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ABSTRAK

Perbedaan Angka Net Death Rate (NDR) Sebelum dan Sesudah Penerapan
Early Warning Score (EWS) di Ruang Perawatan
Siloam Hospitals Balikpapan

Brian Setiawan Pansonge?!, Kiki Hardiansyah Safitri 2, Chrisyen Damanik 3

Latar Belakang Masalah: Net Death Rate (NDR) yaitu angka kematian seluruh pasien rawat inap
yang meninggal >48 jam. Mutu pelayanan rawat inap dinilai baik apabila angka NDR sesuai
Ketetapan Menkes 2008 <0,24%. Early Warning Score (EWS) adalah suatu sistem peringatan dini
untuk mendeteksi perburukan kondisi pasien, yang dapat menurunkan angka NDR. Tujuan
Penelitian: Untuk menganalisis perbedaan angka NDR sebelum dan sesudah penerapan EWS di
ruang perawatan Siloam Hospitals Balikpapan. Metode Penelitian: Deskriptif analitik dengan
pendekatan retrospektif, intrumen lembar isi, Jumlah sampel semua pasien yang meninggal sejak
tahun 2015 sampai tahun 2018 sebanyak220 pasien, dengan teknik exhaustive sampling.Hasil
Penelitian: Nilai median 0,64%,min-max (0,38-1,49); sesudah penerapan EWSnilai median
0,42%, min-max (0,13-0,82). Hasil uji statistik Mann-Whitney, didapatkan nilai signifikan
p.value= 0,000 (p<0,05). Kesimpulan: Terdapat perbedaan, namun angka NDR masih tinggi
dibandingkan standar ‘yang di tetapkan Mentri Kesehatan no.129 tahun 2008. Saran:
Refresinglimu tentang EWS harus merata di setiap departemen agar konsistensi komunikasi terkait
perburukkan pasien di semua petugas kesehatan memiliki pemahaman yang sama sesuai kriteria
EWS.

Kata kunci : Net Death Rate, Early Warning Score

!MahasiswaProgram Studi llmu Keperawatan, STIKES Wiyata Husada Samarinda
2DosenProgram Studi llmu-Keperawatan, STIKES Wiyata Husada Samarinda
3 Dosen Program Studi llmu Keperawatan, STIKES Wiyata Husada Samarinda



Difference in Net Death Rate (NDR) Figures Before and After the Implementation of
Early Warning Score (EWS) in the Siloam Hospitals Balikpapan Treatment Room at ..,
Balikpapan Hospital

Brian Setiawan Pansonge', Kiki Hardiansyah Safitri , Chrisyen Damanik *

ABSTRACT

Background Problem: Net Death Rate (NDR), which is the death rate of all inpatients who
die> 48 hours. The quality of inpatient services is considered good if the NDR is in
accordance with the Decree of the Minister of Health 2008 <0.24%. Early Warning Score
(EWS) is an early warning system to detect the deterioration of the patient's condition, which
can reduce the NDR. Research Objective: To analyze differences in NDR rates before and
after EWS application in the Siloam Hospitals Balikpapan treatment room. Research
Methods: Descriptive analytic with a retrospective approach, instrument content sheet, The
total sample of all patients who died from 2015 to 2018 was 220 patients, with exhaustive
sampling technique. Results: A median value of 0.64%, min-max (0.38-1.49); after applying
EWS the median value was 0.42%, min-max (0.13-0.82). Mann-Whitney statistical test
results, obtained a significant value of p.value = 0,000 (p <0.05). Conclusion: There is a
difference, but the NDR rate is still high compared to the standard set by the Minister of
Health no.129 2008. Suggestion: Refresing Knowledge about EWS must be evenly
distributed in each department so that the consistency of communication related to worsening
patients in all health workers has the same understanding according to the criteria EWS.

Keywords: Net Death Rate, Early Warning Score

'Students of Nursery Department, STIKES Wiyata Husada Samarinda
?Lecturer of STIKES Wiyata Husada Samarinda
Lecturer of STIKES Wiyata Husada Samarinda
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Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit (SNARS Edisi 1),
menyebutkan bahwa setiap Rumah Sakit harus menetapkan regulasi
tentang pelayanan pasien beresiko tinggi salah satunya yaitu mengenali
atau mendeteksi perubahan kondisi pasien. Banyak pasien di luar daerah
pelayanan kritis mengalami keadaan kritis selama di rawat inap. Seringkali
pasien memperlihatkan tanda bahaya dini sebelum mengalami penurunan
kondisi klinis yang meluas sehingga mengalami kejadian yang tidak
diharapkan (SNARS, 2018).

Staf yang tidak bekerja di daerah pelayanan kritis atau intensif
mungkin tidak mempunyai pengetahuan dan pelatihan yang cukup untuk
melakukan pengkajian serta mengetahui pasien yang akan masuk dalam
kondisi kritis (SNARS, 2017). Sebuah studi observasional di ruang rawat
inap Rumah Sakit di Amerika menunjukkan bahwa satu dari lima pasien
yang sedang dirawat mengalami gangguan tanda vital dan lebih dari
50%kejadian gangguan tanda vital tersebut tidak disadari oleh tim perawat
(Subhan dkk, 2019).

Rumah Sakit harus mengelola dengan baik dan meningkatkan
kualitas pelayanan kesehatan agar masyarakat semakin yakin dan percaya
untuk menggunakan-fasilitas- pelayanan-kesehatan yang disediakan oleh
rumah sakit, keberhasilan pengelolaan kualitas mutu pelayanan kesehatan
dapat dinilai dengan melihat angka kematian di Rumah Sakit , jika angka
kematian di Rumah Sakit tersebut tinggi maka kualitas pelayanannya
dinilai kurang baik, dan jika angka kematian rendah maka kualitas
pelayanan dinilai baik (Pratama, 2017).

Ada kriteria fisiologis yang dapat membantu staf untuk mengenali
sedini mungkin pasien yang kondisinya memburuk, yaitu dengan
EWS.Manfaat berjalannya EWSdi Rumah Sakit dapat mencegah 50%
pasien untuk tidak terjadi cardiac arrest atau aktifasi code blue. Tindakan
code blue dengan respon yang cepat dan high quality cardiopulmonary
resuscitation akan memberikan harapan hidup atau Return of spontaneus
circulation (SNARS, 2017). PenerapanEWS membuat staf mampu

mengidentifikasi keadaan pasien yang memburuk sedini mungkin dan bila



23

perlu mencari bantuan yang kompeten, dengan demikian hasil Asuhan
Keperawatan akan lebih baik (SNARS, 2018).

Konsep EWS pertama kali diperkenalkan oleh Morgan, et.al,. (1997).
Menurut Departement of Health (2000) dalam (Carberry M,Clement P,
2014) menyatakan bahwa konsep EWS pertama kali diperkenalkan oleh
Departemen Kesehatan sebagai bagian dari rekomendasi dalam laporan
keperawatan kritis yang komperehensif, EWS juga dikenal dengan “track
and trigger systems” yaitu dengan menjumlahkan semua tanda-tanda
ketidak normalan dari parameter fisiologis, meliputi denyut nadi, tekanan
darah sistolik, respiratory rate, suhu dan kondisi mental, jumlah urin yang
keluar serta saturasi oksigen. Early Warning Score tidak hanya dilakukan
kepada pasien biasa, tetapi juga mencakup pada populasi khusus, misalnya
anak-anak Pediatric early warning score (PEWS) dan pasien dengan
kehamilan Maternity early warning score (MEWS)(Royal College of
Physicians, 2018).

Early Warning Score dapat memprediksi kejadian henti jantung
dalam 48 jam. Subhan dkk, tahun 2019 menyebutkan bahwa penelitian
yang dilaksanakan di New Zeland dinyatakan implementasi EWS mampu
menurunkan angka -kejadian henti jantung di Rumah Sakit secara
signifikan, di beberapa Negara Asia ditemukan bahwaEWS menurunkan
kejadian henti jantung di Rumah Sakit secara bermakna. Prytherch et al,
dalam jurnalnyamengatakan bahwa penggunaan EWS sangat signifikan
dan dapat memprediksi perburukan pasien. Maupin, (2009) dalam
penelitiannya mengatakan bahwa implementasi EWS sangat berhubungan
erat dengan penurunan angka kematian dari 2,2% menjadi 1,3% dalam 12
bulan sehingga menurunkan juga angka kejadian code blue. American
heart association (AHA) merekomendasikan chains of prevention untuk
menurunkan kejadian henti jantung di Rumah Sakit dan menurunkan NDR
yang diakibatkan oleh kejadian henti jantung termasuk ketersediaan alat
defibrilator dan obat-obatan resusitasi di dalam ruang rawat, pembentukan
emergency response team, pelatihan resusitasi untuk tenaga medis dan

paramedis di Rumah Sakit, serta dokumentasi yang intensif di rekam



24

medis mengenai tanda vital pasien dan tindakan resusitasi yang tepat untuk
dilakukan (Subhan dkk, 2019).

Early Warning Score di terapkan di Siloam Hospitals Balikpapan
mulai pada awal tahun 2017 sampai saat ini. Sebelum diterapkan
dilakukan pelatihan mengenai pemahaman EWS dan skor yang ditetapkan
untuk deteksi dini perburukan kondisi pasien. Angka NDR dan respon
Rumah Sakit dalam menilai perburukan kondisi pada pasien yang sedang
dirawat di Rumah Sakit perlu diberikan perhatian khusus, karena
berkaitan dengan indikator untuk menilai pelayanan dan mutu rumah
sakit. Net death rate merupakan angka kematian bersih menunjukkan
proporsi seluruh pasien rawat inap yang meninggal setelah penderita
keluar baik hidup dan mati (Sudra, 2010). Standar ideal yang ditetepkan
Departemen Kesehatan 2008 untuk indikator NDR adalah 0,24%.

Angka kematian >48 jam di ruang rawat inap tahun 2019 dari
bulan Januari sampai Juni di Siloam Hospitasl Balikpapanberada pada
0,22% dimana angka kematian ini lebih rendah atau lebih kurang dari
indkator angka kematian NDR yang ditetapkan oleh Departemen
Kesehatan 2008 yaitu 0,24%, berarti Siloam Hospitals Balikpapan sudah
bisa menurunkan angka —kematian.—Peneliti ingin melihat apakah
penggunaan EWSIini memilikikonstribusi terhadap angka ini. Peneliti
ingin membandingkan angka kematian sebelum penggunaan EWS dan

setelah penerapan EWS.

. Rumusan Masalah

Rumah Sakit harus meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan
agar masyarakat semakin yakin dan percaya untuk menggunakan fasilitas
pelayanan kesehatan yang disediakan di Rumah Sakit, keberhasilan
pengelolaan kualitas mutu pelayanan kesehatan dapat dinilai dengan
melihat angka kematian di Rumah Sakit. Net Death Rate (NDR) yaitu
angka kematian bersih menunjukkan proporsi seluruh pasien rawat inap
yang meninggal >48 jam. Jika angka kematian di Rumah Sakit tersebut
tinggi maka kualitas pelayanannya dinilai kurang baik, dan jika angka

kematian rendah maka kualitas pelayanan dinilai baik. Early Warning
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Score adalah sistem peringatan dini dan pemicu terhadap kewaspadaan
sampai pada intervensi Kkritis, sistem penilaian kumulatif terhadap
perubahan tanda vital, mendeteksi perburukan kondisi pasien, menjadi
dasar aktifasi sistem kegawatan. Early Warning Score diharapkan dapat
menurunkan angka NDR. Peneliti melakukan penelitian ini untuk melihat
angka NDR sebelum penerapan EWS, angka NDR sesudah penerapan EWS
dan untuk mengetahui apakah ada perbedaan angkaNDRsebelum dan

sesudah penerapanEWS.

C. Tujuan Penelitian
1. Tujuan Umum
Menganalisis perbedaan angka NDR sebelum dan sesudah penerapan
EWS di ruang perawatan Siloam Hospitals Balikpapan.
2. Tujuan Khusus
a. Mengidentifikasi skor rata-rata NDR sebelum penerapan EWS di
ruang perawatan Siloam Hospitals Balikpapan.
b. ‘Mengidentifikasi skor rata-rata NDR setelah penerapan EWS di
ruang perawatan Siloam Hospitals Balikpapan.
c. Menganalisis perbedaan skorrata-rata NDRsebelum dan sesudah
penerapan EWS diruang perawatan Siloam Hospitals Balikpapan.

D. Manfaat Penelitian
1. Manfaat Teoritis
a. Dapat menembah wawasan dan pengetahuan dalam rangka
menerapkan ilmu pengetahuan yang telah diterima selama kuliah.
b. Menambah referensi pengetahuan tentang perbedaan angka NDR
sebelum dan sesudah penerapan EWS di ruang perawatan Siloam

Hospitals Balikpapan.

2. Manfaat Praktis
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Diharapkan bisa menjadi sumber informasi dan bahan pertimbangan di
dalam mengatasi permasalahan yang timbul terutama maafaat
penerapan EWS, sebagai salah satu upaya menurunkan angka NDR di
ruang perawatan serta untuk meningkatkan mutu pelayanan di Rumah
Sakit

E. Penelitian Terkait

1. Penelitian Janice M. Maupin (2009) yang berjudul “Use of Modified
Early Warning Score Decreases Code blue Evants” denganvariabel
angka kematian pasien ICU dan angka Code blue dengan metode
kualitatif dan kuantitatif. Hasilpenelitian sangat berhubungan erat
penerapanEWS menurunkan angka kematian pasien, dari 2,2% menjadi
1,3 % dalam 12 bulan dan Code blue juga menurun. Persamaan dengan
penelitian peneliti  melihat penerapanEWS, dengan variable angka
kematian pasien dan perbedaan menggunakan metode penelitian Mix
method.

2. Penelitian Prytherch D (2010) yang berjudul “ViEWS-Towards a
national early warning score  for detecting adult inpatient
denganvariabelpasien yang -mengalami perburukan dan dokumentasi
observasi, menggunakan metodeKualitatif danhasilpenelitiannyadalam
24 jam observasi menggunakan update pengkajian EWS sangat
signifikan dan dapat memprediksi perburukan pasien atau kematian.
Persamaan.melihat penerapanEWS dan.' perbedaan mengguakan
variabel yang berbeda yaitu perburukan pasien dan dokumentasi.

3. Penelitian Alam et al.,(2014) yang berjudul “Use of Modified Early
Warning Score Decreases Code blue Evants” dengan  variabel
Penggunaan EWS, Angka kematian pasien ICU, LOS, Code blue
dengan metode Sistimatik Reviuw. Hasilpenelitian EWS simple dan
mudah digunakan sebagai alat observasi dan mendeteksi perburukan
pasien.Persamaan  dengan  penelitian  peneliti  yaitumelihat
penerapanEWS, Outcome angka Kematian dan perbedaan

menggunakan metode yang berbeda.
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4. Penelitian Shaddel, F. (2013), yang berjudul Oxford Health NHS Trust,
Oxford, UK dengan judul “— Introduction of “modified early warning
score” (MEWS) to a learning disability ward, denganvariabel
penerapan EWSdi ruang perawatan.Hasil: Tingkat kepercayaan rata-
rata sebelum memperkenalkan MEWS adalah 3,65 + 0,66 dan naik
menjadi 4,6 + 0,5 sesudahnya. Peningkatan tingkat kepercayaan secara
statistik signifikan (P= 0,002). Validitas keputusan yang dibuat oleh
staf perawat tentang dua kasus naik dari 45% sebelum menggunakan
formulir  menjadi  100% sesudahnya. Peningkatan validitas
pengambilan keputusan setelah pengenalan sistem MEWS juga
signifikan secara statistik (P. <0,0001). Persamaan dengan penelitian
peneliti: outcome sama-sama meneliti tentang EWS sebagai suatu
sistem untuk meningkatkan keselamatan pasien atau untuk mencegah

kematian.
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BAB 11
TINJAUAN PUSTAKA

A. Tinjauan Tentang Early Warning Score(EWS)
1. Perkembangan SystemScoring

Triase adalah alat untuk mengidentifikasi tingkat emergensi penyakit
pertama kali yang berbasis sistem skoring. Pengertian aslinya digunakan
untuk mengidentifikasi sejumlah besar korban yang membutuhkan
intervensi emergensi. Untuk pasien dewasa dan anak, EWS vyaitu cara
untuk mendeteksi dinikondisi perburukan yang terjadi pada pasien yang
sudah mempunyai beberapa kebutuhan medis, oleh karena itu berbeda dari
triase (Dewi, 2017). Triase berasal dari kata trier dalam bahasa Prancis
yang artinya membagi dalam tiga kelompok/grub, dikembangkan dimedan
pertempuran. Konsep ini juga digambarkan bila terjadi bencana. Pada era
tahun 1950an konsep ini mulai digunakan di unit gawat darurat dengan
alasan untuk meningkatkan kunjungan dan meningkatkan penggunaan
untuk kasus non urgensi.

Perbedaan triase dengan EWS yaitu triase merupakan teknik untuk
menentukan dengan cara yang cepat, prioritas pasien yang harus dilihat,
yang pada awalnya digunakan pada saat terjadi korban massal dengan
kondisi_awal pasien sangat baik atau sangat tidak sehat. Secara teknis
triase bukan suatu EWS, tetapi suatu teknik yang divalidasi untuk
menetukan kecepatan pasien harus dinilai. Sementara itu EWSsecara
tradisional digunakan dibangsal rumah sakit untuk mengidentifikasi pasien
baik anak dan dewasa yang beresiko terjadi perburukan atau henti
kardiopulmuner (Dewi, 2017). Konsep EWS adalah adanya bukti
perburukan Kklinis dapat dideteksi beberapa jam sebelum terjadinya kondisi
serius yang mengancam jiwa. Selain itu tanda-tanda klinis hampir sama
pada setiap kondisi kritis, terlepas dari penyebab yang mendasarinya.
Kombinasi dengan pendekatan Airway, Breathing, circulation, disability,

Exposure (ABCDE), bisa digunakan pada kondisi gawat darurat, EWS
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dapat membantu kita dalam mendeteksi dan mencegah perburukan kondisi
pasien lebih lanjut.

Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit (SNARS Edisi 1),
menyebutkan bahwa setiap rumah sakit harus menetapkan regulasi tentang
pelayanan pasien beresiko tinggi salah satunya yaitu mengenali atau
mendeteksi perubahan kondisi pasien. Sebuah studi observasional di ruang
rawat inap rumah sakit di Amerika menunjukkan bahwa satu dari lima
pasien yang sedang dirawat mengalami gangguan tanda vital dan lebih dari
50%kejadian gangguan tanda vital tersebut tidak disadari oleh tim perawat
(Subhan dkk, 2019).Ada kriteria fisiologis yang dapat membantu staf
untuk mengenali sedini mungkin pasien yang kondisinya memburuk, yaitu
dengan EWS.Manfaat berjalannya EWS di rumah sakit dapat mencegah
50% pasien untuk tidak terjadi cardiac arrest atau aktifasi code blue.
Tindakan code blue dengan respon yang cepat dan high quality
cardiopulmonary resuscitation akan memberikan harapan hidup atau
Return of spontaneus circulation (SNARS, 2017).

Penerapan EWS membuat staf mampu mengidentifikasi keadaan
pasien yang memburuk sedini mungkin dan bila perlu mencari bantuan
yang kompeten, dengan demikian-hasil-asuhan akan lebih baik (SNARS,
2018). Konsep EWS pertama kali diperkenalkan oleh Morgan,et.al (1997).
Departement of Health (2000) dalam (Carberry M,Clement P, 2014)
menyatakan bahwa konsep EWS pertama kali diperkenalkan oleh
Departemen Kesehatan sebagai bagian dari rekomendasi dalam laporan
keperawatan kritis yang komperehensif, EWS juga dikenal dengan “track
and trigger systems” yaitu dengan menjumlahkan semua tanda-tanda
ketidak normalan dari parameter fisiologis, meliputi denyut nadi, tekanan
darah sistolik, respiratory rate, suhu dan kondisi mental, jumlah urin yang
keluar serta saturasi oksigen. Early Warning Score tidak hanya dilakukan
kepada pasien biasa, tetapi juga mencakup pada populasi khusus, misalnya
anak-anak Pediatric early warning score (PEWS) dan pasien dengan
kehamilan Maternity early warning score MEWS(Royal College of
Physicians, 2018).
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Early Warning Score dapat memprediksi kejadian henti jantung
dalam 48 jam. Subhan dkk, menyebutkan bahwa penelitian yang
dilaksanakan di New Zeland dinyatakan bahwa implementasi EWS mampu
menurunkan angka kejadian henti jantung di rumah sakit secara signifikan,
pada populasi Asia ditemukan bahwa EWS menurunkan kejadian henti
jantung di rumah sakit secara bermakna. (Subhan dkk, 2019). Prytherch et
al, dalam jurnalnya yang berjudul “VIEWS- Towards a National Early
Warning System Score for Detecting Adult Inpatient Deterioration”
mengatakan bahwa penggunaan EWS sangat signifikan dan dapat
memprediksi perburukan pasien. Selain itu jurnal lain yang berpendapat
sama yaitu B.H Chuthbertson dalam jurnalnya yang berjudul “A Warning
an Early Warning Score”. Maupin, (2009) dalam penelitiannya yang
berjudul “Use of Modified Early Warning Score for Decreases Code blue
Evant” mengatakan bahwa implementasi EWS sangat berhubungan erat
dengan penurunan angka kematian dari 2,2% menjadi 1,3% dalam 12
bulan sehingga menurunkan juga angka kejadian code blue.

American heart association (AHA) merekomendasikan chains of
prevention untuk menurunkan kejadian henti jantung di rumah sakit dan
menurunkan NDR yang diakibatkan-oleh kejadian henti jantung termasuk
ketersediaan alat defibrilator-dan obat-obatan resusitasi di dalam ruang
rawat, pembentukan emergency response team, pelatihan resusitasi untuk
tenaga medis dan paramedis di rumah sakit, serta dokumentasi yang
intensif di rekam medis mengenai tanda vital pasien dan tindakan
resusitasi yang tepat untuk dilakukan (Subhan dkk, 2019).

Pengertian EWS System

Early Warning Score (EWS) system adalah suatu sistem permintaan
bantuan untuk mengatasi masalah kesehatan pasien secara dini. EWS
didasarkan atas penilaian terhadap perubahankeadaan pasien melalui
pengamatan yang sistematis terhadap semua perubahan fisiologi pasien.
Sistem ini merupakan konsep pendekatan proaktif untuk meningkatkan
keselamatan pasien dan hasil klinis pasien yang lebih baik dengan

standarisasi pendekatan asesmen dan menetapkan skoring parameter
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fisiologis yang sederhana dan mengadopsi pendekatan ini dari Royal
College of Physicians — National Health Services, 2017. Early Warning
Score adalah suatu sistem peringatan dini dengan menggunakan penanda
berupa skor untuk menilai dan mengatasi kondisi perburukan pasien dan
dapat meningkatkan pengelolaan perawatan pada pasien dengan penyakit
akut secara menyeluruh.

Early Warning Scoredipakai dengan parameter penilaian terhadap
perubahan keadaan pasien melalui pengamatan yang sistematis dan terukur
terhadap seluruh perubahan fisiologi pasien. Sistem ini diperkenalkan
dengan menggunakan konsep pendekatan proaktif untuk meningkatkan
keselamatan pasien dari hasil Kklinis pasien yang lebih baik dengan
standarisasi pendekatan dan asesmen menetapkan skoring parameter
fisiologis yang sederhana. Early Warning Score adalah suatu sitem
permintaan bantuan untuk mengatasi masalah kesehatan pasien secara dini.

Early Warning Score dibuat berdasarkan penilaian terhadap
perubahan keadaan pasien melalui pengamatan yang sistematis terhadap
perubahan fisiologis pasien. Sistem ini menggunakan konsep yang proaktif
untuk meningkatkann keselamatan pasien dan hasil klinis pasien yang
lebih baik dengan standarisasi yang menggunakan asesmen dan penetapan
skoring parameter fisiologis yang sederhana (Gribovskaya, Kheddar and
Billard, 2011).Ketika seorang pasien mendadak sakit dan dating ke rumah
sakit, atau kondisi memburuk tiba-tiba selama di rumah sakit, maka waktu
adalah suatu hal yang penting dan respon klinis yang cepat dan efisien di
perlukan untuk optimalisasi hasil klinis yang di harapkan.

Bukti saat ini menunjukan bahwa tiga serangkai yaitu: a) Deteksi
dini, b) Ketepatan waktu, c) Kompetensi respon klinis, sangat penting
untuk menentukan hasil klinis yang diharapkan. Early Warning Score
menggunakan pendekatan sederhana berdasarkan dua persyaratan utama
yaitu: a) Metode yang sistematis untuk mengukur parameter fisiologis
sederhana pada semua pasien untuk memungkinkan identifikasi awal

pasien yang mengalami penyakit akut atau kondisi perburukan, b)



32

Ketepatan urgensi dan skala respon klinis yang diperlukan, disesuaikan
dengan beratnya penyakit.

Format penilaian EWSdilakukan berdasarkan pengamatan status
fisiologis pasien. Pengamatan ini merupakan pengamatan yang bias
dilakukan oleh perawat, dokter, ataupun tenaga terlatih lainnya. Parameter
yang dinilai dalam EWSmencakup tujuh parameter yaitu: 1) Tingkat
kesadaran, 2) Respiratory rate 3, Saturasi oksigen, 4) Suhu, 5) Denyut
nadi, 6) Tekanan darah sistolik, 7) Produksi urine output. Parameter ini
rutin dilakukan dan dicatat dalam rekam medis pada grafik observasi
pasien di setiap rumah sakit. Masing-masing parameter akan
dikonversikan dalam bentuk angka, di mana makin tinggi nilainya maka
makin abnormal keadaan pasien sehingga menjadi indikasi untuk
dilakukan tindakan pertolongan sesegera mungkin. Tujuan penerapan
EWSini untuk: 1) Menilai pasien dengan kondisi akut, 2) Mendeteksi sejak
dini penurunan kondisi klinis pasien selama dalam perawatan di rumah

sakit, 3) Dimulainya respon klinik yang tepat dan waktu secara kompeten.

Kapan Dilakukan EWS

EWSdilakukan terhadap- semua pasien pada asesmen awal dengan
kondisi penyakit akut dan-pemantauan secara berkala pada semua pasien
yang mempunyai resiko tinggi berkembang menjadi sakit kritis selama
berada di rumah sakit. Pasien-pasien tersebut adalah: a) Pasien yang
keadaan umumnya dinilai tidak nyaman (uneasy feeling), b) Pasien yang
datang ke unit gawat darurat, c) Pasien dengan keadaan hemodinamik
tidak stabil, d) Pasien yang baru dipindahkan dari ruang rawat intensif ke
bangsal inap, e) Pasien yang akan dipindahkan dari ruang rawat ke ruang
rawat lainnya, f) Pasien paska operasi dalam 24 jam pertama sesuai
dengan ketentuan penatalaksanaan pasien paska operasi, g) Pasien dengan
penyakit kronis, h)Pasien yang perkembangan penyakitnya tidak
menunjukan perbaikan, i) Pemantauan rutin pada semua pasien, minimal 1
kali dalam satu shif dinas perawat, j) Pada pasien di dialysis unit dan rawat
jalan lainnya yang akan dirawat inap untuk ruang perawatan, k) Pasien

yang akan di pindahkan dari Siloam Hospitals ke rumah sakit lainnya.
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PenilainEWSjuga dilakukan terhadap pasien yang akan dipindahkan
dari ruang rawat ke ruang rawat lainnya, dari rumah sakit sendiri kerumah
sakit lainnya. Bila ditemukan nilai yang memungkinkan untuk pengamatan
EWSlebih lanjut (pemicu aktivasi respon klinik) maka keputusan untuk
memindahkan pasien bisa  dipertimbangkan lagi. Dengan mencatat
EWSsecara teratur, kecenderungan respon klinis pasien dapat ditelusuri
untuk deteksi dini potensi penurunan kondisi Kklinis pasien dan
memberikan pemicu untuk eskalasi respon klinis lebih lanjut. Selain itu,
pencatatan tren EWSakan memberikan gambaran pemulihan kondisi
pasien, sehingga dapat memfasilitasi penurunan frekuensi dan intensitas
monitoring pasien sampai akhirnya pasien direncanakan discharge. Early
warning score digunakan sebagai alat bantu dalam asesmen Klinis, bukan
sebagai pengganti pertimbangan Klinis yang kompeten. Early warning
score tidak digunakan anak usia kurang dari 16 tahun dan wanita hamil,
karena respon fisiologi kondisi penyakit akut dapat dimodifikasi pada

pasien anak dan wanita hamil.

Modul I : Pernapasan

Pemeriksaan pertama —yang dilakukan adalah menilai sistem
pernapasan pasien-meliputi.jalan napas, pernapasan pasien, dan kebutuhan
oksigen tambahan. Jalan napas pasien harus dipastikan bersih dan tidak
tersumbat. Bila didapati pernapasan yang berbunyi, maka dapat dipastikan
bahwa terdapat sumbatan pada jalan napas pasien. Frekuensi pernapasan,
pola pernapasan dan adanya pemakaian otot bantu pernapasan dapat
menunjukan adanya distres pernapasan ataupun obstruksi jalan napas.
Frekuensi pernapasan sangat penting untuk diperhatikan, karena setiap
gangguan di tubuh (nyeri, gelisah, penyakit paru, gangguan metabolik,
infeksi dan obstruksi jalan napas) akan menyebabkan peningkatan
kebutuhan oksigen yang akan ditandai dengan adanya peningkatan
frekuensi pernapasan.

Pola pernapasan akan sangat membantu dalam mengidentifikasi
adanya abnormalitas pada pasien. Pola pernapasan yang cepat dan dalam

(Kussmaul) merupakan gambaran pernapasan pada gangguan asidosis
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metabolic  berat. Pola pernapasan  periodic  (Cheyene-Stokes)
menggambarkan adanya gangguan pada batang otak atau adanya gangguan
fungsi jantung. Pola pernapasan yang demikian akan diikuti oleh hipoksia.
Saturasi oksigen yang rendah pada keadaan hipoksemia ini bisa dideteksi
dengan pulse oxymetri. Namun, pengukuran pulse oxymetri bisa menjadi
tidak akurat pada pasien yang hipovolemia, hipotensi ataupun hipotermi.
Parameter pernapasan yang dipantau dalam EWSini adalah frekuensi
pernapasan dan saturasi oksigen. Penilaian seperti tercantum pada tabel di
bawah ini:

Tabel 2.3.1 Parameter Fisiologis Pernapasan Dan saturasi Oksigen

Parameter fisiologis ‘

Respirasi / menit ‘

Saturasi Oksigen

Sumber: Royal Collage of Physycians, 2017
dul 11 : Sirkulasi (Nadi, Tekanan Darah Sistolik dan Urine output)

Pemeriksaan berikutnya setelah pernapasan adalah pemeriksaan
sirkulasi. Sirkulasi yang tidak adekuat bisa disebabkan secara primer oleh
adanya gangguan sistem kardiovaskuler, ataupun secara sekunder akibat
adanya gangguan metabolik ‘seperti—pada sepsis, hipoksia ataupun
pengaruh obat-obatan.

a. Pemantaun Denyut Nadi

Pemantauan pertama pada sistem sirkulasi adalah pemantauan
denyut nadi. Yang perlu dipantau adalah frekuensi denyut nadi,
keteraturan denyut, isi/volume denyut nadi dan apakah denyut nadi
tersebut simetris di masing-masing sisi tubuh. Pada pasien dengan
hypovolemia ataupun dengan curah jantung yang rendah akan di
jumpai denyut nadi yang lemah dan tidak teratur. Frekuensi denyut
yang tidak teratur biasanya dijumpai pada gangguan irama jantung
seperti fibrilasi atrium yang bisa sangat membahayakan. Denyut yang
paradoksikal dengan pernapasan (pulnus paradoxus) akan ditemui
pada kasus hypovolemia, pericarditis, tamponade jantung, asma dan
penyakit paru obstruktif kronik (PPOK). Pada pasien dengan
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gangguan katub/ sekat jantung akan di jumpai denyut nadi yang teraba
bergetar (thrill).

Pemantuan Tekanan Darah

Tekanan darah merupakan turunan dari fungsi kardiovaskuler.
Pemantauan tekanan darah harus dilakukan setelah pemantauan
denyut nadi. Pada gangguan sirkulasi yang ditandai dengan denyut
nadi yang terasa lemah, irregular hampir dapat dipastikan bahwa
pengukuran tekanan darahnya menunjukan nilai rendah. Sehingga
dengan demikian tekanan darah yang rendah merupakan tanda lambat
dari adanya gangguan sistem kardiovaskuler yang tidak bisa
terkompensasi oleh auto regulasi tubuh. Namun sebaliknya, tekanan
darah tinggi bukan merupakan pertanda bahwa sirkulasi pasien adalah
baik. Tekanan darah tinggi menandakan adanya konstriksi pembuluh
darah yang bisa merupakan akibat dari kompensasi awal tubuh saat
hypovolemia, adanya penyempitan dan kekakuan pembuluh darah
(aterosklerosis ataupun pre eklampsia, dll). Tekanan darah yang
sangat tinggi akan meningkatkan resiko terjadinya stroke

haemorrhage yang bisa berakibat fatal.

Pemantauan Urine output

Tubuh mengandung 60% cairan tubuh. Cairan tubuh didalamnya
terkandung - nutrisi- yang penting - dalam menunjang kehidupan.
Gangguan dalam keseimbangan cairan dan elektrolit bisa terjadi pada
pasien bedah karena kombinasi dari factor-faktor preoperatif,
perioperatif, dan postoperatif. Homeostasis cairan tubuh yang
normalnya diatur oleh ginjal dapat berubah oleh stres akibat operasi,
control hormone yang abnormal, atau pun oleh adanya cedera paru —
paru, kulit atau traktus gastrointestinal. Pada keadaan normal,
seseorang mengkonsumsi air rata-rata sebanyak 2000-2500 ml per
hari, dalam bentuk cairan maupun makanan padat dengan kehilangan

cairan rata-rata 250 ml dari feses, 800-1500 ml dari urin, dan hampir
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600 ml kehilangan cairan yang tidak di sadari (insensible water 10ss)
dari kulit dan paru-paru
Gangguan delam keseimbangan cairan dan elektrolit merupakan
gangguan yang umum terjadi pada pasien bedah karena kombinasi
dari faktor-faktor preoperatif, perioperatif, dan postoperatif. Terapi
cairan  parental digunakan untuk  mempertahankan  atau
mengembalikan volume dan komposisi normal cairan tubuh. Dalam
terapi cairan harus diperhatikan kebutuhannya sesuai usia dan keadaan
pasien, serta cairan infus itu sendiri. Dalam pengukuran EWSbila tidak
ada masalah dalm urine output/balance cairan, maka pengukuran
urine output dianggap NA (Nol). Dalam sistem EWS, parameter
sirkulasi yang dinilai meliputi urine output, frekuensi nadi dan
tekanan darah sistolik seperti pada tabel berikut :
Tabel 2.4.2 Parameter Fisiologis Urine output, TD Sistolik Dan Nadi

Parameter 2
fisiologis -

i R
Urine 11-19 ml/jam
output ml/jam (<0,5ml/kgBB/jam

Nadi/
menit

| Tekanan
Darah 90-139 160-179
Sistolik

60-100 111-130

Sumber: Royal Collage of Physycians, 2017
5. Modul Il : Neurologi

Gangguan  neurologi pasien bisa terjadi akibat iskemia, kerusakan
struktur otak atau kerusakan akibat metabolik ataupun infeksi. ldentifikasi
terhadap gangguan neurologi yang ada sangat berguna dalam penangan
pasien selanjutnya untuk meminimalkan kerusakan otak sekunder.
Pemeriksaan neurologi yang dilakukan serial akan sangat membantu
dalam penangan pasien. Setiap perubahan yang ditemukan dalam
pemeriksaan merupakan indikator yang sensitif dan harus dikaji ulang.
Misalnya, adanya penurunan tingkat kesadaran yang tidak disertai
lateralisasi bisa diakibatkan oleh adanya peningkatan tekanan intracranial,
hidrosefalus, demam, keracunan ataupun akibat gangguan metabolik yang

memerlukan penanganan sesegera mungkin. Pemeriksaan neurologi dalam
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EWSdilakukan dengan cara menilai Alert, Verbal, Pain atau Unresponsive

(AVPU), seperti tercantum pada tabel berikut:

Tabel 2.4.3 Parameter Fisiologis Tingkat Kesadaran
Parameter

Fisiologis

Tingkat A
Kesadaran Alert

Sumber: Royal Collage of Physycians, 2017

Modul 1V : Suhu Tubuh

Panas tubuh dihasilkan oleh reaksi kimia akibat metabolisme sel.
Peningkatan suhu tubuh ditimbulkan oleh peningkatan produksi panas
tubuh akibat peningkaatn metabolisme sel seperti pada aktivitas fisik,
tirotoksikosis, trauma peradangan, dan infeksi. Selain itu peningkatan suhu
tubuh juga bisa diakibatkan karena gangguan dalam melepaskan panas
kelingkungan sekitar seperti pada abnormalitas kelenjar keringat, gagal
jantung kongestif, atau bila suhu tubuh bisa menjadi panduan dalam
memperkirakan apa yang terjadi pada pasien. Pada keadaan normal, suhu
tubuh berkisar antara-36°—37,5°C, bervariasi dalam 24 jam dan mengikuti
pola diurnal. Nilai suhu tubuh-yang dinilai dalam EWSadalah sebagai
berikut:

Tabel 2.5.4 Parameter Suhu Tubuh

Parameter
fisiologis 0

Suhu
] 36,0-37,5 >39,1

Sumber: Royal Collage of Physycians, 2017
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6. Keseluruhan Parameter Early Warning Score (EWS)

Tabel 2.6.5 Parameter Fisiologis Penilaian Modify Early Warning Score

Parameter
fisiologis

Respirasi
(M ELERET)]
/ menit
Saturasi
Oksigen (%)

Urine output

Tekanan
Darah
Sistolik
Nadi /menit

Tingkat
Kesadaran

Sesper KR ArtinggPERYIgsycians, 2017
Tabel 2.7.6 Algoritma Respon Klinis Aktivasi Ews

Nilai
EWS

Frekuensi
Monitoring

Respon Klinik

Minimal 3 kali | 1. Lanjutkan monitoring EWSrutin
sehariatau 1 | 2. Jika pada re-asesmen ditemukan skor > 0, ikuti
kali/ shift atau petunjuk respon klinis skor rendah  ( HIJAU )
tiap 4 jam
untuk pasien
paska
perawatan
intensiv
1. Hubungi RMO
2. RMO verifikasi kondisi pasien dalam waktu < 1
jam setelah dilaporkan
3. RMO memutuskan frekuensi monitoring ditambah
Tiap 4 jam atau ekskalasi ke DPJP
4. Jika pada re-asesmen ditemukan skor < 1 selama 4
jam observasi, lanjutkan observasi sesuai petunjuk
respon klinis skor 0
5. Sebaliknya, jika ditemukan skor > 2 setelah 2 jam
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observasi:

— Lakukan re-asesmen dan tingkatkan frekuensi
onservasi

— Lanjutkan observasi sesuai petunjuk skor medium

( KUNING).

Frekuensi
Monitoring

Respon Klinik

1. Hubungi RMO dan Duty Manager

2. RMO melakukan verifikasi dalam 30 menit sejak
dilaporkan, melakukan pemeriksaan dan
penanganan pasien

Skor Terus menerus | 3 iy pada re-asesmen ditemukan skor < 5 selama 4
MEDIUM tiap 1jam jam observasi, lanjutkan observasi sesuai petunjuk
(Nilai 3di | sampai kondisi respon Klinis skor rendah ( HIJAU )

Siﬂ?nagfgg membalk | 4 senaliknya, jika ditemukan skor > 6 setelah 1 jam
P atau (EWS/ 5F)’EWS< observasi:
Total 5 6 — Lakukan reasesmen (perawat/ RMO)

— Tingkatkan frekuensi observasi tiap 30 menit.
—  Observasi pasien sesuai petunjuk skor Tinggi (
MERAH)

1. Hubungi RMO dan Duty Manager

2. RMO melakukan verifikasi, pemeriksaan da
penanganan pasien dalam waktu < 15 menit sejak
aktivasi EWS

3. RMO lapor DPJP, Bila >3x tidak dpt dihubungi,
kontak Dokter Spesialis yang sama bidangnya.

4. RMO menginformasikan kepada keluarga tentang
kondisi pasien dan  kemungkinan pindah rawat
ruang intensif

5. Monitor secara kontinu dengan alat monitor

?n%r;tlltr:)l:?r?gs portable ( jika tersedia
aar 6. Jika dalan_1 waktu 30 menit _sejgk penanganan dar_1
penanganan konsultasi dengap__DPJP terjadi perburukgn pasien,
i maka RMO atas ijin DPJP mengko_nsulta5|kan _
menit kepada Intensivist dan rekomendasi untuk rawat di

ruang Intensif.

7. Jika terjadi Cardiac Arrest, lakukan penanganan
sesuai algorithme Cade Blue.

8. Jika respon pasien membaik, dan skor < dari 7
setelah 4 jam observasi secara terus menerus,
kembali ikuti petunjuk respon klinis medium
( KUNING ).

9. Jika SKOR tetap > 7, DPJP, Intensivist, dan
keluarga setuju rawat ruang Intensif.

10. Pasien dipindahkan ke Ruang Intensif

Sumber: Royal Collage of Physycians, 2017

Pendokumentasian Bukti Penerapan, Aktivasi EWS Dan Implementasi
Respon Klinis.

Pemantauan EWSharus dicatat dalam formulir catatan perkembangan
terintegrasi (integrated notes) dan lembar observasi

a. Implementasi EWS Score
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Janice M. Maupin, direktur mutu di Mercy Hospital Anderson di
Cincinnati, (commission, Patton and Protocol, 2009) menganalisa
sistem untuk mengenali tanda-tanda perburukan kondisi pasien. Janice
menemukan sedikit sekali penelitian tentang sitem deteksi tanda
perburukan kondisi pasien yang dilakukan di Amerika Serikat di luar
rumah sakit kekhususan anak. Berbeda dengan kondisi di Amerika
Serikat, di Inggris, Janice menemukan cukup banyak penelitian ilmiah
dan literatur yang membahas topik tersebut. Setelah menerapkan
sistem penilalan EWS disebutkan bahwa rumah sakit dapat
menurunkan angka kkejadian code bluesebesar 50% dan mendapatkan
perhatian dari The joint Commision International (JCI).

Dalam usahanya mengembangkan sistem deteksi dini dan respon
cepat untuk mengenali tanda-tanda perburukan kondisi pasien, Mercy
Hospital Anderson mengimplementasikan tim respon cepat pada tahun
2005 sebagai bagian dari kampanye 100.000 lives improvement.
Namun Janice mendapatkan hasil yang diperoleh paska implementasi,
penurunan angka kejadian code blue tidak signifiikan.

Dengan penelitian retrospektif pada kejadian code blue padatahun
2007, Janice menemukan-data bahwa begitu banyak yang seharusnya
bisa dihindari dengan ‘pengunaan sistem EWS. Mercy Hospital
Anderson menemukan bahwa 60% dari kasus pada kejadian code blue
dapat dicegah dengan sitem EWS di implementasikan.waktu peringatan
rata-rata adalah 6,6 jam. Sebelum 6,6 jam sebelum terjadi code blue,
jika telah menggunakan EWS, maka dapat mengidentifikasi pasien
yang mengalami perburukan kondisi dan mungkin dapat melakukan

sesuatu untuk mencegah code blue.

. Code Blue

Kode atau sandi adalah suatu informasi yang tidak berupa kata
melainkan bentuk representasi lain. Kode ini dapat di artikan sebagai
suatu isyarat untuk meminta, mengevakuasi atau meminta berkumpul
untuk suatu alas an tertentu. Code blue atau kode biru yaitu kondisi

gawat darurat yang terjadi di rumah sakit atau suatu institusi dimana
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terdapat pasien yang mengalami cardiopulmonary arrest dan
merupakan kata sandi yang digunakan untuk menyatakan bahwa
pasien dalam kondisi gawat darurat (KARS, 2011). Menurut
(VA,2012) code blue atau kode biru merupakan sinyal peringatan di
rumah sakit bahwa sedang terjadi suatu kegawatdaruratan medis
berupa henti jantung atau henti nafas yang membutuhkan resusitasi

jantung paru (RJP).

Sistem Respon Cepat Tim Code Blue

Tim code blue terdiri dari dokter, perawat yang bertugas yang
ditunjuk sebagai tim kode biru untuk memberi penyelamatan secara
cepat. Sistem respon cepat code blue dibentuk untuk memastikan
bahwa semua kondisi darurat medis Kritis tertangani dengan resusitasi
dan stabilisasi sesegera mungkin. Sitem respon terbagii 2 tahap: 1)
Respon -awal (responder pertama) berasalpetugas rumah sakit yang
berada disekitarnya, dimana terdapat layanan Basic life support (BLS),
2) Respon kedua (responder kedua) merupakan tim khusus dan terlatih
yang berasal dari departemen yang ditunjuk oleh pihak rumah sakit,

yaitu tim code blue.
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B. Tinjauan Tentang Net Death Rate (NDR)

Rumah Sakit di Indonesia sebagai salah satu bagian sistem pelayanan
kesehatan secara garis besar memberikan pelayanan untuk masyarakat berupa
pelayanan kesehatan mencakup pelayanan medik, pelayanan penunjang medik,
rehabilitasi medik dan pelayanan perawatan. Pelayanan tersebut dilaksanakan
melalui unit gawat darurat unit rawat jalan dan unit rawat inap. Perkembangan
Rumah Sakit awalnya hanya memberi pelayanan yang bersertifikat
penyembuhan (kuratif) terhadap pasien melalui rawat inap (Herlambang &
Muwarni, 2012). Rumah sakit adalah suatu institusi pelayanan kesehatan yang
kompleks, padat pakar, dan padat modal. Pelayanan rumah sakit menyangkut
berbagai fungsi pelayanan, pendidikan dan penelitian, serta mencakup berbagai
jenis tindakan maupun jenis disiplin, agar rumah sakit mampu melaksanakan
fungsi yang professional baik dibidang teknis medis maupun administrasi
kesehatan. Untuk menjaga dan meningkatkan mutu rumah sakit yang harus
mempunyai suatu ukuran yang menjamin peningkatan mutu di semua tingkatan
(Rustiyanto, 2010).

Statistik  kesehatan merupakan salah satu indikator yang menunjang
terselenggaranya profesional mutu pelayanan dan informasi kesehatan di rumah
sakit. Menurut Sudra (2010) statistik rumah sakit yaitu statistik yang
menggunakan dan mengolah sumber-data dari pelayanan kesehatan di rumah
sakit untuk menghasilkan informasi, fakta dan pengetahuan berkaitan dengan
pelayanan kesehatan di rumah sakit. Informasi dari statistik rumah sakit
digunakan untuk berbagai kepentingan antara lain: a) perencanaan,
pemantauan, pedapatan dan pengeluaran dari pasien oleh pihak manajemen
rumah sakit, b) pemantauan kinerja medis dan c) pemantauan kinerja non medis
(Rosita2019). Dalam memberikan informasi tentang produktivitas rawat inap
dapat dilihat dari nilai indikator Bed occupancy rate (BOR) merupakan
presentase pemakaian tempat tidur pada periode tertentu, Average leng of stay
(aLOS) vyaitu rata-rata jumlah hari pasien rawat inap yang tinggal di rumah
sakit, tidak termasuk bayi baru lahir. Turn Over Interval (TOI) yaitu digunakan
untuk menentukan lamanya rata-rata tempat tidur tersedia pada periode tertentu

yang tidak terisi antara pasien keluar atau mati sampai dengan pasien masuk
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lagi. Bed Turn Over (BTO) adalah berapa kali tempat tidur tersedia dipakai oleh
pasien dalam periode tertentu. Gross Death Rate (GDR) adalah angka kematian
umum untuk setiap 1000 penderita keluar. Net Death Rate (NDR ) angka
kematian > 48 jam setelah dirawat untuk tiap-tiap 1000 penderita keluar
(Rustiyanto, 2010).

Unit rekam medis sebagai salah satu gerbang terdepan dalam pelayanan
kesehatan, dapat sebagai salah satu ukuran kepuasan pasien dalam menerima
pelayanan. Rekam Medis memiliki arti yang cukup luas, tidak hanya sebatas
berkas yang digunakan untuk menuliskan data pasien tetapi juga dapat berupa
rekaman dalam bentuk sistem informasi (pemanfaat rekam medis elektronik)
yang dapat digunakan untuk mengumpulkan segala informasi pasien terkait
pelayanan yang diberikan di fasilitas pelayanan kesehatan sehingga dapat
digunakan untuk berbagai kepentingan, seperti pengambilan keputusan
pengobatan kepada pasien, bukti legal pelayanan yang telah diberikan, dan
dapat juga sebagai bukti tentang kinerja sumber daya manusia di fasilitas
pelayanan kesehatan (Budi, 2011). Sistem pelayanan rekam medis salah
satunya adalah pelayanan rawat inap, dimana data untuk setiap jenis pelayanan
rawat inap diperoleh dari rekapitulasi catatan harian pasien rawat inap. Unit ini
bisa diperoleh informasi,-antara-lain-mengenai jumlah pasien masuk, pasien
keluar hidup, pasien meninggal kurang dari 48 jam, pasien meninggal lebih dari
48 jam, dan semua jumlah pasien keluar mati (Azwar, 2010).

Statistik rumah sakit yaitu statistik yang bersumber pada data rekam
medis sebagai informasi yang digunakan untuk memperoleh kapasitas bagi
praktisi kesehatan, manajemen, dan tenaga medis untuk pengambilan keputusan
(Rustiyanto, 2010). Jumlah angka kematiaan tersebut bisa menjadi informasi
yang sangat penting di rumah sakit dalam evaluasi kualitas pelayanan medis
dan dapat digunakan untuk merencanakan pelayanan kesehatan yang akan
datang. Untuk itu, perlu adanya perhitungan statistik kematian yang dapat
digunakan untuk membandingkan angka kematian dari tiap tahun ke tahun
dengan menggunakan indikator GDR dan NDR (Rustiyanto, 2010). Gross death
rate adalah angka kematian kasar menunjukkan proporsi seluruh pasien rawat

inap yang meninggal dalam periode waktu tertentu, termasuk bayi baru lahir
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(BBL) yang kemudian meninggal. Sedangkan NDR adalah angka kematian
bersih menunjukkan proporsi seluruh pasien rawat inap yang meninggal setelah
mendapat bayi baru lahir (BBL) yang kemudian meninggal (Sudra, 2010).

Net Death Rate dan GDR merupakan informasi yang penting di rumah
sakit dalam mengevaluasi perawatan lebih dari atau sama dengan 48 jam dalam
periode waku tertentu, termasuk mutu, kualitas dan efisiensi pelayanan rumah
sakit dan dapat digunakan untuk merencanakan pelayanan kesehatan yang akan
datang. Standar Nasional NDR adalah < 0,24% di tetapkan oleh keputusan
Mentri Kesehatan No.129 tahun 2008.

Jumlah Pasien meninggal >48 jam
Rumus NDR = X 100 permil
Jumlah Pasien Keluar ( Hidup + Mati)

Selain Itu agar informasi yang ada dapat bermakna harus ada nilai parameter
yang akan dipakai sebagai nilai banding antar fakta dengan standar yang
diinginkan. Terdapat banyak sekali indikator yang dipakai untuk menilai suatu
rumah sakit, salah satunya adalah NDR . Indikator ini lebih bermakna di dalam
penilaian mutu pelayanan rumah sakit, karena jika dibandingkan dengan yang
meninggal > 48 setelah dirawat, lebih memberikan gambaran upaya rumah
sakit di dalam menyelamatkan-jiwa pasien. Sedangkan, pasien yang meninggal
< 48 jam setelah dirawat, sangat dipengaruhi oleh kondisi penyakit yang
diderita pasien pada waktu masuk rumah sakit. Oleh karena itu, untuk menilai
mutu pelayanan di rumah sakit, indikator angka kematian yang dipakai adalah
NDR atau angka kematian > 48 jam setelah dirawat (Depkes RI, 2003).

Net Death Rate merupakan indikator mutu pelayanan yang penting
karena berhubungan dengan kemampuan rumah sakit dalam menyelamatkan
jiwa pasien yang ditanganinya. Net Death Rate pada sebuah rumah sakit
cenderung meningkat, maka kemungkinan terjadi penurunan performance
dalam rumah sakit tersebut (Kementrian Kesehatan, 2012). Net Death Rate
merupakan salah satu Key performance indicator sebuah rumah sakit.
Meningkatnya Nilai NDR pada sebuah rumah sakit merupakan sebuah indikasi
telat terjadi penurunan kinerja yang berakibat menururmya kualitas atau mutu

pelayanan di rumah sakit tersebut (Depkes RI, 2003). Tingginya Net Death
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Rate (NDR ) sangat dipengaruhi oleh beberapa faktor yang antara lain oleh
karena adanya beberapa kesenjangan yang timbul yang mengakibatkan
kegagalan penyampaian jasa yang bermutu. Keadaan tersebut jika terjadi di
dalam sebuah rumah sakit, maka suatu proses perawatan kepada pasien akan
sangat terganggu. Keadaan ini tidak bisa dibiarkan oleh karena sangat
berpengaruh terhadap perfomance rumah sakit yang pada akhirnya dapat
menggambarkan mutu pelayanan yang rendah di rumah sakit tersebut (Nurfany,
2009).

Menurut Zeithaml, Parasuraman dan Berry (1990) dalam bukunya
menyebutkan kesenjangan antara spesifikasi kualitas jasa (spesifikasi kualitas
pelayanan) dan penyampaian jasa (service delivery) disebut kesenjangan
penampilan jasa pelayanan (The service performance Gap) yang mempunyai
beberapa indikator kunci yaitu antara lain: proses supervisi dan evaluasi tidak
berjalan secara benar, kerja sama tim kurang terpadu, sehingga keadaan tim
menyebabkan terjadinya gangguan pada proses pelayanan kepada pelanggan.
Penelitian sebelumnya mengenai NDRdiantaranyaada penelitian dari Aloysius
tahun 2006 tentang Upaya Penurunan Net Death Rate.

Berdasarkan Analisis Faktor Manajemen Di Ruang Perinatologi RSUD.
Dr. R. Sosodoro Djatikoesoemo-Bojonegoro- NilaiNDRpada ruang Neonatus
RSUD Bojonegoro meningkat lebih-dari 50% pada tahun 2000 - 2001 yakni
dari 32/1000 manjadi 73/1000. Tujuan dari penelitian ini adalah melakukan
analisis faktor manajemen di ruang Neonatus yang akan digunakan antuk
menyusun rekomendasi upaya penurunan nilai NDR di ruang Neonatus.
Penelitian dilakukan berdasarkan analisis manajemen terhadap karekteritik
responden yang meliputi faktor sumber daya manusia (SDM), faktor sistem
informasi manajemen (SIM), factor metode, faktor fasilitas, faktor proses
pelayanan, faktor kerjasama tim dan faktor supervisi dan evaluasi. Hasil
penelitian berdasarkan analisis faktor manajemen di ruang Neunatus RSUD dan
hasil perbandingan dengan standar didapat hasil berikut: 1) Karakteristik
petugas sebagian besar adalah wanita, usia 20-30 tahun tugas pokok sebagai
perawat dengan status sukarelawan, 2) Faktor SDM menunjukan kurangnya

pelatihan pendidikan minimal dan rendahnya komitmen petugas, sedangkan
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beban kerja perawat di ruang Neonatus tergolong tinggi, 3) Faktor SIM perlu
diperbaiki: tata cara pengolahan dan intervensi oleh pimpinan, 4) Faktor
metode dan proses pelayanan menunjukkan perlu perbaikan prosedur tetap dan
prosedur asuhan keperawatan di ruang Neonatus, 5) Faktor fasilitas
menunjukkan ruang perawatan dan peralatan di ruang Neunatus masih kurang
dan segi jumlah maupun jenisnya dan 6) Faktor kerjasama tim supervisi dan
evaluasi (Aloysius, 2006). Kesenjangan tarjadi pada pedidikan perawat, tata
cara pengolahan dan intervensi SIM rekam medis, SOP, serta kelengkapan
fasilitas ruang perawatan maupun peralatan. Rakomendasi yang diusulkan
adalah penambahan jumlah perawat, peningkatan pendidikan minimal dan
pelatihan perawat, pengadaan SOP ruang Neonatus dalam rangka memperbaiki
sistem mformasi manajemen, rekam medis dan asunan keperawatan, serta
penambahan serta untuk ruang Neonatus RSUD Bojonegoro.

Kesimpulan yang dapat diambil bahwa diduga yang menjadi penyebab
peningkatan ‘nilai NDR adalah faktor manajemen karena banyak terdapat
kesenjangan dengan Standard DepKes dan standard internasional terutama pada
faktor SDM, metode dan fasilitas sehingga perlu dilakukan advokasi kepada
pimpinan dan pengambil keputusan untuk membentuk komitmen pihak rumah
sakit terhadap upaya rekomendast yang telah-disusun (Aloysius, 2006).

Penelitian Niken (2009) mengenai Analisis Mutu Pelayanan Intensive
care unit (ICU) Melalui Audit Kematian Di RSUD Kota Bekasi Tahun 20009,
penelitian ini melihat dari segi sumber daya manusia, SOP.dan alat kesehatan.
Sumber Daya Manusia (SDM) baik tenaga medis maupun paramedis yang
berhubungan dengan kematian pasien lebih dari 48 jam dalam melihat
gambaran mutu pelayanan di ICU secara kualitas dan kuantitas dibandingkan
dengan standar menurut Perhimpunan Dokter Intensive Care Indonesia
(PERDICI) masih belum memadai. Secara kualitas yaitu; keakuratan dalam
menegakkan diagnosa dokter jaga di bagian 1IGD masih kurang, kemampuan
mengintepretasi pemeriksaan Elektro Kardiografi (EKG) masih kurang,
kemampuan perawat melakukan pengawasan ketat pasien terapi cairan, tanda-
tanda vital di ICU masih kurang. Secara kuantitas yaitu: perlu penambahan

jumlah dokter umum dengan pelatihan khusus ICU minimal dua orang dokter
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sehingga dokter jaga ICU selama 24 jam, perlu penambahan perawat dengan
pelatihan khusus ICU minimal empat orang sehingga perbandingan jumlah
perawat dengan tempat tidur StandarOperasional Prosedur (SOP) yang dibuat
olen masing-masing kelompok professional atau bidang terkait dan
ditandatangani pimpinan institusi/rumah sakit, SOP wajib ada dalam kegiatan
melakukan pelayanan di Rumah Sakit, agar bisa dilakukan monitor dan
evaluasi kegiatan pelayanan di ICU secara efektif sehingga jika ditemukan
suatu permasalahan ataupun tanggung gugat terhadap komplain pasien bisa
memberikan solusi pemecahan masalah yang tepat.Dengan fasilitas yang tidak
memenuhi standart mengakibatkan pelayanan tidak berkualitas sehingga angka
kematian di ICU meningkat (Niken, 2009).

C. Tinjauan Tentang Standar Akreditasi Rumah Sakit
1. Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit (SNARS)

Akreditasi. Rumah Sakit di Indonesia dilaksanakan untuk menilai
kepatuhan rumah sakit terhadap standar akreditasi, dimana sudah mulai
dilaksanakan sejak tahun 1995. Selama ini standar yang ditetapkan dengan
menggunakan standar akreditasi yang ditetapkan dengan menggunakan
standar akreditasi tahun berapa Standar-itu mulai dipergunakan sehingga
belum ada standar nasional-yang baku sementara saat ini akreditasi terdapat
status akreditasi nasional dan status akreditasi nasional, sehingga diperlukan
SNARS yang selanjutnya disebut SNARS. Berdasarkan hal tersebut diatas,
maka SNARS yang di louncing pada bulan agustus 2017 mulai diberlakukan
pada januari 2018, diberi nama SNARS Edisi 1 atau SNARS Edisi 1 (KARS,
2017). Kebijakan Akreditasi Nasional Edisi 1 ini merupakan standar
akreditasi baru yang bersifat nasional dan diberlakukan secara nasional di
Indonesia dan disebut Edisi 1 oleh karena pertama kali ditetapkan standar
nasional untuk akreditasi rumah sakit. Akreditasi ini berisi 16 bab diaman
salah satu standar pelayanan yang berfokus pasien yaitu Pelayanan dan
Asuhan Pasien (PAP).

a. Gambaran umum standar Pelayanan dan Asuhan Pasien
Tanggung jawab rumah sakit dan staf yang terpenting adalah

memberikan asuhan dan pelayan pasien yang efektif dan aman. Hal ini
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membutuhkan komunikasi yang efektif, kolaborasi, dan standarisasi
proses untuk memastikan bahwa rencana, koordinasi, dan implementasi
asuhan mendukung serta merespons setiap kebutuhan unik pasien dan
target. Asuhan tersebut dapat berupa upaya pencegahan, paliatif, kuratif,
atau rehabilitatif termasuk anestesia, tindakan bedah, pengobatan, terapi
suportif, atau kombinasinya, yang berdasar atas asesmen dan asesmen
ulang pasien.

Area asuhan resiko tinggi (termasuk resusitasi, transfuse,
transplantasi organ/jaringan) dan asuhan resiko tinggi atau kebutuhan
populasi khusus yang membutuhkan perhatian tambahan. Asuhan pasien
dilakukan oleh professional pemberi asuahan (PPA) dengan banyak
disiplin dan staf klinis lain. Semua staf yang terlibat dalam asuhan pasien
harus memiliki - peran yang jelas, ditentukan oleh kompetensi dan
kewenangan, kredensial, sertifikasi, hokum dan regulasi, keterampilan
individu, pengetahuan, pengalaman, dan kebijakan rumah sakit atau
uraian tugas wewenang (UTW). Beberapa asuhan dapat dilakukan oleh
pasien/keluarganya atau pemberi asuhan terlatih (care giver). Pelaksanaan
asuhan dan pelayanan harus dikoordinasikan dan di integrasikan oleh
semua professional pemberi-asuhan (PPA) dapat dibantu oleh staf klinis
lainnya.

Asuhan pasien terintegrasi dilaksanakan dengan beberapa elemen
sebagai berikut: 1) Dokter penanggung jawab pelayanan (DPJP) sebagai
pimpinan Klnis/ketua tim PPA (clinical leader), 2) PPA bekerja sebagai
tim interdisiplin dengan kolaborasi interprofesional, menggunakan alur
Klinis/clinical pathway, perencanaan pemulangan pasien
terintegrasi/integrated discharge planning, 3) Manajer pelayanan
pasien/case manager menjaga kesinambungan pelayanan, 4) Keterlibatan
serta pemberdayaan pasien dan keluarga dalam asuhan bersama PPA
harus memastikan: a) Asuhan direncanakan untuk memenuhi kebutuhan
pasien yang unik berdasarkan atas asesmen, b) Rencana asuhan diberikan
kepada tiap pasien, c). Respon pasien terhadap asuhan dimonitor, d)

Rencana asuhan dimodifikasi bila perlu berdasarkan atas respon pasien.



49

b. Standar Pelayanan dan Asuhan Pasien (PAP)

Standar Pelayanan Asuhan Pasien ini memiliki 7 elemen penilaian.
Elemen penilaian sebagai berikut: 1) Elemen penilaian PAP 1: Rumah
sakit menetapkan regulasi untuk pemberian asuhan yang seragam kepada
pasien, 2) Elemen penilaian PAP 2: Rumah Sakit menetapkan proses
untuk melakukan integrase serta kordinasi pelayanan dan asuhan kepada
setiap pasien, 3) Elemen penilaian PAP 3: Rumah Sakit menetapkan
regulasi bahwa asuhan pasien resiko tinggi dan pemberian pelayanan
resiko tinggi diberikan berdasarkan atas panduan praktik Klinis dan
peraturan perundangan-undangan. Elemen ini akan dibahas lebih lanjut,
4) Elemen penilaian PAP 4: Rumah Sakit menyediakan berbagai pilihan
makanan sesuai dengan status gizi pasien dan konsisten dengan asuhan
Klinisnya, 5) Elemen penilaian PAP 5: pasien dengan resiko nutrisi
menerima terapi gizi terintegrasi, 6) Elemen penilaian PAP 6: Rumah
Sakit menetapkan pelayanan pasien untuk mengatasi nyeri, 7) Elemen
penilaian 7: melakukan asesmen dan asesmen ulang terhadap pasien
dalam tahap terminal-dan-keluarganya sesuai dengan kebutuhan mereka.

c. Elemen penilaian PAP 3

Standar PAP 3 dibunyikan bahwa rumah sakit menetapkan bahwa
asuhan pasien resiko tinggi dan pemberian pelayanan resiko tinggi
diberikan berdasarkan atas panduan praktik klinis dan peraturan
perundangan, sebagai berikut: 1) Standar PAP 3.1 dibunyikan bahwa staf
Klinis dilatih untuk mendeteksi (mengenali) perubahan kondisi pasien
memburuk dan mampu melakukan tindakakn. Elemen penilaian PAP 3.1
yaitu ada regulasi pelaksanaan EWS, ada bukti staf klinis dilatih
menggunakan EWS, ada bukti staf klinis mampu melaksanakan EWS,
tersedia pencatatan nilai EWS, 2) Standar PAP 3.2 dibunyikan bahwa
pelayanan resusitasi tersedia diseluruh area rumah sakit. Elemen penilaian
PAP 3.2 vyaitu ada regulasi pelayanan resusitasi yang tersediadan

diberikan selama 24 jam setiap hari diseluruh area rumah sakit, serta
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peralatan medis untuk resusitasi dan obat untuk bantuan hidup dasar
terstandar sesuai dengan kebutuhan populasi pasien. Diseluruh area
rumah sakit bantuan hidup dasar diberikan segera saat dikenali henti
jantung-paru dan tindak lanjut diberikan kurang dari 5 menit. staf
diberikan pelatihan pelayanan resusitasi, 3) Standar PAP 3.3 dibunyikan
bahwa pelayanan darah dan produk darah dilaksanakan sesuai dengan
peraturan perundangan-undangan.

Elemen penilaian PAP 3.3 yaitu ada regulasi pelayanan darah dan
produk darah meliputi pemberian persetujuan, pengadaan darah,
identifikasi pasien, pemberian darah, monitoring pasien dan identifikasi
respon terhadap reaksi tranfusi darah. ada bukti pelaksanaan proses
meliputi pemberian pesetujuan, pengadaan darah, identifikasi pasien,
pemberian darah, monitoring pasien dan identifikasi respon terhadap
reaksi transfuse darah.nada bukti staf yang kompeten dan berwenang
melaksanakan pelayanan darah dan produk darah serta melakukan
monitoring dan evaluasi, 4) Standar PAP 3.4 dibunyikan bahwa rumah
sakit menetapkan regulasi asuhan pasien yang menggunakan alat bantu
hidup dasar atau pasien koma. Elemen penilaian PAP 3.4 yaitu ada
regulasi asuhan pasien-alat-bantu hidup-dasar atau pasien koma. ada bukti
pelaksanaan asuhan pasien dengan alat bantu hidup dasar sesuai dengan
regulasi. ada bukti pelaksanaan asuhan pasien koma sesuai dengan
regulasi, 5) Standar PAP 3.5 dibunyikan bahwa regulasi mengarahkan
asuhan pasien. penyakit menular dan immune-suppressed. Elemen
penilaian PAP 3.5 yaitu ada regulasi asuhan pasien penyakit menular dan
immune-suppressed. ada bukti pelaksanaan pasien penyakit menular
sesuai dengan regulasi. ada bukti pelaksanaan pasien immune-
suppressedsesuai regulasi, 6) Standar PAP 3.6 dibunyikan bahwa regulasi
mengarahkan asuhan pasien dialysis. Elemen penilaian PAP 3.6 yaitu ada
regulasi pasien penyakit menular immune-suppressed, 7) Standar PAP 3.7
dibunyikan bahwa rumah sakit menetapkan pelayanan penggunaan alat
penghalang (restraint). Elemen penilain 3.7 yaitu ada regulasi pelayanan

penggunaan alat penghalang (restrain). ada bukti pelaksanaaan pelayanan
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penggunaan alat penghalang (restraint). ada bukti evaluasi pasien secara
berkala, 8) Standar PAP 3.8 dibunyikan bahwa rumah sakit memberikan
pelayanan khusus terhadap pasien usia lanjt, mereka yang cacat, anak,
serta populasi yang berisiko disiksa dan resiko tinggi lainnya termasuk
pasien dengan resiko bunuh diri.

Elemen penilaian PAP 3.8 yaitu ada regulasi pelayanan khusus
terhadap pasien yang lemah, lanjut usia, anak, dan yang dengan
ketergantungan bantuan, serta populasi yang berisiko disiksa dan resiko
tinggi lainnya termasuk pasien dengan resiko bunuh diri. ada bukti
pelaksanaan asuhan pasien yang lemah dan lanjut usia yang tidak mandiri
menerima asuhan sesuai dengan regulasi. ada bukti pelaksanaan asuhan
pasien anak dan anak dengan ketergantungan sesuai dengan regulasi. ada
bukti pelaksanaan asuhan terhadap populasi pasien dengan resiko
kekerasan adan resiko tinggi lainnya termasuk pasien dengan resiko
bunuh diri sesuai dengan regulasi, 9) Standar PAP 3.9 dibunyikan bahwa
rumah sakit memberikan pelayanan khusus terhadap pasien yang
mendapat kemoterapi atau pelayanan lain yang berisiko tinggi (misalnya
terapi hiperbarik dan pelayanan radiologi intervensi). Elemen penilaian
standar PAP 3.9 yaitu regulasi-pelayanan khusus terhadap pasien yang
mendapatkan kemoterapi atau pelayanan lain yang berisiko tinggi. ada
bukti pelaksanaan pelayanan pasien yang mendapat kemoterapi sesuai
dengan regulasi. ada bukti pelaksanaan pelayanan resiko tinggi lain
(misalnya terapi hiperbarik dan pelayanan radiologi intervensi) sesuai

dengan regulasi.

D. Tinjauan Tentang Mutu Pelayanan Rumah Sakit
1. Pengertian
Isu mutu dan keselamatan pasien telah menjadi isu global dan fokus
utama dalam pelayanan di dunia saat ini, tidak terkecuali di Indonesia. Sejak
diterbitkannya laporan The Institute of Medicine (IOM) “To Err is Human”
tahun 1999 rumah sakit dituntut untuk dapat menjamin mutu dan

keselamatan pasien dalam pelayanan yang diberikan. IOM pada tahun 2001
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melalui laporannya “Crossing The Quality Chasm: A New Health System
For The 21st Century” kemudian mengeluarkan rekomendasi terkait
kebutuhan dasar yang harus dipenuhi dalam suatu system pelayanan
kesehatan yang dikenal dengan Six Aims to Improve Healthcare, dimana
institusi pelayanan dituntut untuk memberikan pelayanan yang aman (safe),
efektif (effective), berfokus kepada pasien (Patient Centrered Care), respon
time (timely), efesien (efficient), dan berkeadilan (equitable) (IOM, 2001).

Berikut ini adalah beberapa definisi mengenai mutu: 1) “Mutu adalah
kepatuhan terhadap persyaratan atau spesifikasi “ Philip Crosby, 1978, 2)
“Mutu adalah melakukan hal yang benar sejak pertama kali dan
melakukannya lebih baik pada saat yang berikutnya”. Al-Assaf-1990, 3)
Mutu adalah memenuhi persyaratan yang diminta konsumen, baik konsumen
internal maupun eksternal dalam hal layanan, dan produk yang bebas cacat”.
—IBM, 1982, 4) “Mutu merupakan suatu proses pemenuhan kebutuhan dan
harapan konsumen baik internal maupun eksternal. Mutu juga dapat
diatrikan sebagai suatu proses perbaikan yang bertahap dan terus menerus.”
—Al Assaf.1998 (Kemenkes RI, 2017). Mutu merupakan gambaran dan
karakteristik menyeluruh dari barang atau jasa yang menunjukkan
kemampuannya dalam—memuaskan-—kebutuhan pelanggan baik berupa
kebutuhan yang dinyatakan maupun kebutuhan yang tersirat (Supriyanto dan
(Wulandari, 2011). Mutu tidak lepas dari kata kualitas. Kata kualitas
mengandung banyak definisi dan makna, diantaranya seperti: 1) Mutu adalah
kualitas, 2) Bebas dari kerusakan atau cacat, 3) Kesesuaian penggunaan
(fitness of use), persyaratan atau tuntunan, 4) Melakukan segala sesuatu
secara benar semenjak awal, 5) Pemenuhan kebutuhan pelanggan semenjak
awal dan setiap saat, 6) Kepuasan klien; dalam arti klien tersebut maupun
keluarga (Alfi & Stevanus, 2013).

Mutu Pelayanan Kesehatan adalah suatu hal yang diharapkan dan
sudah menjadi kebutuhan dasar setiap orang. Fasilitas kesehatan seperti
rumah Sakit dan puskesmas juga klinik atau balai pengobatan yang
didalamnya terdiri atas pelayanan yang beragam seperti pemeriksaan,

perawatan, farmasi, laboratiorium, termasuk pelayanan rekam medis
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merupakan organisasi jasa pelayanan umum yang melayani masayarakat
secara langsung, oleh karena itu rumah sakit dan puskesmas harus
memberikan pelayanan yang bermutu sesuai dengan harapan pasien. Rekam
medis memiliki peran yang vital di fasilitas kesehatan, dengan data dan
informasi rekam medis dan kualitas pelayanan kesehatan dapat diukur.
Tujuan yang paling utama dalam pelayanan kesehatan adalah menghasilkan
outcome yang menguntungkan bagi pasien, provider dan masyarakat.
Pencapaian outcome yang diinginkan sangat tergantung dari mutu pelayanan
kesehatan (Kemenkes RI, 2017).

Mutu pelayanan kesehatan adalah suatu langkah ke arah peningkatan
pelayanan kesehatan baik untuk individu maupun untuk populasi sesuai
denga keluaran yang diharapkan dan sesuai dengan pengetahuan profesional
terkini. Upaya untuk dapat melakukan penilaian mutu dengan berbagai
pendekatan yang ada, diperlukan suatu data Kinerja yang akurat dan relevan
sehingga dapat membantu pihak pihak rumah sakit dalam melakukan
perubahan. Ketersediaan sumber data merupakan syarat utama keberhasilan
pengukuran mutu. Di rumah sakit dan sarana pelayanan kesehatan lain
terdapat tiga sumber data utama yaitu: berkas administrasi, hasil pendataan
pasien dan rekam medis pasien.-Dengan-manajemen informasi kesehata,
ketiga sumber data utama tersebut dapat diintgrasikan dalam suatu sistem
yang mudah diakses untuk dievaluasi dan dianalisis bagi kepentingan
perencanaan dan perbaikan mutu infformasi kesehatan serta pelayanan
kesehatan pada umumnya (Kemenkes RI, 2017).

Mutu pelayanan rumah sakit adalah derajat kesempurnaan pelayanan
rumah sakit untuk memenuhi kebutuhan masyarakat konsumen akan
pelayanan kesehatan yang sesuai standar profesi, standar pelayanan profesi
dan standar pelayanan dengan menggunakan potensi sumber daya yang
tersedia di rumah sakit secara wajar, efesien dan efektif serta diberikan
secara aman dan memuaskan sesuai dengan norma, etika, hukum dan sosio
budaya dengan memperhatikan keterbatasan dan kemampuan pemerintah
dan masyarakat konsumen. Mutu pelayanan kesehatan umumnya dikaitkan

dengan pelayanan kesehatan kepada perorangan yang diberikan oleh suatu
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institusi atau fasilitas kesehatan seperti rumah sakit (Alfi & Stevanus,
2013).
Pengukuran Mutu

Upaya untuk meningkatkan mutu pelayanan rumah sakit adalah
kegiatanyangmenyeluruh,komprehensif,integrative,sistematik, berkelanjutan
dalam bentuk struktur, proses, output serta outcome dengan memanfaatkan
peluang yang ada. Menurut Donamedian (1982), menganjurkan standar dan
kriteria diklasifikasikan kedalam tiga kelompok, hal ini pada prinsipnya
sama dengan yang dianjurkan oleh Word health organitation (WHO)yaitu:
1)standar struktur/imput: meningkatkan sumberdaya yang diperlukan agar
standar pelayanan kesehatan dapat dicapai, 2) standar proses: menentukan
kegiatan apa yang harus dilakukan agar standar pelayanan kesehatan dapat
dicapai, proses akan menjelaskan apa yang akan dikerjakan, untuk siapa,
siapa yang mengerjakan, kapan dan bagaimana standar pelayanan kesehatan
dapat dicapai, 3) standar keluaran atau output: hasil pelayanan kesehatan
yang dilaksanakan sesuai standar pelayanan kesehatan dan ini sangat
penting. Kriteria outcome yang umum digunakan antara lain: a). kepuasan
pasien, b) pengetahuan pasien, c) fungsi pasien, d) indikator kesembuhan,
kematian, komplikasi dan-lain-=lain-(Hernawan, 2017).

Menurut Crosby (1979), ada empat hal mutlak (absolut) menjadi
bagian integral dari managemen mutu, yaitu bahwa: 1) Definisi mutu
adalahThe definition of Quality is conformance to
requiirements/kesesuaianterhadappernyataan, b)The system of quality is
prevention/Sistem mutu adalah pencegahan, c) The performance standard is
Zero Defect/Standar penampilan adalah tanpa cacat, d) The measurement of
quality is the price of nonconformance/Ukuran mutu adalah harga
ketidaksesuaiaan (Hernawan, 2017).

Menurut Nasution (2004), mutu dalam jasa kuncinya adalah pihak
penyelenggara jasa memenuhi harapan atau bahkan melebihi harapan
pelanggan akan mutu pelayanan jasa yang diberikan. Sasaran mutu suatu
perusahaan yaitu tanpa cacat (zero defect), sedangkan untuk penyedi jasa

adalah tidak ada pelanggan yang lari (zero costumer defections). Salah satu



55

kesulitan dalam merumuskan pengertian mutu pelayanan kesehatan karena
mutu itu sangat melekat dengan factor-faktor subyektivitas yang
berkepentingan,yaitu: pasien, pemberi pelayananankesehatan, penyandang
dana, masyarakat dan pemilik sarana kesehatan. Penyedia jasa perlu
mengenali dan menggali harapan pelanggan yang menyangkut mutu
jasa,karena mutu jasa selalu bervariasi tergantung interaksi antara karyawan
dan pelanggan (Pohan,2003).

Menurut Pohan (2003), pengukuran mutu pelayanan kesehatan dapat
dilakuakan melalui tiga cara, yaitu: 1) pengukuran mutu prospektif, yaitu
pengukuran mutu pelayanan kesehatan yang dilakukan sebelum pelayanan
kesehatan diselenggarakan, pengukuran ditujukan terhadap struktur atau
masukan pelayanan kesehatan dengan asusmsi bahwa pelayanan kesehatan
harus memiliki sumberdaya tertentu agar dapat menghasilkan pelayanan
kesehatan yang bermutu, seperti: a) Pendidikan profesi kesehatan,
menghasilkan profesi pelayanan kesehatan yang mempunyai pengetahuan,
keterampilan, dan perilaku yang dapat mendukung pelayanan kesehatan
yang bermutu, b) Perizinan atau licensure satu mekanisme untuk menjamin
mutu pelayanan kesehatan, harus punya izin kerja sesuai dengan profesinya
seperti SID (Surat ijin—Dokter), SIPP—(Surat ijin praktek perawat), c)
Standarisasi, diharapakan fasilitas pelayanan kesehatan menjadi bermutu
dengan adanya standarisasi peralatan, tenaga, Gedung, sistem, organisasi,
anggaran dan lain-lain, d) Sertifikasi (certification), langkah selanjutnya dari
perizinan. Di Indonesia perizinan dilakukan oleh departemen kesehatan atau
dinas kesehatan sedangan sertifikasi olen Pendidikan profesi (Dpdikbud,
Organisasi profesi), e) Akreditasi, pengakuan bahwa suatu institusi
pelayanan kesehatan seperti rumah sakit telah memenuhu beberapa standar
pelayanan kesehatan tertentu. 2) Pengukuran mutu konkuren, yaitu
pengukuran mutu pelayanan kesehatan selama pelayanan kesehatan sedang
berlangsung, yaitu dengan melakukan pengamatan secara langsung dan
kadang-kadang perlu dilengkapi dengan melihat rekam medik, wawancara
dengan pasien/keluarga/petugas kesehatan, 3) Pengakuan mutu retrospektif,

pengukuran mutu pelayanan kesehatan sesudah pelayanan kesehatan selesai
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dilaksanakan dan merupakan gabungan beberapakegiatan: a) Menilai rekam
medik/mengaudit, b) Wawancara, ¢) Membuat kuisioner, d) Melakukan
pertemuan (Hernawan, 2017).

Indikator mutu pelayanan medis (Muninjaya, 2004): 1) Angka infeksi
nosocomial, 2) Angka kematian kasar/Gross Death Rate, 3) Kematian pasca
bedah, 4) Kematian ibu melahirkan atau Maternal Death Rate/MDR, 5)
Kematian bayi baru lahir atau Infant Death Rate/IDR, 6) NDR /Net Death
Rate, 7) ADR/Anasthesia Death Rate, 8) Post Operation Death Rate
/PODR,9) POIR/ Post Operative Infection Rate. Berdasarkan keseluruhan
Indikator mutu pelayanan medis, indikator yang biasa digunakan untuk
menilai mutu rawat inap terdiri dari NDR /Net Death Rate dan GDR/Gross
Death Rate (Supriyanto dan Damayanti, 2007).



E. Kerangka Teori

9 Mutu Pelayanan RS
(munijaya, 2004)

Skema 2.4.2 Konsep Teori Penelitian
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BAB Il
METODE PENELITIAN

A. Jenis Penelitian

Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif, menggunakan desain
penelitian deskriptif analitik dengan pendekatan retrospektif metode lembar
isi. Penelitian deskriptif analitik merupakan penelitian yang menjelaskan
adanya hubungan antara variabel atau lebih melalui pengujian hipotesis
tanpa melakukan perubahan tambahan atau memanipulasi terhadap data
yang sudah ada. Data-data yang berupa numerical (angka) akan diolah
dengan metode statistika, yang hasilnya pada suatu probabilitas kesalahan
penolakan hipotesis nihil (Nursalam, 2013). Metode pendekatan retrospektif
yaitu penelitian ini bersifat back ward looking atau melihat kebelakang
(Ircham Machfoedz, 2007). Data yang-diperoleh adalah data sekunder yaitu
data yang diperoleh peneliti-dari sumber yang-sudah ada. Data penelitian ini
data sekunder dari rekam medik tentang angka kematian pasien >48jam di
ruang perawatan rawat inap Siloam Hospital Balikpapanpada tahun 2015-
2018.

B. Kerangka Konsep
Kerangka konsep pada dasarnya adalah kerangka hubungan antara
konsep-konsep yang ingin diamati atau diukur melalui penelitian-penelitian
yang akan dilakukan (Notoatmodjo, 2005:56).
Dalam penelitian ini, peneliti akan menganalisa angka NDRsebelumdan
sesudahpenerapan EWS. Variable yang akan dianalisa adalah angka NDR
diperoleh dari data sekunder dari rekam medik. Secara sistematis dapat

digambarkan dengan kerangka konsep sebagai berikut:
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Gambar 3.1 Kerangka Konsep Penelitian

Penerapan
Pelaksanaan EWS

Angka NDR Angka NDR
Sebelum Pelaksanaan EWS Sesudah Pelaksanaan EWS

(2015-2016) (2017-2018)

C. Hipotesis Penelitian
Berdasarkan rumusan masalah dan tinjauan yang telah dikemukakan pada
bab sebelumnya,peneliti menduga terdapat perbedaan skor rata-rataNDR
sebelum dan sesudah penerapan EWS di ruang perawatan rawat inap Siloam

Hospitals Balikpapan.

D. Lokasi dan Waktu Penelitian

1. Lokasi adalah tempat yang digunakan untuk pengambilan data selama
kasus berlangsung (Notoatmodjo, 2012). Penelitian akan dilaksanakan di
Rumah Sakit Siloam Balikpapan yang berada di JI. MT. Haryono No.23
Kel. Sungai Nangka.

2. Waktu penelitian adalah jangka waktu yang dibutuhkan penulis untuk
memperoleh data penelitian yang dilaksanakan (Notoatmodjo, 2012).
Waktu penelitian-akan dilaksanakan pada bulan November 2019.

E. Populasi Dan Sampel
1. Populasi
Populasi penelitian adalah keseluruhan jumlah yang terdiri dari atas
obyek atau subyek yang mempunyai karakteristik dan kualitas tertentu
yang ditetapkan oleh peneliti dan kemudian ditarik kesimpulannya
(Sujarweni, 2014). Populasi yang digunakan dalam penelitian ini
yaitu seluruh pasien yang meninggal > 48 jam, di ruang perawatan rawat
inap pada tahun 2015-2018 yang tercatat dalam laporan kematian rekam
medik Siloam Hospital Balikpapansebelum diterapkan EWS (2015-2016)
dan sesudah diterapkannya EWS (2017-2018). Jumlah populasi sebesar :
220 pasien yang pada bulan Januari 2015-Desember 2018.
2. Sampel
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Sampel adalah bagian dari sejumlah karateristik yang dimiliki oleh
populasi yang digunakan untuk penelitian (Sujarweni, 2014). Cara
pengambilan sampling dengan teknik exhaustive sampling (total

sampling).

3. Teknik Sampling

Teknik pengambilan sampling dengan teknik exhaustive
samplingyaitu tekhnik memilih sampel dengan melakukan survei kepada
seluruh populasi yang ada atau menggambil semua anggota populasi
sebagai sampel. Sampel yang digunakan adalah semua pasien yang
meninggal > 48 jam di ruang perawatan rawat inap sebanyak220 pasien
yang meninggal bulan Januari 2015-Desember 2018 yang akan disusun
sesuai bulan kematiannya, dua tahun sebelum pelaksanaan EWS dan dua

tahun sesudah pelaksanaan EWS.

F. Definisi Operasional dan Variabel Penelitian
1. Variable penelitian

Variabel yang terdapat dalam penelitian ini adalah angka mortalitas

sebelum penerapan EWS(2015-2016)dan setelah penerapanEWS(2017-

2018).

a. Variabel independen (bebas) yaitu variabel yang mempengaruhi atau
yang menjadi sebab perubahan variabel dependen/terikat (Sugiyono,
2018). Dalam penelitian ini  peneliti  menentukan vairabel
idenpendennya yaitu pelaksanaan EWS.

b. Variabel dependen (terikat), yaitu variabel yang dipengaruhi variable
independent (Sugiyono, 2018). Dalam penelitian ini penulis
menentukan variable dependen/terikat yaitu angka NDR sebelum
penerapan EWS sejak tahun 2015-2016 dan angka NDR setelah
penerapan EWS tahun 2017-2018.

2. Definisi operasional
Definisi operasional merupakan definsi yang membatasi ruang lingkup

atau pengertian variabel-variabel yang diamati atau diteliti.
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. Definisi Alat Ukur
E. Yariabel Operational Cara Mengukur Hasil Ukur
Skala Ukur
Angka Jumlah pasien  Mengitung data sekunder yang terekap di Alat Ukur:
NDRsebel  meninggal > rekam medik tentang kematian pasien di Lembar isi
i 48 jam di ruang perawatan rawat inap sebelum yang
penerapan  ruang rawat penerapan EWS (2015-2016). berisikan data
WS inap dibagi dari catatan
r jumlah Rekammedik
keseluruhan Jumlah pasien
u pasien keluar meninggal > _
(hldL_jp dan 48 jam Hasil ukur:
m meninggal) x R. NDR = X 100 permil 0%-100%
100 permil )
e Tahun 2015- Jur_nlah pasien keluar
2016 (hidup + meninggal) Skala Ukur:
n Rasio
Angka Jumlah pasien  Menghitung data sekunder yang terekap di Alat Ukur:
NDRsetel — meninggal > rekam-medik tentang kematian pasien di Lembar isi
a 48 jam di ruang-perawatan-rawat nap sebelum yang
penerapan _ ruang rawat penerapan EWS(2017-2018) berisikan data
S inap dibagi dari catatan
n jumlah Jumlah pasien Rekammedik
keseluruhan meninggal > 48 jam
e pasien keluar R. NDR X 100 permil
(hidup dan Jumlah pasien keluar Hasil Ukur:
| meninggal) x umtan pasien kel 0%-100%
_ 100 permil (hidup + meninggal)
I Tahun 2017- Skala Ukur:
t 2018 Rasio
ian

Instrumen penelitian

adalah segala peralatan yang digunakan untuk

memperoleh, mengelola dan menginter-pretasikan informasi dari para

responden yang dilakukan pola pengukuran yang sama. Instrument utama

dalam penelitian ini adalah peneliti sendiri yang dibantu dan didukung oleh

instrumen lainnya.
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1. Laporan atau rekapan angka kematian di Rekam Medik, digunakan untuk
melakukan penarikan data berupa angka kematian pasien > 48 jam di
ruang rawat inap sesuai dengan kriteria inklusi yang ditetapkan peneliti.

2. Lembar Isi untuk untuk diisi, angka NDR dan kemudian akan diolah.

F. Uji Penelitian Instrument
1. Uji Validitas

Uji validitas digunakan untuk mengetahui kelayakan butir-butir
dalam suatu daftar pertanyaan dalam mendefinisikan suatu variabel.
Daftar pertanyaan ini pada umumnya mendukung suatu kelompok
variabel tertentu. Uji validitas dilakukan pada setiap butir pertanyaan
untuk di uji validitasnya (Sujarweni, 2014). Hasil sig. 5%, jika p.value <
0.05 maka valid. Uji validitas menggunakan teknik Korelasi Prodact
Moment (Sujarweni, 2014).. Adapun Kkriteria pengambilan keputusan
pada uji validitas dengan bantuan SPSS. Dalam penelitian ini peneliti
tidak akan melakukan uji validitas karena peneliti tidak menggunakan
instrumen berupa kuisioner atau daftar pertanyaan yang harus diuji
terlebih dahulu validitasnya.

2. Uji Reliabilitas

Uji reliabilitas merupakan ukuran suatu kestabilan dan konsistensi
responden dalam menjawab hal yang berkaitan dengan kontruk-kontruk
pertanyaan yang merupakan dimensi suatu variabel dan di susun dalam
suatu bentuk kuisioner (Sujarweni, 2014). Uji reliabilitas dapat dilakukan
secra bersama-sama terhadap seluruh butir pertanyaan. Jika nilai Alpha
>0,60 maka reabel, dengan menggunakan rumus alpha cronbach
(Sujarweni, 2014). Dalam penelitian ini peneliti tidak akan melakukan

uji reliabilitas.

G. Prosedur Pengumpulan Data

1. Jenis dan Sumber Data
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Peneliti hanya menggunakan data sekunder yaitu data yang tidak
diperoleh langsung oleh peneliti dari responden tetapi data diperoleh
dari pihak lain, yang berkaitan dengan masalah peneliti. Data sekunder
ini, berupa data angka mortalitas pasien di ruang perawatan rawat inap
dari tahun 2015-2018 di rekam medik Siloam Hospital Balikpapan.

2. Cara Pengumpulan Data

Metode pengumpulan data akan menghasilkan data yang benar dan

menghasilkan data yang memiliki kredibilitas tinggi. Oleh karena itu,

tahap pengumpulan data tidak boleh salah dan harus dilakukan dengan

cermat sesual prosedur dan ciri-ciri penelitian kualitatif (Sujarweni,

2014).Cara pengumpulan data dimulai dari:

a.

permohonan izin tempat penelitian dengan mengajukan permohonan
surat izin penelitian kepada pihak akademis yang digunakan sebagai
surat tembusan ke Siloam Hospital Balikpapan.

Tahap pelaksanaan melakukan permohonan ijin untuk melakukan
penarikan data sekunder (data kematian pasien tahun 2015-2018) di
rekam medik Siloam Hospital Balikpapan.

Setelah mendapatkan data tentang angka kematian pasien tahun 2015-
2018, peneliti akan memasukan data kedalam lembar isi,

Buat tabulasi data dan hitung presentaseNDR untuk setiap bulan
berdasarkan rumus NDR Mentri Kesehatan No.129 tahun 2008.

Data akan dimasukan dan diolah ke dalam menggunakan program
komputer SPSS 20.

Melakukan uji normalitas data terlebih dahulu di SPSS 20, sebelum
melakukan uji Analisa data.

Memaparkah hasil dan pembahasan Analisa data

H. Pengolahan Dan Analisa Data

Analisis data adalah data yang telah di olah baik pengolahan secara

manual maupun menggunakan bantuan komputer, data tidak akan ada



64

maknanya tanpa di analisis (Notoatmodjo, 2012). Data yang diperoleh adalah
data sekunder. Kemudian data tersebut akan dianalisis dengan menggunakan
analisis deskriptif dan menggunakan program SPSS 20.1 for Windows
Evaluation Version.

1. Teknik Pengolahan Data

Data yang telah terkumpul dalam tahap pengelompokan data perlu diolah

dahulu untuk menyederhanakan seluruh data yang terkumpul, menyajikan

dalam susunan yang baik dan rapi (Notoadmojo, 2012).

Dibawah ini tahap pengolahan data

a. Pengecekan data (Editing) vyaitu kegiatan untuk melihat atau
mengoreksi data hasil observasi rekam medik, serta menentukan
sejumlah data yang perlukan sesuai dengan fokus penelitian,yaitu data
sekunder tentang jumlah angka kematian >84 jam di ruang rawat inap
dan jumlah total kunjungan pasien (hidup dan meninggal) tahun 2015-
2018, apabila ada data yang kurang atau tidak tepat segera lengkapi.

b. Memberi kode data (Coding) yaitu kegiatan memindahkan atau
merubah data dari kuisioner/data yang berbentuk huruf atau kalimat
menjadi data atau bentuk angka dengan menggunakan kode tertentu
pada masing-masing data-atau variabel. Pada penelitian ini, data yang
didaptkan dari rekam mediksudah dalam bentuk data Numerik jadi,
tidak perlu di coding.

c. Memasukkan data ke computer yaitu mentransfer atau memasukkan
data program computer agar data dapat disajikan dan dianalisis dengan
baik. Kegiatan ini merupakan awal dari pemprosesan data. Semua data
yang akan diproses kemudian direkam dan disimpan dalam media
penyimpanan data dengan menggunkan format atau perangkat lunak
atau paket program tertentu.

d. Pembersihan data yaitu data yang sudah dimasukkan ke computer
harus diperiksa kembali dari kesalahan-kesalahan yang mungkin
terjadi, sehingga data yang masuk ke program computer tersebut betul-
betul sudah tidak terdapat kesalahan lagidan siap untuk dianalisis.
Kegiatan ini disebut dengan pembersihan data (data cleaning).

2. Teknik Analisa Data
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Dalam analisis statistik data dikelompokan menjadi dua kelompok yaitu
data kategorik dan numerik. Data yang diperoleh akan dianalisis dengan
teknik sebagai berikut:
a. Analisis Univariat
Penelitian analisis univariat adalah analisa yang dilakukan
menganalisis tiap variabel dari hasil penelitian Notoadmodjo (2005).
Analisa univariat bergungsi untuk meringkas kumpulan data hasil
pengukuran sedemikian rupa sehingga kumpulan data tersebut
berubah menjadi informasi yang berguna, dan pengolahan datanya
hanya satu variabel saja, sehingga dinamakan uivariat. Yang termasuk
analisis univariate tersebut adalah statistik deskriptif.Dalam analisis
deskriptif data dapat diringkas berupa ukuran statistik (mean,
median,modus,standar deviasi, nilai max-min) dan tabel grafik.
Analisis univariat dilakukan masing-masing variabel yang diteliti
(Sujarweni, 2014).
Tabel 3.8.1 Uji Univariat

Variable Jenis Data Univariat
NDR sebelum Rasio Mean, Median, SD,
penerapan EWS Niliai Max-Min dan
IK 95%
NDR sesudah Rasio Mean, Median, SD,
penerapan EWS Niliai Max-Min dan
IK 95%

b. Uji Normalitas Data

Penyajian data dan ujihipotesis berdasarkan pada normal atau
tidaknya suatu data, apabila data berdistribusi normal gunakan rerata
dan simpangan baku dan bila distribusi tidak normal, gunakan median
dan persentil, untuk uji hipotesis, apabila data berdistribusi normal
gunakan uji parametrik t-independent, apabila berdistribusi tidak
normal, lakukan transformasi data, jika tetap tidak normal gunakan uji
non-parametrikyaitu Mann-Whitney(Dahlan S, 2017).
Hasil uji normalitas data pada penelitian ini dapat dijelaskan sebagai
berikut:

Tabel 4.3.1Analisis Uji Normalitas Data Angka NDR Sebelum dan
Sesudah Penerapan EWS
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Variabel P. Value Keterangan
Angka NDR sebelum 0.01 Tidak Normal
penerapan EWS
Angka NDR sesudah 0.35* Normal

penerapan EWS
* Normal dengan Uji Shapiro-Wilk (P>0,05)
Sumber: Data Primer, 2020.
Berdasarkan hasil uji normalitas(Shapiro-Wilk) pada tebel 4.3.1

data angka NDR sebelum penerapan EWS tidak berdistribusi normal,
karena nilai signifikan p.value= 0,01 < 0,05. Sedangkan untuk data
angka NDR sesudah penerapan EWS berdistribusi normal, karena nilai
signifikan p.value= 0,35 > 0,05. Data dikatakan berdistribusi normal
jika hasil uji normalitas dari kedua variabel normal, dapat disimpulkan
bahwa data berdistribusi tidak normal, karena itu uji hipotesis yang
digunakan adalah uji alternative t-test tidak berpasangan, yaitu uji
Mann-Whitney.

c. Analisis Bivariat

Analisis bivariat adalah analisis yang dilakukan terhadap dua
variabel yang diduga berhubungan atau berkorelasi (Notoatmojdo,
2012). Dilakukan untuk mengetahui hubungan antara variabel terikat
dengan variabel bebas-dalambentuk tabulasi silang antara kedua
variabel tersebut: Analisa bivariat dilakukan untuk melihat adanya
perbedaan angka NDR sebelum dan sesudah penerapan EWS.

Tabel 3.8.2 Uji Bivariat

Variabel Uji Syarat
NDR sebelum dan T-Independent Distribusi normal
sesudah penerapan Mann-Whitney Distribusi tidak normal

EWS (skala rasio)

Uji parametri yang digunakan adalah uji t independent, jika data
berdistribusi normal. Sebaliknya, jika data tidak berdistribusi normal
harus menggunakan uji alternatif t independent yaitu uji Mann-
Whitney. Uji statistik Mann-Whitneydan diolah di komputer
menggunakan SPSS20. Ketentuan nilai p <0,05 maka hipotesis
diterima dan hipotesis nol di tolak.

Konsep dasar uji Mann-Whitney:
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1) Uji Mann-Whitney bertujuan untuk mengetahui adatidaknya
perbedaan rata-rata dua sampel tidak berpasangan.

2) Jumlah sampel yang digunakan tidak harus sama.

3) Uji Mann-Whitney merupakan bagian dari statistic non-
parametrik, maka dalam Mann-Whitney tidak diperlukan data
penelitian yang berdistribusi normal dan homogen.

4) Uji Mann-Whitney digunakan sebagai uji alternatif dari uji
independent sample t-test, jika data penelitian tidak berdistribusi
normal dan tidak homogen.

I. Etika Penelitian

Menurut Notoatmodjo tahun 2012, masalah etika penelitian

keperawatan sangat penting karena penelitian ini berhubungan langsung

dengan manusia, sehingga perlu memperhatikan hal-hal sebagai berikut :

1.

Informed Consent

Informed consent merupakan lembar persetujuan yang akan diteliti

agar subyek mengerti maksud dan tujuan penelitian. Bila responden

tidak bersedia maka peneliti harus menghormati hak-hak responden.

Sebagai ungkapan, peneliti-menghormati harkat dan martabat subjek

penelitian, peneliti--mempersiapkan ~formulir persetujuan subjek

(Inform consent) yang menakup:

a) Penjelasan manfaat peneliti.

b) Penjelasan kemungkinan resiko dan ketidaknyamanan yang
ditimbulkan.

c) Penjelasan manfaat yang didapatkan.

d) Persetujuan peneliti dapat menjawab setiap pertanyaan yang
diajukan oleh subjek berkaitan prosedur penelitian.

e) Persetujuan subjek dapat mengundurkan diri sebagai subjek
penelitian kapan saja.

f) Jaminan anonimitas dan kerahasiaan terhadap identitas dan
insformasi yang diberikan oleh responden.

Pada penelitian ini, akan menggunakan inform Consent berupa

pengisian formulir permintaan untuk diberikan data sekunder dari
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rekam medis Siloam Hospitals Balikpapan.
Tanpa Nama (Anomity)

Adalah untuk menjaga kerahasiaan responden, peneliti tidak
mencantumkan nama responden dan hannya menuliskan kode pada
lembar pengumpulan data. Setiap orang mempunyai hak-hak dasar
individu termasuk privasi dan kebebasan individu dalam memberikan
informasi. Setiap orang berhak untuk tidak memberikan apa yang tidak
diketahuinya kepada orang lain. Oleh sebab itu, peneliti tidak boleh
menampilkan informasi mengenai identitas dan kerahasiaan identitas
subjek. Pada penelitian ini, tidak akan menggunakan nama pasien tetapi
menggunakan data berupa angka pasien yang meninggal > 48 jam di
ruang perawatan rawat inap sejak tahun 2015-2018.

Kerahasiaan (Confidentiality)

Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaannya
oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan
kepada pihak yang terkait dengan peneliti. Yang ada dalam
(confidentiality) adalah : data-data yang sifatnya pribadi (seperti nama,
tempat tanggal lahir, agama, status perkawinan, penyakit yang pernah di
derita) harus dapat diproteksi-dalampenggunaan dan penyebarannya.
Pada penelitian ini, setelah-data angka kematian pasien yang meninggal
> 48 jam sejak tahun 2015-2018 selesai diolah dan dianalisa, data akan

dimusnakan terhitung 6 bulan setelah penelitian.



69

J. Alur Penelitian

Alur dalam penelitian perbedaan angka net death rate (NDR) sebelum
dan sesudah penerapan EWS diSiloam Hospitals Balikpapan

> [ Proposal Penelitian ]

Seberapa Besar Perbedaan Angka
Net Death Rate (NDR) Sebelum
Dan Sesudah Penerapan EWS Di
Ruang Rawat Inap Siloam
Hospitals Balikpapan

v

Populasi
Semua pesien yang meninggal di
ruang perawatan sejak awal Januari
2015 sampai akhir Desember 2018
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BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

A. Hasil Penelitian
1. Deskripsi Lokasi Penelitian

Siloam Hospitals Balikpapan sebelumnya adalah sebuah Rumah Sakit
swasta dengan nama RS Balikpapan Husada yang mulai beroperasi pada
tanggal 18 Juli 2007. Pada Bulan Oktober 2010 Rumah Sakit Husada
diakusisi oleh Siloam Hospitals Group. Setelah proses akusisi selesai, maka
pada tanggal 01 Januari 2011, nama Rumah Sakit resmi digantikan dengan
nama baru yakni Siloam Hospitals-Balikpapan. Siloam Hospitals Balikpapan
berlokasi di tengah kota Balikpapan di jalan MT Haryono Dalam No. 23 RT
30, Kecamatan Balikpapan Selatan.

Penelitian yang dilakukan oleh peneliti yaitu di Rekam Medik Siloam
Hospital Balikpapan yaitu menarik data kematian dari tahun 2015 sampai
tahun 2018, yaitu jumlah perhitungan NDR selama 48 bulan diruang

perawatan.

2. Analisis Univariat
Hasil analisa univariat pada penelitian ini menggambarkan variabel bebas
yaitu penerepan EWS, sedangkan variabel terikat adalah angka NDR sebelum
penerapan EWS dan angka NDR sesudah penerapan EWS. Penelitian ini
dilakukan dengan meminta data sekunder dari Rekam Medik Siloam

Hospitals Balikpapan dan menggunakan lembar isi. Gambaran distribusi
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responden berdasarkan angka NDR baik sebelum dan sesudah penerapan
EWS, dapat dilihat pada tabel di berikut ini :
a. Angka NDR sebelum penerapan EWS tahun 2015 sampai dengan tahun
2016 di Siloam Hospitals Balikpapan.
Hasil analisis angka NDR dapat dilihat pada tabel berikut ini:

Tabel 4.1 Analisis Univariat NDR Sebelum Penerapan EWS

Variable Mean Median Standar Min-Max Perbedaan
Deviasi Rerata
(1K95%)
Angka NDR
Sebelum 075 0,64 0,27 038149  0,63-0,86
penerapan
EWS

Sumber: Data primer, 2020
Berdasarkan analisis univariatrata-rata NDR sebelum penerapan EWS,
0,75, nilai median 0,6450 (95% CI 0,63-0,86), dengan standar deviasi
0,27. Rata-rata angka rendah 0,38 dan angka tertinggi 1,49. Dari estimasi
interval disimpulkan—bahwa ‘95% diyakini bahwa rata-rata sebelum
penerapan EWS0,63%-0,86%.

b. Angka NDR sesudah penerapan EWS tahun 2017 sampai dengan tahun
2018 di Siloam Hospitals Balikpapan.
Tabel 4.2Analisis UnivariatNDRSesudahPenerapan EWS

Variable Mean  Median Standar Min-Max Perbedaan
Deviasi Rerata
(IK95%)
Angka NDR
Sesudah 044  0.42 0.15 013082 038051
penerapan
EWS

Sumber: Data Primer, 2020

Berdasarkan analisis univariatrata-rataNDR sesudah penerapan EWS,
0,44, nilaimedian 0,426450 (95% CI 0,38-0,51), dengan standar deviasi
0,15. Dari estimasi interval disimpulkan bahwa 95% diyakini bahwa
rata-rata sesudah penerapan EWS0,38%-0,51%.
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Tabel 4.3NDR Berdasarkan Bulan Antara SebelumPenerapan EWSTahun
2015- 2016Di Siloam Hospitals Balikpapan.

Bulan

Tahun NDR
JANUARI 0.61%
FEBRUARI 0.55%
MARET 0.63%
APRIL 0.78%
MEI 0.64%
JUNI 1.16%

AU JULI 0.44%
AGUSTUS 0.38%
SEPTEMBER | 0.63%
OKTOBER 0.98%
NOVEMBER | 0.62%
DESEMBER 1.07%

Sumber: Data Primer, 2020

Bulan

Tahun NDR
JANUARI 0.50%
FEBRUARI 0.83%
MARET 0.51%
APRIL 0.59%
MEI 0.81%
JUNI 1.49%

2UL6 JULI 0.52%
AGUSTUS 0.87%
SEPTEMBER | 0.65%
OKTOBER 1.33%
NOVEMBER | 0.77%
DESEMBER | 0.67%

Sumber: Data Primer, 2020

Tabel 4.4 NDR Berdasarkan Bulan, Antara SesudahPenerapan EWS
tahun 2017- 2018Di Siloam Hospitals Balikpapan.

Tahun Bulan NDR
JANUARI 0.38%
FEBRUARI 0.70%
MARET 0.39%
APRIL 0.48%
MEI 0.40%
JUNI 0.82%

2017 JULI 0.65%
AGUSTUS 0.38%
SEPTEMBER | 0.65%
OKTOBER 0.59%
NOVEMBER | 0.39%
DESEMBER 0.13%

Sumber: Data Primer, 2020

Tahun Bulan NDR
JANUARI 0.27%
FEBRUARI 0.44%
MARET 0.45%
APRIL 0.47%
MEI 0.34%
JUNI 0.41%

2018 JULI 0.43%
AGUSTUS 0.46%
SEPTEMBER | 0.36%
OKTOBER 0.45%
NOVEMBER | 0.22%
DESEMBER | 0.41%

Sumber: Data Primer, 2020
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Tabel 4.5 NDR Berdasarkan Tahun Antara Sebelum dan
SesudahPenerapan EWSTahun 2015- 2018Di Siloam Hospitals

Balikpapan.

Standar NDR

Tahun | Angka NDR | MenKes Tahun
2008

2015 0.70% <0,24%
2016 0.77% <0,24%
2017 0.49% <0,24%
2018 0.39% <0,24%

Sumber: Data Primer, 2020

3. Analisis Bivariat
Hasil analisa bivariat pada penelitian ini menggambarkan ada perbedaan
antara angka NDR sebelum dan sesudah penerapan EWS di Siloam
Hospitals Balikpapan, yang dapat dijelaskan sebagai berikut :
Tabel 4.3.2Hasil Analisis Uji Mann-Whitney
Variable N Mean Rank Nilai p.Value

Angka NDR Sebelum 24 32,98
penerapan EWS
0,000 *
Angka NDR Sesudah
penerapan EWS 24 16,02
* Signifikan dengan Uji-Mann-Whitney ((p.< 0,05)
Sumber: Data primer yang diolah

Dengan uji Mann-Whitney untuk rata-rata NDRsebelum penerapan
EWS32,98 sedangkan sesudah penerapan EWS 16,02. Hasil uji Hipotesis
didapatkan nilai signifikan p.value atauAsymp. Sig. (2-tailed)= < 0,05
berarti secara statistik ada perbedaan bermakna angka NDR sebelum dan
angka NDR sesudah penerapan EWS.

B. Pembahasan
Hasil pengolahan data pada penelitian ini akan dibahas dan dijabarkan sampai
dengan tujuan pada penelitian ini, data yang diperoleh telah dianalisis
menggunakan analisis univariat dan bivariat untuk menguji perbedaan angka
NDR sebelum penerapan EWS dan sesudah penerapan EWSdi Siloam Hospitals
Ballikpapan.
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1. Pembahasan Univariat
a. Angka NDR sebelum penerapan EWS pada bulan Januari tahun 2015
sampai bulan Desember tahun 2016.

Hasil penelitian ini menunjukan bahwa rata-rata NDR sebelum
penerapan EWS 0,75, nilai median 0,6450 (95% CI 0,63-0,86), dengan
standar deviasi 0,27. Rata-rata angka rendah 0,38 dan angka tertinggi
1,49. Dari estimasi interval disimpulkan bahwa 95% diyakini bahwa
rata-rata sebelum penerapan EWS 0,63%-0,86%, dilihat dari presentase
ini, angka ini masih >0,24%, berarti masih melebihi standar yang di
tetapkan oleh keputusan Mentri Kesehatan No.129 tahun 2008.

Peneliti berasumsi bahwa hal ini dikarenakan pada saat itu, masih
kurangnya informasi dan kesadaran dari Siloam Hospitals Balikpapan,
sehingga masih belum mempunyai suatu regulasi dan belum menyadari
akan pentingnya menetapkan suatu regulasi atau system yang
dapatmengenali lebih awal terjadiya perburukan kondisi pasien serta
dapat mencegah kematian pasien di ruang perawatan.

Hal ini sejalan dengan tuntutan dari Standar Nasional Akreditasi
Rumah Sakit (SNARS Edisi 1), yang menyebutkan bahwa setiap rumah
sakit harus menetapkan regulasi tentang pelayanan pasien beresiko tinggi
salah satunya yaitu mengenali atau mendeteksi perubahan kondisi
pasien, regulasi yang dimaksud yaitu EWS yang dapat membantu staf
untuk mengenali sedini mungkin pasien yang kondisinya memburuk.
Manfaat berjalannya EWS di rumah sakit dapat mencegah 50% pasien
untuk tidak terjadi cardiac arrest atau aktifasi code blue (SNARS, 2017).

b. Angka NDR sesudah penerapan EWS pada bulan Januari tahun 2017
sampai bulan Desember tahun 2018.
Berdasarkan analisis univariat rata-rata NDR sesudah penerapan EWS,
0,44, nilai median 0,42 6450 (95% CI 0,38-0,51), dengan standar deviasi
0,15. Dari estimasi interval disimpulkan bahwa 95% diyakini bahwa
rata-rata sesudah penerapan EWSO0,38%-0,51%, dilihat dari presentase
ini, angka ini masih >0,24%, berarti masih melebihi standar yang di
tetapkan oleh keputusan Mentri Kesehatan No0.129 tahun 2008.
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Dilihat dari presentase AngkaNDR sesudah penerapan EWS, dari 24
bulan ada dua bulan angka NDRnya < 0,24%, yaitu 0,13% pada bulan
Desember 2017 dan 0,22% di bulan November 2018. Hal ini berarti
setelah 2 tahun penerapan EWS di Siloam Hospitals Balikpapan,
keberhasilan penggunaan EWS ini untuk menurunkan angka NDR baru
berjalan dari 0% menjadi 8,33 %. Dapat disimpulkan bahwa penerapan
EWS di Siloam Hospitals Balikpapan belum efektif 100 tetapi memiliki
konstribusi terhadap penurunan angka NDR.

Berdasarkan asumsi peneliti, hal ini disebabkan oleh adanya faktor
kesenjangan yang mempengarhi tingginya angka NDR, antara
lainkerjasama tim Kkurang terpadu, proses penilaian EWS yang kurang
tepat pada saat pasien pertama kali datang dan proses evaluasi nya
kembali sebelum pasien dipindahkan ke ruang perawatan dengan fasilitas
memadai.

Hal ini sesuai ketentuan dari SNARS Edisi 1, dengn elemen
penilaian PAP 3.1 tentang deteksi mengenali perubahan kondisi pasien.
Bahwa dalam pelaksanaa EWS, semua staf harus dilatih untuk
menggunakan EWS: 1) Harus ada regulasi pelaksanaan EWS, 2) ada
bukti staf klinis dilatin-menggunakan- EWS, 3) Ada bukti staf Klinis
mampu menggunakan EWS, 4)tersedia pencatatan hasil EWS.

Hasi | penelitianNoviesca, D (2018), berdasarkan pelaksanaan
monitoring EWS yang diadakan atas inisiatif dari development Nursing,
dimana mereka melakukan audit terhadap empat poin yaitu:1) Skoring
yang dilakukan pada waktu pasien masuk dan tercatat dalam rekam
medis, 2)Dilakukannya re-asesmen skoring EWS pada waktu yang
ditentukan dan tercatat dalam rekam medis, 3) ketiga Skor EWS
dilakukan dengan benar dan respon Kklinik dilakukan sesuai dengan
ketentuan, hasil yang didapatkan 83% sesuai dengan hasil monitoring
dan secara keseluruhan hasil dari monitoring pelaksanaan EWS di Siloam
Hospitals Balikpapan rata-rata sebesar 85%.

Penurunan angka NDRSiloam Hospitals Balikpapan masih bisa

ditekan lagi dengan cara monitoring pelaksanaan atau implementasi EWS:
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kepatuhan melaksanakan SOP dengan tepat, melengkapi kelengkapan
dokumentasi, dan pelaksanaan monitoring yang sesuai. Hal ini sejalan
dengan teori dari George C Edward Ill , dalam proses implementasi
terdapat factor-faktor yang merupakan syarat penting berhasilnya proses
implementasi kebijakan yaitu factor komunikasi, sumber daya disposisi

dan struktur birokrasi.

2. Pembahasan Bivariat
Perbedaan angka NDR sebelum dan sesudah penerapan EWS di ruang
perawatan Siloam Hospitals Balikpapan.

Rata-rata NDRsebelum penerapan EWS32,98 sedangkan sesudah
penerapan EWS 16,02. Hasil uji Hipotesis didapatkan nilai signifikan
p.value atauAsymp. Sig. (2-tailed)= < 0,05 berarti secara statistik ada
perbedaan bermakna angka NDR sebelum dan angka NDR sesudah
penerapan EWS.

Peneliti berasumsi-bahwa dengan-penerapan EWS di Rumah Sakit
dapat menurunkan angka NDR-di ruang perawatan, sehingga angka NDR
setelah penerapan EWS mengalami penurunan dibanding sebelum
penerapan EWS.Dengan demikian dapat dikatakan bahwa Siloam
Hospitals Balikpapan sudah bisa meningktkan mutu dan kualitas
pelayanannya ke arah yang lebih baik.

Hal ini sejalan dengan penelitian Maupin (2009), yang
mengatakanbahwa implementasi EWS sangat berhubungan erat dengan
penurunan angka kematian dari 2,2% menjadi 1,3% dalam 12 bulan

sehingga menurunkan juga angka kejadian code blue.

C. Keterbatasan Penelitian
Penelitian ini telah diusahakan dan dilaksanakan sesuai dengan prosedur

ilmiah, namun demikian masih memiliki keterbatasan, yaitu:
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1. Data pasien yang diperoleh oleh peneliti dari Rekam Medik pada saat
penarikan data, masih belum melampirakan karakteristik pasien yang
meninggal berdasarkan jenis kelamin, usia, riwayat penyakit, dan

penyebab kematian.

BAB V
PENUTUP

Bab ini akan menyajikan simpulan dan saran dari penelitian perbedaan
angka NDR sebelum dan sesudah penerapan EWS di ruang perawatan Siloam
Hospitals Balikpapan, yang dilkukan pada tanggal 1 januari sampai dengan 2
januuari 2019, dan telah dilakukan analisis hasil dan pembahasan sehingga
diakhir penelitian ini dapat diambil simpulan-dan saran sebagai berikut:

A. Kesimpulan

1. Angka NDR sebelum penerapan EWS masih kurang baik, karena angka
NDR setiap bulannya masih berada diatas dari Standar Nasional NDR<
0,24% yang di tetapkan oleh keputusan Mentri Kesehatan No.129 tahun
2008.

2. Angka NDR sesudah penerapan EWS didapatkan bahwa setelah 2 tahun
penerapan EWS di Siloam Hospitals Balikpapan ada perbedaan dari 0%
menjadi 8,33 % efektif untuk menurunkan angka NDR.Dapat
disimpulkan bawha angka NDR sesudah penerapan EWS di Siloam
Hospital Balikpapan sudah mulai bisa diturunkan tetapi belum
signifikan.

3. Ada perbedaan yang bermakna antara angka NDR sebelum penerapan

EWS dan sesudah penerapan EWS.
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B. Saran

1. Bagi Institusi Pendidikan
Institusi pendidikan Kkhususnya program studi ilmu keperawatan
diharapkan mampu menjadi sumber referensi bagi dosen dan mahasiswa
dalam mengembangkan ilmu keperawatan atau penelitian terkait

2. Bagi Profesi Keperawatan
Perawat diharapkan mampu menerapkan serta mengimplementasikan
regulasi atau system EWS yang sudah ada mendukung dan

mengoptimalkannya demi meningkatkan mutu Rumah Sakit.

3. Bagi Peneliti Selanjutnya
Pada peneliti selanjutnya dapat melakukan penelitian tentang efektifitas
penggunaan EWS terhadap pasien anak dan ibu hamil sebab respon

hemodinamik dua golongan tersebut berbeda dengan pasien umum.
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C. INFORM COUNSENT UNTUK IZIN PENARIKAN DATARE KAM
MEDIK

Permintaan Data Rekam Medis
Request for Medical Record Data

Yang bertandatangan di bawah ini, saya:
The undersigned below

Nama : BRTAN  SUTTAWAN PANSONGE

Nome

labatan : NoRsE  IWO

Title
Dengan ini mengajukan permohonan kepada Bagian Rekam Medis untuk memberikan/
menyiapkah data :

Hereby, request to Medical Record Department to release doto

Gambaran Data yang diminta:
Description of requested dato

Doka  Angha  kewodvon 748 Jom  Poxbln Ox Ruone,

Rowok  Tnap  Stok  tchun 208 -20\8  umtuk Bitung,
Net Deadw  Rate-

Data tersebut di atas akan digunakan untuk keperluan:
The data will be used for:

Pessiatiav  —o  PsvXelesasan  TuGAS Acute  SERrpsy

Yang bertanda tangan
The undersigned

BoeAn  SETIAWAV  pANDNGE

Tanggal
Date: |Q) Novemear 20(9

Data disiapkan oleh : Jerine  Mogyd .
Data prepared by

Tanggal Selesai / Finished Date : 26 Nomwlar 2019
Date the dato is provided

Nama & Folder File / Name & foider file : Folder  yw - famation
Nome & folder of the file

SHMR 1909.03/2
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D. DATA SEKUNDER YANG DIPEROLEH DARI REKAM MEDIK

o

L] TOTAL
1 Uanuary | 836 100 802 7 s 12 814
2 February | 768 78 715 4 4 a 723
3 March 802 87 789 B! 5 794
4 pril 567 57 882/ 4 71 11| 893
5 799 88 769 E 5 1 779
6 Lune 765 | 100 588] | 71 15 ﬁ

7 Duly 87 | % 202| 4 4
8 780 72 789 3] 3 795
9 785 70 790 4 5( a4 799
1 562 90 5 7 12 712
11jNovember | 759 & 8 13 80|
12jDecember | 788 3 825 4 9 13 a3
TOTAL |9.178] 963 9.339 52 68 118 9.457|

PASIEN PASIEN KELUAR 2016
BULAN MASIH NGGAL

RAWAT WO «u:fN i»mu{rm -
1 776 | 567 4 4 800
2 802 | %0 709 | 6o 11 720
3 March 678 78 771 6| 10 781
4 [April 826 65 7] 5 12 8«
5 809 99 73 4 o 1 74
6 [une 768 68 9 604
7 buly 678 67 762, 5 4 o ™
8 JAugust 560 79 793 7 14 807
9 Beptember] 768 70 760 & 11| 71
1000ctober | 726 80 668 1| 100 678
11 November | 745 90 764 & o 12| 774
12December | 789 | 130 736 El 5 10 7446
TOTAL [38.925] 1.483 8.913] 56 70{ 126 5.039




88

EHEEEBEEEEEERE 7 [FIEEERE EEE
m l.l.d.._ﬂ.ﬂd.q..ﬂd.L.!.w.dq.m. WM TR AU AL i ua.!..m,
m‘ﬂﬂﬂq{.!.dqdq{qd{d]ﬂrﬂ m..a..l..d_‘.rl. Gl i B
mwm W
o i
5 FEREREAREIERE A R EsEEEE
3 :
2
mwmmmwwn«uaaun«w mwmunnuwnwnw S
| 58 [sle(alslrlelslelelelezs |33 [pleleE e seEE
el | 2 e
u szwmmmaﬂ.a.“i | ¥ MZMMSGW" = =]




89

PASIEN PASIEN KELUAR 2019

N oua ASIEN g1k WENINGGAL %

RAWAT <48JAM b48JAMTOTAL
1 January | 1.085 1.034 9 1.043
1febrary | %8 91 9591 I 2 5 94
3 March 987 1,01 1 4 710
4 fApril 1008 59 976) I 3 f 98
5 1.139 1,131 3 1,138
6 [June %7 8 94| 2 21 9%
7 buly 1.0 87 1,030 d 3 5 1.03
: o o
9 Keptember o o
10{ctober o o
11]November o o0
12December o o
TOTAL [7.203] 552 7.110 B 16 41] 7.151

Mengetahui

X

Karina Madjid

Head Of Medical Record
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1. Angka NDR Sebelum Penerapan EWS Di Ruang Perawatan Siloam Hospitals

Balikpapan Tahun 2015-2016

NO BULAN <18 | 548 (%) NET
HIDUP | o1 | jam | TOTAL DEATH RATE
1 | JANUARI 836 802 7 5 12 0.61%
2 | FEBRUARI 768 715 4 4 8 0.55%
3 | MARET 802 789 0 5 5 0.63%
4 | APRIL 567 882 4 7 11 0.78%
5 | MEI 799 769 5 5 10 0.64%
6 | JUNI 765 588 8 7 15 1.16%
7 |JuLl 867 902 0 4 4 0.44%
8 | AGUSTUS 780 789 3 3 6 0.38%
9 | SEPTEMBER 785 790 4 5 9 0.63%
10 | OKTOBER 662 700 5 7 12 0.98%
11 | NOVEMBER 759 788 8 5 13 0.62%
12 | DESEMBER 788 825 4 9 13 1.07%
TOTAL 9,178 |9,339 | 52 66 118 0.70%
Sumber: data sekunder yang telah diolah
NO BULAN St (%) NET
HIDUP=—5er | = TOTAL DEATH RATE
1 | JANUARI 776 792 4 4 8 0.50%
2 | FEBRUARI 802 709 5 6 11 0.83%
3 | MARET 678 771 6 4 10 0.51%
4 | APRIL 826 830 7 5 12 0.59%
5 | MEI 809 733 4 6 10 0.81%
6 | JUNI 768 595 0 9 9 1.49%
7 |JuLl 678 762 5 4 9 0.52%
8 | AGUSTUS 560 793 7 7 14 0.87%
9 | SEPTEMBER 768 760 6 5 11 0.65%
10 | OKTOBER 726 668 1 9 10 1.33%
11 | NOVEMBER 745 764 6 6 12 0.77%
12 | DESEMBER 789 736 5 5 10 0.67%
TOTAL 8,925 | 8,913 | 56 70 126 0.77%

Sumber: data sekunder yang telah diolah
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2. Angka NDR Sesudah Penerapan EWS Di Ruang Perawatan Siloam Hospitals

Balikpapan Tahun 2015-2016

NO BULAN 8 | >3 (%) NET
HIDUP | ;1 | jam | TOTAL DEATH RATE
1 JANUARI 889 792 5 3 8 0.38%
2 | FEBRUARI 798 709 3 5 8 0.70%
3 | MARET 888 771 3 3 6 0.39%
4 | APRIL 807 830 3 4 7 0.48%
5 | MEI 757 733 5 3 8 0.40%
6 JUNI 657 595 8 5 13 0.82%
7 | Jull 840 762 2 5 7 0.65%
8 | AGUSTUS 779 793 3 3 6 0.38%
9 | SEPTEMBER 779 760 4 5 9 0.65%
10 | OKTOBER 762 668 5 4 9 0.59%
11 | NOVEMBER 753 764 8 3 11 0.39%
12 | DESEMBER 716 736 4 1 5 0.13%
TOTAL 9,425 | 8,913 | 53 44 97 0.49%
Sumber: data sekunder yang telah diolah
NO BULAN SO (%) NET
HIDUP [\ am L /3am | TOTAL DEATH RATE
1 JANUARI 731 3 2 5 736 0.27%
2 FEBRUARI 680 1 3 4 684 0.44%
3 MARET 883 1 4 5 888 0.45%
4 APRIL 843 0 4 4 847 0.47%
5 MEI 869 2 3 5 874 0.34%
6 JUNI 732 1 3 4 736 0.41%
7 JULI 926 2 4 6 932 0.43%
8 AGUSTUS 874 0 4 4 878 0.46%
9 SEPTEMBER 825 1 3 4 829 0.36%
10 | OKTOBER 892 0 4 4 896 0.45%
11 | NOVEMBER 901 0 2 2 903 0.22%
12 DESEMBER 982 1 4 5 987 0.41%
TOTAL 10,138 | 12 40 52 10,190 0.39%

Sumber: data sekunder yang telah diolah




G. HASIL UJI SPSS

Uji Normalitas Data

Explore
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
NDR_sebelum 24 100.0% 0 0.0% 24 100.0%
NDR_sesudah 24 100.0% 0 0.0% 24 100.0%
Descriptives
Statistic | Std. Error
Mean 7513 .05708
95% Confidence Interval for Lower Bound .6332
Mean Upper Bound .8693
5% Trimmed Mean 7318
Median .6450
Variance .078
NDR_sebelum Std. Deviation .27963
Minimum .38
Maximum 1.49
Range 111
Interquartile Range .30
Skewness 1.225 472
Kurtosis 1.124 918
Mean 4488 .03132
95% Confidence Interval for  Lower Bound .3840
Mean Upper Bound 5135
5% Trimmed Mean 4461
Median 4200
Variance .024
INDR_sesudah  Std. Deviation .15343
Minimum .13
Maximum .82
Range .69
Interquartile Range A5
Skewness 445 472
Kurtosis 755 918
Tests of Normalit
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
NDR_sebelum .198 24 .016 .891 24 .014
NDR sesudah .169 24 .073 .955 24 .354

a. Lilliefors Significance Correction

Data Hasil Transformasi

92
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NDR_SEBELUM NDR_SESUDAH log_NDRsebelum log_NDRsesudah
.61 .38 -21 -42
.55 .70 -.26 -.15
.63 .39 -.20 -41
.78 48 -11 -.32
.64 40 -19 -40
1.16 .82 .06 -.09
44 .65 -.36 -19
.38 .38 -42 -42
.63 .65 -.20 -19
.98 .59 -.01 -.23
.62 .39 -21 -41
1.07 13 .03 -.89
.50 27 -.30 -.57
.83 44 -.08 -.36
.51 55 -.29 -.26
.59 A7 -.23 -.33
.81 .34 -.09 -47
1.49 41 A7 -.39
.52 43 -.28 -.37
.87 .46 -.06 -.34
.65 .36 -.19 -.44
1.33 45 A2 -.35
7 .22 -11 -.66
.67 41 -17 -.39
Uji Normalitas Untuk-Data Hasil Transformasi
Explore
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
log_ NDRsebelum 24 37.5% 40 62.5% 64 100.0%
log NDRsesudah 24 37.5% 40 62.5% 64 100.0%




Descriptives

Statistic | Std. Error
Mean -.1497 .03035
95% Confidence Interval for Lower Bound -.2125
Mean Upper Bound -.0870
5% Trimmed Mean -.1528
Median -.1905
Variance .022
log_ NDRsebelum Std. Deviation .14867
Minimum -.42
Maximum A7
Range .59
Interquartile Range 19
Skewness 487 472
Kurtosis -.108 918
Mean -.3755 .03416
95% Confidence Interval for Lower Bound -.4462
Mean Upper Bound -.3049
5% Trimmed Mean -.3647
Median -.3769
Variance .028
log_NDRsesudah Std. Deviation 16737
Minimum -.89
Maximum -.09
Range .80
Interquartile Range 15
Skewness -1.119 472
Kurtosis 2.920 918
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
log_NDRsebelum .148 24 .187 .969 24 .644
log_NDRsesudah .186 24 .031 24 .037
a. Lilliefors Significance Correction
Uji Statistik Deskriptif Variabel Numerik
Explore
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
NDR_sebelum 24 100.0% 0 0.0% 24 100.0%
NDR sesudah 24 100.0% 0 0.0% 24 100.0%

Descriptives
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Statistic | Std. Error

Mean 7513 .05708

95% Confidence Interval for Lower Bound .6332

Mean Upper Bound .8693

5% Trimmed Mean 7318

Median .6450

Variance .078
NDR_sebelum  Std. Deviation .27963

Minimum .38

Maximum 1.49

Range 111

Interquartile Range .30

Skewness 1.225 472

Kurtosis 1.124 918

Mean .4488 .03132

95% Confidence Interval for Lower Bound .3840

Mean Upper Bound 5135

5% Trimmed Mean 4461

Median 4200

Variance .024
NDR_sesudah  Std. Deviation .15343

Minimum A3

Maximum .82

Range .69

Interquartile Range A5

Skewness 445 472

Kurtosis .755 918

Percentiles
Percentiles
5 10 25 50 75 90 95
NDR_sebel
Weighted um 3950 .4700| .5600| .6450| .8600| 1.2450( 1.4500
Average(Definition 1) Q'hDR—SeS”d 1525| 2450| .3800| .4200| .5325| .6750| .7900
. l':'rER—Sebe' 5700| .6450| .8500
ukey's Hinges
Q'hDR—seS”d 3800| .4200| 5150

Uji Hipotesis Mann-Whitney




NPar Tests
Descriptive Statistics
N Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum
NDR 48 .6000 .27046 13 1.49
angka.NDR 48 1.50 .505 1 2
Ranks
[angka.NDR N Mean Rank | Sum of Ranks
sebelum 24 32.98 791.50
NDR  sesudah 24 16.02 384.50
Total 48
Test Statistics?
NDR
Mann-Whitney U 84.500
Wilcoxon W 384.500
Z -4.198
Asymp. Sig. (2-tailed) .000

a. Grouping Variable: angka.NDR

Test of Homogeneity of Variances

NDR

Levene Statistic dfl

df2 Sig.

6.343

46

.015

DOKUMENTASI PENGAMBILAN DATA SEKUNDER
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JADWAL PENELITIAN
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No Kegiatan Bulan
Agustus 2019 September 2019 Oktober 2019 November 2019 Desember 2019 Januari 2020 Februari 2020
15 | 16 17 |18 |01 |02 |06 | 14 | 26|27 | 28 |29 |18 19 (20 |21 |03 |05 |06 |07 |10 |12 |14 |16 |17 |18 |19 | 20

1 PERSIAPAN

a. Mengajukan Judul -I

b. Penyususnan Proposal

¢. Ujian Proposal

d. Permohonan ljin
2 PELAKSANAAN

a. Pengumpulan Data

b. Pengolahan Data

c. Analisa Data

d. Pembahasan
3. PENYELESAIAN

a. Pengetikan

b. Penggandaan

UJIAN SKRIPSI

PERBAIKAN SKRIPSI

a. Memperbanyak Skripsi

b. Mamasukan Skripsi
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