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ABSTRAK

Memanjangnya lama waktu tinggal pasien access block di IGD dapat
menyebabkan resiko perburukan. Saat ini belum ada penelitian yang dapat
membuktikan efektifitas dari deteksi dini pada pasien yang menunggu rawat inap
di instalasi gawat darurat (IGD). Tujuan penelitian ini adalah untuk
membandingkan efektifitas modified early warning scoring (MEWS) dan vitalpac
early warning scoring (VIEWS) sebagai deteksi dini pasien access block di IGD.
Penelitian ini adalah penelitian observasional analitik dengan desain studi
prospektif yang dilakukan selama 1 bulan di IGD RSUD Dr. Iskak Tulungagung.
Skoring MEWS dan VIEWS menggunakan parameter fisiologis pasien. Outcome
utama dari penelitian ini adalah perburukan pasien access block dalam 24 jam.
Dari 75 pasien access block, 24% diantaranya mengalami perburukan di 1GD.
Hasil analisis Uji Koefisien Kontigensi penelitian menunjukkan bahwa terdapat
hubungan yang bermakna antara nilai MEWS dan VIEWS dengan perburukan
pasien access block dengan p-value < 0,05. Hasil komparatif AUC menunjukkan
bahwa VIEWS memiliki nilai AUC (0,967), sensitivitas (0,889), spesifitas (0,965)
sedangkan MEWS memiliki nilai AUC (0,894), sensitivitas (0,722), spesifitas
(0,912). Oleh karena itu VIEWS lebih efektif daripada MEWS sebagai deteksi
dini perburukan pasien di IGD.

Kata Kunci: Modified Early Warning Scoring, Vitalpac Early Warning
Scoring, Perburukan, Access Block



The Differences Effectivity of Modified Early Warning Scoring and Vitalpac
Early Warning Scoring as Early Detection of Deteriorating Access Block
Patients In Emergency Department of RSUD Dr. Iskak Tulungagung

ABSTRACT

The prolongation of length of stay access block patients in emergency
department (ED) can cause the risk of deterioration. Currently there is no study to
prove the accuracy of any early warning system on a group of patient who are
waiting for inpatient beds in ED. The purpose of this study was compared the
performance of detecting patient deterioration using modified early warning
scoring (MEWS) and vitalpac early warning scoring (VIEWS) for inpatient beds in
ED. This prospective, an observational study was carried out over 1 month in ED
of Dr.Iskak Hospital in adult and older patient presenting to the ED. The MEWS
and VIEWS were calculated using the recorded physiological parameters of
patient. Deterioration were used as the primary outcomes in 24 hours at ED. Out
of a total of 75 access block patients, 24% of them had deterioration in ED.
Result analysis from Test of Contingency Coefficient in this research represented
that significant correlation between MEWS dan VIEWS value with deterioration of
access block patients which is p-value <0,05. Comparative results in AUC
represented that VIEWS had AUC value (0,967), sensitivity (0,889), specificity
(0,965) while MEWS had AUC value (0,894), sensitivity (0,722), specificity
(0,912). The conclusion is VIEWS as detection of early deterioration in ED is
more powerful than MEWS.

Keyword: Modified Early Warning Scoring, Vitalpac Early Warning Scoring,
Deterioration, Access Block
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BAB 1

PENDAHULUAN

1.1. Latar Belakang

Menurut WHO, rumah sakit adalah pelayanan kesehatan dengan
fungsi menyediakan pelayanan paripurna (komprehensif), penyembuhan
penyakit (kuratif) dan pencegahan penyakit (preventif) kepada masyarakat.
Salah satu pelayanan rumah sakit yang memberikan pelayanan gawat
darurat adalah Instalasi Gawat Darurat (IGD) yang berfokus pada
pemberian pelayanan kuratif (Calvello et al., 2013). IGD memberikan
pelayanan pertama yang bersifat emergency pada pasien dengan
ancaman kematian dan kecacatan secara terpadu dengan melibatkan
multidisiplin ilmu (Depkes, 2011). Pelayanan IGD memberikan pelayanan
yang bersifat integratif dengan melibatkan sejumlah tenaga kesehatan
secara bersama-sama untuk memberikan pelayanan kepada pasien.
Pelayanan pasien kasus gawat darurat di rumah sakit semakin meningkat
akibat naiknya permintaan (demand) jasa layanan rumah sakit (Boyle et al.,
2012).

Di Amerika Serikat jumlah kunjungan tahun 2003 diperkirakan
meningkat sebanyak 114 juta atau sebesar 26% dari dekade sebelumnya
(Barbie et al., 2010). Pada negara berkembang, kunjungan pasien dewasa
ke IGD mencapai 12 — 21% dan kunjungan ini akan meningkat sebesar
34% pada tahun 2030 (Carpenter et al., 2011). Menurut data RISKESDAS
2013 diketahui bahwa diperkirakan 2,3% dari jumlah penduduk Indonesia
yang berkunjung dan di rawat inap di rumah sakit yang tersebar di 2.488
rumah sakit di Indonesia. Tercatat angka kunjungan ke IGD RSUP Dir.

Kariadi Semarang cukup tinggi. Pada bulan September 2016 terdapat



2.950 kunjungan, bulan Oktober 2016 terdapat 3.106 kunjungan dan bulan
November 2016 terdapat 3.058 kunjungan (Data IGD RSUP Dr. Kariadi
Semarang, 2016). Berdasarkan data yang telah didapatkan dari bagian
administrasi IGD dr. Iskak Tulungagung, jumlah kunjungan pasien IGD
RSUD Dr. Iskak pada bulan Agustus — Oktober 2015 sebanyak 8.075
dengan kunjungan pada red zone 811 (10,04%), yelow zone sebanyak
4.332 (53,65%) dan kunjungan pada green zone sebanyak 2.932 (36,31%)
(Data IGD RSUD Dr. Iskak Tulungagung, 2015).

Banyaknya pasien yang berkunjung ke IGD membuat perawat
triage harus memilah pasien dengan cepat dan tepat sesuai prioritas
sehingga mengutamakan pasien yang lebih diprioritaskan. Prioritas pasien
oleh perawat triage ini berdasarkan tingkat keparahan cedera atau
kesakitannya (Rathlev et al., 2012). Ketidaktepatan pada saat pemilahan
pasien di triage akan berdampak pada kepadatan pasien dan lamanya
rawat inap (length of stay) di IGD (Han et al., 2010). Selain itu, banyaknya
jumlah kunjungan ke rumah sakit dengan ketidakseimbangan antara
proporsi pasien dengan ketersediaan ruang rawat inap juga berdampak
pada bertambahnya masa rawat pasien dan kepadatan (overcrowding)
jumlah pasien di IGD (Forero et al., 2011).

Kepadatan pasien di ruang IGD menyebabkan banyak kejadian
yang merugikan seperti yang diungkapkan The College Of Emergency
Medicine (2012) diantaranya meningkatnya beban kerja, kelelahan staf,
kecemasan pasien, medical eror, inefficiency, terabaikannya patient safety,
dan terhambatnya pelayanan. Menurut Olshaker (2009), overcrowding
dapat berpotensi meningkatnya rujukan, menurunkannya kepuasan pasien,
buruknya hasil akhir perawatan pasien dan frustasi pada pasien, keluarga

serta petugas di IGD. Kepadatan pasien di IGD ini salah satunya



disebabkan memanjangnya length of stay (LOS) di IGD (Affleck et al.,
2013).

Rekomendasi internasional untuk LOS di ruang gawat darurat yaitu
< 8 jam (Rose et al.,, 2012). Di berbagai sistem telah menerapkan LOS
sebesar 4 jam di ruang gawat darurat seperti di Inggris, Australia, Iran,
Kanada dan Amerika, namun hanya 39% dari pasien Iran yang memiliki
LOS kurang dari empat jam (Jabari et al., 2011). Di Kanada, Amerika, dan
Inggris masing-masing sebesar 76%, 72%, dan 96-98% pasien yang
memiliki LOS kurang dari empat jam (Coleman P & Nicholl J, 2010).
Berbagai penelitian dilakukan untuk melihat efektifitas LOS 4 jam seperti
yang dilakukan oleh Geelhoed & de Klerk, (2012) mengevaluasi efektivitas
dari empat jam di tiga rumah sakit tersier di Australia Barat, menemukan
tingkat kematian berkurang dengan diberlakukannya aturan 4 jam tersebut.
Di Indonesia sendiri penerapan standar lama waktu rawat inap di IGD pada
pasien baik emergency dan non urgent yaitu 6-8 jam (Depkes, 2011).
Berdasar hasil studi pendahuluan selama 1 minggu pada bulan Desember
2016 di IGD RSUD dr. Iskak Tulungagung, LOS pasien = 6 jam sebesar
30%.

Menurut penelitian Affleck et al.,, (2013) menyatakan bahwa
memanjangnya lama rawat inap pasien di IGD diakibatkan tertahannya
akses (access block) ke ruang rawat inap. Berdasarkan data IGD RSUD
Dr. Iskak (2017) bahwa kebutuhan perawat baru terpenuhi 68,8% dari
keseluruhan jumlah tenaga yang dibutuhkan di yellow zone, sehingga
terdapat kekurangan kebutuhan perawat sebanyak 31,2 %. Kurangnya
kebutuhan perawat ditambah jumlah kunjungan pasien meningkat juga
menyebabkan tingginya jumlah pasien access block. Selain itu tertahannya

pasien di IGD RSUD Dr.Iskak disebabkan pasien belum mendapat akses



ke ruangan karena ruangan rawat inap penuh. Keterbatasan tempat tidur
ruangan yang dituju mengakibatkan peningkatan LOS di IGD. Hal ini
tergambarkan Bed Occupancy Rate (BOR) di ruang perawatan tinggi.
Semakin tinggi BOR di ruang rawat inap maka semakin banyak jumlah
pasien access block di IGD (Anne et al., 2014). BOR di RSUD Dr. Iskak
Tulungagung tahun 2016 sebesar 81%. Hal ini menunjukkan bahwa
pemanfaatan pelayanan kesehatan oleh masyarakat lebih dari standar
nasional yaitu 60%.

Pasien acces block tidak mendapat akses untuk ke ruang rawat
inap sampai batas standar IGD yaitu tidak lebih dari 8 jam (Fatovich et al.,
2005 ; Hodgins et al.,2011). Menurut penelitan Huang et al., (2010)
menyatakan bahwa semakin lama pemanjangan lama rawat inap access
block dapat menyebabkan semakin tinggi pula resiko perburukan pasien di
IGD. Hal itu diperkuat oleh penelitian Singer et al., (2011) bahwa secara
umum kematian pasien meningkat bila ada pemanjangan waktu rawat inap
(LOS). Jika LOS lebih dari 2 jam maka kematian akan meningkat sebesar
2,5% dan jika LOS = 12 jam maka kematian akan meningkat sebesar 4,5%.

Pasien access block yang tidak termonitor secara berkelanjutan
berdampak pada tidak terdeteksinya potensi perburukan pasien (Brennan
et al., 2002). Tidak termonitornya pasien access block salah satunya akibat
peningkatan jumlah kunjungan pasien. Perawat IGD mempunyai tugas
untuk mengobservasi keadaan pasien access block tetapi lebih banyak
bekerja untuk merawat pasien baru. Pasien baru di IGD perlu mendapatkan
tindakan medis dengan respon time pasien baru adalah 0 menit sehingga
perawat lebih banyak terkonsentrasi pada pasien baru daripada pasien
access block (Sayah et al., 2014). Pasien access block dengan penyakit

non trauma seperti penyakit kardiopulmonal dan neurologi dimonitor secara



rutin akan tanda-tanda fisiologisnya sehingga perawat IGD dapat
mewaspadai untuk bertindak. Namun karena peningkatan jumlah pasien
sehingga pasien access block tidak termonitor dan dapat mengalami
perburukan (Hubner et al., 2015). Perburukan gangguan pernapasan atau
henti jantung (cardiac arrest) yang tidak termonitor dapat menyebabkan
kematian meskipun peralatan dan obat-obatan memadai. Henti jantung di
rumah sakit biasanya didahului oleh tanda - tanda yang dapat diamati,
yang sering muncul 6 sampai dengan 8 jam sebelum henti jantung
tersebut terjadi. Studi menunjukkan banyak pasien memperlihatkan tanda -
tanda dan gejala kerusakan medis yang tidak ditangani sebelum serangan
jantung terjadi (Duncan & McMullan, 2012).

Perburukan pasien access block dapat menyebabkan keadaan
yang mengancam nyawa pasien. Perburukan pasien adalah abnormalitas
tanda-tanda vital pasien dan tanda-tanda klinis lainnya (Jones et al., 2013).
Diperlukan suatu deteksi dini yang spesifik yang dapat digunakan di IGD
untuk mengetahui perburukan pasien non trauma sehingga dapat ditangani
lebih awal (Buist et al., 2002 ; Bellomo et al., 2004). Salah satu strategi
untuk mendeteksi perburukan pasien non trauma di IGD adalah penerapan
Modified Early Warning Scoring (MEWS). MEWS merupakan sebuah
sistem skoring fisiologis yang berfokus pada pendeteksian sebelum
perburukan itu terjadi sehingga diharapkan dengan tatalaksana yang lebih
dini, kondisi yang mengancam jiwa dapat tertangani lebih cepat atau
bahkan dapat dihindari sehingga output yang dihasilkan lebih baik.
Parameter yang digunakan dalam MEWS meliputi frekuensi nadi, tekanan
darah sistolik, frekuensi pernapasan, suhu tubuh, dan glascow coma scale

(GCS) dengan rentang 0-3 pada setiap parameter (Subbe et al., 2001).



Saat ini masih terbatas penelitian tentang MEWS di IGD di
Indonesia. Penelitian EWS di IGD hanya berfokus pada memprediksi
mortalitas dan rujukan ke ruang Intensive Care Unit (ICU) dan penelitian
tersebut dilakukan secara retrospektif (Armagan et al., 2008 ; Subbe et al.,
2006 ; Le Onn Ho et al., 2013). Menurut penelitian So et al., (2015) yang
dilakukan secara prospektif bahwa MEWS tidak signifikan untuk
mendeteksi perburukan pasien access block namun MEWS sangat
berguna untuk perawat yang minim pengalaman klinis untuk mendeteksi
perburukan pasien access block di IGD. Dari penelitian tersebut juga
bahwa parameter terkuat dari MEWS untuk mendeteksi perburukan pasien
adalah frekuensi pernapasan. Hal ini diperkuat dengan penelitian yang
dilakukan oleh Lam et al., (2006) yang menggunakan desain prospektif
mengemukakan bahwa MEWS sangat tepat digunakan dengan setting IGD
untuk mendeteksi resiko perburukan pasien access block.

Selain MEWS, terdapat parameter lain yang digunakan untuk
mendeteksi perburukan pasien non trauma adalah Vitalpac Early Warning
Scoring (VIEWS). Skoring VIEWS sama dengan MEWS namun dengan
penambahan parameter saturasi oksigen dan penggunaan oksigen.
Menurut Prytherch et al., (2010) bahwa VIEWS efektif untuk memprediksi
perburukan pasien access block dalam 24 jam di IGD. Hal ini dibuktikan
dengan hasil AUC (Area Under Curve) 0,888 yang berarti bahwa secara
statistik tergolong baik karena VIEWS dapat memprediksi adanya
perburukan pasien sebesar 88,8%. Hal ini sejalan dengan penelitian
Dundar et al.,, (2015) bahwa VIEWS efektif dalam mendeteksi adanya
perburukan dengan nilai AUC sebesar 0,9 dan nilai sensitivitas dan

spesifitas sebesar 84% dan 83% pada pasien lansia.



Penelitian Santos et al., (2012) mengemukakan bahwa MEWS lebih
efektif daripada VIEWS dalam mendeteksi perburukan pasien di IGD
dikarenakan VIEWS terkadang memberikan suatu penilaian yang palsu
pada pasien yang stabil yang mempunyai frekuensi pernapasan pada
ambang batas atas (upper threshold) yaitu 25 kali permenit yang dapat
menyebabkan skoring 5 kali lebih abnormalitas dari MEWS. Berbeda pada
penelitian yang dilakukan oleh Dundar et al., (2015) menunjukkan bahwa
MEWS dan VIEWS sama - sama efektif dalam memprediksi mortalitas
pasien di IGD dengan hasil AUC sebesar 0,891 dan 0,900 dan nilai
sensitivitas dan spesifitas MEWS sebesar 74% dan 89% dan nilai
sensitivitas dan spesifitas VIEWS sebesar 84% dan 83%. Selain itu juga
MEWS dan VIEWS juga efektif dalam menetapkan kriteria pasien rawat
jalan dari IGD atau merujuk pasien ke bangsal atau ke ICU .

Berdasarkan studi pendahuluan pada 5 - 8 Desember 2016 di IGD
RSUD Dr. Iskak Tulungagung ditemukan bahwa dari data rekam medis
bulan Januari — Juli 2016 ditemukan bahwa sebanyak 74,4% adalah pasien
non trauma di IGD. Dari pasien non trauma tersebut dari kode ICD
didapatkan sejumlah 10,5% asma, 8,5 % infark cerebral, 7,8% dyspnea,
dan 7,5% ISPA multiple site. Dari pasien non trauma di prioritas dua
tersebut sebanyak 30% diantaranya mengalami pemanjangan LOS > 6
jam. Perawat stagnan dibentuk karena banyaknya pasien access block
yang tertahan di IGD melebihi standar waktu yang ditetapkan di IGD yaitu
selama 6 jam. Berdasarkan wawancara dengan perawat IGD bahwa ada
beberapa pasien access block yang tiba - tiba mengalami perburukan.
Permasalahan yang ada yaitu perawat stagnan sudah mengobservasi
tanda-tanda vital pasien access block namun belum menggunakan skoring

dari tanda — tanda vital pasien untuk menentukan ada atau tidaknya
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perburukan pasien. Dari hasil studi pendahuluan diatas, maka diperlukan
suatu deteksi dini dari skoring hasil observasi tanda — tanda vital perawat
stagnan untuk mengetahui ada atau tidaknya perburukan pasien access
block. Deteksi dini ini akan memudahkan kerja perawat stagnan untuk
memprediksi perburukan pasien sehingga dapat ditangani lebih awal
sebelum perburukan tersebut terjadi.

Berdasarkan latar belakang tersebut diatas, perawat sudah
melakukan observasi pada pasien access block namun masih adanya
kejadian perburukan sehingga diperlukan suatu penilaian skoring deteksi
dini untuk mengetahui adanya perburukan. Menurut penelitian — penelitian
diatas bahwa MEWS dan VIEWS merupakan skoring yang efektif dalam
mendeteksi adanya suatu perburukan namun dalam penerapannya belum
diketahui yang lebih efektif di antara MEWS atau VIEWS untuk diterapkan
pada pasien access block di IGD RSUD Dr. Tulungagung. Oleh karena itu
penulis tertarik untuk melakukan penelitian mengenai perbedaan efektifitas
MEWS dan VIEWS sebagai deteksi dini perburukan pasien access block di

IGD RSUD Dr. Iskak Tulungagung.

Rumusan Masalah

Rumusan masalah dalam penelitian ini adalah apakah terdapat
perbedaan efektifitas antara MEWS dan VIEWS sebagai deteksi dini
perburukan pasien access block di IGD Rumah Sakit Dr. Iskak

Tulungagung ?
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1.4.

1.4.1.

1.4.2.

Tujuan Penelitian
Tujuan Umum
Mengetahui perbedaan nilai efektifitas antara MEWS dan VIEWS

sebagai deteksi dini perburukan pasien access block di IGD Rumah Sakit

Dr. Iskak Tulungagung.

Tujuan Khusus

1) Menganalisis hubungan antara MEWS dengan perburukan pasien
access block di IGD Rumah Sakit Dr. Iskak Tulungagung.

2) Menganalisis hubungan antara VIEWS dengan perburukan pasien
access block di IGD Rumah Sakit Dr. Iskak Tulungagung.

3) Menganalisis perbedaan prediksi nilai MEWS dan VIEWS terhadap
perburukan pasien access block di IGD Rumah Sakit Dr. Iskak

Tulungagung.

Manfaat Penelitian
Manfaat Akademik

Memberikan tambahan informasi tentang penerapan sistem
skoring MEWS dan VIEWS yang lebih sederhana dalam memprediksi
perburukan pasien access block serta memberikan kesempatan
pengembangan keilmuan berkelanjutan yang berhubungan dengan
prediktor perburukan pasien access block menggunakan MEWS dan
VIEWS melalui penelitian berikutnya.
Manfaat Praktik

Membantu perawat dalam penerapan skoring MEWS dan VIEWS
untuk memprediksi perburukan pasien access block dan mengevaluasi
ketepatan prediksi perburukan pasien sehingga dapat mengambil

keputusan pelaksanaan perburukan pada pasien access block



berdasarkan skoring yang sesuai dan terbaik di IGD Rumah Sakit Dr.

Iskak Tulungagung.



BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA

Dalam bab tinjauan pustaka akan diuraikan konsep-konsep teoritis yang

mendasari konsep penelitian. Adapun konsep penelitian yang diuraikan meliputi

konsep kepadatan pasien (overcrowding), length of stay (LOS) yang didalamnya

mengenai access block, perburukan pasien, modified early warning scoring

(MEWS) dan vitalpac early warning scoring (VIEWS) yang didalamnya mengenai

parameter skoring meliputi Glascow Coma Scale (GCS), tekanan darah sistolik

(SBP), frekuensi jantung (HR), frekuensi napas (RR), suhu tubuh, saturasi

oksigen (Sp0O,), dan penggunaan oksigen.

2.1

2.1.1.

Konsep Kepadatan Pasien (Overcrowding)
Definisi Kepadatan Pasien

Kepadatan pasien di IGD telah menjadi isu selama 20 tahun lebih
di rumah sakit Kanada. Kepadatan pasien di IGD didefinisikan sebagai
suatu kondisi di mana permintaan terhadap pelayanan gawat darurat
melebihi kemampuan dari IGD untuk menyediakan pelayanan prima dan
berkualitas dalam suatu waktu tertentu (Affleck et al., 2013). Fenomena
kepadatan pasien ini menimbulkan efek negatif sekaligus menjadi
masalah krisis internasional (Jhonson & Winkelman, 2011). Kepadatan
pasien dapat dipahami sebagai kepadatan pasien. Menurut Berstein et
al., (2003); Raj et al., (2006); Jhonson, (2011) menyatakan bahwa ada
beberapa faktor yang berhubungan dengan kepadatan pasien di 1GD
yakni jumlah rumah sakit yang masih sedikit, kekurangan staf
perawat/dokter, keterbatasan jumlah tempat tidur, peningkatan volume

pasien, dan peningkatan boarding pasien. Kepadatan pasien ini tidak
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2.1.3.

mudah untuk dilakukan intervensi sehingga strategi yang paling efektif
adalah mengoptimalkan outcome pasien dengan fokus pada proses
keperawatan. Namun kepadatan pasien ini juga sulit dilakukan intervensi
bila jumlah staf yang tersedia tidak memenuhi kapasitas jumlah pasien
yang semakin meningkat. Selain itu keterlambatan memindahkan pasien
ke unit perawatan, prosedur diagnostik dan tindakan juga menimbulkan
LOS pasien yang memanjang sehingga terjadi kepadatan pasien
(Jhonson, 2011).

Faktor yang Mempengaruhi Kondisi Kepadatan pasien di IGD

Menurut Bernstein et al., (2009) terdapat beberapa faktor yang
dapat menimbulkan kepadatan pasien yang meliputi peningkatan jumlah
kedatangan pasien, kurangnya perawat IGD, asurasi kesehatan pasien,
lamanya untuk dilakukan tindakan medis, ketidakmampuan pemindahan
pasien ke rawat inap, dan keterbatasan jumlah tempat tidur.

Mekanisme respon time juga berpengaruh terhadap tingkat
kepadatan pasien di IGD. Menurut Yoon et al., (2003) mengemukakan
bahwa terdapat factor internal dan eksternal yang dapat menyebabkan
keterlambatan penanganan pasien yang berdampak timbulnya kepadatan
pasien di IGD. Faktor-faktor tersebut meliputi karakter pasien,
penempatan staf, ketersediaan stretcher dan petugas kesehatan, waktu
kedatangan pasien ke IGD, pelaksanaan manajemen dan strategi
pemeriksaan, dan penanganan yang dipilih.

Dampak Kondisi Kepadatan pasien di IGD

Menurut Forero et al.,, (2011) mengemukakan bahwa resiko
kematian meningkat 20%-30% pada kondisi lingkungan overcrowded
akibat access block. Sebuah penelitian oleh George & Evridiki, (2015)

menunjukkan konsekuensi akibat dari kepadatan pasien yang meliputi :
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1) Kepadatan pasien di IGD dapat membahayakan pasien dan
menganggu pengalaman pelayanan pasien.

2) Kepadatan pasien pula dapat menganggu model perawatan patient-
centered yang membutuhkan perhatian penuh perawat dalam
perawatan pasien.

3) Kepadatan pasien meningkatkan walkout pasien. Orang-orang lama
menunggu, semakin besar kemungkinan mereka akan meninggalkan
sebelum menerima perawatan.

4) Kepadatan pasien dapat meningkatkan lama waktu tinggal pasien di
IGD yang dapat memperburuk keadaan pasien

5) Kepadatan pasien dapat meningkatkan kesalahan medis dan
terhambatnya dalam memberikan suatu tindakan medis.

Definisi Length Of Stay (LOS) atau Lama Waktu Tinggal

Length Of Stay adalah lama perawatan yang diberikan kepada
pasien oleh suatu tempat pelayanan kesehatan. Lamanya perawatan
dipengaruhi oleh banyak faktor salah satunya adalah penanganan
penderita sejak awal. Lenght of Stay didefinisikan sebagai interval waktu
antara dirawat di ruang gawat darurat dan keluar dari ruang tersebut atau
ke ruang perawatan lainnya (Cummings et al., 2007). LOS dianggap
sebagai kriteria utama untuk mengevaluasi kualitas perawatan di ruang
gawat darurat. Secara internasional rekomendasi untuk LOS di ruang
gawat darurat yaitu < 8 jam (Rose et al., 2012).

The National Health Service (NHS) di Inggris menetapkan target
bahwa tidak ada yang harus menunggu lebih dari 4 jam di IGD (Jones et
al., 2010). Pada tahun 2010, Pemerintah Australia memperkenalkan
National Emergency Access Target (NEAT), yang mensyaratkan bahwa

sebagian pasien yang datang ke ruang gawat harus dipindahkan ke ruang



perawatan lainnya dalam waktu 4 jam (Sullivan et al., 2016). Hal ini mulai
diterapkan di berbagai negara di ruang gawat darurat seperti di Inggris,
Australia, Iran, Kanada dan Amerika. LOS yang ideal di Iran telah
dilaporkan empat jam. Namun, hanya 39% dari pasien di Iran yang
memiliki LOS kurang dari empat jam (Jabbari et al.,, 2011) sedang di
Kanada, Amerika, dan Inggris masing-masing 76%, 72%, dan 96-98%
dari pasien telah memiliki LOS kurang dari empat jam (Lee & Yom, 2007 ;
Coleman P & Nicholl J, 2010).

Berbagai penelitian dilakukan untuk melihat efektifitas LOS 4 jam
seperti yang dilakukan oleh Geelhoed & de Klerk, (2012) untuk
mengevaluasi efektivitas LOS dari empat jam di tiga rumah sakit tersier di
Australia Barat, menemukan bahwa tingkat kematian berkurang dengan
diberlakukannya aturan 4 jam tersebut. Penelitian serupa yang dilakukan
oleh Bukhari et al., (2014) mengevaluasi waktu tunggu pada pasien di
IGD dimana mengadaptasi target waktu tunggu oleh NHS yaitu 4 jam.
Penelitian ini juga mengevaluasi kembali LOS pasien di IGD serta faktor
yang mempengaruhinya. LOS dikaitkan dengan waktu kedatangan,
triage, waktu konsultasi, waktu pemeriksaan laboratorium, waktu
pemeriksaan radiologi dan waktu disposisi fisik.

LOS merupakan indikator yang memberikan gambaran tingkat
efisiensi dirumah sakit. Yoon et al., (2003) mengemukakan faktor internal
dan eksternal yang mempengaruhi Length of Stay pada unit gawat
darurat adalah hambatan penanganan kasus gawat darurat antara lain
karakter pasien, penempatan staf dari ketersediaan stretcher, petugas
kesehatan. Selain itu strategi pemeriksaan dan penanganan yang dipilih
juga sangat mempengaruhi lama waktu pasien menerima perawatan. Hal

ini bisa menjadi pertimbangan dalam menentukan konsep tentang waktu
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tanggap penanganan kasus di IGD rumah sakit. Pada Instalasi gawat
darurat total Length of Stay (LOS) dan Waiting time digunakan untuk
melihat tingkat kepadatan dan kinerja klinis. Pengukuran Lengh of Stay
(LOS) setiap pasien diukur dari awal kedatangan pasien sampai dengan
perpindahan pasien ke unit lain yang digunakan sebagai indikator kunci
penilaian efesiensi peningkatan kinerja operasional dan klinis (Niels et al.,
2012).

Metode perhitungan LOS dapat dilakukan melalui berbagai cara.
LOS dapat dihitung mulai dari waktu pasien tiba, triage sampai pasien
dipindahkan ke ruangan rawat inap/ dipulangkan. Pehitungan ini dapat
dilakukan menggunakan time interval (Yoon et al., 2003) atau sistem
accuracy of patient estimates (Parker & Marco, 2014). Penelitian lain
yang juga melakukan pengukuran LOS menggunakan periode waktu dan
observasi melalui 3 fase yakni waiting room care: lamanya waktu dari
pasien diregistrasi sampai ruang tunggu; treatment time yakni lamanya
waktu dari anamneses dokter sampai disposisi decision; transfer time
dihitung mulai dari disposisi decision sampai pasien dipindahkan ke ruang
rawat inap atau dipulangkan atau follow up di rumah sakit lain (Asplin et
al., 2003 ; McCarty et al., 2009).

Faktor-faktor yang mempengaruhi Length Of Stay (LOS)

Berbagai faktor yang mempengaruhi LOS di ruang gawat darurat,
antara lain: Tersedia fasilitas di rumah sakit seperti jumlah tempat tidur
yang kosong di unit lain menerima pasien dari ruang gawat darurat,
fasilitas yang tersedia dan peralatan di departemen gawat darurat seperti
triase sesuai, memiliki unit observasi, ruang operasi fungsional,
melakukan tes yang diperlukan, pencitraan canggih, dan praktek

diagnostik yang bisa menjadi penting dalam pengambilan keputusan yang
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cepat untuk pasien, akan memiliki efek khusus dalam mengurangi lama
tinggal. Jenis rumah sakit menjadi pelatihan umum atau khusus dan
kesehatan atau terapi. Mendiagnosis masalah pasien dan sejauh mana
mereka membutuhkan fasilitas klinis dan paraclinical. Tenaga kerja yang
cukup dan memiliki cukup dan efektivitas manajemen di ruang gawat
darurat dan pembagian praktek kerja antara penyedia perawatan dan
proses pengobatan dan perawatan pasien (Shamsi & Mahmoudi, 2015).

Penelitian lain yang dilakukan oleh Li et al., (2012). Hasil
penelitiannya mengungkapkan bahwa faktor yang berpengaruh pada LOS
di ruang gawat darurat, antara lain: waktu tunggu untuk rawat inap, tes
laboratorium, waktu konsultasi, gejala penyakit gastrointestinal dan hasil
dari pemeriksaan pasien. Sebuah studi oleh Kocher et al., (2012)
mengungkapkan bahwa melakukan pemeriksaan penunjang yang
canggih dan pencitraan juga dianggap sebagai faktor penyebab
panjangnya LOS. White et al., (2013) dalam penelitian retrospektif, hasil
penelitiannya menjelaskan bahwa peningkatan beban ruang perawatan
dikaitkan dengan peningkatan LOS pasien dari ruang gawat darurat.
Hubungan antara LOS dan keterbatasan kapasitas ruang gawat darurat
dengan ruang rawat inap memiliki implikasi penting bagi pasien. Wiler et
al., (2012) menyatakan LOS menurun pada hari-hari biasa dan
mengalami peningkatan pada akhir pekan.
Upaya Untuk Mengurangi LOS

Menurut Ningsih (2016) menjelaskan bahwa overcrowded yang
terjadi di IGD disebabkan oleh beberapa faktor yaitu panjangnya waktu
tunggu, penentuan pasien mana yang harus segera ditangani dan
kekurangan rasio dokter dan perawat. Hal-hal ini yang menyebabkan

terganggunya aliran pasien dari IGD ke ruang perawatan, yang mana



mengakibatkan lama tinggal pasien di IGD semakin panjang dan lama
sehingga terjadi penumpukkan pasien. Adapun rekomendasi yang
dianjurkan untuk mengurangi penumpukan pasien di IGD dan
melancarkan aliran pasien dari IGD ke ruang perawatan adalah :
menetapkan program fast track, perubahan tampilan tata ruang IGD,
meningkatkan layanan laboraturium dan radiologi, memperbanyak tenaga
dokter dan perawat, meningkatkan pelayanan di ruang gawat darurat
dengan menambah jumlah tempat tidur, melakukan evaluasi kinerja di
IGD dengan menyebarkan kuesioner untuk pasien dan perawat.

Length of Stay (LOS) yang memanjang dapat mengurangi
kepuasan pasien akan pelayanan kesehatan yang diberikan. Maka Joint

“

Comission (2013) merekomendasikan “ the patients standar and the 4
hour time frame “ sebagai pedoman bagi petugas kesehatan di IGD dan
manajemen rumah sakit untuk mengatur regulasi troughput proses di
IGD, mengurangi waktu tunggu saat kepadatan pasien, treatment time
adekuat yang ditandai dengan berkurangnya delay diagnosis dan early
intervension pada kondisi kritis yang berperan dalam menurunkan
outcome pasien (Mullin & Pinnes, 2014). Beberapa upaya untuk
mengurangi LOS di IGD yakni menyusun pedoman dan algoritma untuk
mengurangi door to admission dan door to discharge melalui advanced
triage dimana perawat triage dapat menurunkan jumlah pasien non urgent
untuk mendapat perawatan di treatment area dan waiting room terutama
saat kepadatan pasien, evaluasi regulasi rasio staf perawat dan provider
dengan jumlah dan kebutuhan pasien yang dirawat, membuka akses

pasien ke ruang observasi dan meningkatkan Turnaround Time (TAT)

melalui Point of Care Testing (POCT) (Carter et al., 2014).



2.2.3. Access Block

Pasien acces block tidak mendapat akses untuk ke ruang rawat
inap sampai batas standar IGD yaitu tidak lebih dari 8 jam (Fatovich et al.,
2005; Hodgins et al.,2011). Pasien access block di IGD di observasi
tanda-tanda vitalnya setiap 4 jam sekali (So et al., 2015). Access block
berhubungan erat dengan meningkatnya waktu tunggu untuk mendapat
pelayanan kesehatan di IGD dan pemicu terjadinya kepadatan pasien di
IGD dimana kepadatan pasien tersebut dapat menurunkan efisiensi dan
kualitas pelayanan di IGD (Richardson, 2002). Menurut penelitian Huang
et al.,, (2010) menyatakan bahwa semakin lama pemanjangan waktu
tinggal pasien access block dapat menyebabkan semakin tinggi pula
resiko perburukan pasien. Hal itu diperkuat oleh penelitian Singer et al.,
(2011) bahwa secara umum kematian pasien meningkat bila ada
pemanjangan waktu rawat inap (LOS). Jika LOS > 2 jam maka kematian
meningkat sebesar 2,5% dan jika LOS = 12 jam maka kematian
meningkat sebesar 4,5%.

Banyaknya efek negative dari access block maka diperlukan suatu
strategi untuk menurunkan access block di IGD. Menurut Chan et al.,
(2015) strategi untuk menurunkan access block antara lain:

1) Pembentukan holding unit
Holding unit adalah suatu unit untuk menentukan terapi atau unit
observasi di IGD. Fungsi dari holding unit salahsatunya adalah
menambah jumlah tempat tidur untuk observasi unit yang biasanya
disebut bangsal IGD.

2) Early discharge dan alur pasien
Inisiatif secara langsung untuk memulangkan pasien lebih awal akan

berefektif dalam menurunkan access block maupun kepadatan
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pasien. Pasien yang mempunyai kensekuensi resiko lebih kecil dapat
dipulangkan lebih awal dari IGD sehingga permintaan untuk di rawat
IGD dapat diminimalkan. Selain itu, untuk dapat melancarkan alur
pasien sehingga tidak terjadi kemacetan dan stagnan pasien maka
dilakukan pemodelan menggunakan alur pasien tersistemisasi atau
menggunakan teknik manajemen tempat tidur sehngga dapat
meningkatkan alur pasien.

Konsep MEWS dan VIEWS

Konsep Early Warning Scoring System (EWSS)

Penerapan Early Warning Scoring System (EWSS) bukan
merupakan pendekatan yang baru untuk bidang kedokteran. Sistem ini
dirancang untuk identifikasi tepat waktu terhadap risiko perburukan suatu
penyakit. Early Warning Scoring System (EWSS) didefinisikan sebagai
proses sistemik untuk mengevaluasi dan mengukur risiko awal untuk
mengambil langkah-langkah preventif untuk meminimalkan dampak pada
sistem tubuh (Georgaka et al., 2012). Early Warning Scoring System
(EWSS) sekarang didefinisikan sebagai prosedur tertentu untuk deteksi
dini dari setiap yang berpatokan pada frekuensi normal klinis atau reaktor
serologis penyakit tertentu dengan memantau sampel dari populasi yang
beresiko (Georgaka et al., 2012). Kyriacos, Jelsma & Jordan (2011),
mendefenisikan Early Warning Scoring System (EWSS) adalah Sebuah
sistem penilaian sederhana yang digunakan di berbagai tingkat rumah
sakit berdasarkan pengukuran fisiologis yang rutin dilaksanakan seperti
denyut jantung, tekanan darah, laju pernapasan, suhu dan tingkat
kesadaran dengan masing-masing skor atas dan bawah dari 0-3 poin dan

hitung nilai totalnya.
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National Clinical Effectiveness Committe (NCEC) (2013),
mendefinisikan Early Warning Scoring System (EWSS) adalah sebuah
sistem skoring fisiologis (tanda-tanda vital) yang umumnya digunakan di
unit medikal bedah sebelum pasien mengalami kondisi kegawatan.
Skoring EWSS disertai dengan algoritme tindakan berdasarkan hasil
skoring dari pengkajian pasien. EWSS melengkapi sistem Tim Medik
Reaksi Cepat dalam menangani kondisi kegawatan pada pasien serta
berfokus kepada mendeteksi kegawatan sebelum hal tersebut terjadi.

Skor Peringatan Dini telah dikembangkan untuk memfasilitasi
deteksi dini kerusakan dengan mengelompokkan keparahan penyakit
pasien dan mendorong staf perawat untuk meminta tinjauan medis pada
titik-titik pemicu tertentu sebagai komunikasi terstruktur untuk menyusun
rencana yang definitif (Mitchell et al., 2010).

Sejarah Penerapan Early Warning Scoring System (EWSS) Di Praktek
Klinik

Morgan et al., (1997) di Inggris adalah yang pertama Kkali
mengembangkan dan menerbitkan Early Warning Scoring System
(EWSS) yang terdiri dari lima parameter fisiologi yang tidak hanya untuk
memprediksi hasil, melainkan untuk melayani pasien dengan sistem alur
dan mendorong perawat untuk mengidentifikasi tanda-tanda awal
perburukan. Early Warning Scoring System (EWSS) yang diperkenalkan
di Inggris kemudian dimodifikasi menjadi Modified Early Warning Scoring
System (MEWSS), dan Standart Early Warning Scoring System (SEWSS)
yang dikembangkan di Skotlandia pada tahun 2003. pada tahun 2007,
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
merekomendasikan Early Warning Scoring System (EWSS) vyang

menggunakan beberapa parameter atau sistem penilaian, harus
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digunakan untuk memantau semua pasien dewasa dalam rumah sakit
untuk mengevaluasi tingkat kekritisan pasien dan eskalasi perawatan
yang tepat waktu. NICE juga merekomendasikan bahwa sistem yang
dipilih harus mengukur denyut jantung, frekuensi pernapasan, tekanan
darah sistolik, tingkat kesadaran, saturasi oksigen dan temperature. Pada
tahun 2010, European Resuscitation Council menguraikan pentingnya
EWSS dengan memasukkanya dalam pedoman untuk resusitasi dan
termasuk ke dalam jalur pertama dalam rantai survival (Nolan et al.,
2010).

Dasar Penilaian Early Warning Scoring System (EWSS)

Seperti banyak sistem EWSS yang ada, penilaian sistem ini
pertama kali di perkenalkan oleh Morgan et al., (1997) yang didasarkan
pada sistem penilaian sederhana dengan menggunakan skor untuk
pengukuran parametrik fisiologis. Beberapa parametrik sederhana yang
dikemukakan oleh Morgan et al., (1997), mencakup; frekuensi jantung,
tekanan darah sistolik, frekuensi pernapasan, suhu tubuh, dan tingkat
kesadaran, yang dilakukan saat pasien dirawat dipantau di rumah sakit.

Ide utamanya adalah bahwa perubahan kecil dalam parameter ini
akan dihargai menggunakan EWSS daripada menunggu perubahan yang
jelas dalam parameter individu seperti penurunan dalam tekanan darah
sistolik, yang seringkali merupakan suatu kondisi terminal. Skor
meningkat biasanya menunjukkan kerusakan, dan bahkan dapat
memprediksi kematian berikutnya, namun EWSS bukanlah penilaian
pasien yang akurat melainkan sebagai tambahan dan harus di tindak
lanjuti dengan penilaian klinis yang teliti (Kyriacos et al., 2011).

Setiap skor yang diukur mencerminkan bagaimana variasi

parameter yang dibandingkan dengan normal dari tiap indikator. Skor



tersebut kemudian dikumpulkan, dengan penekanan penting bahwa
parameter ini sudah rutin diukur di rumah sakit dan dicatat pada grafik
Klinis. Early Warning Scoring System (EWSS) menggunakan  skor
numerik dari 0 sampai 3, pada grafik pengamatan kode warna (skor O
adalah skor yang diinginkan dan skor 3 adalah skor yang tidak
diinginkan). Skor ini dijumlahkan dengan semua parameter dalam skor
total dan dicatat sebagai Early Warning Scoring dari pasien.

National Clinical Effectiveness Committe (NCEC) (2013),
merekomendasikan enam parameter fisiologis sederhana membentuk
dasar dari sistem penilaian yang mencakup; pernapasan, saturasi
oksigen, denyut jantung, tekanan darah sistolik, suhu, dan tingkat
kesadaran. Dalam Early Warning Scoring System (EWSS), pengamatan
adalah langkah penting dan efektif dalam mengidentifikasi perburukan
pasien dan efektif dalam pengelolaan mengelola asuhannya. Dalam
perawatan sangat penting untuk memiliki model observasi keperawatan
yang lebih baik sehingga berdampak pada pasien dan mencegah
kerusakan yang mengarah ke penyakit kritis, masuk ke ICU, dan death
(Odell et al., 2009).

Studi di Amerika Serikat juga menunjukkan bahwa dalam banyak
kasus tanda-tanda fisiologis yang terdeteksi dan gejala kerusakan
seringkali diabaikan, perburukan yang cepat dan cedera yang tidak
diinginkan disebabkan oleh manajemen medis daripada proses penyakit
itu sendiri. Hal ini disebut sebagai ‘insiden yang merugikan yang cukup
serius untuk menyebabkan perpanjangan hari perawatan atau tingkat
keberhasilan dari perawatan. Selain itu, ada hal luar biasa bahwa
penerimaan di unit perawatan intensif lebih sering terjadi pada sore dan

malam hari (Joghnstone et al., 2007).
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Early Warning Scoring System (EWSS), yang dikembangkan
mengikuti publikasi dari beberapa penelitian, menunjukkan bahwa sering
ada keterlambatan respon terhadap memburuknya kondisi pasien.
Sebuah skor Early Warning Scoring System (EWSS), yang dihitung untuk
semua pasien harus menjadi perhatian perawat dan memberikan
gambaran risiko serta sebagai alat yang dirancang untuk memicu respon
ketika terdapat perubahan data fisiologis (Georgaka et al., 2012).

Variasi Early Warning Scoring System (EWSS)
1) Modified Early Warning Scoring (MEWS)

MEWS pertama kali divalidasi oleh Subbe et al., (2001) yang
bertujuan untuk melihat efektifitas penggunaan MEWS di ruang bedah
dan ICU. Selain digunakan untuk di ruang bedah dan ICU, penggunaan
MEWS di ruang IGD di validasi oleh Lam et al., (2004) yang bertujuan
untuk mengetahui keefektifan MEWS sehingga pasien perlu dirujuk ke
rawat inap atau ICU atau kematian dalam observasi 24 jam pertama.
Modified Early Warning Scoring (MEWS) adalah panduan sederhana
yang digunakan oleh rumah sakit keperawatan & staf medis serta layanan
medis darurat untuk segera menentukan tindakan yang tepat pada
pasien. Parametrik sederhana yang dikemukakan dalam Modified Early
Warning Scoring (MEWS) mencakup:

a) Frekuensi nadi

b) Tekanan darah sistolik,

c) Frekuensi pernapasan,

d) Suhu tubuh,

e) Tingkat kesadaran, yang dilakukan saat pasien dirawat dipantau di

IGD



Menurut penelitian So et al., (2015) bahwa parameter kuat dalam
MEWS adalah frekuensi pernapasan. Frekuensi pernapasan dapat

membedakan pasien yang stabil dan pasien yang beresiko adanya

perburukan.

Tabel 2.1 : Modified Early Warning Scoring (MEWS)

SKOR

MEWS

3 2 1 0 1 2 3
HR < 40 41-50 51-100 | 101-110 | 111-130 |>130
SBP <70 |70-80 |81-100 |101-199 > 200
RR <9 0-14 15-20 21-29 > 30
TEMP <35 35.1-36 [36.1-38 |381-385| oo
AVPU/
GCS | <9 0-13 14 Aleryis | veball oo Unrespen
score confused -sive

Sumber : (Lam et al., 2004)

a) Penilaian MEWS

Penilaian MEWS dari skor terendah yaitu skor O dan skor
tertinggi yaitu skor 15. Pengamatan yang dihasilkan dibandingkan
dengan kisaran normal untuk menghasilkan skor komposit tunggal.
Skor 1 - 2 dilakukan pengkajian ulang dan observasi oleh perawat ahli
setiap 1 jam sekali. Skor 3 atau lebih dilakukan pengkajian ulang dan
observasi oleh perawat senior dan dokter setiap 15 dan 30 menit.
Skor 5 atau lebih terkait dengan kemungkinan peningkatan kematian

atau masuk ke unit perawatan intensif (Subbe et al., 2006; Santos,

2012).

b) Kelebihan dan Kekurangan MEWS
Kelebihan dari MEWS adalah dapat mendeteksi perburukan
pada pasien access block. Hal ini dibuktikan dengan hasil sensitivitas

dan spesifitas sebesar 100% dan 98,3%. Prediktor terkuat dalam
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mendeteksi mortalitas yaitu frekuensi pernapasan (So et al., 2015).
MEWS berguna bagi perawat baru yang bekerja di IGD sehingga
perawat memiliki kemampuan untuk menentukan keputusan pada
pasien. Selain itu MEWS dapat menentukan kriteria pasien yang
memerlukan perujukan ke ICU atau bangsal atau mendeteksi resiko
kematian pada pasien lansia (Dundar et al., 2015). Menurut Ho et al.,
(2013) bahwa kekurangan dari MEWS adalah tidak dapat mendeteksi
outcome yang rendah pasien kritis. Terlihat dari hasil sensitivity dan
spesifitas pada pasien kritis untuk mendeteksi mortalitas dengan cut-
off >4 yaitu 47% dan 27,9%, berbeda pada penelitian sebelumnya
dengan cut-off >4 ditemukan sensitivitas dan spesifitas sebesar 75%
dan 83%. Selain itu MEWS tidak sama antar kondisi penyakit yang
mendasarinya. Setiap penyakit mempunyai skoring MEWS yang
berbeda. MEWS juga tidak dapat mendeteksi perburukan pada pasien
prioritas 1 daripada prioritas 3 dikarenakan pada pasien prioritas 1
diobservasi berulang setiap 15-30 menit sehingga resiko perburukan
dapat diketahui dan ditangani lebih awal.

Vitalpac Early Warning Scoring (VIEWS)

VIEWS merupakan salah satu bentuk variasi dari EWSS.
Prytherch et al., (2010) mengemukakan VIEWS berasal dari EWSS
dimana hasil monitoring tanda-tanda vital pasien yang dimasukkan
dalam database computer. VIEWS dapat memprediksi perburukan
atau kematian (mortality) pada observasi 24 jam pertama.

Skoring VIEWS didasarkan pada Early Warning Scoring
System (EWSS) dari Morgan, (1997) dengan sedikit modifikasi
saturasi oksigen, frekuensi nadi dan penambahan parameter

penggunaan oksigen, seperti dibawah ini:
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Frekuensi pernapasan

Saturasi oksigen

Tekanan darah sistolik

Frekuensi nadi

Tingkat kesadaran

Suhu tubuh

Penggunaan oksigen

Tabel 2.2 : Vitalpac Early Warning Scoring System (VIEWS)

Skor
Parameter
3 2 1 0 1 2 3
RR <8 9-11 12-20 21-24 225
Sa0, (%) <91 92 -93 94 - 95 > 96
SBP <90 91-100 101-110 | 111-249 | =250
Pulse <40 41-50 51-90 91-110 111-130 | 2131
Verbal
Pain
AVPU/GCS Alert/15 Unrespon
sive/
<14
o 35.1-
Temp (°C) | <35 36.0 36.1-38 | 38-39 > 39
Inspired O Udara rI?aeQr?un-
2 bebas :
oksigen

Sumber : (Pryterch et al., 2010)

a) Penilaian VIEWS

tertinggi yaitu skor 21. Pengamatan yang dihasilkan dibandingkan
dengan kisaran normal untuk menghasilkan skor komposit tunggal.

Skor 1 - 4 dilakukan pengkajian ulang dan observasi oleh perawat

Penilaian VIEWS dari skor terendah yaitu skor O dan skor




ahli. Skor 5 - 6 dilakukan pengkajian ulang dan observasi oleh
perawat ahli dan dokter. Skor 7 atau lebih terkait dengan
kemungkinan peningkatan kematian atau masuk ke unit perawatan
intensif (Pryterch et al., 2010; Royal College of Physicians, 2012).

b) Kelebihan dan Kekurangan VIEWS

Kelebihan VIEWS adalah dapat mendeteksi perburukan

pasien dalam 24 jam di IGD (Pryterch et al., 2010). Selain itu, VIEWS
dapat menentukan kebutuhan pasien lansia untuk dirujuk ke ICU atau
ke ruang rawat inap atau keluar rumah sakit dan resiko kematian
pasien (Dundar et al., 2015). Pada VIEWS terdapat parameter
saturasi oksigen dimana saturasi oksigen memiliki korelasi negative
dengan prehospital mortality. Semakin rendah saturasi oksigen yang
dimiliki pasien maka semakin meningkat resiko kematian pasien.
Setiap kenaikan 1% saturasi oksigen maka akan diikuti oleh
penurunan resiko kematian sebesar 8%. Maka dari itu saturasi
oksigen termasuk prediktor kematian (Sittichanbuncha et al., 2015).
Kekurangan pada VIEWS vyaitu VIEWS terkadang memberikan suatu
penilaian yang palsu pada pasien yang stabil yang mempunyai
frekuensi pernapasan pada ambang batas atas (upper threshold)
yaitu 25 kali permenit yang dapat menyebabkan skoring 5 kali lebih
abnormalitas dari MEWS (Santos et al., 2012).

3) Parameter MEWS dan VIEWS

a) Denyut Jantung

Denyut jantung adalah jumlah denyutan jantung per satuan

waktu, biasanya per menit. Denyut jantung didasarkan pada jumlah
kontraksi ventrikel (bilik bawah jantung). Jantung berdetak 60-100 kali

permenit pada kondisi istirahat (duduk atau berbaring), darah



dipompa menuju dan melalui arteri (Muttagin, 2009).

Denyut jantung mungkin terlalu cepat (takikardia) atau terlalu
lambat (bradikardia). Denyut nadi adalah denyutan arteri dari
gelombang darah yang mengalir melalui pembuluh darah sebagai
akibat dari denyutan jantung. Denyut dapat dirasakan di titik
manapun yang arterinya terletak dekat permukaan kulit dan dibantali
dengan sesuatu yang keras. Arteri yang biasa teraba adalah arteri
radial pada pergelangan tangan. Dua bunyi jantung sebanding
dengan satu denyut nadi. Frekuensi denyut nadi memberikan
informasi mengenai kerja jantung, pembuluh darah, dan sirkulasi.
Denyut jantung yang optimal untuk setiap individu berbeda-beda
tergantung pada kapan waktu mengukur detak jantung tersebut (saat
istirahat atau setelah berolahraga). Variasi dalam detak jantung
sesuai dengan jumlah oksigen yang diperlukan oleh tubuh saat itu
(Potter & Perry, 2005).

Macam-macam Denyut Nadi, antara lain :

1) Denyut Nadi Maksimal (Maximal Heart Rate) Denyut nadi
maksimal adalah maksimal denyut nadi yang dapat dilakukan
pada saat melakukan aktivitas maksimal.

2) Denyut Nadi Latihan. Denyut nadi latihan dilakukan pengukuran
setelah menyelesaikan satu set latihan dan ini bisa memantau
intensitas latihan yang telah ditetapkan sebelumnya.

3) Denyut Nadi Istirahat (Resting Heart Rate) Denyut nadi istirahat
adalah denyut nadi yang diukur saat istirahat dan tidak setelah
melakukan aktivitas. Pengukuran denyut nadi ini dapat

menggambarkan tingkat kesegaran jasmani seseorang.



Pengukuran ini dilakukan selama 10 sampai 15 detik.

4) Denyut Nadi Pemulihan (Recovery Heart Rate) Denyut nadi
pemulihan adalah jumlah denyut nadi per menit yang diukur
setelah istirahat 2 sampai 5 menit. Pengukuran ini diperlukan
untuk melihat seberapa cepat kemampuan tubuh seseorang
melakukan pemulihan setelah melakukan aktivitas yang berat.
Denyut jantung yang normal yakni berkisar antara 60 - 100 kali
per menit, dengan rata- rata denyutan 75 kali per menit.
Sedangkan untuk denyut jantung lambat (Bradikardia)
frekuensinya kurang dari 60 kali per menit dan untuk denyut
jantung yang cepat (Takikardia) frekuensinya lebih dari 100 kali
per menit. Nadi adalah denyut nadi yang teraba pada dinding
pembuluh darah arteri yang berdasarkan sistole dan diastole dari
jantung (Bickley, 2008).

b) Tekanan Darah Sistolik
Tekanan darah merupakan salah satu parameter
hemodinamik yang sederhana dan mudah dilakukan pengukurannya

(Muttagin, 2009). Tekanan darah adalah tekanan dari dalam

pembuluh darah nadi (arteri). Tekanan darah paling tinggi terjadi

ketika jantung berdetak memompa darah, ini disebut dengan tekanan

darah sistolik (Kowalski, 2010). Menurut Potter & Perry (2005),

tekanan darah sistolik adalah puncak dari tekanan maksimum saat

ejeksi, sedangkan tekanan darah diastolik merupakan tekanan darah
dalam arteri bila jantung berada dalam kedaan relaksasi. Menurut

Muttagin (2009), tekanan darah dipengaruhi oleh banyak faktor yang

terdiri dari faktor primer dan sekunder. Yang termasuk faktor primer

adalah curah jantung, tekanan pembuluh darah perifer, dan



volume/aliran darah, sedangkan faktor sekunder meliputi faktor usia,
jenis kelamin, psikologis (kecemasan, takut, nyeri, dan stress emosi)
dan faktor obat-obatan. Menurut The Eight Joint National Committee
(JNC8) bahwa nilai normal tekanan darah yaitu tekanan sistolik 120
mmHg dan tekanan diastolik 80 mmHg (James et al., 2014).

Pasien yang mengalami hipotensi yang dirawat selama 24
jam memiliki tingkat mortalitas sebesar 45% daripada pasien yang
tidak memiliki hipotensi. Pasien yang memiliki tekanan darah sistolik
<120 mmHg akan beresiko kematian sebesar 1,5 kali lipat, bila
tekanan darah sistolik <100 mmHg akan beresiko kematian sebesar
2 kali lipat, bila tekanan darah sistolik <90 mmHg akan beresiko
kematian sebesar 3 kali lipat, dan bila tekanan darah sistolik <70
mmHg akan beresiko kematian sebesar 6 kali lipat (Jones et al.,
2006).

Frekuensi Pernapasan

Frekuensi pernapasan atau respiration rate (RR) adalah
jumlah siklus pernapasan (inhalasi dan ekshalasi) dalam waktu 60
detik. Frekuensi pernapasan merupakan salah satu komponen tanda
vital. Monitoring dan pengukuran frekuensi napas bisa menjadi suatu
indikator yang sensitive dalam mengetahui kondisi pasien, terutama
pada pasien dengan kondisi kritis. Pada orang dewasa frekuensi
napas normal adalah 12-20 kali permenit dan kondisi ini juga
tergantung dari berbagai faktor (Smith & Roberts, 2011).

Ketika melakukan observasi pernapasan pada pasien yang
sadar, harus diperhatikan bahwa tidak ada kesulitan bernapas pada
pasien, tidak ada suara tambahan saat bernapas, dan ekspansi

dinding dada maksimal dan simetris di kedua sisi. Jika pasien dalam
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keadaan cemas, perlu ditenangkan terlebih dahulu karena kondisi
psikologis dapat berpengaruh pada pola pernapasan. Meningkatnya
usaha untuk bernapas disebut dyspnea dan peningkatan frekuensi
napas disebut takipneu. Kondisi tersebut merupakan sebagian dari
tanda adanya gangguan pernapasan. Tanda lainnya adalah
perubahan kedalaman pernapasan (napas dangkal),, pernapasan
yang lambat (bradipneu) dan adanya penggunaan otot bantu
pernapasan (Lombardo, 2005).

Suara tambahan napas merupakan suatu tanda adanya
sumbatan parsial ataupun total pada jalan napas. Snoring merupakan
tanda adanya sumbatan parsial jalan napas yang biasanya
disebabkan pangkal lidah yang menutup jalan napas di laring.
Wheezing adalah tanda adanya penyempitan jalan napas pada
saluran napas bagian bawah yang biasanya adanya penyempitan
bronkus. Stridor adalah suara serak yang cukup keras dan biasanya
muncul saat pasien inhalasi. Chyne stoke adalah pola pernapasan
yang dangkal dan cepat kemudian menjadi lambat seiring dengan
periode pernapasan (Lombardo, 2005).

Saturasi Oksigen

Saturasi oksigen adalah presentase rasio antara jumlah
oksigen actual yang terikat oleh hemoglobin (Djojodibroto, 2009).
Menurut Brooker (2005), saturasi oksigen merupakan presentase
hemoglobin (Hb) yang mengalami saturasi oleh oksigen yang
mencerminkan tekanan oksigen (PaO,) arteri darah yang digunakan
untuk mengevakuasi status pernapasan, terapi oksigen, dan
intervensi lainnya seperti suction, olahraga, dan fisioterapi. Nilai

normal dari saturasi oksigen adalah dalam rentang 95% - 100%



(Merenstein & Gardner, 2006).

Pengukuran saturasi oksigen yang sering dilakukan adalah
dengan menggunakan pulse oximetry yaitu alat dengan prosedur
noninvansif yang dapat dipasang pada cuping telinga, jari tangan,
ataupun hidung. Pulse oximetry terdiri dari dua diode pengemisi
cahaya (satu cahaya merah dan satu cahaya infra merah) pada satu
sisi probe, kedua diode ini mentramisikan cahaya merah dan infra
merah melewati pembuluh darah yang biasanya pada ujung jari atau
daun telinga menuju foto detector pada sisi lain dari probe.
Pengukuran saturasi oksigen dilakukan pada saat pemeriksaan awal
atau pada saat sebelum dilakukan tindakan resusitasi. Hal tersebut
bermanfaat untuk menentukan kondisi oksigenasi pasien dan
sekaligus menjadi dasar rekomendasi dosis oksigen yang harus
diberikan pada pasien. Pada alat ini akan terdeteksi secara kontinyu
status saturasi oksigen. Pulse oximetry sangat sederhana, akurat,
tidak mempunyai efek samping namun alat ini tidak mampu
mendeteksi perubahan kadar karbondioksida (Brooker, 2005).

Saturasi oksigen memiliki korelasi negative dengan
prehospital mortality. Semakin rendah saturasi oksigen yang dimiliki
pasien maka semakin meningkat resiko kematian pasien. Setiap
kenaikan 1% saturasi oksigen maka akan diikuti oleh penurunan
resiko kematian sebesar 8%. Maka dari itu saturasi oksigen termasuk
prediktor kematian (Sittichanbuncha et al., 2015). Observasi saturasi
oksigen dilakukan untuk mencegah dan mengenali resiko terjadinya
hipoksia jaringan. Hipoksia pada jaringan otak akan dapat
menyebabkan kematian. Saturasi oksigen perifer dibawah 90%

menunjukkan sebuah kondisi hipoksemia (Miguel et al., 2015).



Hipoksemia berhubungan dengan penurunan outcome dan
peningkatan mortalitas pasien. Hipoksemia memiliki beberapa
tingkatan bila diukur menggunakan ukuran saturasi oksigen,
hipoksemia ringan bila kadar SaO, 90% - 94%, hipoksemia sedang
bila kadar Sa0O, 75% - 89%, hipoksemia berat bila kadar SaO, <75%
(Rowat et al., 2006).

Suhu Tubuh

Suhu tubuh dapat diartikan sebagai keseimbangan antara
panas yang diproduksi dengan panas yang hilang dari tubuh. Kulit
merupakan organ tubuh yang bertanggung jawab untuk memelihara
suhu tubuh agar tetap normal dengan mekanisme tertentu. Panas
diproduksi oleh tubuh melalui proses metabolisme, aktivitas otot dan
sekresi kelenjar. Produksi panas dapat meningkat atau menurun
dipengaruhi oleh suatu sebab, misalnya oleh karena penyakit
ataupun stress (Haroen, 2008).

Panas dapat hilang dari tubuh melalui tiga cara, yatu; melalui
kulit, dalam udara ekspirasi dan melalui urin dan feses. Panas yang
hilang dari kulit melalui konduksi, radiasi, dan konveksi, melalui
perspirasi dan penguapan keringat. Kehilangan ini dikontrol oleh
variasi jumlah darah yang melewati kulit, dihasilkan oleh perubahan
ukuran pembuluh darah didalamnya (Gibson, 2003).

Penurunan suhu tubuh seseorang juga berhubungan dengan
pacu jantung. Suhu tubuh berhubungan dengan detak jantung,
dimana suhu tubuh mengalami naik turun sekitar 1°C per 24 jam
(Barnason et al., 2011). Suhu tubuh merupakan salah satu tanda-
tanda vital kritis yang biasanya di gunakan di IGD oleh petugas medis

untuk menentukan derajat keparahan penyakit dan pengkajian yang



lebih lanjut dan intervensi. Keakuratan pengukuran suhu tubuh di IGD
digunakan untuk mendeteksi dan memberikan manajemen demam
atau hipotermia yang bertujuan untuk mengevaluasi kefektifan terapi
(Sund-Levander & Grodzinsky, 2009).

Menurut Sunden-Cullberg et al., (2017) bahwa peningkatan
suhu tubuh di IGD berkaitan erat dengan penurunan mortalitas dan
berkurangnya rawat inap pasien sepsis atau syok septik yang dirujuk
ke ICU karena pasien dengan suhu tinggi akan mendapat perawatan
yang berkualitas. Hal ini didukung oleh penelitian Yamamoto et al.,
(2016) bahwa suhu tubuh di IGD merupakan prediktor mortalitas
pada pasien dengan infeksi bakteri karena peningkatan suhu tubuh
akan lebih diobservasi daripada pasien yang tidak mengalami
peningkatan suhu tubuh.

f) Glascow Coma Scale (GCS)

GCS merupakan sistem skoring yang terdiri dari tiga
komponen dan diciptakan oleh Teasdale dan Jennet pada tahun 1974
(Gill et al., 2005; Teasdale & Jennet, 1974). GCS adalah alat
diagnostic yang sudah sejak lama menjadi alat untuk mengevaluasi
tingkat kesadaran pasien, menilai status klinis pasien, dan menjadi
alat prognosis untuk pasien yang mengalami perburukan dalam
sistem neurologis (Kung et al., 2011). GCS merupakan salah satu
komponen vyang digunakan sebagai acuan untuk memberikan
pengobatan dan dasar pembuatan keputusan klinis umum untuk
pasien (Ting et al., 2010).

Penilaian GCS bergantung pada respon serebrum terhadap
rangsangan aferen. Variasi dari nilai GCS disebabkan oleh gangguan

fungsi serebrum atau gangguan di batang otak yang mempengaruhi



jalannya rangsangan ke hemisfer serebrum (Wilkinson & Lennox,

2009). Skor GCS didapatkan dari hasil penambahan dari hasil

penilaian tiga komponen yaitu eye (E), motoric (M), dan verbal (V)

(Rapsang & Shyam, 2015; Teasdale & Jennet, 1974). Cara

pengukuran GCS menurut Hammond & Zimmermann (2012) yaitu

dengan mengukur respon klien setelah diberikan stimuli oleh

pemeriksa. Urutan stimuli yang digunakan adalah sebagai berikut :

1.

2.

Memanggil klien dengan hamanya

Memanggil namanya dengan keras

Mengkombinasikan memanggil nama dengan sentuhan ringan
Mengkombinasikan memanggil nama dengan sentuhan kasar
(guncangan, kejutan)

Memberikan rasa nyeri.

Tabel 2.3 Glasgow Coma Scale

No Respon Nilai

1 Eye:

Membuka mata spontan

Membuka terhadap rangsangan suara
Membuka terhadap nyeri

Tidak ada

P DNWM

2 Verbal :

Orientasi baik
Orientasi terganggu
Kata-kata tidak jelas
Suara tidak jelas
Tidak ada respon

P NWSA~O

3 Motorik :

Mampu bergerak
Melokalisasi nyeri
Fleksi menarik
Fleksi abnormal
Ekstensi

Tidak ada respon

Total

PNWS~OO

w
1

15

Sumber : (Rapsang & Shyam, 2015; Teasdale & Jennet, 1974).
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Menurut Ting et al., (2010) kondisi pasien dengan GCS skor
< 5 dan GCS motorik < 3 adalah indikator yang tepat terjadinya
kematian pada pasien dengan gangguan neurologis. Namun menurut
Weir et al., (2003) bahwa GCS verbal merupakan prediktor kuat
daripada GCS motorik pada pasien non trauma.

Konsep Perburukan Pasien

Kegagalan dalam mengenali kondisi pasien merupakan suatu
perburukan pasien di rumah sakit yang dapat menyebabkan keadaan
yang membahayakan pasien, pemanjangan rawat inap, dan kecacatan
(Santos et al., 2013). Perburukan Klinis adalah abnormalitas tanda-tanda
vital dimana tanda-tanda vital yang normal meliputi tekanan darah sistolik
yaitu > 100 mmHg, denyut nadi yaitu 50 - 100 x/menit, frekuensi
pernapasan yaitu 12 - 20 x/menit, suhu tubuh yaitu 36°C — 38°C, dan
saturasi oksigen yaitu = 94% atau = 90% pada pasien dengan riwayat
COPD (Henriksen et al., 2014).

Menurut Singer et al., (2011) menyatakan bahwa lama rawat inap
pasien di IGD dapat beresiko menyebabkan perburukan sehingga pasien
perlu dirujuk ke ruang intensif untuk mendapatkan observasi pasien yang
lebih intensif sedangkan pada pasien yang tidak mengalami perburukan
akan langsung dirujuk ke ruang rawat inap. Sejalan dengan Boulain et al.,
(2014) bahwa pasien yang terdeteksi kegagalan organ di IGD
memerlukan rujukan ke ruang intensif. Pasien yang dirujuk ke ruang
rawat intensif memerlukan perawat yang khusus dan perlengkapan yang
khusus pula, yang ditujukan untuk observasi, perawatan dan terapi
pasien-pasien yang menderita penyakit, cedera atau penyulit-penyulit

yang mengancam nyawa atau potensial mengancam nyawa.



Terdapat 2 kriteria dalam mengenali perburukan klinis yaitu kriteria
tim emergensi rumah sakit (Considine et al.,, 2013) dan kriteria

ketidakstabilan klinis IGD (Considine et al., 2012).

Tabel 2.4 Kriteria Perburukan Klinis

Kriteria Tim Emergensi Kriteria Ketidakstabilan

Rumah Sakit Klinis IGD

Jalan Napas Terancamnya jalan napas. Stridor, obstruksi jalan
napas bawah atau
terancamnya jalan
napas.

Pernapasan Frekuensi napas < 5 atau > 35 Frekuensi napas < 10

x/menit. atau > 30 x/menit.

SpO, < 85%. SpO, < 90% (pada
pemberian O, 10 L/menit
via mask.

AGD :pH<7,2
Sirkulasi Denyut nadi < 40 atau > 140 x/menit. Denyut nadi < 50 atau

Tekanan darah sistolik < 90 mmHg. > 120 x/menit.
Tekanan darah sistolik
< 90 atau > 200 mmHg.
Output urin < 20ml/jam
atau < 100 ml/6 jam.

Neurologi Penurunan kesadaran secara tiba-  Penurunan kesadaran
tiba dengan penurunan skor GCS > 2 secara tiba-tiba dengan
poin. penurunan skor GCS > 2

Kejang berulang atau pemanjangan.  poin.
Kejang berulang atau
pemanjangan.

Lainnya Kriteria perburukan lainnya yang Pasien yang mengalami
serius. perburukan secara tiba-
tiba yang tidak sesuai
kriteria sehingga
memerlukan pengkajian
berulang.

Sumber : (Hosking et al., 2014).
2.4.1. Kriteria Pasien Masuk ICU
Ruang rawat intensif adalah suatu bagian dari rumah sakit yang
mandiri dengan staf yang khusus dan perlengkapan yang khusus pula,

yang ditujukan untuk observasi, perawatan dan terapi pasien-pasien yang



menderita penyakit, cedera atau penyulit-penyulit yang mengancam
nyawa atau potensial mengancam nyawa. Ruang-ruang tersebut
menyediakan kemampuan dan sarana, prasarana serta peralatan khusus
untuk menunjang fungsi-fungsi vital dengan menggunakan keterampilan
staf medik, perawat dan staf lain yang berpengalaman dalam pengelolaan
keadaan-keadaan tersebut (Guideline for ICU Admission, Discharge and
Triage. Society Of Critical Care Medicine, 1999).
a) Kriteria pasien masuk ICU masuk berdasarkan diagnosis.
1) Sistem Kardiovaskuler
a. Infark Miokard Akut dengan komplikasi
b. Syok Kardiogenik
c. Aritmia kompleks yang membutuhkan monitoring ketat dan
intervensi
d. Gagal jantung kongestif dengan gagal napas dan/atau
membutuhkan support hemodinamik
e. Hipertensi emergensi
f.  Angina tidak stabil, terutama dengan disritmia, hemodinamik
tidak stabil, atau nyeri dada menetap
g. S/P cardiac arrest
h. Tamponade jantung atau konstriksi dengan hemodinamik
tidak stabil
i. Diseksi aneurisma aorta
j. Blokade jantung komplit
2) Sistem Pernapasan
a. Gagal napas akut yang membutuhkan bantuan ventilator

b. Emboli paru dengan hemodinamik tidak stabil



e.

f.

Pasien dalam perawatan Intermediate Care Unit yang
mengalami perburukan fungsi pernapasan

Membutuhkan perawat/ perawatan pernapasan yang tidak
tersedia di unit perawatan yang lebih rendah tingkatnya
misalnya Intermediate Care Unit

Hemoptisis masif

Gagal napas dengan ancaman intubasi

3) Penyakit Neurologis

a. Stroke akut dengan penurunan kesadaran

b.

-

Koma: metabolik, toksik, atau anoksia

Perdarahan intracranial dengan potensi herniasi

Perdarahan subarachnoid akut

Meningitis dengan penurunan kesadaran atau gangguan
pernapasan

Penyakit sistem saraf pusat atau neuromuskuler dengan
penurunan fungsi neurologis atau pernapasan (misalnya:
Myastenia Gravis, Syndroma Guillaine-Barre)

Status epileptikus

Mati batang otak atau berpotensi mati batang otak yang
direncanakan untuk dirawat secara agresif untuk keperluan
donor organ

Vasospasme

Cedera Kepala Berat

4) Overdosis obat atau keracunan obat

a. Keracunan obat dengan hemodinamik tidak stabil

b.

Keracunan obat dengan penurunan kesadaran signifikan

dengan ketidakmampuan proteksi jalan napas



C.

Kejang setelah keracunan obat

5) Penyakit Gastrointestinal

a.

Perdarahan gastrointestinal yang mengancam nyawa
termasuk hipotensi, angina, perdarahan yang masih

berlangsung, atau dengan penyakit komorbid

b. Gagal hati fulminan
c. Pankreatitis berat
d. Perforasi esophagus dengan atau tanpa mediastinitis
6) Endokrin
a. Ketoasidosis diabetikum dengan komplikasi hemodinamik

tidak stabil, penurunan kesadaran, pernapasan tidak adekuat
atau asidosis berat

Badai tiroid atau koma miksedema dengan hemodinamik tidak
stabil

Kondisi hiperosmolar dengan koma dan/atau hemodinamik
tidak stabil

Penyakit endokrin lain seperti krisis adrenal dengan
hemodinamik tidak stabil

Hiperkalsemia berat dengan penurunan kesadaran,
membutuhkan monitoring hemodinamik

Hipo atau hipernatremia dengan Kkejang, penurunan
kesadaran

Hipo atau hipermagnesemia dengan hemodinamik terganggu
atau disritmia

Hipo atau hiperkalemia dengan disritmia atau kelemahan otot

Hipofosfatemia dengan kelemahan otot



7) Bedah

a. Pasien pasca operasi yang membutuhkan monitoring
hemodinamik/ bantuan ventilator atau perawatan yang
ekstensif

8) Lain-lain

a. Syok sepsis dengan hemodinamik tidak stabil

b. Monitoring ketat hemodinamik

c. Trauma faktor lingkungan (petir, tenggelam, hipo /
hipertermia)

d. Terapi baru / dalam percobaan dengan potensi terjadi
komplikasi

e. Kondisi klinis lain yang memerlukan perawatan setingkat ICU

b) Kriteria pasien masuk berdasarkan parameter objektif

1) Tanda vital

a.

b.

d.

e.

Nadi < 40 atau > 150 kali/menit

Tekanan darah sistolik arteri < 80 mmHg atau 20 mmHg
dibawah tekanan darah pasien sehari-hari

Mean arterial pressure < 60 mmHg

Tekanan darah diastolik arteri > 120 mmHg

Frekuensi napas > 35 kali/menit

2) Nilai laboratorium

a.

b.

Natrium serum < 110 mEg/L atau > 170 mEg/L
Kalium serum < 2.0 mEg/L atau > 7.0 mEq/L
Pa02 <50 mmHg

pH<7.1atau>7.7

Glukosa serum > 800 mg/dl

Kalsium serum > 15 mg/dl



g.

Kadar toksik obat atau bahan kimia lain dengan gangguan

hemodinamik dan neurologis

3) Radiografi/Ultrasonografi/Tomografi

a.

C.

Perdarahan vaskular otak, kontusio atau perdarahan
subarachnoid dengan penurunan kesadaran atau tanda defisit
neurologis fokal

Ruptur organ dalam, kandung kemih, hepar, varises
esophagus atau uterus dengan hemodinamik tidak stabil

Diseksi aneurisma aorta

4) Elektrokardiogram

a.

b.

C.

Infark miokard dengan aritmia kompleks, hemodinamik tidak
stabil atau gagal jantung kongestif
Ventrikel takikardi menetap atau fibrilasi

Blokade jantung komplit dengan hemodinamik tidak stabil

5) Pemeriksaan Fisik (onset akut)

a.

b.

g.
h.

Pupil anisokor pada pasien tidak sadar
Luka bakar > 10% BSA

Anuria

Obstruksi jalan napas

Koma

Kejang berlanjut

Sianosis

Tamponade jantung

(Sumber: Guideline for ICU Admission, Discharge and Triage. Society

Of Critical Care Medicine, 1999)

Dalam keadaan terbatas, pasien yang memerlukan terapi intensif

(prioritas 1) lebih didahulukan dibandingkan dengan pasien yang hanya



memerlukan pemantauan intensif (prioritas 3). Penilaian objektif atas
berat dan prognosis penyakit hendaknya digunakan sebagai dasar
pertimbangan dalam menentukan prioritas masuk ICU. Menurut
Kemenkes RI (2011) terdapat golongan pasien yang masuk ICU antara
lain:

a) Golongan pasien prioritas 1

Kelompok ini merupakan pasien sakit kritis, tidak stabil yang
memerlukan terapi intensif dan tertitrasi, seperti: dukungan/bantuan
ventilasi, alat penunjang fungsi organ/sistem yang lain, infus obat-
obat vasoaktif/inotropic, obat anti aritmia, serta pengobatan lain-
lainnya secara kontinyu dan tertitrasi.

Sebagai contoh antara lain: pasien pasca bedah kardiotorasik,
sepsis berat, gangguan keseimbangan asam basa dan elektrolit yang
mengancam nyawa. Institusi setempat dapat juga membuat kriteria
spesifik yang lain seperti derajat hipoksemia, hipotensi dibawah
tekanan darah tertentu. Terapi pada golongan pasien prioritas 1
demikian, umumnya tidak mempunyai batas.

b) Golongan pasien prioritas 2

Golongan pasien ini memerlukan pelayanan pemantauan
canggih di ICU, sebab sangat beresiko bila tidak mendapatkan terapi
intensif segera, misalnya pemantauan intensif menggunakan
pulmonary arterial catheter.

Sebagai contoh antara lain pasien yang menderita penyakit
dasar jantung-paru, gagal ginjal akut dan berat atau pasien yang
telah mengalami pembedahan mayor. Terapi pada golongan pasien
prioritas 2 tidak mempunyai batas karena kondisi mediknya

senantiasa berubah.
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c) Golongan pasien prioritas 3

Pasien golongan ini adalah pasien sakit kritis, yang tidak stabil
status kesehatan sebelumnya yang disebabkan oleh penyakit yang
mendasarinya atau penyakit akutnya secara sendirian atau
kombinasi. Kemungkinan sembuh dan atau manfaat terapi di ICU
pada golongan ini sangat kecil.

Sebagai contoh antara lain pasien dengan keganasan
metastatic disertai penyulit infeksi, pericardial tamponade, sumbatan
jalan napas, atau pasien penyakit jantung, penyakit paru terminal
disertai komplikasi penyakit akut berat. Pengelolalaan pada pasien
golongan ini hanya untuk mengatasi kegawatan akutnya saja dan
usaha terapi mungkin tidak sampai melakukan intubasi atau
resusitasi jantung paru

Hubungan MEWS dan VIEWS dengan Perburukan Pasien Access
Block di IGD.

Kepadatan pasien di IGD sudah menjadi suatu masalah di dunia.
Akibat dari suatu kepadatan pasien adalah salah satunya adalah
memanjangnya LOS pasien di IGD (George & Evridiki, 2015). Namun
tidak hanya kepadatan pasien saja yang menyebabkan memanjangnya
LOS tetapi tertahannya pasien di IGD juga disebabkan oleh tidak
tersedianya rawat inap bagi pasien IGD (Ferore et al., 2011).

Berdasarkan rekomendasi internasional untuk LOS di ruang
gawat darurat yaitu < 8 jam (Rose et al., 2012). Di Indonesia sendiri
penerapan standar lama waktu rawat (LOS) di IGD pada pasien baik
emergency dan non urgent yaitu 6-8 jam (Depkes, 2011). Menurut
penelitian Affleck et al (2013) menyatakan bahwa memanjangnya LOS

pasien di IGD diakibatkan tertahannya akses (access block) ke ruang



rawat inap. Pasien access block adalah pasien yang memiliki LOS di
IGD selama lebih dari 8 jam (Fatovich et al., 2005).

Pasien access block yang tidak termonitor secara berkelanjutan
berdampak pada tidak terdeteksinya potensi perburukan pasien
(Brennan et al.,, 2002). Pasien access block dengan penyakit non
trauma seperti penyakit kardiopulmonal dan neurologi dimonitor secara
rutin akan tanda-tanda fisiologisnya sehingga perawat IGD dapat
mewaspadai untuk bertindak. Namun karena peningkatan jumlah pasien
sehingga pasien access block tidak termonitor dan pasien access block
dapat mengalami perburukan (Hubner et al., 2015).

Perburukan pasien access block dapat menyebabkan keadaan
yang mengancam nyawa pasien (Jones et al., 2013). Diperlukan suatu
deteksi dini yang spesifik yang dapat digunakan di IGD untuk
mengetahui perburukan pasien non trauma sehingga dapat ditangani
lebih awal (Buist et al., 2002 ; Bellomo et al., 2004). Salah satu strategi
untuk mendeteksi perburukan pasien non trauma di IGD adalah
penerapan Modified Early Warning Scoring (MEWS). MEWS merupakan
sebuah sistem skoring fisiologis yang berfokus pada pendeteksian
sebelum perburukan itu terjadi sehingga diharapkan dengan tatalaksana
yang lebih dini, kondisi yang mengancam jiwa dapat tertangani lebih
cepat atau bahkan dapat dihindari sehingga output yang dihasilkan lebih
baik. Parameter yang digunakan dalam MEWS meliputi frekuensi nadi,
tekanan darah sistolik, frekuensi pernapasan, suhu tubuh, dan glascow
coma scale (GCS) dengan rentang 0-3 pada setiap parameter (Subbe et
al., 2001). MEWS merupakan deteksi dini yang penting untuk
mengidentifikasi perburukan pasien di IGD (Subbe et al., 2006). Menurut

penelitian Hurtado et al., (2016) bahwa skoring MEWS secara otomatis



dapat membantu untuk memprediksi adanya suatu perburukan dan
MEWS juga dapat dapat digunakan sebagai alat dalam triage untuk
menentukan pasien tersebut perlu untuk dirawat inap dan dimana
pasien akan dirawat inap. Hal itu pula diperkuat oleh penelitian Lam et
al., (2006) yang menggunakan desain prospektif mengemukakan bahwa
MEWS sangat tepat digunakan dengan setting IGD untuk mendeteksi
resiko perburukan pasien access block.

Selain MEWS, terdapat parameter lain yang digunakan untuk
mendeteksi perburukan pasien non trauma adalah Vitalpac Early
Warning Scoring (VIEWS). Skoring VIEWS sama dengan MEWS namun
dengan penambahan parameter saturasi oksigen dan penggunaan
oksigen. Menurut Prytherch et al.,, (2010) bahwa VIEWS merupakan
deteksi dini yang signifikan untuk memprediksi perburukan pasien
access block dalam 24 jam di IGD. Menurut Bleyer et al., (2011) bahwa
resiko tinggi pasien mengalami kematian pada skor VIEWS 11 dan
menurut Opio et al., (2013) bahwa resiko tinggi kematian pasien pada
skor VIEWS yang meningkat dari nilai 7 ke 8 sehingga VIEWS
merupakan suatu alat yang reliable untuk mengkaji derajat keparahan
dan mendeteksi resiko yang akan terjadi pada pasien sehingga dapat

ditangani secara cepat.



BAB 3

KERANGKA KONSEP PENELITIAN

3.1. Kerangka Konsep

[ J/ _________ .
................... :
i Triage 1
e ———————— .
VIEWS
MEWS .
¢ Nilai GCS
« Nilai GCS e SBP
e SBP < s| ¢ RR
e RR e Frekuensi Nadi
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e Suhu Tubuh e Saturasi Oksigen
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L ------- & ------ -
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i Pasien non trauma Access Block : LOS 2 8 jam !
H dan belum mendapat akses ke ruangan !
L------------------l _____________________
Perburukan pasien access block
l----------i --------- ':
i Dirujuk pindah ruang 1
L e A
— R B e
i Ke Bangsal E<—>: ICU/ICCU/HCU/Unit Stroke
[ —— b e 1
Keterangan :
[ 1 - diten

fereseemeenead = tidak diteliti
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Penjelasan Kerangka Konsep

Rekomendasi internasional untuk LOS di ruang gawat darurat
yaitu < 8 jam (Rose et al., 2012). Di Indonesia sendiri penerapan standar
lama waktu rawat (LOS) di IGD pada pasien baik emergency dan non
urgent yaitu 6-8 jam (Depkes, 2011). Menurut penelitian Affleck et al.,
(2013) menyatakan bahwa memanjangnya LOS pasien di IGD
diakibatkan tertahannya akses (access block) ke ruang rawat inap.
Pasien access block adalah pasien yang memiliki LOS di IGD selama
lebih dari 8 jam dikarenakan belum mendapat akses pindah ruang karena
kepadatan pasien di rumah sakit (Fatovich et al., 2005; Hodgins et
al.,2011).

Pasien access block yang tidak termonitor secara berkelanjutan
berdampak pada tidak terdeteksinya potensi perburukan pasien (Brennan
et al., 2002). Pasien access block dengan penyakit non trauma seperti
penyakit kardiopulmonal dan neurologi dimonitor secara rutin akan tanda-
tanda fisiologisnya sehingga perawat IGD dapat mewaspadai untuk
bertindak. Namun karena peningkatan jumlah pasien sehingga pasien
access block tidak termonitor dan pasien access block dapat mengalami
perburukan (Hubner et al., 2015).

Perburukan pasien access block dapat menyebabkan keadaan
yang mengancam nyawa pasien. Perburukan pasien adalah abnormalitas
tanda-tanda vital pasien dan tanda-tanda klinis lainnya (Jones et al.,
2013). Diperlukan suatu deteksi dini yang spesifik yang dapat digunakan
di IGD untuk mengetahui perburukan pasien non trauma sehingga dapat
ditangani lebih awal (Buist et al., 2002 ; Bellomo et al., 2004). Salah satu
strategi untuk mendeteksi perburukan pasien non trauma di IGD adalah

penerapan Modified Early Warning Scoring (MEWS). MEWS merupakan
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sebuah sistem skoring fisiologis yang berfokus pada pendeteksian
sebelum perburukan itu terjadi sehingga diharapkan dengan tatalaksana
yang lebih dini, kondisi yang mengancam jiwa dapat tertangani lebih
cepat atau bahkan dapat dihindari sehingga output yang dihasilkan lebih
baik. Parameter yang digunakan dalam MEWS meliputi frekuensi nadi,
tekanan darah sistolik, frekuensi pernapasan, suhu tubuh, dan glascow
coma scale (GCS) dengan rentang 0-3 pada setiap parameter (Subbe et
al., 2001). Menurut penelitian Lam et al., (2006) yang menggunakan
desain prospektif mengemukakan bahwa MEWS sangat tepat digunakan
dengan setting IGD untuk mendeteksi resiko perburukan pasien access
block dalam 24 jam.

Selain MEWS, terdapat parameter lain yang digunakan untuk
mendeteksi perburukan pasien non trauma adalah Vitalpac Early Warning
Scoring (VIEWS). Skoring VIEWS sama dengan MEWS namun dengan
penambahan parameter saturasi oksigen dan penggunaan oksigen.
Menurut Prytherch et al., (2010) bahwa VIEWS merupakan deteksi dini
yang signifikan untuk memprediksi perburukan pasien access block
dalam 24 jam di IGD.

Hipotesa

Berdasarkan kerangka konsep penelitiain dapat dirumuskan bahwa

hipotesa penelitian yaitu (Ha) :

3.3.1.Terdapat hubungan antara MEWS dengan perburukan pasien
access block di IGD RSUD Dr. Iskak Tulungagung.

3.3.2.Terdapat hubungan antara VIEWS dengan perburukan pasien

access block di IGD Dr. Iskak Tulungagung.



3.3.3.Ada perbedaan efektifitas MEWS dan VIEWS dalam mendeteksi
perburukan pasien access block di IGD RSUD Dr. Iskak

Tulungagung.



4.1.

4.2.

4.2.1.

4.2.2.

BAB 4

METODE PENELITIAN

Jenis Penelitian dan Rancangan
Jenis penelitian yang digunakan adalah penelitian observasional
analitik dengan pendekatan prospektif yang bertujuan untuk mengetahui
perbedaan kemampuan prediksi nilai MEWS dan VIEWS sebagai deteksi
dini perburukan pada pasien access block di IGD RSUD Dr. Iskak
Tulungagung.
Populasi dan Sampel
Populasi
Menurut Arikunto (2010) populasi adalah keseluruhan subjek yang
teliti. Populasi pada penelitian ini adalah semua pasien IGD non trauma.
Estimasi populasi pasien access block setiap bulan yaitu 30% dari pasien
pasien IGD non trauma sebesar + 300 pasien setiap bulan.
Sampel
Sampel adalah bagian dari jumlah dan karakteristik yang dimiliki
oleh populasi (Sugiyono, 2012). Sampel dalam penelitian ini adalah
pasien non trauma di prioritas dua yang telah melewati LOS = 8 jam yang
belum mendapat akses pindah ruang karena kepadatan pasien di
ruangan (access block) yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi.
1) Teknik Pengambilan Sampel
Teknik pengambilan sampel dengan cara non probability
sampling berupa consecutive sampling yaitu mencari penderita yang
memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi sampai dipenuhi jumlah

sampel yang diperlukan dalam waktu penelitian (Dahlan, 2009).



2) Jumlah Sampel

Penetapan jumlah sampel dalam penelitian ini menggunakan rumus :

1+ N (d)

Keterangan :
n = besar sampel
N= besar estimasi populasi
d = tingkat signifikansi (p)
(Nursalam, 2008)

Berdasarkan rumus diatas maka jumlah sampel yang diambil
pada penelitian ini adalah :

300

1 + 300 (0,1)?
= 75

Jadi sampel penelitian ini sebanyak 75 pasien

Jumlah sampel dalam penelitian ini 75 sampel dalam rentang
waktu satu bulan sejak dilakukan penelitian di IGD RSUD Dr. Iskak
Tulungagung. Menurut Sastroasmoro dan Ismail (2011) pola yang
digunakan dalam penentuan besar sampel dalam penelitian
multivariate adalah dengan menggunakan rule of thumb. Salah satu
rule of thumb dalam statistik menyebutkan bahwa jumlah sampel
yang diperlukan untuk penelitian multivariat adalah 5 hingga 50 kali
jumlah variabel independen. Dengan demikian jumlah sampel yang
diteliti adalah 10 hingga 100. Maka dapat disimpulkan bahwa jumlah

sampel 75 dianggap sudah memenuhi persyaratan dalam melakukan



4.3.

4.4.

penelitian multivariate. Pengambilan sampel dilakukan berdasarkan
kriteria inklusi dan eksklusi. Kriterianya adalah sebagai berikut:

Kriteria Inklusi :

a) Pasien non trauma dengan penyakit pada sistem cardiovascular,
respirasi/ pulmo, dan neurologi di prioritas dua (yellows zone) yang
telah melewati LOS = 8 jam yang belum mendapat akses pindah
ruang karena kepadatan pasien di ruangan.

b) Pasien non trauma yang terpasang bedside monitor

c) Pasien dewasa berumur 18 tahun dan lebih.

d) Terdapat hasil pemeriksaan fisik tekanan darah sistolik, frekuensi
pernapasan, frekeunsi jantung, suhu tubuh, Glasgow coma scale
(GCS), saturasi oksigen, penggunaan bantuan oksigen pada data
rekam medis pasien non trauma access block.

Kriteria Eksklusi :

a) Pasien dalam keadaan hamil.

b) Pasien non trauma access block yang memutuskan keluar rumah
sakit karena tidak ditangani oleh dokter (unseen physician).

Variabel Penelitian

4.3.1. Independent
Skoring MEWS dan VIEWS

4.3.2. Dependent
Perburukan pasien : pasien setelah melewati LOS = 8 jam, bila
ada perburukan dirujuk ke ICU/ICCU/HCU/Unit Stroke dan bila
tidak ada perburukan dirujuk ke bangsal/ruang rawat inap.

Tempat dan Waktu Penelitian

Penelitian ini dilaksanakan di IGD Rumah Sakit Dr. Iskak Tulungagung

pada bulan Juni-Juli 2017.
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4.6.

Bahan

Bahan penelitian ini adalah data tanda-tanda vital di rekam medis yang
masih ada di IGD RSUD Dr. Iskak Tulungagung meliputi tekanan darah
sistolik, nilai GCS, frekuensi pernapasan, heart rate, suhu tubuh, saturasi
oksigen dan penggunaan oksigen dari pasien access block di IGD.

Alat

Instrumen yang digunakan pada penelitian ini berupa lembar observasi
pasien untuk mengidentifikasi usia, jenis kelamin, skor MEWS dan
VIEWS, tekanan darah sistolik, nilai GCS, frekuensi pernapasan, heart
rate, suhu tubuh, saturasi oksigen, penggunaan oksigen, dan ada
tidaknya perburukan pasien dilihat dari tempat pasien akan dirujuk atau

pindah ruang.
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Definisi Operasional

No Variabel Definisi Operasional Parameter Alat Ukur Skala Nilai
1 Independent:
MEWS Hasil pengukuran skoring dari data GCS Data rekam medis Interval Skor 0-15
fisiologis pasien yang didapatkan SBP
dari penjumlahan nilai skor GCS, HR
SBP, HR, Suhu tubuh, dan RR Suhu Tubuh
dengan nilai skor minimal 0 dan RR
nilai skor maksimal 3 pada tiap (Subbe et al., 2006)
parameter.
VIEWS Hasil pengukuran skoring dari data GCS
fisiologis pasien yang didapatkan SBP Data rekam medis Interval Skor 0-21
dari penjumlahan nilai skor GCS, HR
SBP, HR, Suhu tubuh, RR, SpO,, Suhu Tubuh
dan penggunaan oksigen dengan RR
nilai skor minimal 0 dan nilai skor SpO,
maksimal 3 pada tiap parameter. Penggunaan Oksigen
(Pryterch et al., 2010)
2 Dependent : Terancamnya jalan
Perburukan Suatu kondisi dimana seorang napas atau obstruksi Data rekam medis Nominal Perburukan
pasien pasien mengalami abnormalitas jalan napas. maka pasien
tanda-tanda vital dan gangguan RR <10 atau >30 di rujuk ke

atau kegagalan sistem organ vital
tubuh dan dinyatakan oleh dokter
untuk dirujuk ke
ICU/ICCU/HCU/Unit stroke setelah
pasien menjalani rawat inap di IGD
= 8 jam.

x/menit.
SpO, < 90%.

HR <40 atau >140
x/menit.

TDS <90 mmHg.
Penurunan kesadaran

secara tiba-tiba dengan
penurunan skor GCS >
2 poin

(Considine et al., 2012).

ruang intensif
=1

Tidak ada
perburukan
maka pasien
di rujuk ke
ruang rawat
inap=0
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Alur Penelitian

Populasi

Semua pasien non trauma

Sampling : consecutive sampling

Sampel

Pasien access block non trauma dengan kriteria inklusi dan
eksklusi sebanyak 75 pasien.

Pengumpulan data

}

l

Variabel Independent

MEWS & VIEWS dari data
GCS, SBP, RR, SpO,, Suhu
Tubuh,HR, Penggunaan

e\ PPN

Variabel Dependent

Perburukan pasien

y

Analisa data

Editing, coding, scoring, entry, cleaning

ROC

Analisa data univariat, bivariate, dan

Penyajian hasil penelitian

Seminar hasil

Gambar 4.1 Kerangka Kerja Penelitian




4.9.

4.9.1.

4.9.2.

4.10.

Prosedur Pengumpulan Data

Proses Perijinan Penelitian

Proses perijinan penelitian dilaksanakan melalui proses sebagai berikut:

1) Peneliti mengajukan surat kelayakan etik dari komisi etik Fakultas
Kedokteran Universitas Brawijaya.

2) Peneliti mengajukan ijin penelitian kepada direktur Rumah Sakit
Dr.Iskak Tulungagung.

3) Peneliti melakukan penelitian di IGD Rumah Sakit Dr. Iskak
Tulungagung.

Pelaksanaan Penelitian

1) Pengumpulan data meliputi GCS, SBP, RR, SpO,, Suhu Tubuh, HR,
penggunaan oksigen di ambil pada rekam medis pasien access block
yang masih di IGD dan data yang diambil tersebut pada rekam medis
saat awal masuk IGD dan sebelum dipindah ke ruangan rawat inap.

2) Pengambilan data ada atau tidaknya perburukan pasien access block
diambil pada rekam medis pasien di IGD yaitu observasi pasien
setelah melewati LOS = 8 jam, bila ada perburukan dirujuk ke
ICU/ICCU/HCU/Unit stroke dan bila tidak ada perburukan dirujuk ke
bangsal/ruang rawat inap.

Pengolahan dan Analisa Data

4.10.1. Pengolahan Data

1) Editing (pemeriksaan data)
Editing dilakukan untuk menilai kelengkapan pengisian, kesalahan

pengisian, kejelasan dan kesesuaian penilaian.



2)

3)

4)

Coding (pemberian kode)

Data — data yang telah dinilai diberi kode numerik, dibuat konversi
jawaban ke dalam angka-angka dan diolah menggunakan program
computer SPSS Ver.23.

Data entry

Adalah kegiatan memasukkan data ke dalam program computer untuk
dilakukan analisis.

Cleaning data

Data-data yang telah dimasukkan kedalam program computer
dicocokkan dan diperiksa kembali agar seluruh data yang sudah
diperoleh terbebas dari kesalahan sebelum disajikan dalam bentuk

tabel/diagram.

4.10.2. Analisa Data

Menurut Dahlan (2011) analisa prognostik menggunakan analisis

univariat, bivariat, dan multivariate. Analisis dalam penelitian ini adalah:

1)

2)

Analisa univariat

Analisis univariat digunakan untuk menganalisa setiap variabel
penelitian (Notoatmodjo, 2005). Bentuk analisis univariat tergantung
dari jenis datanya. Untuk data numerik termasuk interval dan rasio
digunakan nilai mean atau rata-rata, median dan standar deviasi
(Notoatmodjo, 2010). Sedangkan untuk data kategorik termasuk
nominal dan ordinal hanya menghasilkan distribusi frekuensi dan
persentase dari setiap variabel.

Analisa bivariat

Analisa bivariat dalam penelitian ini analisis digunakan uji Wilcoxon
untuk menguiji tiap parameter data fisiologis perbedaan awal di triage

dan saat 8-24 jam sebelum dipindah ke ruang rawat inap atau ruang
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intensif. Untuk menguji korelasi MEWS dan VIEWS terhadap
perburukan maka digunakan uji koefisien kontigensi.

3) Untuk mengetahui perbedaan efektifitas MEWS dan VIEWS dalam
mendeteksi perburukan pasien access block maka menggunakan
analisis dengan metode komparatif ROC (Receiver Operator
Characteristic) untuk mendapatkan nilai AUC (Area Under Curve).
Menentukan cut-off point, sensitivity, specificity pada masing-masing
MEWS dan VIEWS.

Tabel 4.1 Interpretasi nilai AUC

Nilai AUC Interpretasi

> 50% - 60% Sangat lemah
> 60% - 70% Lemah

> 70% - 80% Sedang

> 80% - 90% Kuat

> 90% - 100% Sangat Kuat

Sumber : (Dahlan, 2011)

Etika Penelitian
Penelitian yang dilakukan hanya kepada partisipan yang mau

terlibat secara sadar dan tanpa paksaan. Sebelum penelitian dilakukan,
peneliti menjelaskan tujuan, manfaat dan prosedur penelitian kepada
partisipan. Kemudian peneliti meminta persetujuan partisipan untuk
terlibat dalam penelitian. Apabila partisipan setuju, maka partisipan
diminta untuk menandatangai surat persetujuan partisipan. Selain itu
penelitian ini menerapkan prinsip-prinsip etik yang dikemukakan oleh
Arikunto (2010) yaitu :
4.11.1. Prinsip bebas dalam membuat keputusan (self determination)

Prinsip self determination memberikan kebebasan kepada

responden untuk berhak membuat keputusan atas dirinya sendiri,

dilakukan dengan secara sadar dan dipahami dengan baik,



4.11.2.

4.11.3.

bebas dari paksaan untuk berpartisipasi atau tidak dalam
penelitian ini dan untuk berhenti dari penelitian ini. Peneliti
memberikan penjelasan tentang tujuan, manfaat, dan proses
penelitian serta hak-hak responden selama mengikuti penelitian.
Penjelasan dikemukakan secara verbal dan dalam bentuk tertulis
sehingga dapat dipahami dengan jelas oleh responden termasuk
penjelasan bagaimana data digunakan, kemudian responden
diberi kebebasan untuk mengambil keputusan berpartisipasi atau
tidak dalam penelitian. Responden dapat mengajukan keberatan
atau mengundurkan diri selama proses penelitian dan tidak ada
sanksi yang akan diberikan.

Prinsip menghargai privasi dan martabat (privacy and dignity)
Prinsip privacy dan dignity yaitu memberikan keleluasaan kepada
responden untuk dihargai terhadap apa yang telah dilakukan dan
apa yang dilakukan kepada responden, untuk mengontrol apa
dan bagaimana informasi tentang responden diketahui oleh
orang lain. Peneliti melakukan prinsip privacy dan dignity dengan
mematuhi keputusan yang telah disepakati antara peneliti
dengan responden. Peneliti memenuhi prinsip ini dengan
melakukan pengambilan data dengan persetujuan responden.
Peneliti  menunjukkan hasil pengambilan data kepada
pembimbing akademik sebagai proses penyusunan laporan.
Prinsip Tanpa Nama (Anonimity)

Merupakan masalah etika dalam penelitian keperawatan dengan
cara tidak memberikan atau mencantumkan nama responden
pada lembar alat ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar

pengumpulan data (Hidayat, 2003). Demi menjaga kerahasiaan
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nama responden, peneliti tidak mencantumkan nama pada
lembar observasi dan dalam pelaporan, cukup dengan
memberikan kode.
4.11.4. Prinsip kerahasiaan (Confidentiality)
Confidentiality yaitu prinsip memberikan jaminan kerahasiaan
data atau informasi yang telah disampaikan oleh partisipan dan
menggunakannya hanya untuk kepentingan penelitian. Prinsip
tersebut diwujudkan dengan memberikan penjelasan bahwa
peneliti menjamin kerahasiaan data responden dan meyakinkan
bahwa lembar observasi didokumentasikan sendiri oleh peneliti.
4.11.5.Prinsip melindungi dari ketidaknyamanan (protection from
discomfort).
Protection from discomfort yaitu melindungi responden datas
ketidaknyamanan saat dilakukan penelitian.

Prinsip-prinsip etik yang telah dijelaskan merupakan hak-hak
responden dalam penelitian dan dituangkan kedalam bentuk pernyataan
persetujuan (informed consent). Pernyataan ini dipergunakan untuk
mengevaluasi kesediaan responden dalam berperan serta selama

penelitian.
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BAB 5

HASIL PENELITIAN DAN ANALISA DATA

Dalam bab ini peneliti menyajikan hasil penelitian dari perbedaan
efektifitas MEWS dan VIEWS terhadap deteksi dini perburukan pada pasien
access block di IGD RSUD Dr. Iskak Tulungagung. Hasil dan analisa data
disajikan berdasar analisa variabel yang diteliti meliputi analisa univariat, analisa
bivariat, dan analisa komparatif AUC.

1.1. Gambaran Umum Tempat Penelitian

Rumah Sakit Umum Daerah dr. Iskak Tulungagung merupakan
salah satu sarana pelayanan kesehatan masyarakat sekaligus sebagai
penyelenggara pemerintahan daerah dalam bidang pelayanan kesehatan
dengan tujuan meningkatkan pelayanan kesehatan masyarakat terutama
pada kelompok individu melalui upaya peningkatan kualitas sumber
daya manusia, sarana dan prasarana yang memadai juga penggunaan
cost yang efektif. Salah satu keunggulan pelayanan kesehatan IGD

RSUD Dr. Iskak Tulungagung adalah adanya pelayanan Tulungagung

Emergency Medical Service (TEMS). TEMS merupakan sistem pelayanan

kegawatdaruratan medis dan nonmedis secara terpadu melibatkan

kepolisian dan Badan Penanggulangan Bencana Daerah (BPBD) yang
baru pertama kali diadopsi pemerintah daerah di Indonesia dan akan
dijadikan percontohan nasional. Selain itu terdapat pelayanan gawat
darurat lain yang terdiri dari: ruang triage primer, ruang triage sekunder,
area kritis (red zone), area semi kritis (yellow zone), area non kritis (green
zone), high care unit (HCU), ruang operasi, ruang rontgen, laboratorium,

farmasi. Pada tahun 2013 RSUD Dr. Iskak Tulungagung telah berhasil



1.2.

mengembangkan Pelayanan Instalasi Gawat Darurat yang berstandar
Internasional.

RSUD Dr. Iskak Tulungagung membentuk Instalasi perawatan
Intensif yang bertujuan untuk merawat pasien kritis dan sakit berat untuk
menurunkan angka kesakitan dan angka kematian. Instalasi perawatan
intensif meliputi Intensif care unit (ICU), Intensif Cardiac care Unit (ICCU),
High Care Unit (HCU), Stroke Unit, Ruang Intensif Pulmo, Neonatal Care
unit (NICU) dan Perinatal Intensif Care Unit (PICU) (Profil RSUD Dr. Iskak

Tulungagung, 2015).

Data Umum

Berdasarkan hasil rekapitulasi, didapatkan data gambaran umum

mengenai karakteristik sampel yang dilibatkan dalam penelitian ini:

Tabel 5.1 Distribusi Frekuensi Karakteristik Responden di IGD RSUD Dr.

Iskak Tulungagung

n (%)
Jenis kelamin Laki — laki 49 65,3
Perempuan 26 34,7

Usia Dewasa (18-40 tahun) 2 2,7

Usia Usia Pertengahan (41-60 tahun) 39 52
Usia Lanjut (> 60 tahun) 34 45,3

Total 75 100

Sumber : Data Primer 2017. Keterangan : n; jumlah; % : persentase dalam %.

Berdasarkan tabel 5.1 didapatkan bahwa responden berjenis kelamin

laki-laki sebanyak 49 responden (65,3%) dan responden berjenis kelamin

perempuan sebanyak 26 responden (34,7%); lebih dari separuh responden

berusia 41-60 tahun sebanyak 39 responden (52%) dan yang berusia 18-40

tahun sebanyak 2 responden (2,7%).



1.3. Data Khusus
1.3.1. Uji Normalitas

Tabel 5.2 Uji Normalitas Responden di IGD RSUD Dr. Iskak Tulungagung

Kolmogorof-Smirnov

Statistik df p-value

Length of Stay 0,117 75 0.013
Usia 0,077 75 0,200

Skor GCS 0,496 75 0.000
Frekuensi Pernapasan 0,261 75 0.000
Frekuensi Jantung 0,184 75 0.000
Tekanan Darah Sistolik 0,198 75 0.000
Suhu Tubuh 0,218 75 0.000
Saturasi Oksigen 0,170 75 0.000
Skor MEWS 0,218 75 0.000
Skor VIEWS 0,173 75 0.000

Sumber : Data Primer 2017

Berdasarkan tabel 5.2 didapatkan bahwa LOS, skor GCS, frekuensi pernapasan,
frekuensi jantung, tekanan darah sistolik, suhu tubuh, saturasi oksigen, skor
MEWS, dan skor VIEWS menunjukkan nilai signifikansi 0,000 pada hasil
Kolmogorof Smirnov yang berarti bahwa berdistribusi tidak normal karena
signifikansi <0,05 sehingga penyajian data numerik dalam bentuk median dan
minimal-maksimal dan pada data usia didapatkan hasil signifikansi > 0,05 maka

penyajian data dalam bentuk mean dan standar deviasi.

1.3.2. Analisa Univariat
1) Karakteristik Responden Berdasarkan Perburukan

Tabel 5.3 Distribusi Frekuensi Karakteristik Responden Berdasarkan Perburukan
Responden di IGD RSUD Dr. Iskak Tulungagung

Perburukan Frekuensi (n) Persentase (%)
Ya 18 24
Tidak 57 76
Total 75 100

Sumber : Data Primer 2017
Berdasarkan tabel 5.3 menunjukkan bahwa sebagian banyak responden yang
tidak mengalami perburukan sebesar 57 responden (76%) dan sebagian kecil

responden yang mengalami perburukan sebesar 18 responden (24%).



Table 5.4 Jenis Perburukan Responden Berdasarkan Parameter
Tanda-Tanda Vital

Jenis Perburukan (n :Eerl;l;f)gil den) Persentase (%)
Penurunan kesadaran 16 88,9
Takipnea 4 22,2
Takikardi 3 16,7
Hipotensi 1 5,6
Hipertermi 6 33,3
Hipotermi 4 22,2
Saturasi Oksigen < 95% 11 61,1
Hipertensi 7 38,9

Sumber : Data Primer 2017. Keterangan : n; jumlah; % : persentase dalam %.

Berdasarkan tabel 5.4 menunjukkan bahwa dari 18 pasien diantaranya 75%
pasien mengalami penurunan kesadaran, 22,2% pasien mengalami takipnea,
16,7 % pasien mengalami takikardia, 5,6% pasien mengalami hipotensi, 33,3%
pasien mengalami hipertermi, 22,2% pasien mengalami hipotermi, 50% pasien

mengalami penurunan saturasi oksigen, dan 38,9% pasien mengalami hipertensi.

Tabel 5.5 Jenis Penyakit Nontrauma Responden

Sistem Jenis penyakit %

Cardiovaskular ADHF
ADHF + HT
Athypical Chest Pain
Infark Miokard Akut
NSTEMI
NSTEMI + Pneumonia
Sindrom Koroner Akut
SOB + ADHF
SOB + ADHF + ACS
CHF + Pneumonia
Respirasi/Pulmo Asma bronkial
Bronchitis + TB
Bronchitis
Efusi Pleura
Pnumonia
Pneumonia + PPOK
SOB + asma
SOB + Ca nasofaring
PPOK
Stroke Hemoragik
Stroke Non Hemoragik 24%

45,3%

30.7%

WNEFEPNORPPFPWAEABEANNMNNEPONOWW|S

=
(ee]

Neuro

Total 75 100%

Sumber : Data Primer 2017. Keterangan : n; jumlah; % : persentase dalam %.
Berdasarkan table 5.7 menunjukkan bahwa dari 75 responden 45,3% responden

terdiagnosa penyakit pada sistem kardiovaskular, 30,7% responden terdiagnosa



penyakit pada sistem respirasi, dan 24% pasien terdiagnosa penyakit pada

sistem neuro.

2) Karakteristik Responden Berdasarkan Penggunaan Oksigen

Tabel 5.6 Distribusi Frekuensi Karakteristik Responden Berdasarkan Penggunaan
Oksigen di IGD RSUD Dr. Iskak Tulungagung

Penggunaan Oksigen n %
Ya 56 74,7
Tidak 19 25,3
Total 75 100

Sumber : Data Primer 2017. Keterangan : n; jumlah; % : persentase dalam %
Berdasarkan tabel 5.8 menujukkan bahwa sebagian banyak responden yang
tidak memakai alat bantu pernapasan sebesar 19 responden (25,3%) dan

responden yang memakai alat bantu pernapasan sebesar 56 responden (74,7%).

1.3.3. Analisa Bivariat
1) Karakteristik Perburukan Responden Berdasarkan Jenis
Kelamin

Tabel 5.7 Karakteristik Perburukan Responden Berdasarkan Jenis Kelamin di
IGD RSUD Dr. Iskak Tulungagung

Perburukan Pasien

Tidak Ya Total

Jenis Kelamin n (%) n (%) n (%)
Pria n (%) 38 (50,7%) 11 (14,7%) 49 (65,3%)
Wanita n (%) 19 (25,3%) 7 (9,3%) 26 (34,7%)
Jumlah n (%) 57 (76%) 18 (24%) 75 (100%)

Sumber : Data Primer 2017. Keterangan : n; jumlah; % : persentase dalam %

Berdasarkan tabel 5.9 didapatkan bahwa responden pria sebesar 38 responden
(50,7%) dan responden wanita sebesar 19 responden (25,3%) tidak mengalami
perburukan yang berarti bahwa responden di rujuk ke bangsal. Pada responden
pria sebesar 11 responden (14,7%) dan responden wanita sebesar 7 responden
(9,3%) yang mengalami perburukan yang berarti bahwa responden di rujuk ke

ruang intensif.



2) Karakteristik Perburukan Responden Berdasarkan Usia

Tabel 5.8 Karakteristik Usia Responden

Perburukan Mean Standar Deviasi
Usia* Tidak 60.09 +11,222
Ya 56,50 +14,3

Sumber : Data Primer 2017. Keterangan: dalam tahun (*)
Berdasarkan tabel 5.8 didapatkan bahwa rata-rata usia pasien yang tidak
mengalami perburukan yaitu 60,09 + 11,222 tahun dan pasien yang mengalami

perburukan rata-rata usia pasien yaitu 56,50 +14,3 tahun.

3) Karakteristik Perburukan Responden Berdasarkan Length of

Stay
Tabel 5.9 Length of Stay Pasien Access Block
Perburukan Median Min - Maks
Tidak 644 menit / 485 — 969 menit /
10,7 jam 8,1 - 16,15 jam
Length of Stay Ya 792 menit / 502 — 964 menit /
13,2 jam 8,4 — 16,1 jam

Sumber : Data Primer 2017

Berdasarkan tabel 5.9 di dapatkan bahwa median dari lama waktu tinggal di IGD
yang tidak mengalami perburukan sebesar 10,7 jam dengan nilai minimal 8,1
jam dan nilai maksimal 16,15 jam. Median lama waktu tinggal yang mengalami
perburukan sebesar 13,2 jam dengan nilai minimal 8,4 jam dan nilai maksimal

16,1 jam.

4) Korelasi Skor MEWS dengan Perburukan Responden

Tabel 5.10 Hasil Uji Korelasi Koefisien Kontingensi Skor MEWS dengan
Perburukan Responden

Perburukan
Tidak Ya

r p

Skor MEWS < 4 52(91,2%) 5 (8,8%)

Skor MEWS > 4 5 (27,8%) 13 (72,2%) 0,536 0,000

MEWS

total 57 (76%) 18 (24%)

Sumber : Data Primer 2017



Tabel 5.10 menunjukkan nilai signifikansi (p) 0,000, hal ini berarti terdapat
korelasi yang bermakna antara skor MEWS dengan perburukan responden
(p<0,05). Koefisien korelasi (r) 0,536 menunjukkan bahwa kekuatan korelasi skor

MEWS dengan perburukan responden adalah lemah.

5) Korelasi Skor VEWS dengan Perburukan Responden

Tabel 5.11 Hasil Uji Korelasi Koefisien Kontingensi Skor VIEWS dengan
Perburukan Responden

Perburukan ;
Tidak Ya b

I 0, 0,
VIEWS Skor VIEWS < 8 55(96,5%) 2 (3,5%) 0,649 0,000

Skor VIEWS = 8 2(11,1%) 16 (88,9%)

total 57 (76%) 18 (24%)

Sumber : Data Primer 2017

Tabel 5.11 menunjukkan nilai signifikansi (p) 0,000, hal ini berarti terdapat
korelasi yang bermakna antara skor VIEWS dengan perburukan responden
(p<0,05). Koefisien korelasi (r) 0,649 menunjukkan bahwa kekuatan korelasi skor

MEWS dengan perburukan responden adalah kuat.

6) Uji Analisis GCS dengan Perburukan Responden

Tabel 5.12 Hasil Uji Wilcoxon GCS

Median

(Minimum — Maksimum) p-value
Skor GCS triage 15 (8-15) 0.044
Skor GCS = 8 jam 15 (10-15) '

Sumber : Data Primer 2017

Tabel 5.12 menunjukkan nilai signifikansi (p) 0,021 berarti terdapat perbedaan
yang bermakna antara skor GCS triage dengan skor GCS = 8 jam dengan
perburukan responden (p<0,05). Terdapat 16 pasien yang mengalami penurunan
kesadaran setelah 8 jam, 4 pasien yang mengalami peningkatan tingkat
kesadaran, dan 55 pasien dengan tingkat kesadaran yang sama dari awal masuk

triage hingga setelah 8 jam.



7) Hasil Uji Analisis Saturasi Oksigen dengan Perburukan
Responden

Tabel 5.13 Hasil Uji Wilcoxon Saturasi Oksigen

Median

(Minimum — Maksimum) p-value

Saturasi Oksigen triage 94% (83%-98%) 0.014
Saturasi Oksigen = 8 jam 94% (84%-98%) '

Sumber : Data Primer 2017

Tabel 5.13 menunjukkan nilai signifikansi (p) 0,014, hal ini berarti terdapat
perbedaan yang bermakna antara saturasi oksigen di triage dengan saturasi
oksigen setelah = 8 jam (p<0,05). Terdapat 21 pasien dengan penurunan
saturasi oksigen setelah 8 jam, 37 pasien mengalami peningkatan saturasi
oksigen setelah 8 jam, dan 17 pasien dengan nilai saturasi oksigen yang tetap

dari awal triage hingga setelah 8 jam.

8) Uji Analisis Frekuensi Pernapasan dengan Perburukan
Responden

Tabel 5.14 Hasil Uji Wilcoxon Frekuensi Pernapasan

Median

(Minimum — Maksimum) p-value

22 kali/menit
(15-35) kali/menit

: ; 23 kali/menit
Frekuensi Pernapasan = 8 jam (17-35) kali/menit

Frekuensi Pernapasan triage
0,009

Sumber : Data Primer 2017

Tabel 5.14 menunjukkan nilai signifikansi (p) 0,009, hal ini berarti terdapat
perbedaan yang signifikan antara frekuensi pernapasan triage dengan frekuensi
pernapasan setelah 8 jam (p<0,05). Terdapat 3 pasien dengan penurunan
frekuensi pernapasan setelah 8 jam, 14 pasien mengalami peningkatan frekuensi
pernapasan setelah 8 jam, dan 58 pasien dengan frekuensi pernapasan yang

tetap dari awal triage hingga setelah 8 jam.



9) Uji Analisis Frekuensi Jantung dengan Perburukan Responden

Tabel 5.15 Hasil Uji Wilcoxon Frekuensi Jantung

Median

(Minimum — Maksimum) p-value
. . 96 kali/menit
Frekuensi Jantung triage (62-168) kali/menit 0011
Frekuensi Jantung = 8 jam 98 kalllmgnlt .
(62-160) kali/menit

Sumber : Data Primer 2017

Tabel 5.15 menunjukkan nilai signifikansi (p) 0,011, hal ini berarti terdapat
perbedaan yang signifikan antara frekuensi jantung triage dengan frekuensi
jantung setelah 8 jam (p<0,05). Terdapat 4 pasien dengan penurunan frekuensi
jantung setelah 8 jam, 19 pasien mengalami peningkatan frekuensi jantung
setelah 8 jam, dan 52 pasien dengan frekuensi jantung yang tetap dari awal

triage hingga setelah 8 jam.

10) Uji Analisis Tekanan Darah Sistolik dengan Perburukan
Responden

Tabel 5.16 Hasil Uji Wilcoxon Tekanan darah Sistolik

Median

(Minimum — Maksimum) p-value

130 mmHg
(80-240) mmHg

C . 120 mmHg
Tekanan darah sistolik = 8 jam (80-200) mmHg

Tekanan darah sistolik triage
0,044

Sumber : Data Primer 2017

Tabel 5.16 menunjukkan nilai signifikansi (p) 0,044, hal ini berarti terdapat
perbedaan yang signifikan antara tekanan darah sistolik triage dengan tekanan
darah sistolik setelah 8 jam (p<0,05). Terdapat 31 pasien dengan penurunan
tekanan darah sistolik setelah 8 jam, 19 pasien mengalami peningkatan tekanan
darah sistolik setelah 8 jam, dan 25 pasien dengan tekanan darah sistolik yang

tetap dari awal triage hingga setelah 8 jam.



11) Uji Analisis Suhu Tubuh dengan Perburukan Responden

Tabel 5.17 Hasil Uji Wilcoxon Suhu Tubuh

Median
(Minimum — Maksimum) p-value
i 36,5 °C
Suhu Tubuh triage (36,00.36,80) °C .
' 36,5°C ;
Suhu Tubuh = 8 jam ,

(36,00-39,00) °C

Sumber : Data Primer 2017

Tabel 5.17 menunjukkan nilai signifikansi (p) 0,003, hal ini berarti terdapat
perbedaan yang signifikan antara suhu tubuh triage dengan suhu tubuh setelah 8
jam (p<0,05). Terdapat 11 pasien mengalami peningkatan suhu tubuh setelah 8

jam, dan 64 pasien dengan suhu tubuh yang tetap dari awal triage hingga

setelah 8 jam

1.3.4. Uji Komparatif AUC
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Gambar 5.1 Kurva ROC Skor MEWS dan VIEWS



Tabel 5.18 Deskripsi Nilai Area Under Curve (AUC)

q | IK 95%

Area Std Error p-value Bawah Atas
Skor MEWS 0,894 0,040 0,000 0,816 0,972
Skor VIEWS 0,967 0,019 0,000 0,929 1,005

Sumber : Data Primer 2017

Tabel 5.19 Interpretasi nilai AUC
Nilai AUC Interpretasi
> 50% - 60% Sangat lemah
> 60% - 70% Lemah
> 70% - 80% Sedang
> 80% - 90% Kuat
> 90% - 100% Sangat Kuat

Sumber : (Sopiyudin, 2009)

Berdasarkan tabel 5.18 menunjukkan bahwa nilai AUC dari skor MEWS adalah
0,894 (IK95% 0,816 — 0,972) dan nilai AUC VIEWS adalah 0,967 (IK95% 0,929 -
1,005). Nilai AUC VIEWS lebih besar dari nilai AUC MEWS yang berarti bahwa
skor VIEWS merupakan deteksi perburukan yang lebih baik daripada MEWS

karena adanya perbedaan sebesar > 5% antara MEWS dan VIEWS.

Tabel 5.20 Akurasi Skor MEWS dan VIEWS dalam Mendeteksi Perburukan

Sensitivitas Spesifisitas

Skor MEWS 4 0.722 0.912
Skor VIEWS 8 0.889 0.965

Sumber : Data Primer 2017
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Pada gambar 5.2 dan tabel 5.20 didapatkan nilai cut-off skor MEWS adalah pada
skor = 3,5 yang berarti bahwa deteksi adanya perburukan pada skor MEWS 4
dan didapatkan pula nilai sensitivitas sebesar 0,722 yang berarti bahwa secara
klinis kemampuan MEWS untuk menghasilkan nilai positif atau adanya
perburukan sebesar 72,2% dan nilai spesifitas sebesar 0,912 yang berarti bahwa
secara klinis kemampuan MEWS untuk menghasilkan nilai negatif atau tidak

adanya perburukan sebesar 91.2%.
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Gambar 5.3 Nilai Cut-off pada Skor VIEWS
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Pada gambar 5.3 dan tabel 5.20 didapatkan nilai cut-off skor VIEWS adalah pada
skor = 7,5 yang berarti bahwa deteksi adanya perburukan pada skor VIEWS 8
dan didapatkan pula nilai sensitivitas sebesar 0,889 yang berarti bahwa secara
klinis kemampuan VIEWS untuk menghasilkan nilai positif atau adanya
perburukan sebesar 88,9% dan nilai spesifitas sebesar 0,965 yang berarti bahwa
secara klinis kemampuan VIEWS untuk menghasilkan nilai negatif atau tidak

adanya perburukan sebesar 96,5%.



1) Prediktor Parameter MEWS
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Gambar 5.4 Kurva ROC Parameter MEWS

Tabel 5.21 Deskripsi Nilai Area Under Curve (AUC) Parameter MEWS
Asymptotic 95% Confidence

Test Result Asymptotic Interval

Variable(s) Area  Std. Error® Sig.b Lower Bound Upper Bound
GCS_MEWS .750 .079 .001 .596 .904
RR_MEWS .662 .074 .039 .518 .807
HR_MEWS .674 .073 027 531 817
SBP_MEWS .679 .071 .022 .540 .819
SUHU_MEWS .700 .065 011 572 .829

Sumber : Data Primer 2017
Berdasarkan tabel 5.21 bahwa parameter MEWS yang dapat memprediksi
perburukan pasien access block adalah nilai GCS dengan nilai AUC 0,750 yang

berarti nilai AUC adalah sedang.



2) Prediktor Parameter VIEWS
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Gambar 5.5 Kurva ROC Parameter VIEWS

Tabel 5.22 Deskripsi Nilai Area Under Curve (AUC) Parameter VIEWS
Asymptotic 95% Confidence

Test Result Asymptotic Interval

Variable(s) Area  Std. Error® Sig.b Lower Bound Upper Bound
GCS_VIEWS .706 .079 .009 .552 .860
RR_VIEWS 674 .068 .027 .540 .808
HR_VIEWS .661 .072 .040 .520 .803
SBP_VIEWS .655 .072 .049 514 .796
SUHU_VIEWS .700 .065 .011 572 .829
SpO,_VIEWS 731 .061 .003 .611 .851

Sumber : Data Primer 2017

Berdasarkan tabel 5.22 bahwa parameter VIEWS yang dapat memprediksi
perburukan pasien access block adalah nilai saturasi oksigen dengan nilai AUC

0,731 yang berarti nilai AUC adalah sedang.



BAB 6

PEMBAHASAN

6.1 Hubungan MEWS dengan Perburukan Pasien Access Block

Berdasarkan hasil penelitian didapatkan uji analisis didapatkan hasil p-
value 0,000 yang berarti terdapat korelasi yang bermakna antara skor
MEWS dengan perburukan pasien access block (p<0,05) dan koefisien
korelasi (r) 0,536 dengan korelasi positif yang berarti semakin tinggi skor
MEWS maka akan terjadi perburukan begitu pula sebaliknya bila skor
MEWS semakin menurun maka tidak terjadi perburukan. Hal ini dibuktikan
dengan hasil penelitian bahwa sebanyak 91,2% pasien tidak mengalami
perburukan dengan skor < 4 dan terdapat 72,7% pasien mengalami
perburukan dengan skor = 4.

Menurut Lam et al., (2004) menyatakan bahwa pada skor > 4 yang
menandakan pasien mengalami perburukan sehingga pasien perlu di rujuk
ICU dengan OR 9,5 (95% IK = 3,3-27,9) yang artinya pasien 9,5 Kkali
beresiko adanya perburukan sehingga dirujuk ke ICU. Sejalan dengan
penelitian So et al., (2015) bahwa skor > 4 menandakan adanya perburukan
pasien access block yang harus dirujuk ke ICU.

MEWS pertama kali divalidasi oleh Subbe et al., (2001) yang bertujuan
untuk melihat efektifitas penggunaan MEWS di ruang bedah dan ICU. Selain
digunakan untuk di ruang bedah dan ICU, penggunaan MEWS di ruang IGD
di validasi oleh Lam et al., (2004) vyang bertujuan untuk mengetahui
keefektifan MEWS sehingga pasien perlu dirujuk ke rawat inap atau ICU
atau kematian dalam observasi 24 jam pertama. Modified Early Warning

Scoring (MEWS) adalah panduan sederhana yang digunakan oleh rumah



sakit keperawatan & staf medis serta layanan medis darurat untuk segera
menentukan tindakan yang tepat pada pasien.

MEWS berguna bagi perawat baru yang bekerja di IGD sehingga
perawat memiliki kemampuan untuk menentukan keputusan pada pasien.
Selain itu MEWS dapat menentukan kriteria pasien yang memerlukan
perujukan ke ICU atau bangsal atau mendeteksi resiko kematian pada
pasien lansia (Dundar et al., 2015). Menurut penelitian So et al., (2015)
bahwa parameter kuat dalam MEWS adalah frekuensi pernapasan.
Frekuensi pernapasan dapat membedakan pasien yang stabil dan pasien
yang beresiko adanya perburukan. Begitu pula penelitian Lam et al., (2004)
bahwa frekuensi pernapasan merupakan prediktor terkuat dengan hasil p-
value <0,0001.

Frekuensi pernapasan menunjukkan parameter fisiologis yang dapat
memprediksi perburukan pasien. Meskipun frekuensi pernapasan jarang
sekali terdokumentasi di rekam medis daripada frekuensi jantung, GCS,
tekanan darah, dan suhu pada saat observasi di IGD. Hal ini sejalan pada
hasil penelitian pada tabel 5.16 menunjukkan nilai signifikansi (p) 0,009, hal
ini berarti terdapat perbedaan yang signifikan antara frekuensi pernapasan
triage dengan frekuensi pernapasan setelah 8 jam (p<0,05). Terdapat 3
pasien dengan penurunan frekuensi pernapasan setelah 8 jam, 14 pasien
mengalami peningkatan frekuensi pernapasan setelah 8 jam, dan 58 pasien
dengan frekuensi pernapasan yang tetap dari awal triage hingga setelah 8
jam.

Berbeda pada penelitian sebelumnya, bahwa dalam penelitian ini
ditemukan parameter MEWS yang dapat memprediksi adanya suatu
perburukan adalah skor GCS. Berdasarkan tabel 5.21 bahwa parameter

MEWS yang dapat memprediksi perburukan pasien access block adalah



6.2

nilai GCS dengan nilai AUC 0,750 yang berarti nilai AUC adalah sedang.
Menurut penelitian Fan et al., (2012) bahwa perburukan GCS merupakan
penurunan skor GCS = 2 poin yang dimulai dari skor GCS < 13. Pada
penelitiannya menunjukkan bahwa sebanyak 8,1% pasien yang mengalami
pemanjangan lama rawat inap di IGD > 6 jam dan 22,6% pasien diantaranya
mengalami perburukan pada sistem neurologis dengan penurunan skor GCS
= 2 yang disebabkan oleh hematom pada otak. Skor GCS menjadi standar
pengukuran fungsi neurologis pada pasien dengan perubahan status mental
oleh karena penyebab apapun (Lingsma, 2014). Penilaian GCS bergantung
pada respon serebrum terhadap rangsangan aferen. Variasi dari nilai GCS
disebabkan oleh gangguan fungsi serebrum atau gangguan di batang otak
yang mempengaruhi jalannya rangsangan ke hemisfer serebrum (Wlikonson
& Lennox, 2005).

Menurut penelitian Hurtado et al.,, (2016) bahwa skoring MEWS
secara otomatis dapat membantu untuk memprediksi adanya suatu
perburukan dan MEWS juga dapat dapat digunakan sebagai alat dalam
triage untuk menentukan pasien tersebut perlu untuk dirawat inap dan
dimana pasien akan dirawat inap. Hal itu pula diperkuat oleh penelitian Lam
et al., (2006) yang menggunakan desain prospektif mengemukakan bahwa
MEWS sangat tepat digunakan dengan setting IGD untuk mendeteksi resiko

perburukan pasien access block.

Hubungan VIEWS dengan Perburukan Pasien Access Block
Berdasarkan hasil penelitian didapatkan hasil uji analis p-value 0,000

yang berarti ada hubungan antara skor VIEWS dengan perburukan pasien

access block dengan koefisien korelasi sebesar 0,649 yang berarti kekuatan

korelasi kuat dan korelasi positif yang berarti semakin meningkat skor



VIEWS maka akan terjadi perburukan begitu pula sebaliknya. Hal ini terbukti
pada tabel 5.10 bahwa sebanyak 96,5% pasien yang tidak mengalami
perburukan pada skor 8 dan 88,9% pasien yang mengalami perburukan
pada skor 8.

Menurut Pryterch et al., (2010) bahwa cut-off adanya perburukan
dimulai pada skor 7 yang menandakan pasien dirujuk ke ICU. Begitu pula
dengan penelitian Opio et al., (2013) menunjukkan bahwa adanya
perburukan pada skor 7 ke 8. Menurut Bleyer et al., (2011) menunjukkan
bahwa adanya perburukan di IGD pada cut-off skor 11 atau lebih. VIEWS
dapat memprediksi perburukan atau kematian (mortality) pada observasi 24
jam pertama. Menurut Dundar et al., (2015) bahwa VIEWS dapat
menentukan kebutuhan pasien lansia untuk dirujuk ke ICU atau ke bangsal
atau keluar rumah sakit dan resiko kematian pasien.

Berdasarkan tabel 5.22 bahwa parameter VIEWS yang dapat
memprediksi adanya perburukan adalah nilai saturasi oksigen dengan nilai
AUC 0,730 yang berarti sedang. Menurut Botker et al., (2009) observasi
saturasi oksigen sangat penting untuk pasien non trauma misalnya pada
pasien penyakit paru obstruksi kronis (PPOK) atau infark miokard. Dengan
observasi saturasi oksigen maka akan diketahui kebutuhan pemberian
oksigen. Pemberian oksigen akan meningkatkan survival pada pasien PPOK
sehingga dapat memberikan outcome yang terbaik. Sehingga dari hasil
observasi saturasi oksigen dapat dijadikan acuan dalam penentuan jumlah
oksigen yang perlu diberikan kepada pasien. Saturasi oksigen memiliki
korelasi positif dengan jumlah oksigen yang diberikan yang berarti bahwa
semakin tinggi kadar oksigen yang diberikan maka kadar saturasi oksigen
juga akan mengalami peningkatan (Slivestri, 2011). Saturasi oksigen

memiliki korelasi negative dengan prehospital mortality. Semakin rendah



6.3

saturasi oksigen yang dimiliki pasien maka semakin meningkat resiko
kematian pasien. Setiap kenaikan 1% saturasi oksigen maka akan diikuti
oleh penurunan resiko kematian sebesar 8%. Maka dari itu saturasi oksigen

termasuk prediktor kematian (Sittichanbuncha et al., 2015).

Perbandingan Efektifitas MEWS dan VIEWS Sebagai Deteksi Dini
Perburukan Pasien Access Block

Pada penelitian ini menunjukkan bahwa VIEWS lebih efektif dari
MEWS dalam mendeteksi adanya perburukan. Dilihat dari tabel 5.11
menunjukkan bahwa pada skor MEWS 2= 4 terdapat 72,2% pasien yang
mengalami perburukan sehingga membutuhkan perawatan intensif di ICU.
Sedangkan pada skor VIEWS = 8 pada tabel 5.12 menunjukkan bahwa
sebanyak 88,9% pasien yang mengalami perburukan sehingga
membutuhkan perawatan intensif di ICU.

Berdasarkan hasil penelitian pada tabel 5.18 didapatkan hasil AUC
pada VIEWS yaitu 0,929 (IK95% 0,929 — 1,005) dan AUC pada MEWS vyaitu
0,894 (IK 95% 0,816 — 0,972). Optimal cut-off pada MEWS mendeteksi
adanya perburukan adalah pada skor 4 dengan sensitivitas 0,722 dan
spesifitas 0,912 dan optimal cut-off untuk mendeteksi perburukan pada
VIEWS adalah pada skor 8 dengan sensitivitas 0,889 dan spesifitas 0,965.

Menurut Subbe et al.,, (2001) bahwa MEWS dapat memprediksi
perburukan dengan AUC 0,62 yang berarti lemah. Pada penelitian tersebut
juga dimasukkan semua usia dari dewasa hingga lansia. Sejalan dengan
penelitian Bulut et al., (2014) bahwa MEWS tidak dapat memprediksi adanya
perburukan pada pasien di IGD dengan nilai AUC 0,63 yang berarti lemah.
Namun berbeda dengan penelitian oleh Bleyer et al, (2011) yang

menunjukkan bahwa MEWS merupakan deteksi dini yang kuat dalam



memprediksi adanya perburukan dengan nilai AUC 0,891. Sejalan dengan
hasil penelitian ini pada tabel 5.20 yang menunjukkan bahwa nilai AUC
MEWS vyaitu 0,816 yang berarti kuat dengan nilai sensitivitas 0,722 dan
spesivitas 0,912.

Menurut Ho et al., (2013) bahwa kekurangan dari MEWS adalah tidak
dapat mendeteksi outcome yang rendah pada pasien kritis. Terlihat dari hasil
sensitifitas dan spesifitas pada pasien kritis untuk mendeteksi mortalitas
dengan cut-off >4 vyaitu 47% dan 27,9%, berbeda pada penelitian
sebelumnya dengan cut-off >4 ditemukan sensitivitas dan spesifitas sebesar
75% dan 83%. Selain itu MEWS tidak sama antar kondisi penyakit yang
mendasarinya. Setiap penyakit mempunyai skoring MEWS yang berbeda.
MEWS juga tidak dapat mendeteksi perburukan pada pasien prioritas 1
daripada prioritas 3 dikarenakan pada pasien prioritas 1 diobservasi
berulang setiap 15-30 menit sehingga resiko perburukan dapat diketahui dan
ditangani lebih awal.

MEWS berguna bagi perawat baru yang bekerja di IGD sehingga
perawat memiliki kemampuan untuk menentukan keputusan pada pasien.
Selain itu MEWS dapat menentukan kriteria pasien yang memerlukan
perujukan ke ICU atau bangsal atau mendeteksi resiko kematian pada
pasien lansia (Dundar et al., 2015). Menurut penelitian So et al., (2015)
bahwa parameter kuat dalam MEWS adalah frekuensi pernapasan.
Frekuensi pernapasan dapat membedakan pasien yang stabil dan pasien
yang beresiko adanya perburukan. Begitu pula penelitian Lam et al., (2004)
bahwa frekuensi pernapasan merupakan prediktor terkuat dengan hasil p-
value <0,0001.

Frekuensi pernapasan menunjukkan parameter fisiologis yang dapat

memprediksi perburukan pasien. Meskipun frekuensi pernapasan jarang



sekali terdokumentasi di rekam medis daripada frekuensi jantung, GCS,
tekanan darah, dan suhu pada saat observasi di IGD. Hal ini sejalan pada
hasil penelitian pada Tabel 5.15 menunjukkan nilai signifikansi (p) 0,009, hal
ini berarti terdapat perbedaan yang signifikan antara frekuensi pernapasan
triage dengan frekuensi pernapasan setelah 8 jam (p<0,05). Terdapat 3
pasien dengan penurunan frekuensi pernapasan setelah 8 jam, 14 pasien
mengalami peningkatan frekuensi pernapasan setelah 8 jam, dan 58 pasien
dengan frekuensi pernapasan yang tetap dari awal triage hingga setelah 8
jam.

Beberapa penelitian telah menunjukkan bahwa skor MEWS = 5 lebih
signifikan dalam mendeteksi adanya prognosis yang buruk (Olsson et al.,
2004). Menurut Cei et al., (2009) menunjukkan bahwa meningkatnya MEWS
maka semakin meningkat pula resiko perburukan di IGD. Dalam
penelitiannya menganjurkan untuk membuat batas bawah terjadinya
perburukan di bawah skor 5 untuk memprediksi prognosis yang berbeda.
Pada gambar 5.2 sebanyak 27,7% adanya perburukan pada skor 3 dan 4
sedangkan sebanyak 33,3% adanya perburukan pada skor 5. Pada analisis
ROC gambar 5.2 menunjukkan optimal cut-off atau batas bawah adanya
perburukan pada skor 4. Oleh karena itu, menurut penelitian ini
direkomendasikan titik potong (cut-off) skor MEWS pada skor = 4 untuk
mendeteksi adanya perburukan pada pasien access block.

Berdasarkan hasil penelitian pada gambar 5.3 didapatkan skor VIEWS
=28 untuk mendeteksi adanya perburukan pasien access block. Pada gambar
3 menunjukkan bahwa adanya peningkatan 16,7% dari skor 7 ke skor 8. Hal
ini sejalan dengan penelitian Opio et al., (2013) bahwa ketika skor VIEWS

meningkat dari skor 7 ke 8 maka jumlah perburukan akan semakin
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meningkat. Berbeda pada penelitian Bleyer et al.,, (2011) menunjukkan
bahwa adanya perburukan pada skor VIEWS 211.

Pada VIEWS terdapat parameter saturasi oksigen dimana saturasi
oksigen memiliki korelasi negatif dengan prehospital mortality. Semakin
rendah saturasi oksigen yang dimiliki pasien maka semakin meningkat
resiko kematian pasien. Setiap kenaikan 1% saturasi oksigen maka akan
diikuti oleh penurunan resiko kematian sebesar 8%. Maka dari itu saturasi
oksigen termasuk prediktor kematian (Sittichanbuncha et al., 2015).

Menurut Dundar et al., (2015) bahwa VIEWS maupun MEWS sama-
sama efektif dalam mendeteksi adanya perburukan pada pasien lansia.
Sejalan dengan penelitian Bleyer et al., (2011) bahwa VIEWS dan MEWS
sama-sama efektif dalam mendeteksi adanya perburukan. Berbeda pada
hasil penelitian ini, dilihat pada tabel 5.18 bahwa AUC VIEWS lebih kuat
daripada MEWS (0,894 vs 0,967). Nilai AUC VIEWS lebih besar dari nilai
AUC MEWS vyang berarti bahwa skor VIEWS lebih efektif sebagai deteksi
dini perburukan yang lebih baik daripada MEWS karena adanya perbedaan
sebesar > 5% antara MEWS dan VIEWS. Begitu pula pada nilai sensitivitas
dan spesifitas VIEWS lebih akurat daripada MEWS terlihat pada tabel 5.20
(0,722 vs 0,889 dan 0,912 vs 0,965). Semakin besar nilai sensitivitas dari

skoring maka semakin akurat dalam memprediksi adanya perburukan.

Implikasi Penelitian

Pasien yang mengalami pemanjangan rawat inap di IGD memerlukan
observasi tanda-tanda vital secara berkala agar tidak terjadi perburukan
pada pasien. Penggunaan skoring MEWS atau VIEWS yang dilakukan 5
menit setelah di triage dapat membantu memudahkan perawat dalam

merencanakan strategi observasi pasien access block. Apabila skor
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MEWS = 4 atau skor VIEWS = 8 maka observasi pasien dilakukan setiap 5
menit sekali dan bila skor MEWS < 4 atau skor VIEWS < 8 maka observasi
pasien dilakukan setiap 15-30 menit sekali. Penggunaan skoring MEWS dan
VIEWS dapat menjadi dasar pembuatan standar operasional prosedur
tentang observasi pasien di IGD untuk perawat dalam mengobservasi
pasien. Penggunaan skoring MEWS atau VIEWS pada pasien non trauma
dapat membantu perawat dan dokter jaga IGD dalam mengevaluasi
ketepatan pemberian intervensi dan pengobatan untuk mencegah

perburukan kondisi pasien.

Keterbatasan Penelitian

Adapun keterbatasan dalam dalam penelitian ini diantaranya adalah
dalam penelitian ini tidak diteliti transportasi pasien ke IGD menggunakan
kendaraan pribadi atau ambulan sehingga tidak dapat ditentukan
penanganan dan pemberian terapi pertama kali pada pasien yang dapat
berefek pada hasil MEWS dan VIEWS. Kurangnya homogenitas pada
rentang usia tertentu. Rentang usia dalam penelitian ini terlalu lebar dari
umur 19-86 tahun. Selain itu kurangnya juga homogenitas jenis sistem
penyakit non trauma sehingga penelitian dapat menyebabkan bias karena
setiap penyakit non trauma mempunyai prognosis yang berbeda-beda.
Dalam penelitian ini tanda-tanda vital diambil 5 menit saat datang ke IGD di
triage dan antara 8-24 jam di IGD sebelum di rujuk ke rawat inap atau ruang
intensif sehingga pemberian terapi di IGD dalam waktu rawat inap akan
mempengaruhi respon klien yang dapat berefek pada skoring MEWS dan

VIEWS.



BAB 7

KESIMPULAN DAN SARAN

7.1 KESIMPULAN

Pada penelitian ini yang dilakukan di RSUD Dr. Iskak Tulungagung dapat

diambil kesimpulan:

7.1.1 Terdapat hubungan antara MEWS dengan perburukan pasien accees
block di IGD RSUD Dr. Iskak Tulungagung.

7.1.2 Terdapat hubungan antara VIEWS dengan perburukan pasien accees
block di IGD RSUD Dr. Iskak Tulungagung.

7.1.3 Terdapat perbedaan efektifitas MEWS dan VIEWS dalam mendeteksi

perburukan pasien access block di IGD RSUD Dr. Iskak Tulungagung.

7.2 SARAN
7.2.1 Kepada Rumah Sakit

1) Perlu dipertimbangkan bahwa penggunaan skoring MEWS atau
VIEWS yang menggunakan parameter dan perhitungan yang
mudah dalam mendeteksi adanya perburukan pasien access block
sehingga dapat mengambil keputusan penatalaksanaan pasien
yang tepat.

2) Perlu dipertimbangkan bahwa penggunaan skoring MEWS atau
VIEWS tidak hanya untuk pasien access block namun juga pada
pasien yang baru datang di triage sehingga dapat mendeteksi
adanya perburukan lebih cepat dan tepat dan dapat mengambil

keputusan penatalaksanaan pasien yang tepat.



7.2.2 Kepada Peneliti Selanjutnya

1) Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut dengan menggunakan jumlah
sampel yang lebih besar dan homogenitas usia sehingga
keakuratan penggunaan skoring VIEWS atau MEWS lebih akurat.

2) Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut dengan menggunakan sampel
yang menggunakan transportasi sendiri atau ambulan sehingga
keakuratan penggunaan skoring VIEWS atau MEWS lebih akurat.

3) Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut dengan menggunakan sampel
dengan jenis sistem penyakit non trauma yang sama sehingga

keakuratan penggunaan skoring VIEWS atau MEWS lebih akurat.
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