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ABSTRAK

Angka kematian ibu (AKI) dan angka kematian perinatal (AKP) merupakan tolok
ukur untuk menilai keberhasilan pelayanan obstetri. Kurang siapnya RSUD
Tingkat II sebagai tempat rujukan primer juga berakibat pada sulitnya
menurunkan AKI dan AKP. Dengan meningkatnya jumlah rumah sakit , dokter
spesialis kebidanan kandungan, dan bidan, diharapkan rujukan dilakukan pada
penderita yang benar-benar perlu dirujuk, dan dilakukan dengan tepat.

Tujuan : mengetahui jumlah kasus rujukan, mengetahui peranan ketepatan
ryukan terhadap kematian ibu dan kematian perinatal, mengetahui peranan
perujuk terhadap ketepatan rujukan, mengetahui karakteristik kematian ibu dan
kematian perinatal.

Rancangan penelitian : retrospektif potong lintang terhadap semua penderita
rujukan obstetri yang memenuhi syarat sebagai sampel dari 1 Januari 1999
sampai 31 Desember 1999 di RSUP Dr.Kariadi Semarang,

Hasil : Dari seluruh (1048) penderita rujukan, 4,96 % kasus tidak disertai surat
rujukan. Sebanyak 79,1% dirujuk secara tepat rujukan. Dari 20,9% penderita
tidak tepat rujukan, 65,6% terlambat dalam mencapai tempat rujukan, 27,8%
terlambat dalam memutuskan untuk merujuk, & 6,4% terlambat memperoleh
pelayanan di tempat rujukan. Penderita tepat rujukan yang dirujuk oleh masing-
masing perujuk adalah 85,0% (bidan),81,5% (dokter umum), 69,5% (dokter
spesialis kebidanan kandungan), dan 58,9% (dokter umum rumah sakit).
Terdapat 86,8% penderita dirujuk dengan alasan tidak berhak mengelola, dimana
83,9%-nya tepat rujukan. Terdapat 6 kematian ibu dengan sebab precklamsia
berat, eklamsia, dan decompensasio cordis. Terdapat 70 kematian perinatal
dimana setengahnya disebabkan oleh prematuritas, asfiksia, dan solusio plasenta.
Tidak ada hubungan antara iumur dan paritas penderita dengan cara rujukan. Ada
hubungan antara alamat penderita, penyulit pada ibu, penyulit pada janin,dan -
lama perawatan dengan cara rujukan.

Simpulan : Jumlah kasus rujukan adalah 1048. Kematian ibu dan kematian
perinatal pada kelompok penderita tepat rujukan lebih rendah daripada kelompok
penderita tidak tepat rujukan. Penyulit pada ibu dan janin yang tepat rujukan
lebih rendah daripada yang tidak tepat rujukan. Enam (100%) kematian ibu
tetjadi pada ibu yang pada saat tiba di rumah sakit sudah disertai penyulit. Enam
belas (43,2%) janin yang meninggal adalah janin dari penderita yang pada saa
--tiba di rumah sakit sudah disertai penyulit.
Kata kunci : Rujukan obstetri, kematian jbu dan kematian perinatal
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BAB L
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Angka Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Perinatal (AKP) merupalc:an
tolok ukur untuk menilai keberhasilan pelayanan obstetri terhadap ibu hamil di
suatu negara. AKI dan AKP yang tinggi, berarti pelayanan kebidanan maupun
perinatal belum memadai. Rendahnya AKI dan AKP berarti sistem pelayanan
terscbut sudah mulai baik .

Hasil Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia (SDKI) tahun 1994,
didapatkan AKI di Indonesia adalah 390 per 100.000 kelahiran hidup *°. Hasil
Survei Kesehatan Rumah Tangga (SKRT) tahun 1995, didapatkan AKI di
Indonesia adalah 384 6. Dan di Jawa Tengah, berdasar SKRT tahun 1995, AKI
adalah 373. Hasil SDKI tahun 1997 didapatkan AKI sebesar 334 7. Pada saat ini,
laporan AKP di rumah sakit-rumah sakit sekitar 77,3-137,7 per 1000 kelahiran
hidup ®. Hasil penelitin di Rumah Sakit Umum Pusat (RSUP) Dr. Kariadi
Semarang tahun 1993 — 1998 didapatkan AKP sebesar 35 °.

Upaya penurunan AKI dan peningkatan derajat kesehatan ibu tetap
menjadi salah satu prioritas utama dalam Pembangunan Jangka Panjang Tahap
( PIPT ) II bidang keschatan. Hal ini mendukung upaya peningkatan kualitas
sumber daya manusia sejak awal kehidupan *!'°. Pemerintah Indonesia telah
bertekad untuk mempercepat penurunan AKI menjadi 125 pada tabun 2010 ',
dan diharapkan akan menurun lagi sampai 80 pada akhir PJPT II ( tahun 2019 M.

Fokus dari upaya percepatan penurunan AKI adalah deteksi, penanganan
dan rujukan kehamilan / persalinan risiko tinggi 4 Hal ini dikaitkan dengan
kebijakan perlindungan kescjahteraan wanita { safe motherhood ), yaitu pelayanan
antenatal, perawatan gawat darurat, Keluarga Berencana, dan peningkatan status
wanita'?. Derajat kesehatan ibu yang rawan akan memberi dampak yang tidak
menguntungkan pada kesebatan ibu dan janin dalam kandungan sampai minggu -
minggu pertama setelah lahir . Kualitas perawatan antenatal yang baik akan
memperbaiki kesehatan perinatal, dan harus dilanjutkan dengan perawatan yang
baik pada saat persalinan 1,

[UPT RIS ".?‘E"s}}%é"zﬁ




Terlambatnya deteksi kehamilan / persalinan risiko tinggi dan
penanganannya yang masih rawan, rendahnya pertolongan persalinan yang
dilakukan atau didampingi oleh tenaga kesehatan, serta kurang siapnya Rumah
Sakit Umum Daerah Tingkat I ( RSU Dati Il ) sebagai tempat rujukan primer,
menyebabkan risiko kematian ibu tetap tinggi *°. Belum semua RSU Dati II
mempunyai tenaga dan peralatan yang cukup untuk melakukan fungsi obstetri
esensial. Belum semua RSU Dati II yang mempunyai dokter spesialis kebidanan
kandungan mampu melakukan fungsi obstetri esensial dengan Pelayanan Obstetri
Esensial Dasar ( POED ) dan Pelayanan Obstetri Esensial Komprehensif ( POEK )
di wilayah Dati II *. Sarana obstetri untuk pelayanan ibu hamil telah disediakan
dengan sistem rujukan yang berjenjang, namun penggunaannya masih
memprihatinkan ''. Hasil Data Informasi Rumah Sakit Indonesia tahun 1996
menunjukkan bahwa jumlah penderita tbu hamil rujukan yang diterima di RSU
kelas A dibandingkan dengan jumlah seluruh penderita fbu hamil sebesar 10,8 %,
sedangkan di RSU kelas B sebesar 22,1 % *°. Selain itu, kendala geografis di
lapangan mengakibatkan banyak rumah sakit rujukan yang tidak dapat dicapai
dalam waktu dua jam, yaitu waktu maksimal yang diperlukan untuk
menyelamatkan ibu dengan perdarahan dari jalan lahir. Ketersediaan transportasi
dan biaya masih merupakan kendala dalam upaya menyelamatkan ibu yang harus
dirujuk ke rumah sakit. Hal ini juga dipengaruhi oleh faktor sosial budaya,
ketidaktahuan dan ketidakpuasan penderita terhadap pelayanan yang diterima .,

Hasil penelitian selama 20 tahun di India, dilaporkan bahwa 95 %
kematian ibu terdiri dari kasus-kasus darurat, yang dibawa oleh keluarga ke dokter
sudah dalam keadaan terminal ', Penelitian Sahono di RSUP Dr. Kariadi
Semarang tahun 1985 menyatakan bahwa dari 5422 penderita, 838 penderita
( 15,45 % ) merupakan penderita rujukan. AKI pada penderita rujukan adalah 155,
sedangkan pada penderita yang datang sendiﬂ 6,5. AKP pada penderita rujukan
adalah 310, sedangkan pada penderita yang datang sendiri 45 16 Penelitian di

RSUP Dr.Xariadi Semarang tahun 1993 - 1998 menyebutkan bahwa 407 kasus |

( 61,4 % ) kematian perinatal terjadi pada kasus rujukan dan kegawatan yang




sebagian besar datang dalam keadaan terlambat, dan juga disebabkan oleh
kurangnya kualitas pengelolaan kegawatan bayi baru lahir °,

Pelaksanaan sistem pelayanan kebidanan yang baik didasarkan pada
regionalisasi pelayanan perinatal dimana ibu hamil harus mempunyai kesempatan
pelayanan operatif dalam waktu tidak lebih dari satu jam dan bayi harus dapat
segera dilahirkan. Tanpa sistem pelayanan kesehatan yang jelas, rantai rujukan
yang penting ini akan hilang dari pelayanan kesehatan ibu 2. Untuk itu rujukan
harus dilakukan secara tepat rujukan dan harus menghindari tiga terlambat yaitu
1) keterlambatan dalam mengambil keputusan untuk merujuk, 2) keterlambatan
dalam mencapai tempat tujuan rujukan, dan 3) keterlambatan dalam memperolch
pelayanan di tempat tujuan rujukan .

1.2 Permasalahan
Berdasarkan uraian di atas bahwa angka kematian ibu dan angka kematian
perinatal pada kasus-kasus rujukan obstetri di RSUP Dr.Kariadi Semarang yang
masth tinggi, maka permasalahan pada penelitian ini adalah :
1. Apakah kematian jbu dan kematian perinatal pada kasus-kasus rujukan
obstetri dipengaruhi oleh keterlambatan rujukan ?
2. Apakah kematian ibu dan kematian perinatal pada kasus-kasus tepat
rujukan akan iebih rendah daripada yang tidak tepat rujukan ?
3. Apakah penyulit persalinan pada kasus-kasus rujukan obstetri akan
mempengaruhi kematian ibu dan kematian perinatal ?
Alasan dipilihnya kasus-kasus rujukan tahun 1999 pada penelitian ini
adalah bahwa rekam medik pada tahun tersebut sudah terkumpul dan terisi
lengkap sehingga isinya sudah dapat dipertanggungjawabkan.

1.3 Keaslian Penelitian

Penelitian retrospektif tentang kasus-kasus rujukan obstetri di RSUP Dr.Kariadi
Semarang telah dilakukan tahun 1985. Penelitian tersebut bertujuan untuk
mengetahui AKI dan AKP serta faktor-faktor yang mempengaruhinya. Pada tahun
1995 di RSUD Dr. Soetomo Surabaya juga telah dilakukan penelitian retrospektif
tentang pola kasus-kasus rujukan obstetri di poli hamil.




Sejak tahun 1985, di RSUP Dr.Kariadi Semarang, sebagai rumah sakit
pusat rujukan di Jawa Tengah bagian utara, belum pernah dilakukan penelitian
yang sama untuk menilai keberhasilan program rujukan obstetri. Mengingat
adanya peningkatan jumlah rumah sakit kabupaten / kotamadya serta jumlah
dokter spesialis kebidanan kandungan dan juga bidan, diharapkan kasus yang
dirgjuk adalah kasus yang benar-benar perlu dirujuk, sehingga pada akhirnya
terjadi penurunan AKI dan AKP. Dengan alasan tersebut diatas, penelitian ini
dilakukan.

1.4 Tujuan Penelitian
1.4.1 Tujuan Umum

Mengetahui jumlah kasus rujukan obstetri yang dirujuk ke RSUP Dr.Kariadi
Semarang tahun 1999,

1.4.2 Tujuan Khusus

1. Mengetahui peranan ketepatan rujukan terhadap kematian ibu dan kematian
perinatal

2. Mengetahui peranan perujuk terhbadap ketepatan rujukan

3. Mengetahui karakteristik kematian ibu dan kematian perinatal.

1.5 Manfaat Penelitian

Penelitian ini diharapkan dapat mengetahui jumlah kasus rujukan obstetri, jumlah
dan kafakteristik kematian ibu dan kematian perinatal, peranan perujuk dan cara
rujukan pada kasus-kasus rujukan obstetri di RSUP Dr.Kariadi Semarang tahun
1999. Sehingga hasil penelitian ini bisa digunakan sebagai bahan evaluasi,
masukan dan pertimbangan dalam perbaikan program rujukan obstetri pada masa

yang akan datang dan peningkatan pelayanan obstetri khususnygi di Jawa Tengah, -

umumnya di Indonesia.




BABII.
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Kematian Ibu ,
Ada beberapa pendapat mengenai batasan kematian ibu. Batasan yang scring
dipakai adalah yang sesuai dengan FIGO 1973, yaitu kematian setiap wanita
sewaktu dalam kehamilan, persalinan, dan masa nifas sampai batas waktu 42 hari
setelah persalinan, tidak tergantung dengan umur dan tempat kehamilan serta
tindakan yang dilakukan untuk mengakhiri kehamilan tersebut dan bukan
disebabkan oleh karena kecelakaan 8
Kematian ibu dibedakan dalam dua kelompok , yaitu >3 :
1. Kematian langsung
Yaitu kematian ibu yang langsung disebabkan oleh penyulit obstetri pada
masa kehamilan, persalinan, dan nifas, atau kematian yang disebabkan
oleh suatu tindakan, atau berbagai hal yang terjadi akibat tindakan tersebut
yang dilakukan selama kehamilan, persalinan, atau nifas. '
2. Kematian tak langsung
Yaita kematian ibu yang disebabkan oleh suatu penyakit, yang bukan
komplikasi ob-stetri, yang berkembang atau bertambah berat akibat
kehamilan atau persalinan.

Pada tahun 1996, Organisasi Kesehatan Sedunia memperkirakan bahwa
lebih dari satu wanita meninggal setiap menit, atau sekitar satu dari 15 — 50 wanita
meninggal setiap tahunnya, atau sekitar 600.000 wanita meninggal setiap tahun
351718 Besarnya angka kematian ibu sangat bervariasi menurut wilayahnya,
rendsh di Amerika Latin, tetapi tinggi di Afrika '”. Sebagian besar (99%)
kematian ibu terjadi di negara sedang berkembang®'”'® , sedangkan di negara -
negara di Amerika Utara, risiko kematian ibu hanya sekitar satu dari 3700 wanita
setiap tahunnya ',




Penyebab kematian ibu merupakan suatu hal yang cukup kompleks, yang
dapat digolongkan pada faktor-fakior a) reproduksi, b) komplikasi obstetri, c)
pelayanan kesehatan, dan d) sosioekonomi ®. Di banyak negara berkembang,
paling sedikit terdapat 40 % ‘wanita yang mendapatkan penyulit pada kehamilan,
persalinan, dan periode setelah persalinan. Diperkirakan, 15 % dari wanita yang
mengalami penyulit tersebut akan terancam jiwanya , dan hal ini merupakan
penyebab utama kematian pada wanita usia reproduksi 17 Penyebab utama
kematian ibu adalah infeksi, perdarahan, dan aborsi yang tidak aman '°. Penyebab
utama kematian ibu di negara maju ( Inggris ) pada tahun 1994 — 1996 adalah
hipertensi, tromboemboli, perdarahan, dan penyakit jantung 21 Sedangkan di
negara sedang berkembang, sebagian besar kematian ibu termasuk dalam
kelompok kematian langsung 5, Penyebab utama kematian ibu di negara sedang
berkembang adalabh perdarshan (25%), sepsis (15%), aborsi yang tidak aman
(13%), hipertensi (12%), persalinan macet (8%), Jain-lain (8%), dan penyebab
tidak langsung (19%) >
Walker (1986) mengatakan bahwa sebagian kematian ibu yang terjad1 di
negara sedang berkembang seharusnya dapat dicegah, misalnya dengan cara t1dak
hamil pada usia tua, atau tidak hamil lagi pada ibu dengan paritas yang tinggi 2
Di Indonesia, untuk menurunkan angka kematian ibu digunakan pendekatan baru
yang lebih terfokus pada kegiatan prioritas yang cost effective ( Key Message of
Making Pregnancy Safer ), yaitu : 1) setiap kehamilan harus diinginkan, 2) setiap
persalinan harus ditolong oleh tenaga keschatan yang terlatih, dan 3) setiap
komplikasi harus memperoleh pertolongan
AK! adalah jumlah kematian ibu yang diperhitungkan terhadap setiap
100.000 kelahiran hidup dalam satu tahun . AKI merupakan tolak ukur untuk
menilai keberhasilan pelayanan obstetri kepada ibu hamil di suatu negara,”” 3, Hasil
SDKI tahun 1997, AKI di Indonesia adalah 334 per 100.000 kelahiran hidup,
dimana angka kematian ini masih cukup besar jika dibandingkan dengan kematian

jbu di negara-negara Asia Tenggara 8,




Tabel 1. Risiko kematian ibu pada kehamilan dan persalinan di beberapa wilayah

dunia
Wilayah Risiko Kematian Ibu
1:Negara-negara sedang berkelﬁbang 1:48 C
- Afrika 1:16
- Asia 1:65
- Amerika Latin & Karibia 1:130
2. Negara-negara maju 1:1800
- Eropa 1:1400
- Amerika Utara . 1:3700

Sumber - Safe motherhood fact sheet maternal mortality. http : // www. mnh. jhpiego. org

/ news / indopr2. asp’.

2.2 Kematian Perinatal

Kematian perinatal adalah kematian janin setelah usia kehamilan 22 minggu dan
atau kematian bayi baru lahir dalam minggu pertama kehidupannya. AKP adalah
jumiah semua kematian perinatal setiap seribu kelabiran hidup dalam satu tahun®.

Kejadian kematian perinatal sekitar 1,2 % dari selurah persalinan, dan
setengah dari kematian tersebut adalah stillbirth. Dari janin yang meninggal
karena stillbirth, 80 % terjadi pada janin yang belum aterm, dan lebih dari
setengahnya terjadi pada kehamilan kurang dari 28 minggu 3.

Organisasi Kesehatan Sedunia memperkirakan bahwa setiap tahun terdapat
lebih dari sembilan juta janin meninggal sebelum lahir dan atau dalam minggu
pertama setelah lahir 1720 Hampir semua kematian tersebut terjadi di negara -
negara sedang berkembang. Sebagian besar kematian tersebut disebabkan oleh
infeksi, komplikasi kehamilan ( seperti placenta previa dan abruptio placentae ),
dan penyulit persalinan ( termasuk asfiksia intra partum; ;:raﬁma persalinan, dan
prematuritas Y%, Tiga penyebab utama kematian perinatal adalah kelainan
kongenital, berat badan Iahir rendah (< 2500 gram ) dan sangat rendah (<1500

gram ), serta hipoksia®'.



Faktor-faktor yang mempengaruhi terjadinya kematian perinatal adalah®:
1.Faktor lingkungan luar uterus
Termasuk dalam faktor ini adalah bahan / zat teratogenik maupun toksin, dan
radiasi. Baban / zat teratogenik tersebut bisa berasal dari infeksi virus seperti
rubella, citomegalovirus, dan toxoplasma, maupun infeksi dari organisme lain
seperti listeriosis, salmonella, dan parvovirus.
2. Faktor lingkungan dalam uterus
Termasuk dalam faktor ini adalah keadaan uterus, plasentasi, pendarahan pada
uterus dan plasenta. . '

AKP di RSUP DrKariadi Semarang pada tahun 1993 - 1998 berkisar
35%0 , meskipun penyebab kematiannya tidak banyak berbeda dengan 20 tahun
yang lalu dimana AKP adalah 64,8 % , dan 31,7 % kematian perinatal tersebut
disebabkan oleh prematuritas (kehamilan 28-36 minggu) °. Chapple J menyatakan
bahwa AKP di Inggris dalam dua dekade ini juga menurun tajam, tetapi proporsi
penyebab kematiannya tidak baoyak berubah. Hal ini memberi kesan bahwa
terdapat kemajuan yang terjadi bersamaan dalam kesehatan ibu pada umumnya
dan pelayanan ibu ha.mx], tetapi belum ada perbaikan yang berarti dalam cara
mendiagnosa dan mengelola penyulit kehamilan yang terjadi®.

2.3 Rujukan Obstetri

2.3.1 Batﬁsan

Pelaksanaan sistem rujukan dikembangkan atas dasar SK Menkes RI No 032 /

Birhup / 72 tahun 1972 tentang referal system. Disebutkan bahwa rujukan adalah

pelimpahan wewenang dan tanggung jawab pengelolaan suatu kasus penyakit dan

atau masalah kesehatan secara timbak balik yang dapat dilakukan secara vertikal,

dalam arti antar sarana pelayanan kesehatan yang berbeda stratanjé; atau secara

horisontal, dalam arti antar sarana pelayanan kesehatan yang sama stratanya 2%,
Sistem rujukan adalah sistem jaringan pelayanan kesehatan yang

memungkinkan terjadinya pelimpahan tanggung jawab atas masalah yang timbul,

baik secara vertikal maupun horisontal kepada sarana pelayanan kesehatan yang




lebih mampu. Sistem ini dikelola secara strategis, proaktif, pragmatis dan
koordinatif untuk menjamin pemerataan pelayahan kesehatan yang paripurna dan
menyeluruh bagi masyarakat yang membutuhkannya terutama ibu hamil dan ibu
bersalin berisiko serta bayi berisiko di manapun mereka berada dan berasal dari
golongan ekopomi manapun, agar dapat dicapai peningkatan derajat kesehatan ibu
hamil dan bayi melalui peningkatan mutu dan keterjangkauan pelayanan
kesehatan di wilayah mereka berada sesuai dengan GBHN, UU Kesehatan No. 23
tahun 1992, dan semboyan " Kesehatan Bagi Semua" .

2.3.2 Jenis Rujukan
Dalam Sistem Kesehatan Nasional tahun 1988 disebutkan bahwa pada dasarnya
rujukan upaya kesehatan meliputi * :
1. Rujukan Kesehatan
Rujukan ini terutama berkaitan dengan upaya peningkatan kualitas derajat
kesehatan dan pencegahan penyakit, yang pada dasarnya mencakup -
a. Bantuan teknologi
Rujukan ini dapat berupa permintaan bantuan teknologi tertentu baik
dalam bidang kesehatan maupun yang berkaitan dengan kesehatan, dimana
instansi yang lebiil mampu dapat memberikan bantuan teknologi tersebut.
b. Bantuan sarana
Rujukan ini dapat berupa permintaan bantuan baik sarana tertentu dalam
bidang kesehatan maupun sarana yang terdapat pada sektor teknis lain.
¢. Bantuan operasional
Rujukan ini dapat berupa permintaan bantuan kepada instansi yang lebih
mampu untuk menyelesaikan suatu masalah tertentu, yang tidak dapat
diselesaikan oleh masyarakat itu sendiri. Bantuan tersebut dapat berupa
survei epidemiologi, penanggulangan wabah atau kejadian luar biasa,
maupun pembangunan sarana komunikasi.



2. Rujukan Medik

Rujukan medik adalah rujukan pelayanan kesehatan yang terutama meliputi
upaya penyembuhan dan pemulihan penderita. Secara bertahap perlu
ditentukan bahwa pelayanan di rumah sakit baik untuk rawat jalan maupun
rawat inap, hanya bersifat spesialistik atau subspesialistik, sedangkan
pelayanan yang bersifat non spesialistik atau pelayanan dasar harus dapat
dilakukan di Puskesmas, di tempat praktek dan unit upaya pelayanan
kesehatan yang setingkat.
Dalam kaitan ini periu ditetapkan penggolongan penyakit menjadi 3 golongan
yaitu : - :
a. Penyakit yang bersifat darurat
Yaitu penyakit yang harus segera ditanggulangi, karena bila terlambat
dapat menyebabkan kematian.
b. Penyakit yang bersifat menahun
Yaitu penyakit yang penyembuhan dan pemulihannya memerlukan waktu
yang lama .dan dapat menimbulkan beban pembiayaan yang tidak dapat
dipikul oleh penderita dan keluarganya.
c. Penyakit yang bersifat akut tetapi tidak gawat.
Semua rumah sakit‘ harus dapat melayani penderita yang bersifat darurat dan
penderita yang bersifat akut tetapi tidak gawat, sedangkan penderita yang
bersifat menahun terutama menjadi tanggung jawab pemerintah, tanpa
mengurangi kewajiban pihak swasta yang mampu untuk melayaninya.
Pelayanan pada rujukan medik dibagi menjadi tiga tingkatan yaitu
1. Tingkat pelayanan dasar
2. Tingkat pelayanan spesialistik
3. Tingkat pelayanan sub spesialistik

Kegiatan yang tercakup di dalam sistem rujukan adalah 2.

1. Pengiriman penderita ( fransfer of patient )
Pengiriman penderita dilakukan sedini mungkin untuk pengobatan
lanjutan pada unit pelayanan yang lebih lengkap / tinggi kemampuannya,

10




setelah yang menangani dan yang bersangkutan merasa kurang mampu

mengobati penderita tersebut sehingga perlu dikonsulkan ke dokter ahli

dengan peralatan yang lebjh baik. Selanjutnya apabila penderita telah
mendapat kemajuan pengobatan, unit pelayanan kesehatan vang lebih
tinggi ini merujuk kembali penderita ke instansi yang mengirim untuk
mendapatkan pengobatan dan pengawasan lanjutan.

2.Pengalihan pengetahuan dan Ketrampilan ( fransfer of knowledge and
training )

a. Dalam hal ini dibentuk tim spesialis di propinsi yang akan bertugas di
rumah sakit - rumah sakit kabupaten yang belum mempunyai spesialis.

b. Penempatan asisten ahli senior ( yang belum spesialis ) di rumah sakit
kabupaten untuk satu periode ( minimal tiga bulan sebelum asisten ahli
menyelesaikan / mendapat brevet keahliannya ).

¢. Dalam rangka pengalihan ketrampilan, dokter umum atau perawat dari
rumah sakit kabupaten atau Puskesmas dididik di rumah sakit propinsi
untuk satu macam ketrampilan selama 3 - 6 bulan terutama untuk
bidang bedah, anak, kebidanan dan penyakit dalam.

3. Pengiriman spesimen ( fransfer of spesimen }

Kegiatan ini beﬁujuan untuk :

a. Konsultasi
Spcsixhen dikirim ke laboratorium rujukan untuk mendapatkan
pemeriksaan laboratorium yang tepat.

b. Cross Check
Sebagian dari spesimen yang telah diperiksa di laboratorium rumah
sakit yang menerima dikirim ke laboratorium wilayah untuk
memeriksa kebenaran dari hasil pemeriksaan pertama.

4. Rehabilitasi
Kegiatan ini mencakup :
a. Supervisi di tempat penderita yang telah sembuh untuk mencegah
kekambuhan penyakit.
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b. Pengadaptasian penderita yang cacat ( setelah pengobatan selesai ) di
pusat - pusat rehabilitasi untuk -dapat memanfaatkan tenaganya
kembali.

5. Sistem informasi
Informasi lengkap mengenai kegiatan rujukan dicatat dalam formulir-
formulir rujukan yang telah dibentuk oleh Panitia Kerja Rujukan.

a. Informasi untuk pengiriman dan penerimaan penderita

b. Informasi untuk pengiriman tenaga-tenaga kesehatan

c. Informasi untuk pengiriman bahan-baban untuk pemeriksaan
laboratoruim - |

d. Pengaturan administrasi dan keuangan
Dengan adanya prinsip manajemen yang otonom dari masing-masing
unit pelayanan kesehatan, maka pengaturan administrasi dan keuangan

bersifat otonom.

2.4 Jenjang Rujukan
Dalam keadaan penderita tidak mengalami kedaruratan, hirarki tingkat pelayanan
kesehatan sehubungan dengan komponen atau unsur pelayanan kesehatan adalah
sebagai berikut 5:
1. Tingkat Rumah Tangga
Pelayanan yang dilakukan adalah berbagai upaya pelayanan kesehatan dasar
yang dapat dilakukan oleh individu atau keluarga sendiri. Pada kenyataannya,
para keluarga dapat melakukan pencarian pelayanan langsung ke berbagai
pelayanan kesehatan yang ada.
2. Tingkat Masyarakat
Jenis pelayanan kesehatan yang dilakukan merupakan kegiatan swadaya
masyarakat dalam rangka menolong diri mereka sendiri.
3. Tingkat Pertama Fasilitas Pelayanan Keschatan
a. Pada tingkat ini, fasilitas pelayanan kesehatan berupa :
1. Puskesmas, puskesmas pembantu termasuk balai pengobatan dan balai

kesehatan ibu dan anak
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Rumah bersalin

Praktek dokter, praktek dokter gigi, dan praktek dokter berkelompok
Dokter keluarga

Apotek, toko obat berijin dan optik

Pengobat tradisional

b. Tingkat rujukan antara / interface

A

Di tingkat ini, fasilitas pelayanan kesehatan terdiri dari Puskesmas dengan
rawat inap. -
4. Tingkat Kedua Fasilitas Pelayanan Keschatan
a. Pada tingkat ini, fasilitas pelayanan kesehatan terdiri dari rumah sakit
tingkat kabupaten / kotamadya dan satuan pelayanan kesehatan lainnya
termasuk rumah sakit swasta.

b. Rumah sakit ini biasanya berkedudukan di ibukota kabupaten / kotamadya.
Sesuai dengan kenyataan yang ada di masing- masing kabupaten /
kotamadya, maka fasilitas yang termasuk kelompok ini dapat berupa
rumah sakit tipe C/D dan unit pelayanan keschatan lainnya.

¢. Tingkat rujukan yang lebih tinggi

2.5 Wilayah Cakupan Rujukan

Rumah sakit perlu memiliki / menyepakati suatu wilayah cakupan rujukan agar
segala upayanya yang produktif dapat efektif mencapai sasaran. Keadaan —
keadaan seperti pola berobat dari masyarakat, letak rumah sakit yang berbatasan
dengan wilayah lain maupun mobilitas penduduk, menyebabkan wilayah cakupan
rujukan rumah sakit tidak terbatas pada struktur organisasi dan administrasi, tetapi
harus lebih mempertimbangkan fungsi dan geografi untuk menjamin  sistem
rujukan yang efektif dan efisien '°,

Luas wilayah cakupan tersebut dapat berdasarkan !° ;

1. Target jumlah penduduk, menurut;
a. Jarak, misalnya radius < 10 km dari rumah sakit
b. Waktu tempuh, misalnya < 2 jam ke rumah sakit
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I

2. Fasilitas pelayanan kesehatan yang dibina , seperti :

. Puskesmas

Praktek ( bidan / dokter ) swasta
Rumah bersalin
Rumah sakit lain yang kemampuannya lebih rendah

2.6 Syarat Rujukan

Organisasi Kesehatan Sedunia pada tahun 1998 menganjurkan bahwa rujukan
hendaknya memenubhi syarat-syarat sbb 1° :

I. Adanya unit yang bertanggung jawab, baik yang merujuk maupun

yang menerima rujukan.

' 2. Adanya pencatatan tertentu:

a.

b.

C.

d.

Formulir pengiriman ( surat rujukan, kecuali rujukan yang
berasal dari kader dan dukun )

Kartu sehat bagi pasien tidak mampu

Pencatatan yang tepat dan benar

Kartu Monitoring Rujukan Ibu Bersalin dan Bayi ( KMRIBB )

3. Adanya pengertian timbal balik antara yang merujuk dengan yang

menerima rujukan.

4. Adanya pengertian dari petugas kesehatan tentang sistem rujukan.

5. Sifat rujukan dapat horisontal maupun vertikal, dengan pengertian
pengiriman penderita harus ditujukan ke unit pelayanan kesehatan
yang lebih mampu dan lengkap.
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2.7 Kerangka teori

Ibu hamil, ibu bersalin, ibu nifas

v

Rujukan :
-pasien : perujuk, waktu, alasan,
diagnosis, penyulit
ibu/janin
-pengetahuan dan ketrampilan
-laboratorium
Karakteristik: -rehabilitasi
- Umur -sistem informasi
- Paritas
- Alamat g
- Pendidikan \ 4
- ANC RSUP Dr.Kariadi
v v
Persalinan (+) Persalinan (-)
|
v v
Periksa ulang Rujuk balik

‘v

Ly v

.

Spontan | | Vakum { [Forsep| {Sungsang { [Embriotomi | | SC Laparotomi

| |

v

ibu : hidup / mati
Bayi : hidup / mati

v

Kesakitan dan kematian ibu
Kesakitan dan kematian perinatal

<
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2.8 Kerangka konsep

Karakteristik :
~Umur

Ibu hamil, ibu bersalin

Rujukan pasien th 1999 :
- perujuk
- waktu rugjukan
- alasan rujukan
- diagnosis
- penyulit ibu/fjann

-Paritas
~Alamat

Ba

v

RSUP Dr. Kariadi

|

Persalinan

Kematian Ibu

Kematian Perinatal -
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BAB 111
HIPOTESIS

Hipotesis pada penelitian ini adalah :

1. Jumlah kematian ibu dan kematian perinatal pada kelompok penderita tepat
rujukan akan lebih rendah daripada kelompok penderita tidak tepat rujukan.

2. Penyulit persalinan pada kelompok penderita tepat rujukan akan lebih rendah
daripada kelompok penderita tidak tepat rujukan.
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BAB 1V.
CARA PENELITIAN

4.1 Rancangan Penelitian
Penelitian ini merupakan penelitian retrospektif survei potong lintang terhadap
penderita rujukan obstetri di RSUP Dr.Kariadi Semarang.

4.2 Sampel Penelitian

4.2.1 Tempat dan Waktu Pengambilan Sampel

Sampel diambil dari rekam medik selurub penderita kasus-kasus rujukan obstetri
di RSUP Dr.Kariadi Semarang yang memenuhi syarat penerimaan sampel mulai 1
Januari 1999 hingga 31 Desember 1999. Karena penelitian ini mengambil data
sekunder, maka ada kemungkinan bahwa beberapa data yang diperlukan tidak

lengkap.

4.2.2 Syarat Penerimaan Sampel
Syarat penerimaan sampel adalah
a. Penderita adalah ibu hamil kasus rujukan obstetri yang dirawat inap di
RSUP Dr. Kariadi Semarang.
b. Penderita diantar oleh tenaga kesehatan atau disertai dengan surat rujukan.
¢. Perujuk adalah tenaga kesehatan yang mengantar penderita atau yang
menandatangani surat rujukan.
d. Indikasi rujukan adalah karena alasan medis, atau alasan lainnya selain
karena penderita ingin melahirkan di RSUP Dr.Kariadi Semarang.
e. Penderita menjalani persalinan di RSUP Dr.Kariadi Semarang.
f Pengamatan terhadap perkembangan ibu dan bayinya dilakukan selama
ibu dan atau bayinya masih dirawat di RSUP Dr.Kariadi Semarang.
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4.2.3 Syarat Penolakan Sampel
Syarat penolakan sampel adalah : )
a. Penderita termasuk kasus rujukan obstetri tetapi tidak menjalani
persalinan di RSUP Dr.Kariadi Semarang,.
b. Penderita yang melahitkan bayi dengan kelainan kongenital yang

tergolong kelainan kongenital mayor.

4.2.4 Besar Sampel
Besar sampel adalah seluruh kasus rujukan obstetri pada tahun 1999 yang

memenuhi syarat penelitian

4.3 Proses Penelitian

Pelaksanaan penelitian dilakukan dalam beberapa tahap, yaitu :

4,3.1 Tahap Persiapan

Pada tabap ini, dilakukan pengadaan alat - alat yang diperlukan untuk penelitian, ,
dan pengambilan data dari catatan medik.

4.3.2 Tahap Pengolahan Data

Semua data hasil penelitian ditabulasi dan disajikan dalam bentuk tabel dan
kemudian dianalisa secara statistik. Data dengan variabel nominal dilakukan uji
hipotesis dengan chi square atau Fisher exact -test, sedangkan data dengan
variabel numerik dilakukan uji dengan student t test. Pengolahan data dan uji
hipotesis menggunakan komputer dengan program SPSS 10,0 for window dengan
tingkat kemaknaan p < 0,05 dan kekuatan penelitian 90 %.

4.3.3 Tahap Pembuatan Lgporan dan Penyajian Data
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Proses Penelitian

Karakteristik
penderita

Ibu hamil
Ibu bersalin

v

Rujukan penderita

!

:

| Kelompok
tepat
rujukan
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4.4 Batasan Operasional Penelitian

1.

Kematian ibu adalah kematian setiap wanita dalam kehamilan, persa]man,
masa nifas sampai batas waktu 42 hari setelah persalinan, tidak tergantung

pada umur dan tempat kehamilan serta tindakan yang dilakukan untuk .

mengakhiri kehamilan tersebut dan bukan disebabkan oleh karena

kecelakaan.

Kematian perinatal adalah kematian jamin setelah usia kehamilan 22

minggu dan atau kematian bayi baru lahir dalam minggu pertama

kehidupannya.

Rujukan obstetri adalah pelimpaban wewenang dan tanggung jawab

pengelolaan penderita wanita yang sedang hamil, bersalin yang dilakukan

secara vertikal. '

Surat rujukan adalah surat pengantar yang digunakan sebagai persyaratan

dalam kegiatan rujukan.

Cara rujukan menyatakan saat mulai penderita dirgjuk  sampai

mendapatkan pelayanan di tempat tujuan rujukan, apakah tepat rujukan

atau tidak tepat rujukan.

Kasus tepat rujukan adalah kasus rujukan dimapa setelah ditemukan

adanya kehamilan atau persalinan dengan risiko ( sesuai dengan

wewenang tenaga kesehatan / instansi pelayanan kesehatan yang sesuai )

segera dirnjuk ke tempat tujuan rujukan yang tepat, tidak terlambat tiba di

tempat tujuan rujukan, tidak terlambat memperoleh pelayanan di tempat

tujuan rujukan ( lihat lampiran 1).

Kasus tidak tepat rujukan ( tiga terlambat } adalah kasus rujukan dimana

terdapat satu atau lebih hal-bal sebagai berikut :

a. Tenaga keschatan yang bersangkutan terlambat dalam mengambil
keputusan untuk segera merujuk penderita. -

b.  Penderita terlambat tiba di tempat tujuan rujukan setelah diputuskan
untuk dirujuk oleh tenaga kesehatan yang bersangkutan (> 2 jam ).

c. Penderita terlambat memperoleh pelanyanan yang scharusnya di

tempat tujuan rujukan. ( lihat lampiran 1 )
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8.

10.

11.

12.
13.
14.

15.
16.

Perujuk adalah tenaga kesehatan yang menandatangani surat rujukan,

a. Penderita yang dirujuk atau diantar oleh dukun atau kader kesehatan,
dengan atau tanpa surat rujukan tidak dimasukkan dalam kriteria
penerimaan sampel, tetapi jika ada jumlahnya akan dilaporkan.

b. Penderita yang diantar oleh tenaga kesehatan tetapi tidak disertai
dengan surat rujukan dianggap sebagai penderita rujukan tenaga
kesehatan yang bersangkutan.

c. Penderita yang datang dan disertai dengan surat rujukan dari tenaga
kesehatan yang sedang praktek swasta dianggap sebagai penderita
rujukan dari tenaga kesehatan yang bersangkutan.

d. Penderita yang datang dan disertai dengan surat rujukan dari badan /
instansi kesehatan dianggap sebagai penderita rujukan dari tenaga
kesehatan yang menandatangani surat tersebut.

Dalam penelitian ini asal perujuk dibagi menjadi :

1. Bidan ( Puskesmas / praktek swasta) dan perawat.

2. Dokter umum ( Puskesmas / pfaktek swasta ).

3. Dokter umum rumah sakit.

4, Dokter spesialis kebidanan kandungan (rumah sakit / praktek swasta ).

Penyulit ibu dan janin menyatakan keadaan kesakitan pada ibu atau janin

pada saat pertama tiba di rumah sakit maupun setelah dirawat di rumah

sakit. '

Alasan medis adalah hal-hal medis yang memberi alasan bagi ibu hamil

dan ibu bersalin untuk dirujuk, bukan karena hal lain. '

Penderita yang datang sendiri adalah penderita ibu hamil atau ibu bersalin

yang datang dengan keluhan tertentu, tetapi tidak diantar oleh tenaga

kesehatan atau tidak membawa surat rujukan dari tenaga kesehatan.

Tbu hamil adalah wanita hamil 28 minggu atau lebih.

Sebab kematian adalah seperti yang tercantum di rekam medik.

Umur adalah angka yang menyatakan jumlah penderita berulang tahun.

Alamat adalah tempat tinggal, dalam Kota Semarang atau di luarnya.

Paritas adalah berapa kali seorang ibu pernah melahirkan.
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BABYV.
ETIKA PENELITIAN

Penelitian ini dikerjakan tanpa melibatkan penderita secara langsung dan dijamin

kerahasiaannya, maka tidak diperlukan persetujuan dari penderita. Data penderita
diambil dari rekam medik di RSUP Dr.Kariadi Semarang.
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BAB VI.
HASIL PENELITIAN

Pada tahun 1999 terdapat 1048 kasus rujukan obstetri, 996 (95,04 %) dilengkapi
surat rujukan, 52 (4,96 %) tidak dilengkapi surat rujukan. Tidak didapatkan data
tentang alasan tidak disertakannya surat rujukan pada penderita yang diantar oleh
tenaga kesehatan. Terdapat 21 penderita yang diantar oleh dukun beranak.
Terdapat 188 (17,9 %) kasus yang ternyata merupakan inpartu fisiologis, sehingga
tidak dimasukkan dalam analisa karena tidak tepat diagnostik (lihat halaman 27 ).
6.1 Karakteristik Penderita

6.1.1 Umur

Umur penderita termuda adalah 16 tahun, umur tertua adalah 49 tabun dengan

rerata 27,5 + 5,9. Rerata umur kelompok penderita tepat rujukan adalah 27,4 £
5,8, sedangkan pada kelompok tidak tepat rujukan adalah 28,1 + 5,9, dengan
nilai p = 0,12, dimana tidak ada perbedaan yang bermakna antara dua kelompok
(tabel 2). Hal ini berarti bahwa rerata umur pada kedua kélompok adalah sama.

6.1.2 Paritas

Paritas penderita yang paling rendah adalah 0 dan yang paling tinggi adalah 10,
dengan rerata 1,0 = 1,5. Rerata paritas kelompok penderita tepat rujukan adalah
1,0 + 1,4, sedangkan pada kelompok tidak tepat rujukan adalah 1,1 + 1,5, dengan
nilai p = 0,37, dimana tidak ada perbedaan yang bermakna antara dua kelompok
(tabel 2). Hal ini berarti bahwa rerata paritas pada kedua kelompok adalah sama.

6.1.3 Alamat ,

Jumlah penderita yang beralamat di Kota Semarang adalah 569 (66,1 %),
sedangkan sisanya sebanyak 291 (33,9 %) beralamat di luar Kota Semarang. Dari
penderita yang beralamat di Kota Semarang, 91,5 % merupakan kelompok tepat
rujukan, 8,5 % merupakan kelompok tidak tepat rujukan, Dari penderita yang
beralamat di luar Kota Semarang, 60,8 % merupakan kelompok tepat rujukan,
39,2 % merupakan kelompbk' tidak tepat rujukan ( p = 0,00 ), dimana ada
perbedaan yang bermakna antara alamat penderita dan cara rujukan ( tabel 2 ).
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Hal ini berarti bahwa kelompok penderita yang beralamat di Kota Semarang akan
lebih tepat rujukan daripada yang beralamat di luar Kota Semarang.

Tabel 2. Karakteristik penderita dan cara rujukan

Cara Rujukan
Karakterisrik Tepat Rujukan  Tidak Tepat Rujukan
n (%) n (%) 4

1.Unaur (tahun) 274 +58 28,1459 0,12'
2 Paritas 1,0+14 L1+15 037
3.Alamat: ' ,

“Dalam Kofa Semarang (n=3569) 521 (91,5%) 48 (8,5%) 0,007

Luar Kota Semarang (n=291) 177 (60,8%) 114 (39.2%)
Keterangan: ' 1 1 test

2 - ¥ test, dengan Yate's correction

6.2 Karakteristik Kasus Rujukan

6.2.1 Perujuk

Jumlah penderita &ang dirujuk secara tepat rujukan oleh bidan adalah 465 (85,0
%), oleh dokter umum adalah 88 (81,5 %), oleh dokter umum rumah sakit adalah
86 (58,9 %), dan oleh-dokter spesialis kebidanan kandungan adalah 41 (69,5 %).
Fumlah penderita yang dirujuk secara tidak tepat rujukan oleh bidan adalah 82
(15,0 %), oleh dokter umum adalah 20 (18,5 %), oleh dokter umum rumah sakit
adalah 60 (41,1 %), dan oleh dokter spesialis kebidanan kandungan adalah 18
(30,5 %) ( tabel 3 ).

Tabel 3. Karakteristik perujuk dan cara rujukan

Ruj kcamTE;ljl‘:l"ran tRujukan  Jumiah

Perujuk Tepa:1 ( ol/gu n Tida ?g%) ujukan o)
1. Bidan 465 (85,0%) 82 (15,0%) 547 (100%)
2. Dokier umum 88 (81,5%) 20 (18,5%) 108 (100%)
3. Dokter umum RS 86 (58,9%) 60 (41,1%) 146 (100%)
4. Dokter SpOG 41  (69,6%) 18 (30,5%) 59 (100%)
Jumlah 680 (79,1%) 180 (20,9%) 860 (100%)
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6.2.2 Cara rujukan

Jumiah kelompok penderita yang dirujuk secara tepat rujukan adalah 680 (79,1
%), sedangkan sisanya sebanyak 180 (20,9 %) dirujuk secara tidak tepat rujukan
yang meliputi : 1) keterlambatan dalam pengambilan keputusan untuk merujuk
(50 penderita, 27,8 %), 2) keterlambatan dalam mencapai tempat tujuan rujukan
(118 penderita, 65,6 %), dan 3) keterlambatan dalam memperoleh pelayanan di
tempat tujuan rujukan (12 penderita, 6,4 %) ( tabel 4 ).

Tabel 4.Jenis keterlambatan rujukan

\ . Jumlah
Jenis Keterlambatan Rujukan
n (%)
1. Terlambat memutuskan untuk merujuk 50 (27.8%)
2. Terlambat tiba di tempat rujukan 118 (65,6%)
3.  Terlambat memperoleh pelayanan di tempat rujukan 12 (6,4%)
' Jumiah 180 (100%)

6.2.3 Alasan merujuk

Jumlah kelompok penderita tepat rujukan yang dirujuk dengan alasan perujuk
tidak berhak mengelola adalah 619 ( 83,1 %), karena dokter spesialis kebidanan
kandungan tidak berada di tempat adalah 44 (58,6 %), karena tempat operasi
sedang diperbaiki adalah dua (66,7 %), karena tim operasi tidak siap adalah satu
(50 % ), dan karena alasan tidak jelas adalah 14 (40,0 %) (tabel 5).

Jumlzh kelompok penderita tidak tepat rujukan yang dirujuk dengan alasan
perujuk tidak berhak mengelola adalah 126 ( 16,9 %), karena dokter spesialis
kebidanan kandungan tidak berada di tempat adalah 31 (41,4 %), karena tempat
operasi sedang diperbaiki adalah 1 (33,3 %), karena tim operasi tidak siap adalah
1 ( 50 % ), dan karena alasan tidak jelas adalah 21 (60,0 %). Nilai p tidak bisa
dicari karena tidak memenuhi syarat untuk dianalisa (tabel 5).
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Tabel 5. Jenis alasan merujuk dan cara rujukan

Cara Rujukan
Alasan Merujuk Tepaf Rujukan Tidak Tepat Jumlah
Rujukan n (%) P
n (%) n (%)

1.Tidak berhak mengelola 619 (83,1%) 126 (16,9%) 745(100%) -
2.8p0OG tidak di tempat 44 (58,6%) 31 (41,4%) 75 (100%)
3.Perbaikan ruang operasi 2 (66,7%) 1 (33,3%) 3 (100%)
4.Tim operasi tidak siap 1 (50%) 1 (50%) 2 (100%)
5.Alasan tidak jelas 14 (40%) 21 (60,0%) 35 (100%)

Jumlah 680 (79,1%) 180 (20,9%) 860 (100%)

Keterangan : Uji

6.2.4 Diagnosis penderita oleh perujuk dan oleh dokter di RSUP Dr.Kariadi
Jumlah penderita yang didiagnosis oleh perujuk dengan partus macet adalah 225
(21,5 %), ketuban pecah dini 185 ( 17,7, % ), kelainan letak 137 (13,1 %),
prematuritas dan serotinus 91 (8,7 %), CPD 87 (8,3 %), preeklamsia berat /
eklamsia 91 (8,7%), perdarahan antepartum 81 (7,6 %), inersia uteri sekunder 33
(3,2 %), riwayat obstetri jelek 33 (3,2 %), dan lain-lain 85 (8,1 %).

Jumlah penderita yang didiagnosis oleh dokter di RSUP Dr.Kariadi
Semarang dengan partus macet adalah 139 (13,3 %), ketuban pecah dini 178
(17,0 %), kelainan letak 139 (13,3 %), prematuritas dan serotinus 88 (8,4%), CPD
40 (3,8 %), precklamsia berat / eklamsia 84 (8,0 %), perdarahan antepartum 56
(5,3 %), inersia uteri sekunder 33 (3,2 %), riwayat obstetri jelek 33 (3.2 %),

inpartu fisiologis 188 (17,9 %), dan lain-lain 70 (6,6 % ) ( libat gambar 1). "

Terdapat 17,9 % kasus yang didiagnosis di RSUP Dr.Kariadi Semarang sebagai
inpartu fisiologis, dimana ini berasal dari berbagai diagnosis yang dibuat oleh
perujuk, dan hal ini disebabkan oleh karena tidak tepat diagnostik.
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Jumlah penderita

II Diagnosis oleh perujuk = Diagnosis oleh dokter di RSUP Dr. Kariadi I

Gambar 1. Jumlah kasus yang didiagnosis oleh perujuk dan oleh dokter di RSUP
Dr.Kariadi Semarang

Dari kelompok penderita yang tepat rujukan, yang didiagnosis dengan
partus macet adalah 113 (81,4 %), ketuban pecah dini adalah 158 (88,8%),
kelainan letak adalah 94 (67,6%), prematuritas / serotinus adalah 74 (84,1%),
CPD adalah 29 (70,7%), preeklamsia berat / eklamsia adalah 60 (71,4%),
perdarahan antepartum adaleh 40 (72,7%), inersia uteri sekunder adalah 30
(90.9%), riwayat obstetri jelek adalah 25 (80,6%), dan lain-lain adalah 57 (78,9%)
( tabel 6).

Dari kelompok penderita yang tidak tepat rujukan, yang didiagnosis dengan
partus macet adalah 26 (18,6%), ketuban pecah dini adalah 20 (11,2%),
kelainan letak adalah 45 (32,4%), prematuritas / serotinus adalah 14 (15,9%),
CPD adalsh 11 (29,3%) , preeklamsia berat / eklamsia adalah 24 (28,6%),
perdarahan antepartum adalah 16 (27,3%), inersia uteri sekunder adalah 3 (9,1%),
riwayat obstetri jelek adalah 8 19,4%), dan lain-lain adalah 13 (21,1%) ( t_abel 6).
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Tabel 6. Jenis diagnosis penderita di RSUP Dr.Kariadi dan cara rujukan

Cara Rujukan
Diaig)li-osli(sa(:'::}iisUP Tepat Rujukan  Tidak Tepat Jumlah
. Rujukan n (%)
n (%) n (%)

1.Partus macet 113 (81,4%) 26 (18,6%) 139 (100%)
2 Ketuban pecah dini 158 (88,8%) 20 (11,2%) 178 (100%)
3.Kelainan letak 94  (67,6%) 45 (32,4%) 139 (100%)
4 Prematur / serotinus 74 (84,1%) 14 (15,9%) 88 (100%)
5.CPD 20 (70,7%) 11 (293%) 40 (100%)
6 Precklamsia berat / eklamsia 60 (71,4%) 24 (28,6%) 84 (100%)
7.Perdarahan antepartum 40 (72,7%) 16 73%) 56 (100%)
8 Inersia uteri sekunder 30 (90,9%) 3 (9,1%) 33 (100%)
9 Riwayat obstetri jelek 25 (80,6%) 8 (19,4%) 33 (100%)
10.Lain-lain 57 (78,9%) 13 (21,1%) 70 (100%)
Jumiah 680 (79,1%) 180 (20.9%) 860 (100%)

6.2.5 Penyulit pada ibu

Jumlah kelompok pendeﬁta tepat rujukan yang sudah disertai penyulit pada saat
tiba di RSUP Dr.Kariadi Semarang adalah 308 (78,6%), sisanya sebanyak 372
(79,5%) belum disertai penyulit. Penyulit tersebut adalah ketuban pecah dini,
preeklamsia berat, eklamsia, ruptura uteri, perdarahan antepartum, dan lain-lain
(ancaman ruptura uteri, infeksi intra uterin, dan decompensasio cordis NYHA IV')
(tabel 7).

Jumlah kelompok penderita tidak tepat rujukan yang sudah disertai
penyulit pada saat tiba di RSUP Dr.Kariadi Semarang adalah 84 (21,4%), sisanya
sebanyak 96 (20,5%) belum disertai penyulit. Terdapat perbedaan yang bermakna
( p = 0,00 ) antara penyulit pada ibu dengan cara rujukan ( tabel 7 ). Hal ini berarti
bahwa pada saat tiba di RSUP Dr.Kariadi, kelompok penderita tepat rujukan lebith
banyak yang belum disertai penyulit.
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Tabel 7. Jenis penyulit pada ibu dan cara rujukan

Cara Rujukan
! Penyulit Pada Ibu ' Tepat Tidak Tepat fumiah P
'Rujukan Rujukan n(%)
n (%) n (%)

1.Tidak ada penyulit 372 (79,5%) 96 (20,5%) 468 (100%) 0,00
2.Ada penyulit 308 (78,6%) 84 (21,4%) 392 (100%)
a.Ketuban pecah dini 203 (86,4%) 32 (13,6%) 235 (100%)
b Preeklamsia berat / eklamsia 66 (73,3%) 25 (26,7%) 91 (100%)
¢.Ruptura uteri 0 . (0%) 4 (100%) 4 (100%)
d.Perdarahan antepartum 39 (69,6%) 17 (30,4%) 56 (100%)
e.Lain-lain 0 (0%) 6 (100%) 6 (100%)
Jumiah 680(79,1%) 180(20,9%) 860 (100%)

Keterangan : uji X* dengan Yate s correction

6.2.6 Penyulit pada janin

Pada saat kelompok penderita tepat rujukan tiba di RSUP Dr.Kariadi Semarang,
terdapat 184 (71,6%) janin yang sudah disertai penyulit berupa fetal distress dan
sisanya sebanyak 507 (86,2%) janin belum disertai penyulit.

Pada saat kelompok penderita tidak tepat rujukan tiba di RSUP Dr.Kariadi
Semarang, terdapat 73 (28,4%) janin yang sudah disertai penyulit berupa fetal
distress dan sebanyak 81 (13,8%) janin belum disertai penyulit. Terdapat
perbedaan bermakna ( p=0,00 ) antara penyulit pada janin dengan cara rujukan
(tabel 8). Hal ini berarti bahwa pada saat tiba di RSUP Dr.Kariadi, kelompok
janin dari penderita tepat rujukan lebih banyak yang belum disertai penyulit.

Pada saat penderita tiba di RSUP Dr.Kariadi, terdapat 33 (3,1 %) janin dari
penderita tersebut yang sudah meninggal dalam kandungan (JUFD dan still birth).

Tabel 8. Jenis penyulit pada janin dan cara rujukan

|

5 Cara Rujukan p
PenyI':ht Pgda Janin Tepat Rujukan  Tidak Tepat Rujukan J‘I:(“(}/{f)‘h
tra Uterin n (%) 1 (%) -
1.Tidak ada penyulit 507 (86,2%) 81 (13,8%) 588 (100%) 0,00
2.Ada penyulit 184 (71,6%) 73 (28,4%) 257 (100%)
Jumlah 691 (81,7%) 154 (18.3%) 845 (100%)

Keterangan : Uji x°

(P T-PaST A DI, "




6.2.7 Cara persalinan

Jumlah kelompok penderita tepat rujukan yang melahirkan secara spontan adalah
270 (84,9%), ekstraksi vakum 143 (89,4%), ekstraksi forsep 24 (75,0%),
persalinan sungsang dengan partial extraction/complete extraction 49 (81,7%),
embriotomi 0, bedah Caesar 194 (68,6%), laparotomi 0 ( tabel 9 ).

Jumlah kelompok penderita tidak tepat rujukan yang melahirkan secara
spontan adalah 48 (15,1%), ekstraksi vakum 17 (10,6%), ekstraksi forsep 8
(25,0%), persalinan sungsang dengan partial extraction/complete extraction 10
(18,3%), embriotomi 3 (100%), bedah Caesar 8§ (31,4%), laparotomi atas
indikasi ruptura uteri 4 (100%), dan ada satu penderita yang belum mengalami
persalinan ( tabel 9 ).

Tabel 9. Jenis cara persalinan dan cara rujukan

Cara Rujukan
Tepat Tidak Tepat

Cara Persalinan Rujukan Rujukan Jumlah

n (%) n (%) n (%)
T. Spontan 270 (84,9%) 48 (15,1%) 318 (100%)
2. Ekstraksi vakum 143 (89,4%) 17 (10,6%) 160 {100%)

'3, Ekstraksi forsep 24 (15,0%) 8  (25%) 32 (100%)
4. Sungsang 49 (81,7%) 10 (18,3%) 59 (100%)
5. Embriotomi 0 (0%) 3 (100%) 3 (100%)
6. Bedah Caesar 194(69,3%) 89 (31,7%) 283(100%)
7. Laparotomi ai ruptura uteri 0 (0%) 4 (100%) 4 (100%)
8. Belum bersalin 0 0%) 1 (100%) 1 (100%)
Jumlah 680 (79,1%) 180 (23%) 860 (100%)

6.2.8 Lama perawatan

Lama perawatan penderita mulai dari 2 sampai 24 hari dengan rerata 51 +29.
Rerata lama perawatan kelompok penderita tepat rujukan adalah 4,9 % 2,7,
sedangkan pada kelompok tidak tepat rujukan adalah 6,2 +-3;2, dengan nilai
p=0,00, dimana terdapat perbedaan yang bermakna antara .dua kelompok
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(tabel 10). Hal ini berarti bahwa kelompok penderita tepat rujukan akan lebih
singkat dalam menjalani perawatan. '

Tabel 10. Karakteristik cara rujukan dan lama perawatan

Cara Rujukan Lama Perawatan (hari ) p
1. Tepat rujukan 49+27 0,00
2. Tidak tepat rujukan 6,2+3,2

Keterangan : uji t

6.3 Kematian Ibu

Dari sampel yang diteliti, terdapat 6 (0,57 %) penderita yang meninggal, satu
penderita dirujuk secara tepat rujukan dan lima penderita dirujuk secara tidak
tepat rujukan yaitu terlambat dalam mencapai tempat tujuan rujukan.

Satu penderita yang tepat rujukan tersebut dirujuk oleh bidan, dengan
alasan karena tidak berhak untuk mengelola penderita, dengan penyulit
preeklamsia berat dan meninggal karena preeklamsia berat.

Dari lima penderita yang terlambat tiba di tempat tujuan rujukan, dua
dirujuk oleh bidan dan tiga dirujuk oleh dokter umum yang sedang bertugas di
rumah sakit; empat penderita dirujuk dengan alasan tidak .berhak mengelola
penderita dan satu dengan alasan dokter spesialis kebidanaxi‘iandungan tidak
berada di tempat; dua penderita dengan penyulit precklamsia berat, dua dengan
penyulit eklamsia dan satu dengan penyulit decompensasio cordis NYHA IV satu
penderita meninggal karena eklamsia dan empat penderita meninggal karena
decompensasio cordis.

Dari enam penderita yang meninggal, satu meninggal masih dalam
keadaan hamil, .satu meninggal pada hari kedua setelah persalinan, dua meninggal
pada hari ketiga setelah persalinan, dan dua meninggal pada hari keenam setelah
persalinan. |
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Tabel 11. Karakteristik rujukan dan jumlah kematian ibu serta cara rujukan

Cara Rujukan
Jumiah Tepat Tidak Tepat Rujukan
Kematian RWU40  Terlambat Terlambat Terlambat
Karakteristik Rujukan Thu memutuskan  tibadi ~ memperoleh
untuk te!npat lc]l‘ialta:;nftl
(=6) (x=1) merujuk rujukan rujukgn
(o=0) (0=5) (n=0)
1L.Perujuk
a. Bidan 3 (50%) 1 0 2 0
b. Dr. umum RS 3 (50%) 0 0
2.Alasan merujuk .
a.Tdk berhak mengelola 5 (83,3%) 1 0 4
b.SpOG tdk di tempat 1 (16,7%) 0 0
3.Penyulit pada ibu
a. Preeklamsia berat 3 (50%)
b. Eklamsia 2 (33,3%)
¢. Decompensasio cordis 1 (16,7%)
4.Penyebab Kematian
a. Precklamsia berat - 1 (16,7%) 1 0 0 _
b. Eklamsia 1 (16,7%) 0 0 1 0
¢. Decompensasio cordis 4 (66,6%) 0 0 4 0

99,43%

0,47% 0,10%

e

[ Ibu Hidup E Ibu Mati Tepat Rujukan B Ibu Mati Tidak Tepat Rujukan

Gambar 2. Persentase kematian ibu tepat rujukan dan tidak tepat rujukan pada
kasus rujukan obstetri tahun 1999.
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6.4 Kematian Perinatal

Jumlah kematian perinatal adalzh 70 (6,6 %) dari 1066 janin / bayi, dimana 16
(2,9%) bayi / janin adalah kasus tepat rujukan, 26 (37,1%) bayi / janin adalah
kasus keterlambatan dalam memutuskan untuk merujuk, 23 (32,9%) bayi / janin
adalah kasus keterlambatan dalam mencapai tempat rujukan, dan 5 (7,1%) bayi /
janin adalah kasus keterlambatan dalam memperoleh pelayanan di tempat rujukan.

Dari 16 bayi / janin yang tepat rujukan, sembilan dirujuk oleh bidan,
empat dirujuk oleh dokter umum, dan tiga dirujuk oleh dokter umum yang sedang
bertugas di rumah sakit; 14 bayi / janin dirujuk dengan alasan tidak berhak
mengelola, satu dengan alasan dokter spesialis kebidanan kandungan tidak berada
di tempat, dan satu dengan alasan yang tidak jelas; tujuh bayi / janin belum
disertai penyulit dan tiga sudah disertai penyulit berupa fefal distress; lima
meninggal karema prematuritas, tiga karena asfiksia, satu karena infeksi, satu
karena stillbirth, dan enam karena JUFD.

Dari 26 bayi / janin yang terlambat dalam memutuskan untuk merujuk,
sembilan dirujuk oleh bidan, tiga dirujuk oleh dokter umum, 11 dirujuk oleh
dokter umum yang sedang bertugas di rumah sakit, dan tiga dirujuk oleh dokter
spesialis kebidanan kandungan; 16 bayi / janin dirujuk dengan alasan tidak berhak
mengelola, lima dengan alasan dokter spesialis kebidanan kandungan tidak berada
di tempat, dan lima dengan alasan yang tidak jelas; sembilan bayi / janin belum
disertai penyulit dan tujuh sudah disertai penyulit berupa fetal distress; tujuh
meninggal karena prematuritas, lima karena asfiksia, satu karepa inféksi, delapan
karena stillbirth, dan lima karena IUFD.

Dari 23 bayi / janin yang terlambat tiba di tempat rujukan, 11 dirujuk oleh
bidan, lima dirujuk oleh dokter umum, enam dirnjuk oleh dokter umum yang
sedang bertugas di rumah sakit, dan satu dirujuk oleh dokter spesialis kebidanan
kandungan; 14 bayi / janin dirujuk dengan alasan tidak berhak mengelola, empat
dengan alasan dokter spesialis kebidanan kandungan tidak berada di tempat, satu
dengan alasan ruang operasi sedang dalam perbaikan, dan empat dengan alasan
yang tidak jelas; lima bayi / janin belum disertai penyulit dan empat sudah disertai
penyulit berupa feta! distress; lima meninggal karena prematuritas, lima karena
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asfiksia, dua karena infeksi, satu karena JUGR, enam karena stillbirth, dan empat
karena IUFD. ;

Dari lima bayi / janin yang terlambat memperoleh pelayanan di tempat .
rujukan, satu dirujuk oleh dokter umum, dan empat dirujuk oleh dokter umum
yang sedang bertugas di rumah sakit; tiga dirujuk dengan alasan dokter spesialis
kebidanan kandungan tidak berada di tempat, dan dua dengan alasan yang tidak
jelas; dua janin / janin sudah disertai penyulit berupa fetal distress; dua meninggal
karena asfiksia, dan tiga karena stillbirth.

Keadaan janin yang pada saat tiba di RSUP Dr.Kariadi didiagnosis intra
uterine fetal death berjumlah 15, dimana 2 berasal dari kehamilan serotinus, 2 dari
kehamilan dengan ketuban pecah dini, 2 dengan kingkin tali pusat, 1 dari
kehamilan dengan preeklamsia berat, 2 dari kehamilan dengan eklamsia, 1 dari
kehamilan dengan solusio plasenta, dan 5 bayi tidak diketahui penyebab
kematiannya. Keadaan janin yang pada saat tiba di RSUP Dr.Kariadi didiagnosis
dengan stillbirth berjumlah 18, dimana 6 discbabkan karena solusio plasenta, 4
karena ruptura uteri, 2 karena ketuban pecah dini, 2 karena partus macet, 1 karena
serotinus, 1 karena after coming head, dan 2 tidak jelas penyebabnya.

Setengah dari kematian perinatal disebabkan oleh prematuritas, asfiksia
dan solutio plasenta, sisanya karena sebab lain. Dari kematian perinatal yang
terjadi, 77,1 % betasal dari penderita tidak tepat rujukan, sedangkan 22,9 %
berasal dari penderita tepat rujukan.
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Tabel 12. Karakteristik rujukan dan jumlah kematian perinatal serta cara rujukan

- Cara Rujukan
K]um]qh R}l Flil’f{l;ll Tidak Tepat Rl.ljllka'}l: bt
Karakteristik Rujukan  Poriastal peeriambat - Terlampbat  emperoleh
. untuk tempat pelayanan
| @=70)  @=16)  merwjuk  ruj di témpat
(=26) (@=23) (@=3)
. 1.Perujuk
| a. Bidan 29 (41,4%) 9 9 11 0
b. Dr. umum 13 (18.6%) 4 3 5 1
¢. Dr. umum RS 24 (343%) 3 11 6 4
a. SpOG 4 (5,7%) 0 3 1 0
2.Alasan merujuk
a.Tdk berhak mengelola 44 (62,9%) 14 16 14 0
b.SpOG tdk ditempat 13 (18,6%) 1 5. 4 3
c.Perbaikan ruang operasi 1 (1,4%) 0 0 . 1 0
d. Tidak jelas 1207,1%) 1 5 4 2
3.Penyulit pada janin -
a. Tidak ada 21 30,0%) 7 9 5 0
| b. Fetal distress 16 (22,9%) 3 7 4 2
! 4.Penyebab kematian
: a. Prematuritas 17 (24,3%) 5 7 5 0
b. Asfiksia 15 (21,4%) 3 5 5 2
¢. Infeksi 4  (5,7%) 1 1 2 H
d JUGR 1 (4% 0 0 1 0
e. Stillbirth 18 (25,8%) 1 8 6 3
£ IUFD 15(214%) 6 5 4 0
: 93,44%

5,06%

O Bayi Hidup M Bayi Mati Tidak Tepat Rujukan 8 Bayi Mati Tepat Rujukan

Gambar 3. Persentase kematian perinatal tepat rujukan dan tidak tepat rujukan
pada kasus rujukan obstetri tahun 1999

36




BAB VIL
PEMBAHASAN

Sebanyak 95,04 % penderita disertai surat rujukan, kecuali hanya 4,96 % kasus.
Tidak didapatkan data tentang alasan tidak disertakannya surat rujukan. Salah satu
penilaian dalam kegiatan rujukan adalah adanya kelengkapan administrasi berupa
surat rujukan. Surat rujukan diperlukan sebagai bukti bahwa telah terjadi kegiatan
rujukan, dan jika diisi dengan lengkap bisa menjadi- sumber keterangan yang
penting untuk pengelolaan penderita selanjutnya. Surat rujukan yang di dalamnya
terdapat alamat lengkap dari perujuk akan memudahkan bagi penerima rujukan
untuk merujuk balik penderita pada saat yang tepat, sehingga terjadi komunikasi
timbal balik yang menguntungkan bagi penderita, perujuk maupun penerima
rujukan.

7.1 Karakteristik penderita

Dalam hal umur, penyebarannya masih homogen. Rerata umur pada kedua
kelompok adalah sama. Dalam hal paritas, penyebarannya masih homogen. Rerata
paritas pada kedua kelompok adalah sama.

Sebagai rumah sakit pusat rujukan di Jawa Tengah baglan utara, RSUP
Dr.Kariadi Semarang telah menerima rujukan dari fasilitas-fasilitas pelayanan
kesehatan yang belum mampu mengelola penderita, baik dari segi sumber daya
manusia, sarana maupun peralatan. Karena faktor letak rumah sakit, maka wajar
jika sebagian besar penderita yang dirujuk beralamat di Kota Semarang, sehingga
waktu tempuh yang diperlukan untuk mencapai RSUP Dr.Kariadi akan lebih
singkat. Maka kelompok penderita yang beralamat di dalam Kota Semarang akan
lebih tepat rujukan daripada kelompok penderita yang beralamat di huar Kotd N

Semarang.
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7.2 Karakteristik kasus rujukan

7.2.1 Perujuk

Pada umumnya, sebagian besar ibu hamil melakukan perawatan antenatal di
bidan dan pada saat persalnan banyak juga yang didampingi oleh bidan.
Departemen kesehatan tidak melarang bidan untuk melayani ibu bersalin dengan
risiko, kecuali tinggi badan kurang dari 145 cm. Akan tetapi bidan harus betul-
betul hati-hati, jika terdapat kelainan dalam persalinan, penderita harus segera
dirujuk. Maka wajar jika bidan merupakan perujuk dari sebagian besar penderita
dan akan segera merujuk penderita jika ditemukan. kehamilan dan persalinan
risiko tinggi.

Dokter umum jarang menangani kasus obstetri dibandingkan dengan
bidan sehingga persentase dokter umum sebagai perujuk adalah lebih kecil
dibandingkan bidan. Dokter umum jarang mendampingi penderita yang bersalin,
dan pada umumnya kurang memiliki ketrampilan dalam menolong persalinan,
disamping faktor peralatan. Maka mereka cenderung akan segera merujuk
penderita jika menemukan kasus kehamilan dan persalinan risiko tinggi.

Sebagai dokter umum yang bertugas di rumah sakit, maka dokter tersebut
akan menangani seluruh penderita yang berada di rumah sakit tersebut, termasuk
kasus-kasus obstetri. Jika dokter tersebut tidak mampu mengelola penderita secara
optimal, maka dokter tersebut akan merujuk penderita ke fasilitas kesehatan yang
lebih mampu, sehingga persentase dokter umum yang bertugas di rumah sakit
sebagai perujuk akan lebih besar daripada dokter umum yang sedang praktek
swasta. Penderita yang dirujuk oleh dokter tersebut biasanya merupakan kasus
yang berat dan sudah lanjut, dan berasal dari luar Kota Semarang, sehingga
memerlukan waktu yang cukup lama sejak diputuskan untuk dirujuk sampai tiba
di tempat tujuan rujukan. | L

Meskipun dokter s;iesialis kebidanan kandungan berhak menangani Vk:‘as.ﬁs-
kasus kehamilan risiko tinggi, tetapi karena jumlah ibu hamil yang dilayani relatif
sedikit dibandingkan dengan ibu hamil yang dilayani oleh’ bidan, maka dapat
dimengerti bahwa jumlah penderita yang dirujuk juga sedikit. Kasus yang dirujuk
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ini berasal dari luar Kota Semarang, sehingga memerlukan waktu yang cukup
lama sejak diputuskan untuk dirujuk sampai tiba di tempat tujuan rujukan.

Pada kelompok penderita yang tepat rujukan, 85,0 % dirujuk oleh bidan,
81,5 % dirujuk oleh dokter umum, 69,5 % dirujuk oleh dokter spesialis kebidanan
kandungan, dan 58,9 % dirujuk oleh dokter umum yang sedang bertugas di rumah
sakit.

Pada saat memeriukan pertolongan, ibu hamil maupun ibu bersalin lebih
banyak yang pergi ke bidan. Penderita yang termasuk kelompok risiko tinggi akan
dirujuk ke RSUP Dr.Kariadi, sehingga persentase penderita tepat rujukan yang
dirajuk oleh bidan lebih banyak daripada yang dirujuk oleh yang lain.

7.2.2 Cara rujukan

Terdapat 79,1 % penderita yang dirujuk secafa tepat rujukan, dan hanya 20,9 %
penderita yang dirujuk secara tidak tepat rujukan. Di antara kelompok penderita
yang tidak tepat rujukan, 65,6 % penderita terlambat dalam mencapai tempat
tujuan rujukan. Terdapat 27,8 % penderita yang terlambat dalam mengambil
keputusan untuk segera merujuk, dan hanya 6,4 % yang terlambat dalam
memperoleh pelayanan di tempat tujuan rujukan.

Oleh karena 66,1 % penderita beralamat di dalam Kota Semarang maka
waktu tempuh yang diperlukan untuk menuju ke RSUP Dr.Kariadi Semarang
lebih cepat daripada penderita yang berasal dari luar Kota Semarang, sehingga
keterlambatan rujukan relatif lebih sedikit.

Dalam penelitian ini, masalah utama dalam kegiatan rujukan ini adalah
keterlambatan dalam mencapai tempat tujuan rujukan. Untuk penderita yang
berasal dari luar Kota Semarang, masalah biaya dan tranportasi masih merupakan
kendala dalam kegiatan rujukan’., Untuk itu, dalam menghadapi persalinan
diperlukan persiapan yang lebih baik lagi sehingga apabila penderita harus dirujuk
dapat segera dibawa ke tempat tujuan rujukan dalam waktu yang cepat, yaitu

kurang dari dua jam.

Pada sebuah tinjauan pustaka terbadap beberapa literatur akhir-akhir ini,
telah dididentifikasi tiga macam keterlambatan dalam pelayanan kesehatan
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terhadap ibu hamil dan ibu bersalin, dimana ketiganya berpengaruh terhadap
kematian ibu dan kematian perinatal. Keterlambatan itu adalah % :
1. keterlambatan yang terjadi antara waktu timbulnya gejala hingga
. pengambilan keputusan untuk mencari pertolongan
2. keterlambatan yang terjadi antara adanya keputusan untuk mencari
pertolongan hingga penderita tiba di tempat tujuan rujukan
3. keterlambatan yang terjadi dalam memperoleh pelayanan kesehatan
yang seharusnya setelah penderita tiba di tempat tujuan rujukan

7.2.3 Alasan rujukan

Alasan rujukan pada sebagian besar penderita masih .dapat diterima yaitu karena
perujuk tidak bisa / berhak mengelola dan karena ruang operasi sedang diperbaiki.
Terdapat 8,9 % penderita yang dirujuk dengan alasan yang belum sepenubnya
dapat diterima yaitu karena dokter spesialis kebidanan kandungan tidak berada di
tempat dan karena tim operasi tidak siap. Terdapat 4,0 % penderita yang dirujuk
dengan alasan yang tidak jelas, karena tidak ditemukan datanya baik di surat
rujukan maupun di rekam medik.

Terdapat 86,7 % penderita yang dirujuk dengan alasan perujuk tidak bisa/
tidak berhak lagi untuk mengelola penderita, dimana 83,1 % -nya dirujuk secara
tepat rujukan. Untuk itu diperlukan upaya untuk memecahkan berbagai hambatan
yang dihadapi oleh perujuk, baik dalam hal sumber daya manusia, sarana maupun
peralatan.

Terdapat 8,8 % penderita yang dirujuk dengan alasan dokter spesialis
kebidanan kandungan tidak berada di tempat tugasnya. Hal ini berarti bahwa jika
pada saat itu dokter tersebut berada di tempat tugas, maka penderita tersebut bisa
dilayani dan kemungkinan tidak akan dirujuk.

Departemen Kesehatan telah mengatur bahwa salah satu alasan untuk
meryjuk adaleh jika temaga kesehatan yang bersangkutan atau instansi yang
merawat penderita tersebut tidak mampu lagi merawat lebih lanjut karena
keterbatasan kemampuan sumber daya manusia, sarana maupun peralatein B,
Bidan boleh melayani ibu hamil dengan risiko, kecuali dengan tinggi badan < 145
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7.2.4 Diagnosis penderita oleh perujuk dan oleh dokter di RSUP Dr.Kariadi
Dari pengelompokan diagnosis yang dibuat menjadi 11 kelompok, tampak bahwa

tidak semua diagnosis yang dibuat oleh perujuk sama dengan diagnosis yang -

dibuat oleh dokter di RSUP Semarang. Adanya perbedaan ini bisa disebabkan
karena terdapat perbedaan kemampuan dalam membuat diagnosis, dan perbedaan
kelengkapan sarana / alat pemeriksaan penunjang.

Terdapat 17,9 % penderita yang didiagnosa dengan kehamilan fisiologis
setelah tiba di RSUP Dr.Kariadi Semarang, sehingga penderita tersebut
scharusnya belum perlu dirujuk. Ketuban pecah dini merupakaan diagnosis
kehamilan patologis yang terbanyak, dimana hampir seluruhnya dirujuk secara
tepat rujukan. Partus macet dan kelainan letak merupakan diagnosis terbanyak
kedua setelah ketuban pecah dini, kemudian diikuti dengan prematuritas /
serotinus, CPD , preeklamsia berat / eklamsia, perdarahan antepartum, inersia
uteri sekunder, riwayat obstetri jelek, dan lain-lain.

7.2.5 Penyulit pada ibu

Terdapat 54,4 % penderita yang belum disertai penyulit pada saat tiba di rumah
sakit. Kelompok penderita tepat rujukan lebih banyak yang belum disertai
penyulit daripada kelompok penderita yang tidak tepat rujukan.

Penyulit obstetri pada ibu hamil bisa terjadi karena kondisi kiinik yang
terdapat pada ibu hamil tersebut (seperti perdarahan, eklamsia, sepsis, partus
macet, atau partus lama), maupun kondisi yang disebabkan karena prosedur klinik
yang dikerjakan terhadap ibu hamil (seperti manual plasenta, dan tindakan-
tindakan lain dalam persalinan ) .

Penyulit yang berupa ketuban pecah dini, preeklamsia berat, eklamsia,
decompensatio cordis dan infeksi intra uterin dapat dikurangi kejadiannya jika
pada saat perawatan antenatal bisa diketahui faktor predisposisinya. Penyulit yang
berupa ancaman ruptura uteri dan ruptura uteri dapat dicegah jika pengawasan
selama persalinan cukup baik dan segera mendapat pe‘nanganan jika sewaktu -
waktu terjadi kelainan. Jika penyulit yang terjadi mendapat penanganan yang
maksimal maka kematian perinatal dapat dicegah atau dikurangi.
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7.2.6 Penyulit pada janin
Pada saat penderita tiba di rumah sakit, jumlah janin dari penderita tersebut yang
belum disertai penyulit lebih banyak daripada yang sudah disertai penyulit.
Kelompok janin dari penderita tepat rujukan lebih banyak yang belum disertai
penyulit daripada kelompok janin tidak tepat rujukan.

Pada janin dari penderita yang pada saat tiba di ramah sakit belum disertai
penyulit masih akan menghadapi risiko untuk mendapat penyulit sampai dengan
‘bayi tersebut lahir dan beberapa hari setelah persalinan. Pada janin yang sudah
mengalami fetal distress, lama bayi tersebut mengalami fetal distress dan cepat
tidaknya memperoleh penanganan akan menentukan prognosis bayi tersebut,
semakin cepat memperoleh penanganan yang adekuat, kematian perinatal dapat
dicegah atau dikurangi.

7.2.7 Cara persalinan

Terdapat 37,0 % penderita yang bersalin secara spontan, kemudian secara
berurutan ditkuti dengan bedah Caesar (32,9%), ekstraksi vakum (18,6%),
persalinan sungsang (6,9%), ekstraksi forsep (3,8%), laparotomi atas indikasi
ruptura uteri (0,4%), dan embriotomi (0,3%). Persentase penderita yang
melahirkan secara spontan cukup tinggi. Hal ini bisa terjadi pada penderita dengan
diagnosis ibu hamil fisiologis, ketuban pecah dini, dan prematuritas / serotinus.
Persentase penderita yang melahirkan secara bedah Caesar cukup banyak juga.
Hal ini bisa terjadi pada penderita dengan diagnosis kelainan letak, perdarahan
antepartum, CPD, dan partus macet. Semua penderita yang menjalani laparotomi
dan embriotomi adalah penderita tidak tepat rujukan. Terdapat satu penderita yang
meninggal sebelum terjadi persalinan.

7.2.8 Lama perawatan

Kelompok penderita tepat rujukan akan lebih singkat dalam menjalani perawatan
dibanding dengan kelompok penderita tidak tepat rujukan. Hal ini berkaitan
dengan macam cara persalinan dan penyulit yang timbul baik pada saat sebelum
persalinan maupun setelah persalinan. Penderita yang menjalani bedah Caesar

akan menjalani perawatan yang Iebih lama.
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7.3 Kematian ibu

Dari 1048 penderita, terdapat 6 kematian ibu, dimana lima penderita terlambat
dalam mencapai tempat tujuan rujukan, dan satu penderita yang tepat rujukan.
Seandainya tidak terjadi keterlambatan pada lima penderita yang terlambat, ada
kemungkinan bahwa penderita tersebut akan tetap hidup. Penyulit dari satu
penderita yang dirujuk secara tepat rujukan tetapi tetap meninggal adalah
precklamsia berat. Penyulit pada lima penderita yang terlambat dalam mencapai
tempat tujuan rujukan adalah preeklamsia berat ( dua penderita ), eklamsia ( dua
penderita ), dan decompensisio cordis ( satu penderita ):

Penyebab kematian penderita adalah preeklamsia berat ( satu penderita ),
eklamsia ( satu penderita ), dan decompensasio cordis ( empat penderita ).
Penyebab kematian pada keenam penderita ini termasuk dalam kelompok
penyebab yang langsung. Lima penderita meninggal setelah persalinan dan satu
penderita meninggal selama kehamilan.

Penyulit yang timbul pada penderita yang meninggal dan penyebab
kematian pada penderita yang meninggal pada penelitian ini juga terjadi di
negara-negara maju ( Inggris ) yaitu hipertensi dan penyakit jantung *'. Lima
penderita meninggal karena sebab kematian yang langsung dan satu penderita
karena sebab yang tidak langsung.

Dari kepustakaan didapatkan bahwa sebagian besar kematian ibu terjadi
setelah persalinan, seperempatnya terjadi selama kehamilan, dan sekitar 15%-nya
terjadi selama persalinan. Sekitar seper]iﬁla sebab kematian ibu termasuk dalam
sebab kematian tidak langsung, dimana penyakit akan berkembang / bertambah
berat dengan adanya kehamilan dan persalinan. Faktor-faktor yang berpengaruh
terhadap timbulnya kematian ibu sangat kompleks dan saling terkait, sehingga
walaupun sudah ada tenaga ahli yang trampil, penderita tetap gagal memperoleh
pelayanan kesehatan yang optimal 22 S
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7.4 Kematian perinatal
Tigapuluh tiga janin (47,1%) sudah dalam keadaan mati pada saat tiba di RSUP
Dr.Kariadi Semarang, dimana tujuh janin dirujuk secara tepat rujukan, dan 26

janin dirujuk secara tidak tepat rujukan. Dari 26 janin yang dirujuk secara tidak -

tepat rujukan, 13 janin terlambat dalam pengambilan keputusan untuk dirujuk, 10
janin terlambat tiba di tempat tujuan rujukan, dan tiga janin terlambat memperoleh
pelayanan di tempat tujuan rujukan. Hal ini bisa terjadi karena keadaan janin yang
memang tidak baik dan tidak bisa diperbaiki, kesalahan pada waktu perawatan
antenatal, pengawasan persalinan dan keterlambatan dalam memperoleh
pelayanan kesehatan yang opthnél baik di tempat pelayanan kesehatan
sebelumnya maupun di RSUP Dr.Kariadi Semarang. Jika penderita memperoleh
pelayanan yang baik maka kematian perinatal bisa dicegah atau dikurangi.

Dari 70 kematian perinatal, 16 janin dirujuk secara tepat rujukan, dan 54
dirujuk secara tidak tepat rujukan. Dari data ini didapatkan bahwa persentase janin
yang meninggal lebih banyak berasal dari janin yang tidak tepat rujukan.

Penyebab kematian perinatal pada penelitian ini adalah prematuritas
(24,3%), asfiksia (21,4%), infeksi (5,7%), IUGR (1,4%), stillbirth (25,8%),dan
IUFD (21,4%). Setengah dari kematian perinatal disebabkan oleh prematuritas,
asfiksia dan solusio plasenta. Sisanya disebabkan oleh karena hal lain yang
persentasenya lebih kecil.

Kematian janin yang pada saat tiba di rumah sakit belum disertai penyulit
lebih besar daripada janin yang sudah mengalami penyulit. Hal ini berhubungan
dengan penyebab kematiannya, yaitu prematuritas.

Penyebab utama kematian perinatal di npegara berkembang adalah
malformasi kongenital, komplikasi kehamilan seperti perdarahan antepartum,
komplikasi persalinan seperti asfiksia intrapartum dan trauma persalinan, dan
infeksi !7. Sebagian besar kematian neonatal terjadi pada satu minggu pertama
kehidupan. Penyebab utama kematian neonatal adalah infeksi, persalinan yang
traumatis, asfiksia, dan prematuritas 17,

Penyebab kematian perinatal pada penelitian ini tidak berbeda dengan

penyebab kematian perinatal yang umumnya terjadi di negara berkembang.
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BAB VIIL
SIMPULAN

Dari penelitian tentang kasus-kasus rujukan obstetri di RSUP Dr.Kariadi
Semarang selama satu tahun (1 Janvari 1999 — 31 Desember 1999 ) dapat diambil
simpulan sebagai berikut :

1.

10.

Jumlah seluruh kasus rujukan obstetri adalah 1048 kasus, dimana 188-nya
dengan diagnosis inpartu fisiologis.

Kematian ibu dan kematian perinatal pada kelompok penderita tepat
rujukan lebih rendah daripada kelompok penderita tidak tepat rujukan.
Penyulit pada ibu dan janin yang dirujuk secara tepat rujukan lebih rendah
daripada yang tidak tepat rujukan. '

Rasio penderita tepat rujukan dan seluruh penderita rujukan yang dirujuk
oleh masing-masing perujuk adalah, 85,0 % ( bidan ), 81,5 % ( dokter
umum ), 69,5 % ( dokter spesialis kebidanan kandungan ), dan 58,9 %
( dokter umum yang sedang bertugas di rumah sakit ).

Sebanyak 83,3% kematian ibu berasal dari kelompok tidak tepat rujukan.
Sebanyak 77,1% kematian perinatal berasal dari kelompok tidak tepat

rujukan.
Pada saat tiba- di rumah sakit, 6 ibu yang meninggal sudah disertal
penyulit.

Sebanyak 43,2 % bayi yang meninggal dalam minggu pertama kehidupan,
pada saat tiba di rumah sakit sudah disertai penyulit.

Penyebab kematian ibu adalah precklamsia berat (16,7%), eklamsia
(16,7%), dan decompensasio cordis (66,6%).

Penyebab kematian perinatal adalah prematuritas (24,3%), asfiksia
(21,4%), infeksi (5,7%), IUGR (1,4%), stillbirth (25,8%), dan IUFD
(21,4%).
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BAB IX.
SARAN

Diperlukan persiapan yang lebih dini dari suami dan keluarga penderita yang
lain dalam persiapan kehamilan dan persalinan, terhadapkemungkinan
dilakukannya rujukan penderita.

Tenaga kesehatan yang pertama kali melayani penderita ibu hamil dan ibu
bersalin harus melakukan penjelasan dan informed concent yang lebih lengkap
tentang keadaan penderita termasuk kemungkinan jika penderita tersebut
harus dirujuk.

Diperlukan peningkatan kemampuan dalam mendeteksi dan mengelola
penyulit yang timbul pada ibu hamil / janin yang dikandungnya bagi tenaga
kesehatan, khususnya dokter umum yang bertugas di rumah sakit, dan segera
merujuk jika tenaga kesehatan tersebut tidak mampu mengelola secara
optimal.

Diperlukan perbéikan manajemen di rumah sakit sehingga konsultasi dan
kerjasama antara tenaga kesehatan dengan dokter spesialis kebidanan
kandungan selalu bisa dilaksanakan.

Diperlukan partipasi aktif dari masyarakat dan para tokoh masyarakat dalam
deteksi dini kehamilan dan persalinan dengan risiko dan segera dilanjutkan
dengan pengiriman penderita ke fasilitas pelayanan kesehatan yang sesuai.
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