulaannya stock 
ini berjumlah Nol dan harus bertambah terus 
sampai semua yang bergizi buruk (14.903) 
menjadi normal dalam kurun waktu 10 tahun.

In fl ow pada model dinamis ini menyatakan 
jumlah orang yang diperbaiki gizinya per 
tahun. Oleh karena itu in-fl ow yang dinama-
kan Gizi per waktu merupakan perkalian 
antara (Target Gizi – Populasi Gizi) x Perbaikan 
Gizi. Model ini adalah Goal Seeking Model 
seperti yang dikemukakan oleh Hannon.21

Prevalensi malaria akibat perbaikan gizi 
pada model ini digambarkan sebagai 
converter yang diberi nama Prevalensi 
Malaria Gizi. Converter ini tergantung pada 
jumlah penduduk yang bergizi baik sebagai 
hasil program perbaikan gizi. Makin banyak 
penduduk yang bergizi baik, prevalensi 

Model dinamis yang disusun khusus hanya 
untuk faktor gizi saja adalah seperti pada 
Gambar 1.

Tabel 1 Status gizi responden di Kabupaten Keerom

Suku

Status Gizi

TotalTidak normal Normal

n % n %

Non Papua 136 31,0 303 69,0 439

Papua 108 35,3 108 64,7 167

Jumlah 195 32,2 411 67,8 606

Tabel 2 Prevalensi malaria pada gizi normal dan tidak normal

Status gizi

Kejadian malaria

Positif Negatif

n % n %

Tidak normal 48 24,6 147 75,4

Normal 72 17,5 339 82,5

Total 120 19,8 486 80,2

Gambar 2 Perbaikan gizi dalam waktu 10 tahun

Gambar 3 Prevalensi malaria dengan intervensi gizi Gambar 4 Pencapaian prevalensi malaria dengan intervensi gizi
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malaria akan makin menurun. Oleh karena itu 
Prevalensi Malaria Gizi digambarkan sebagai 
grafi k fungsi dari converter Perbaikan Gizi 
(Gambar 3). Absis grafi k ini adalah Perbaikan 
Gizi dari 0 sampai 0.322 dan ordinatnya 
adalah prevalensi malaria di Kabupaten 
Keerom yang semula adalah 24,6% (Populasi 
gizi tidak normal kena malaria. Lihat Tabel 2) 
harus diturunkan sampai 19,8% (Total populasi 
gizi normal dan tidak normal yang kena 
malaria. Lihat Tabel 2). Prevalensi yang ingin 
dicapai adalah 19,8% sebab yang diperbaiki 
pada model ini hanyalah yang bergizi tidak 
normal dan mempertahankan yang sudah 
bergizi normal, sedangkan faktor yang lain 
tidak diperbaiki.

Seiring dengan perbaikan gizi yang me-
nurunkan prevalensi gizi buruk dari 32,2% 
menjadi 0%, prevalensi malaria turun dari 
24,6% menjadi 19,8%.

Converter Target pada goal seeking model ini 
merupakan target yang ingin dicapai pada 
upaya perbaikan gizi. Besar dari target ini 
adalah 1/1000 x 46.282 = 46,2 orang per tahun 
yang terkena malaria, sesuai dengan target 
prevalensi malaria Kementerian Kesehatan 
yaitu 1/1000.

Outfl ow ke dua pada model dinamakan 
Jumlah Penderita per waktu ditentukan 
dengan rumus Populasi Rentan x Prevalensi 
Malaria Gizi.

Pada Gambar 4 nampak bahwa prevalensi 
malaria sebagai hasil intervensi gizi selama 

10 tahun hanya dapat mencapai 20% pada 
tahun ke tujuh. Bila dilakukan intervensi 
selama 5 tahun, maka prevalensi malaria 
mencapai 20% pada tahun ke 4. Prevalensi ini 
masih lebih tinggi dari prevalensi malaria saat 
ini (17,7%).

Jika Pemerintah Daerah memiliki cukup dana 
dan berkeinginan memperbaiki gizi sehingga 
semua populasi menjadi bergizi baik dalam 
kurun waktu 5 tahun, maka prevalensi malaria 
turun menjadi 20% setelah 4 tahun dan tetap 
bertahan demikian. Penurunan prevalensi 
malaria dengan intervensi gizi dimulai 
dengan cepat tetapi kemudian melambat. 
Terlihat dari model ini bahwa tidak mungkin 
menurunkan prevalensi malaria hanya 
dengan perbaikan gizi saja. Oleh karena itu 
perlu dilakukan pula intervensi pada faktor 
risiko malaria yang lain.

Dalam pembuatan model dinamis ber-
dasarkan faktor pendidikan terlebih dahulu 
dibedakan menjadi anak ≤ 5 tahun dan 
yang berusia di atas 5 tahun. Berdasarkan 
pengelompokan tersebut dibedakan yang 
sekolah dan tidak sekolah pada usia di 
atas 5 tahun. Dalam pembuatan model di-
perhitungkan mereka yang berusia di atas 5 
tahun dan tidak bersekolah, karena kelompok 
ini yang dapat diintervensi. Kelompok anak 
di bawah 5 tahun yang memang umumnya 
tidak bersekolah tidak diperhitungkan dalam 
pembuatan model ini, sebab mereka tidak 
diintervensi. Jumlah mereka yang berusia 
di atas 5 tahun dan tidak sekolah adalah 60 
orang dari 588 orang atau 10,2% (4.720 dari 

46.282 penduduk) dan yang bersekolah 
89,8% (41.562 dari 46.282 penduduk) seperti 
terlihat pada Tabel 3.

Populasi yang berusia di atas 6 tahun, tidak 
bersekolah dan terkena malaria (11,7% atau 
552 orang), jauh lebih rendah dari prevalensi 
masyarakat Keerom pada umumnya (17,7% 
atau 8.192 orang) (Tabel 4). Ada dua alasan 
mengapa perbaikan pendidikan dapat 
dianggap kurang membantu penurunan 
prevalensi malaria di Keerom, yaitu a) 
meskipun belum diturunkan prevalensinya 
sudah lebih rendah daripada prevalensi 
umum, b) jumlah penduduk yang diintervensi 
melalui pendidikan hanya 552 orang. Oleh 
karena itu pada pembuatan model dinamis 
secara keseluruhan, model pendidikan tidak 
diikutkan.

Pembuatan model dinamis kejadian malaria 
dengan intervensi perbaikan perilaku 
masyarakat, perbaikan lingkungan dan per-
baikan status ekonomi sosial pada dasarnya 
sama dengan pembuatan model dinamis 
perbaikan gizi masyarakat. Jika ke empat 
model dinamis dengan faktor-faktor tadi 
disatukan akan diperoleh gambaran model 
dinamis kejadian malaria secara lengkap.

Intervensi faktor-faktor risiko di atas 
menentukan prevalensi akhir yang dapat 
dicapai. Prevalensi malaria hasil intervensi 
semua faktor risiko malaria ditentukan dari 
hasil penjumlahan intervensi setiap faktor 
risiko (Perbaikan Gizi + Perbaikan Perilaku 
+ Perbaikan SES + Perbaikan Lingkungan). 
Model dinamis lengkap tentang kejadian 

Tabel 3 Frekuensi pendidikan berdasarkan umur

Umur

Pendidikan

Tidak sekolah Sekolah Total

n % n %

≤ 5 tahun 16 88,9 2 11,1 18

> 5 tahun 60 10,2 528 89,8 588

Jumlah 76 12,5 530 87,5 606

Tabel 4 Malaria pada usia di atas 6 tahun menurut pendidikan

Pendidikan

Kejadian malaria

Positif Negatif Total

n % n %

> 6 tahun sekolah 109 20,6 419 79,4 528

> 6 tahun tidak sekolah 7 11,7 53 88,3 60

Jumlah 116 19,8 472 80,2 588

Gambar 5 Hubungan Seluruh Perbaikan dan Prevalensi 

Malaria
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malaria yang dipengaruhi oleh faktor gizi, 
perilaku, status ekonomi sosial dan lingkungan, 
digambarkan pada Gambar 5. Pada model 
lengkap nampak bahwa converter Perbaikan 

Seluruhnya merupakan hasil penjumlahan 
converter masing-asing faktor (Perbaikan 
Gizi + Perbaikan Perilaku + Perbaikan SES + 
Perbaikan Lingkungan). Selanjutnya converter 

Perbaikan Seluruhnya inilah yang mem-
pengaruhi converter Prevalensi Malaria yang 
digambarkan sebagai grafi k fungsi converter 
Perbaikan Seluruhnya. Makin tinggi angka 

Gambar 6 Model lengkap kejadian malaria dalam 10 tahun

Gambar 7 Prevalensi malaria dengan intervensi berbeda

converter Perbaikan Seluruhnya, makin rendah 
Prevalensi Malaria hingga mencapai 1/1000 
(prevalensi yang ingin dicapai sesuai target 
Kementerian Kesehatan).

Dari model lengkap (Gambar 6) dapat 
diketahui bahwa jika Pemerintah Daerah 
mengupayakan perbaikan gizi, perilaku, 
status ekonomi sosial dan lingkungan, 
masing-masing dalam waktu 10 tahun secara 
bersama-sama, maka prevalensi malaria juga 
akan turun menjadi 1/1000 dalam waktu 10 
tahun. Jika keuangan daerah tidak mencukupi 
dan sumber daya manusianya juga belum 
memadai sehingga masing-masing faktor 
risiko dibenahi dalam waktu yang berbeda-
beda, maka penurunan prevalensi malaria 
juga akan lebih lama dicapai. Jika perbaikan 
gizi dilaksanakan dalam waktu 5 tahun, per-
baikan perilaku dalam waktu 15 tahun dan 
perbaikan lingkungan serta status ekonomi 
sosial dalam waktu 10 tahun, maka prevalensi 
1/1000 baru dapat dicapai dalam 15 tahun 
(Lihat Gambar 7).

Dari Gambar 7 terlihat bahwa perbaikan 
faktor lingkungan merupakan perbaikan 
yang paling efektif, sedangkan perbaikan 
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faktor-faktor risiko lain memberikan hasil 
serupa.

SIMPULAN
Prevalensi malaria yang dihasilkan pada 
model simulasi ini tergantung pada a) 
tinggi prevalensi malaria yang disebabkan 
oleh faktor risiko, b) faktor risiko mana yang 
diintervensi dan c) berapa lama intervensi 
dilaksanakan. Oleh karena itu prevalensi 
sebagai akibat intervensi setiap faktor risiko 
akan berbeda. Jika yang diintervensi faktor 
gizi saja, prevalensi malaria yang dicapai 
akan berbeda dengan jika yang diintervensi 

faktor lingkungan saja. Jika yang diintervensi 
adalah semua faktor risiko, maka prevalensi 
yang dicapai merupakan hasil penjumlahan 
semua upaya perbaikan. Hasil penjumlahan 
ini merupakan grafi k fungsi dari prevalensi 
malaria yang dicapai.

Tujuan pembuatan model ini adalah suatu 
keluaran yang nantinya dapat dipergunakan 
oleh pengambil kebijakan untuk me-
nentukan strategi pemberantasan malaria 
di Kabupaten Keerom. Model ini sengaja 
dibuat agar upaya Pemerintah Daerah 
dalam memberantas malaria didasarkan pada 

faktor-faktor yang dapat diintervensi yaitu 
faktor status ekonomi sosial, gizi, perilaku dan 
lingkungan. Berapa lama target prevalensi 
malaria bisa dicapai tergantung pada 
intervensi apa yang dilakukan dan berapa 
lama intervensi tadi dilaksanakan. Makin cepat 
intervensi diselesaikan dan makin lengkap 
intervensi dilaksanakan maka makin cepat 
target prevalensi bisa dicapai.

Simulasi model dinamis ini dapat diterap-
kan untuk Kabupaten Keerom dan tempat 
lain asalkan tersedia data yang dapat di-
pergunakan untuk membangun model.




