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PRAKATA

Puji syukur saya panjatkan kepada Allah SWT yang atas berkat, rahmat,
dan karunia-Nya, saya dapat menyelesaikan buku ini. Buku yang berjudul
Pengalaman Review Kematian Ibu dengan Sebab Kematian Perdarahan
Pasca Persalinan menggunakan Metode Confidential Enquiry into Maternal
Death (CEMD) ini merupakan hasil studi yang dilakukan Fakultas Kesehatan
Masyarat Universitas Indonesia sebagai kajian terhadap penyebab kematian
ibu menggunakan metode CEMD. Tulisan dalam buku ini merupakan bagian
dari parent activity/parent study yaitu pengembangan dan uji-coba CEMD di
Indonesia.

Kematian pada wanita karena kehamilan dan 42 hari setelah persalinan
(terminasi  kehamilan), tidak tergantung dari usia kehamilan, tempat
implantasi kehamilan, dari sebab apapun kecuali kecelakaan atau penyebab
lain yang sifatnya insidental, disebut sebagai kematian maternal (WHO,
2012a). Salah satu penyebab kematian ibu terbanyak adalah karena perdarahan
pasca persalinan. Pembahasan tulisan ini lebih difokuskan pada ulasan
kematian ibu Karena perdarahan pasca persalinan dengan menggunakan
instrumen yang dipakai dalam kegiatan CEMD tersebut, untuk mendapatkan
sebab kematian ibu baik menelaah faktor medis maupun faktor-faktor non
medis yang ada dan terjadi pada suatu kematian ibu

Semoga tulisan ini dapat bermanfaat bagi pembaca terutama di bidang
kesehatan dan bagi penulis. Terlepas dari kekurangan yang ada, penulis
berharap mudah-mudahan buku ini dapat bermanfaat bagi pengembangan
ilmu pengetahuan dan penelitian kedepan.

Depok, Mei 2017

Penulis
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BAB |
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Komplikasi karena kehamilan dan persalinan adalah penyebab utama
dari morbiditas dan mortalitas wanita di seluruh dunia. Kematian pada wanita
karena kehamilan dan 42 hari setelah persalinan (terminasi kehamilan), tidak
tergantung dari usia kehamilan, tempat implantasi kehamilan, dari sebab
apapun kecuali kecelakaan atau penyebab lain yang sifatnya insidental,
disebut sebagai kematian maternal (WHO, 2012a). Mayoritas kematian
maternal terjadi di negara berkembang, dan terjadinya terutama pada wanita
yang miskin, kurang berpendidikan, atau tinggal di daerah pedesaan (UNFPA,
2012).

Faktor yang berkontribusi terhadap morbiditas dan mortalitas maternal
meliputi sistem pelayanan kesehatan ibu yang baik, termasuk adanya fasilitas
kesehatan yang memadai (berfungsi) dan tenaga kesehatan yang tidak hanya
terampil, tetapi juga yang dilengkapi dengan peralatan dan bahan-bahan lain
termasuk obat-obatan yang dibutuhkan. Selain itu, faktor sosial, ekonomi dan
kultural juga ikut berkontribusi terhadap morbiditas dan mortalitas maternal.
Sebagai contoh adalah biaya (termasuk biaya langsung untuk pelayanan
kesehatan, biaya untuk obat dan bahan-bahan yang diperlukan, dan juga untuk
transportasi), selain juga jarak ke fasilitas kesehatan, kurang atau tidak adanya
transportasi, dan bahan logistik (Maine and Thaddeus, 1994).

Penyebab utama dari kematian maternal adalah: perdarahan, infeksi,
pengguguran kandungan yang tidak aman (unsafe abortion), eklampsia —

preeklampsia, and partus lama atau partus macet. Sedangkan penyebab tidak



langsung yang berkontribusi terhadap kematian ibu meliputi anemia, malaria,
HIV/AIDS, dan penyakit jantung (WHO, 2005).

Perdarahan yang terjadi setelah melahirkan (perdarahan pasca
persalinan) adalah penyebab utama dari kematian maternal di seluruh dunia.
Pada sekitar tahun 2000, dilaporkan bahwa perdarahan pasca persalinan
merupakan sebab kematian dari 25% sampai 30% dari seluruh kematian
maternal secara global, dimana terdapat beberapa negara di dunia yang
melaporkan sampai sebesar 60% kematian maternal yang disebabkan karena
perdarahan pasca persalinan (Dolea et al, 2003). Situasi di Indonesia untuk
kematian maternal perdarahan pasca persalinan juga tidak berbeda dengan
situasi di dunia. Dari data sensus tahun 2010, kematian maternal tertinggi di
Indonesia adalah disebabkan karena perdarahan pasca persalinan, yaitu 20.5%
pada kematian maternal di RS, 34.7% di fasilitas kesehatan non RS, dan 21.7%
pada kematian yang terjadi di rumah (Irianto, 2014).

Perdarahan pasca persalinan didefinisikan sebagai keluarnya atau
hilangnya darah sebanyak 500 ml atau lebih setelah persalinan, akan tetapi
mengukur jumlah darah padat cukup sulit, dan sering terjadi underestimasi
dari jumlah yang keluar. Selain itu, keadaan yang perlu dicermati adalah faktor
risiko yang muncul pada saat antenatal tidak dapat memprediksi terjadinya
perdarahan pasca persalinan di kemudian hari, dan pada mayoritas dari wanita
yang mengalami perdarahan pasca persalinan tidak ditemukan adanya faktor
risiko pada saat hamil. Kematian karena perdarahan pasca persalinan biasanya
terjadi dalam 24 jam setelah persalinan, dimana mayoritas dari kematian
tersebut seharusnya bisa dicegah dengan penggunaan uterotonika pada fase
ketiga persalinan (active management of the third stage of labour, using
uterotonics) dan penanganan yang baik dan tepat waktu (WHO, 2012b).

Mayoritas penyebab dari perdarahan pasca persalinan yang massif

adalah karena uterus tidak dapat berkontraksi dengan baik setelah melahirkan



bayi. Penyebab lain dari perdarahan massif tersebut adalah robekan jalan lahir
(serviks dan vagina), kelainan pembekuan darah, dan juga permasalahan
dengan plasenta (WHO, 2000; USAID, 2008).

1.2 Tujuan

Tujuan dari studi yang ditulis dalam buku ini secara umum adalah
mendeskripsikan sebab dari kematian ibu karena perdarahan pasca persalinan,
yang terdiri dari penyebab kematian final, faktor-faktor yang berkontribusi
terhadap kematian yang meliputi faktor medis, dan nonmedis baik yang
menyangkut keadaan ibu yang meninggal, keluarga serta komunitasnya,
maupun pelayanan kesehatan ibu yang diterima oleh kasus baik di komunitas

maupun di fasilitas kesehatan.



BAB 11
METODE PENELITIAN

2.1 Confidential Enquiry into Maternal Deaths in Indonesia

Studi dalam buku atau tulisan ini merupakan bagian dari parent
activity/parent study yaitu pengembangan dan uji coba Confidential Enquiry
into Maternal Death (CEMD) di Indonesia. CEMD adalah suatu sistem yang
awalnya dikembangkan Inggris sejak tahun 1917, tepatnya di Aberdeen secara
lokal, yang kemudian diikuti oleh daerah lain di Inggris di tahun 1920 — 1930,
yaitu di seluruh bagian dari England, Scotland dan Wales. Fokus dari sistem
tersebut terutama adalah pada latar belakang sosial dari kasus-kasus kematian
maternal, dengan cara mengedukasi ibu hamil dan keluarganya mengenai
pentingnya perawatan kesehatan ibu saat hamil yang terdiri dari mengenal
tanda bahaya akan terjadinya komplikasi, dan pentingnya mencari pertolongan
ke tenaga kesehatan. Pada tahun 1952, sistem atau program tersebut
diinstitusionalkan oleh pemerintah Inggris (Turnbull et al, 1989; Lewis and
Drife, 2004).

CEMD ini kemudian juga diinisiasi di Afrika Selatan pada tahun 1997
(Moodley et al, 2014), yang kemudian oleh WHO diupayakan untuk bisa
dilakukan oleh negara berkembang lainnya seperti Indonesia dengan langkah-
langkah yang tertuang dalam Beyond The Numbers (WHO, 2004).
Pengembangan CEMD di Indonesia (diprakarsai oleh WHO dan Direktorat
Ibu, Depkes, RI pada tahun 2008) terdiri dari 2 tahap, yaitu: 1) pengembangan
instrumen yang melibatkan 14 kasus kematian ibu (Adisasmita et al, 2009a),
dan 2) uji coba instrumen dan sistem di lapangan (suatu area administratif)
yang melibatkan 18 kasus kematian ibu di Nusa Tenggara Barat (Adisasmita
et al, 2009b). Penulis adalah pelaksana dari uji coba atau operational research
CEMD di Indonesia.



Tulisan ini tidak akan membahas kematian ibu dalam CEMD sebagai
suatu sistem, tetapi lebih pada membahas kematian ibu karena perdarahan
pasca persalinan dengan menggunakan instrument yang dipakai dalam
kegiatan CEMD tersebut, untuk mendapatkan sebab kematian baik secara
medis maupun faktor-faktor nonmedis yang ada dan terjadi di sekitar suatu
kematian ibu. Dari total 18 kematian yang terjadi pada periode uji coba CEMD
di atas, terdapat 5 kasus yang ditegakan sebagai kematian maternal karena

perdarahan pasca persalinan.

2.2 Instrumen yang Dipakai untuk Mengumpulkan Data dan Analisa
Instrumen yang dipakai dalam kegiatan CEMD tersebut adalah:

1. Form CEMD I, yaitu instrumen notifikasi kematian ibu dari fasilitas
kesehatan. Instrumen ini dikembangkan berdasarkan instrumen CEMD
yang dikembangkan di Afrika Selatan (Beyond The Numbers, 2004),
dikombinasikan dengan pertanyaan-pertanyaan yang ada dalam kuesioner
AMP Indonesia (Depkes, 1994), serta instrumen dari penelitian Immpact
(Initiatives for Maternal Mortality Assessment Program) di Indonesia
(2003 - 2007).

2. Form CEMD I, yaitu instrumen otopsi verbal. Instrumen ini pada
dasarnya adalah form yang digunakan pada AMP Indonesia, yang
kemudian diperbaiki dengan memasukkan pertanyaan-pertanyaan dari
penelitian Mother Care di Indonesia (Achadi et al, 2000).

3. Borang ceklis untuk supervisi data. Instrumen ini dipergunakan untuk
melakukan pengecekan terhadap validitas dan kelengkapan data kematian
ibu (dalam sistem CEMD bila diterapkan, diharapkan pengecekan itu
dilakukan oleh petugas dari Dinas Kesehatan di tingkat kabupaten dan

provinsi).



4. Form Pengkaji, form ini diadaptasi dari Beyond The Numbers (WHO,
2004) dan studi TRACE (D’Ambruoso et al, 2009). Form ini
dipergunakan untuk mengkaji faktor-faktor yang terdapat dalam form
CEMD 1| dan CEMD 1l yang dapat dihindari. Terdapat 2 buah Form
Pengkaji:

a. Form Pengkaji yang mengevaluasi sebab kematian ibu: sebab akhir
(final) dan sebab yang bersifat kontributori, faktor pelayanan
kesehatan, yaitu mengenai anamnesa, pemeriksaan awal, diagnosis,
tata laksana, monitoring, rujukan dan follow-up apakah dilakukan
sesuai standar atau tidak.

b. Form Pengkaji yang mengevaluasi situasi atau kondisi yang terkait ibu
meninggal, misalnya permasalahan dari si ibu, keluarga maupun
komunitas dari ibu meninggal tersebut, selain juga ada tidaknya
dukungan dari keluarga ataupun komunitas/lingkungannya (faktor

nonmedis).

Untuk memastikan kerahasiaan (confidentiality), semua form yang digunakan

dalam kegiatan uji coba CEMD dianonimkan.

2.3 Populasi dan Sampel

Sampel dalam operational research ini didapatkan dari kegiatan
pencatatan dan pelaporan rutin dari sistem kesehatan ibu, melalui PWS KIA
di Kabupaten Lombok Barat. Periode dari uji coba ini adalah antara 1 Maret
2008 — 28 Februari 2009. Dalam periode tersebut terdapat 18 kematian ibu
yang terjadi baik di fasilitas kesehatan maupun di komunitas, dimana 6
kematian terjadi di komunitas dan 12 kasus meninggal di fasilitas kesehatan

(11 meninggal di RS, dan 1 di Puskesmas). Dalam buku ini yang akan dibahas



adalah kematian ibu (5 kasus) yang disebabkan oleh perdarahan pasca

persalinan sebagai sebab kematian akhir (Adisasmita et al, 2009b).

2.4 Pengumpulan Data

Data yang dikumpulkan dalam uji coba CEMD ini adalah semua data
yang meliputi data obstetrik dan non-obstetrik yang ada dari sejak awal
kehamilan sampai terjadinya kematian. Data dikumpulkan dengan Form
CEMD 1 dan Il yang meliputi data personal dari si ibu yang meninggal,
karakteristik keluarga, serta keterlibatan komunitas/ masyarakat terhadap ibu
hamil; data tentang faktor administratif dalam sistem pelayanan kesehatan ibu;
dan juga data tentang pelayanan medis yang diterima oleh si ibu semasa
hidupnya.

Sebelum pengumpulan data dilakukan, diadakan pelatihan atau orientasi
untuk mengisi form CEMD | dan CEMD |1, serta uji coba form di lapangan.
Supervisi dilakukan terhadap kegiatan pengumpulan data baik di tingkat
fasilitas kesehatan maupun di tingkat komunitas.

Pengumpul data dari form CEMD I adalah bidan yang bekerja di fasilitas
kesehatan (RS dan Puskesmas) dimana ibu meninggal. Bidan yang
mengumpulkan data adalah bidan yang memberikan perawatan kepada ibu
yang meninggal tersebut, semasa hidupnya. Pengumpulan data tidak
dilakukan oleh bidan yang bekerja di luar fasilitas tersebut, hal ini dilakukan
dengan harapan bidan tersebut dapat melakukan kegiatan CEMD di masa yang
akan datang. Selain itu, menggunakan bidan dari fasilitas kesehatan dimana
kasus meninggal dapat mengurangi resistensi dari fasilitas kesehatan, karena
diharapkan kegiatan CEMD ini dapat dilakukan secara rutin, bukan kegiatan
penelitian. Akan tetapi, perlu diingat bahwa pengumpul data yang juga adalah

pemberi layanan dapat memunculkan bias, karena ada kemungkinan



pengumpul data berusaha untuk tidak memberikan data yang dapat
menyudutkan atau menyalahkan si pemberi layanan tersebut.

Review terhadap status (rekam medis) pasien ibu meninggal merupakan
dasar dari pengisian data pada form CEMD I. Dalam hal kasus yang meninggal
pernah mengalami operasi, maka laporan operasi diketik untuk nantinya
dilakukan pengkajian. Demikian halnya dengan data-data mengenai hasil
laboratorium.

Pengumpul data untuk form CEMD Il (otopsi verbal) adalah bidan
koordinator yang bekerja di Puskesmas yang bertanggung jawab terhadap desa
di mana ibu yang meninggal tinggal (desa tempat ibu meninggal tinggal
berada dalam catchment area Puskesmas). Dalam mengumpulkan data otopsi
verbal tersebut, bidan koordinator dibantu oleh bidan desa yang bertanggung
jawab terhadap desa dimana ibu meninggal tinggal. Otopsi verbal tersebut
dilakukan untuk semua ibu meninggal, baik yang meninggal di fasilitas
kesehatan maupun yang meninggal di komunitas. Untuk kasus kematian ibu
yang meninggal di fasilitas kesehatan, otopsi verbal lebih digunakan untuk
menggali informasi mengenai faktor-faktor sosial, pola pencarian pertolongan
kesehatan, faktor administratif dan akses ke pelayanan kesehatan, daripada
untuk menggali informasi mengenai sebab kematian ibu. Akan tetapi, untuk
ibu yang meninggal di komunitas, otopsi verbal ini dilakukan dengan tujuan
untuk menggali semua data baik sebab kematian ibu, maupun faktor-faktor
nonmedis yang dialami ibu meninggal.

Wawancara yang dilakukan terhadap keluarga dari ibu meninggal adalah
dasar informasi yang dikumpulkan dengan form CEMD II. Sebelum
melakukan otopsi verbal, alamat dari ibu meninggal harus ditemukan terlebih
dahulu berdasarkan informasi yang ada di Dinas Kesehatan setempat, melalui
data kohort ibu yang dipunyai oleh bidan desa. Pengumpulan data tersebut

dilakukan dalam supervisi dari Dinas Kesehatan Kabupaten Lombok Barat.



Data yang telah dikumpulkan tersebut dianonimkan terlebih dahulu
sebelum nantinya dikaji oleh para asesor/pengkaji. Hal ini dilakukan untuk
meminimalisir bias yang mungkin terjadi, misalnya karena asesor adalah juga
pemberi layanan kepada ibu yang meninggal. Kemungkinan adanya rasa
terpojok karena adanya kesalahan atau sub-standar dalam memberikan
pelayanan, atau membela diri dapat muncul bila data tersebut tidak

dianonimkan.

2.5 Analisis Data

Tim pengkaji (enquiry committee) untuk melakukan analisa data (case
assessments) terdiri dari 2 dokter ahli kebidanan, 1 dokter ahli anestesi yang
juga adalah seorang ahli intensive care, 1 orang bidan senior yang kompeten
secara klinis, dan 2 orang dari pemegang program KIA (salah satunya adalah
dokter umum).

Data dari form CEMD | (data klinis) dan dari form CEMD Il (data
nonmedis) adalah sumber data untuk mengevaluasi kasus kematian ibu.
Seluruh data telah dianonimkan, data tersebut meliputi: nama pasien (pasien)
serta alamatnya, petugas kesehatan, institusi kesehatan, serta informasi terkait
lainnya. Pengkajian dilakukan dengan menggunakan 2 form yang telah
disebutkan sebelumnya (Form Pengkaji untuk mengevaluasi sebab kematian
ibu, dan Form Pengkaji untuk mengevaluasi situasi dan kondisi terkait ibu
meninggal). Dari pengkajian kasus kematian ibu tersebut, akan dihasilkan
kesimpulan apakah kematian ibu ini sebetulnya bisa dicegah atau tidak,
termasuk juga adanya pelayanan medis atau tata laksana yang sub-standar,
sebab kematian yang final, faktor-faktor yang ikut berkontribusi dalam
menyebabkan terjadinya kematian, serta ada tidaknya keterlambatan 1 s/d 3
(terlambat mencari pertolongan ke tenaga kesehatan, terlambat mencapai

fasilitas kesehatan, dan terlambat mendapat pelayanan kesehatan yang adekuat



di fasilitas kesehatan). Selain hasil temuan, maka dari suatu pengkajian kasus
kematian ibu juga akan dihasilkan suatu rekomendasi.

Analisa lanjutan dari suatu pengkajian suatu kasus kematian ibu tidak
hanya berhenti pada hasil kesimpulan dan dari rekomendasi untuk masing-
masing kasus kematian, tetapi dapat dilanjutkan menjadi analisa secara
agregat terhadap data kematian ibu para ibu tersebut. Pada uji coba ini dikaji
secara mendalam ringkasan dari setiap kasus kematian (individual case
summaries), serta ringkasan dari pengkajian secara keseluruhan (summary of
assessment). Untuk penulisan buku ini, yang dibahas adalah individual case
summary, dan summary assessment dari ke-5 kasus kematian dengan
perdarahan pasca persalinan.

Ringkasan setiap kasus kematian (individual case summaries):
ringkasan dari seluruh data yang dikumpulkan menggunakan berbagai form
atau instrumen di atas dibuat untuk setiap kasus kematian. Ringkasan dari
setiap kasus kematian ibu ini akan berisi rangkuman dokumentasi dari
karakteristik dari ibu meninggal, antara lain adalah: umur, latar belakang
sosial ekonomi, tempat tinggal, paritas, keluhan yang dialami ibu sebelum
meninggal. Selain itu juga akan didokumentasikan rangkuman dari pelayanan
yang diterima ibu sebelum meninggal, antara lain adalah: pelayanan kesehatan
formal dan informal saat masa antenatal, onset atau awal dari mulai timbulnya
komplikasi yang kemudian menyebabkan kematian, rujukan yang dialami
oleh ibu, ringkasan dari pelayanan dan perawatan yang diterima sewaktu di
RS, serta saat pasca persalinan untuk ibu-ibu yang meninggal dalam masa
pasca persalinan. Juga dilakukan perangkuman dari informasi Kklinis, yaitu:
pemeriksaan klinis, cara dan tempat persalinan, diagnosis, tata laksana,
termasuk informasi mengenai operasi bila dilakukan, dan luaran klinisnya.

Ringkasan pengkajian secara keseluruhan (summary of assessment):

untuk membuat ringkasan secara keseluruhan ini, maka ringkasan dari setiap
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kasus kematian di atas akan dirangkum dan disajikan dalam matriks kajian
kasus. Dalam matriks ini faktor-faktor yang mendukung (positif) dan yang
merugikan (negatif) yang dialami atau dipunyai oleh ibu akan dikelompokkan
dalam 1) orientasi kasus/pasien (yaitu: kondisi kasus, keluarganya, serta peran
dari masyarakat di sekitar kasus); 2) sistem kesehatan yang dipunyai ibu
(termasuk faktor-faktor administratif), (yaitu: transportasi yang tersedia, cara
masuk ke rumah sakit atau fasilitas lainnya, akses ke fasilitas kesehatan,
ketersediaan fasilitas kesehatan dan petugas kesehatan di sekitar kasus tinggal,
kompetensi dari petugas kesehatan yang ada, berfungsi tidaknya fasilitas
kesehatan yang dapat diakses oleh kasus, baik tidaknya komunikasi yang
terjadi antara kasus dengan petugas kesehatan); 3) pelayanan medis yang
diterima oleh ibu sebelum meninggal dari sejak antenatal, intra-partum dan
postpartum, pelayanan medis saat terjadi kegawatdaruratan (termasuk
asesmen awal, identifikasi dari permasalahan yang dihadapi kasus, rencana
tata laksana, monitoring berkelanjutan, resusitasi, anestesia (bila relevan), dan
professional conduct dari petugas kesehatan yang menangani setiap kasus.
Dengan merangkum hasil penilaian terhadap kasus kematian ibu seperti
ini diharapkan akan dapat menilai atau mendapat informasi mengenai ada
tidaknya kesamaan yang terjadi pada kasus-kasus kematian tersebut, bila ada,

bagaimana kesamaan tersebut diantara kasus-kasus kematian tersebut.
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BAB Il1

HASIL

Perdarahan pasca persalinan terjadi paling banyak dibandingkan dengan
komplikasi lainnya. Terdapat 5 kasus perdarahan pasca persalinan murni,
yaitu kasus nomor 1, 3, 5, 10 dan 18, serta 1 kasus perdarahan pasca persalinan
yang didahului dengan eklampsia, yaitu kasus nomor 6, diantara total 18 kasus
kematian ibu yang terlaporkan dalam 1 tahun di Kabupaten Lombok Barat.
Ke-5 kasus kematian karena perdarahan pasca persalinan murni tersebut
melahirkan di rumah, dan 4 dari 5 kasus tersebut mengalami awal dari
kegawatdaruratan di rumah, hanya 1 kasus yang sepertinya cukup awal
dikirim ke fasilitas kesehatan, tetapi penanganan di fasilitas kesehatan kurang
memadai sehingga kasus tersebut tidak tertolong. Sedangkan kasus
perdarahan pasca persalinan yang diawali dengan eklampsia melahirkan di
RS, dan kegawatdaruratan terjadi di rumah bidan (dalam pengawasan bidan).
Dua kasus perdarahan pasca persalinan murni meninggal di rumabh ibu, 1 kasus
meninggal dalam perjalanan ke Puskesmas, 1 kasus meninggal di Puskesmas,
dan 1 kasus meninggal di RS. Sedangkan perdarahan pasca persalinan yang
diawali dengan adanya eklampsia, meninggal di RS rujukan kedua (kasus
sempat dilakukan seksio sesarea untuk melahirkan bayinya di RS rujukan
pertama, tetapi kemudian terjadi perburukan keadaan dan di rujuk ke RS

rujukan kedua).

12



3.1. Individual Case Summary dari Kematian Ibu karena Perdarahan

Pasca Persalinan

3.1.1. Profil Kasus

Profil kasus kematian ibu karena perdarahan pasca persalinan dapat dilihat
di Tabel 1. Secara umum para ibu tersebut mempunyai latar belakang
pendidikan rendah, mayoritas berpendidikan SD, sosial ekonomi rendah atau
menengah ke bawah, tinggal di daerah pedesaan, bahkan terpencil (walaupun
per jarak mungkin tidak terlalu jauh tetapi terdapat kesulitan transportasi atau
secara geografis sulit ditempuh). Saat terjadinya kegawatdaruratan adalah
pada masa post-partum, dan semua bayi yang dilahirkan oleh ibu yang
meninggal karena perdarahan pasca persalinan lahir hidup.
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Table 1. Profil Kasus Kematian Maternal karena Perdarahan Pasca Persalinan

Kasus 1 3 5 6 10 18
Usia Ibu (tahun) 25 36 23 40 32 18
Kehamilan sebelumnya 1 2 0 2 2 0
Usia Gestasi 38 40 36 aterm 40 36
Pendidikan SD SD SMP Universitas Tidak sekolah SD
Tingkat Sosial Ekonomi Rendah Menengah ke Menengah ke Menengah ke atas Rendah Rendah

bawah bawah

Tempat tinggal Terpencil Urban Rural Urban Terpencil Terpencil
Jarak ke PKM (km/menit) | 10 km/120 menit 2 km/10 menit 1 km/5 menit 1 km/10 menit 18 km/60 menit 4 km/90 menit
Jarak ke RS (km/menit) 10 km/120 menit 10 km/30 menit 10 km/30 menit 11 km/20 menit 46 km/120 menit | 10 km/120 menit
Diagnosis Obstetri Utama PPP PPP PPP HDP (dengan PPP PPP

Eklampsia)

Penyebab Kematian Final

Syok hipovolemik

Syok hipovolemik

Syok hipovolemik

Syok hipovolemik

Syok hipovolemik

Syok hipovolemik

Saat terjadinya

Post-partum

Post-partum

Post-partum

Intra-partum

Post-partum

Post-partum

kegawatdaruratan
Tempat terjadinya Rumah Rumah Rumah Rumah bidan Puskesmas Rumah
kegawatdaruratan
Tempat kematian Rumah RS rujukan Perjalanan ke RS rujukan kedua Puskesmas Rumah
pertama Puskesmas
Keterlambatan mencari Ya Ya Ya Tidak (bidan yang Ya Ya
pertolongan medis tidak tanggap).
Kasus sudah
dianjurkan untuk
melahirkan di RS
tetapi memilih
dengan bidan.
ANC Di Posyandu Di Posyandu dan Di Posyandu Dengan ObGyn Di Posyandu dan Di Posyandu
(bidan) Puskesmas (bidan) (bidan) Puskesmas (bidan) (bidan)
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Kasus 1 3 5 6 10 18
Kasus Rujukan NA Ya Ya Ya Ya NA
Tempat melahirkan Rumah Rumah Rumah RS Rumah Rumah
Cara melahirkan Normal Normal Normal Normal Normal
Bayi Hidup Hidup Hidup Hidup Hidup

Keterangan:

PPP = Perdarahan Pasca Persalinan

HDP = Hipertensi Dalam Kehamilan
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3.1.2. Riwayat Kasus Kematian Ibu dengan Perdarahan Pasca

Persalinan

Kasus I (Kasus No. 1):

Seorang wanita usia 25 tahun, hamil kedua,
melahirkan anak 1 kali, tidak pernah mengalami
keguguran (G2P1A0), dengan kehamilan cukup
bulan. Untuk kehamilan yang ini, melahirkan
seorang bayi ditolong oleh anak perempuan dari
dukun (bukan oleh dukunnya sendiri), di rumah
ibu (bukan di rumah dukun). Selama hamil
pernah melakukan ANC sebanyak 6 kali pada
petugas kesehatan. Setelah melahirkan, plasenta
dapat dilahirkan tidak lama kemudian.
Perdarahan massif kemudian terjadi (tidak lama
setelah plasenta dilahirkan), diikuti dengan sesak

nafas, dan kemudian ibu meninggal. Proses

Informasi untuk kasus ini
didapatkan dari otopsi
verbal saja, karena kasus
tidak pernah sampai di
fasilitas kesehatan.
Informasi mengenai
catatan ANC maupun
kondisi saat antepartum
tidak didapatkan. Dari
verbal otopsi didapatkan
bahwa alasan ibu dan

mencari

) N ) o keluarganya
melahirkan sampai ibu meninggal terjadi sangat )
pertolongan persalinan ke

adalah

cepat, kira-kira 1 jam.

dukun karena
alasan kurang atau tidak adanya biaya.

Panel pengkaji menyimpulkan bahwa perdarahan pasca persalinan
kemungkinan disebabkan karena atonia uteri dan penyebab kematian akhir
(final cause of death) adalah syok hipovolemik. Panel juga memperkirakan
seandainya sistem di komunitas menerapkan prinsip BP/CR untuk setiap
ibu hamil yang berdomisili di wilayah komunitas tersebut, maka kematian
ini bisa dicegah karena ibu hamil dapat melahirkan dengan tenaga
profesional tanpa harus berhadapan dengan permasalahan tidak adanya
biaya. Bidan dan petugas kesehatan lainnya (tergabung dalam sistem di

Puskesmas) serta aparat desa seharusnya memperhatikan warganya yang
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tidak mampu supaya tetap mempunyai akses ke pertolongan persalinan
yang aman dengan tenaga profesional, misalnya dengan membantu
memberikan Surat Keterangan Tidak Mampu (SKTM) bila diperlukan.
Salah satu tugas penting dari bidan penanggung jawab wilayah adalah
melakukan pemetaan untuk ibu hamil di wilayahnya, dan memastikan
bahwa kehamilan, persalinan dan masa nifasnya dapat dilalui dengan aman
dengan menerapkan prinsip BP/CR (Birth Preparedness and Complication
Readiness).

Pasien telah mencari pertolongan ke tenaga kesehatan (bidan), tetapi
bidan tidak dapat mengupayakan persalinan yang aman untuk kasus ini,
sehingga saat kegawatdaruratan terjadi, ibu berada jauh dari fasilitas
kesehatan, dan transportasi sangat sulit didapatkan. Sebetulnya
keterlambatan 1, yaitu mencari pertolongan ke tenaga kesehatan tidak
terjadi, yang terjadi adalah keterlambatan 2, yaitu sulitnya mencari

transportasi untuk mencapai fasilitas kesehatan tepat waktu.

Kasus Il (Kasus No. 3):

Informasi untuk kasus ini didapatkan dari otopsi verbal melalui
wawancara terhadap keluarga dan bidan di desa, serta data medis yang
didapatkan dari RS tempat ibu tersebut meninggal.

Panel pengkaji menyimpulkan bahwa semua tindakan yang dilakukan
di RS sudah sesuai dengan standar untuk penanganan perdarahan pasca
persalinan, selain kurang cepatnya mendapatkan darah (ibu meninggal 2
jam setelah datang ke RS).

Kematian ini bisa dihindari seandainya pasien sudah menyiapkan diri
dan disiapkan untuk melahirkan dengan tenaga yang kompeten, dan bukan
dengan tetangga yang tentunya tidak kompeten. Ibu ini pernah melakukan

ANC dengan dokter ahli kebidanan, dan berasal dari lapisan masyarakat
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dengan sosial ekonomi yang cukup, tetapi pendidikan suami rendah (hanya

SD). Ketidaktahuan atau ketidak-waspadaan dari keluarga mungkin

melatarbelakangi ignorance ini.

Ibu ini tidak pernah melaporkan kehamilannya ke bidan setempat.

Ada bidan lain yang berdomisili hanya 2 km dari tempat tinggal ibu.

Hubungan antara

Seorang ibu usia 36 tahun, G3P2A0, dengan kehamilan ini ibu dan
aterm, dan melahirkan bayi hidup di rumah dengan ditolong keluarganya
oleh tetangga kira-kira 2 jam sebelum datang di RS. Di

dengan

rumah telah dicoba untuk melahirkan plasenta dengan
masyarakat

dikatakan baik,

menarik tali pusat tetapi tidak berhasil. Ibu datang di RS
dengan keadaan syok, perdarahan per-vaginam sangat
massif dan plasenta belum dilahirkan. Ternyata dari akan tetapi
pemeriksaan saat di RS, ditemukan atonia uteri, dan masyarakat
mendapatkan pertolongan berupa pemasangan infus 2 jalur setempat tidak
untuk mengatasi syok, dipasang oksigen, serta mendapat berhasil

injeksi oxytocin. Setengah jam setelah kedatangan ibu di RS, berperan dalam
dokter ahli kebidanan mencoba melahirkan plasenta secara .
manual, tetapi tidak berhasil mengeluarkan plasenta tersebut menyl-apkan
secara keseluruhan, dan masih didapatkan sisa plasenta yang persalinan yang
belum dapat dilahirkan, sehingga perdarahan belum dapat aman.
berhenti, dan ibu juga tetap dalam keadaan syok. Karena
upaya pertama belum berhasil, maka untuk menghentikan
perdarahan dilakukan tindakan kompresi bimanual dan
pemasangan kateter balon serta memberikan obat-obatan
metergin dan misoprostol suppositoria, dan memutuskan
untuk dilakukan operasi untuk histerektomi. Tetapi sebelum
sempat dilakukan operasi, ibu meninggal dunia karena untuk
dilakukan operasi, ibu memerlukan darah untuk transfusi

yang belum tersedia.
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Kasus 111 (Kasus No. 5):

Informasi untuk kasus ini didapatkan dari otopsi verbal yang
didapatkan dari wawancara dengan suami kasus dan bidan di desa yang
tinggal tidak jauh dari rumah kasus. Data medis hanya didapatkan dari bidan
di desa pada saat bidan tersebut mencoba memberikan pertolongan dengan
memasang infus, akan tetapi tidak berhasil.

Informasi mengenai kasus ini didapatkan dari otopsi verbal dan data

yang ada di Polindes dan Puskesmas.

Kematian ibu ini

seharusnya sangat
Seorang ibu usia 23 tahun, dengan keadaan sosial

. _ _ dapat dicegah
ekonomi cukup bagus, hamil pertama dan melahirkan

bayi hidup dengan dibantu oleh seorang dukun bayi, seandainya  bidan
walaupun ibu ini telah melakukan kunjungan ANC dapat meyakinkan
sebanyak 6 kali dengan pertugas kesehatan. Suami ibu ibu untuk Ilahir
ini pun telah menyiapkan persalinan (dana persalinan dengan ditolong

tidak menjadi masalah) dengan bidan setempat di tenaga  kesehatan

Polindes yang jaraknya tidak jauh dari rumah keluarga yang kompeten.

tersebut. Ibu memilih ditolong oleh dukun untuk proses

. : T Bidan harusnya
persalinannya, di rumah dukun. Setelah bayi dilahirkan,

terjadi perdarahan dan plasenta belum dapat dilahirkan. Juga bisa
Diperlukan waktu 2 jam untuk mendapatkan kendaraan mengedukasi  dan
untuk merujuk ibu ke Polindes, dimana akhirnya ibu membuat  dukun
sampai di Polindes dengan kondisi yang sangat lemah, membantu  bidan

setelah 5 jam pasca melahirkan. Saat sampai di meyakinkan ibu

Polindes, denyut nadi tidak teraba; upaya untuk .

hamil untuk
memasang infus tidak berhasil, dan pasien/ibu dikirim .
o _ . melahirkan dengan
ke Puskesmas, tetapi ibu akhirnya meninggal dalam

tenaga kesehatan

perjalanan sebelum sampai di Puskesmas.

(kemungkinan

kemitraan bidan dan dukun tidak terjalin dengan baik).
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Selain itu kompetensi tenaga kesehatan yang bertugas di daerah yang
cukup terpencil, atau yang agak jauh dari RS perlu ditingkatkan dalam hal
penanganan kegawatdaruratan obstetrik, termasuk diantaranya pemberian
cairan dan keterampilan untuk melakukan vena-seksi untuk pasien-pasien
yang mengalami syok. Selain berusaha memasang infus yang tidak berhasil,
bidan juga tidak memberikan suntikan oxytocin karena berusaha untuk

menolong jiwa ibu.

Kasus IV (Kasus No. 6):

Informasi untuk kasus ini didapat dari bidan perujuk dan keluarga
pasien untuk data nonmedis dan medis sebelum pasien dirujuk ke RS
rujukan pertama.

Kasus melakukan ANC di dokter ahli kebidanan, dan kasus telah
dianjurkan untuk melahirkan di RS dengan cara seksio secara elektif, akan
tetapi pasien tidak menuruti anjuran dokter ahli kebidanan tersebut. Bidan
yang ikut memberikan pelayanan kesehatan kepada pasien juga tidak dapat
meyakinkan pasien untuk mengikuti anjuran dokter ahli kebidanan, yaitu
untuk melahirkan di RS dengan seksio.

Sebelum terjadi kegawatdaruratan, pasien mendatangi bidan tersebut
dan meminta bidan untuk menolong persalinannya. Dalam perawatan di
rumah bidan tersebut, muncul tanda-tanda impending eklampsia yang tidak
dikenali oleh bidan tersebut, sehingga akhirnya pasien mengalami kejang.

Bidan mengira kejang tersebut adalah cegukan.
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Panel asesor berpendapat bahwa kasus ini adalah kasus yang cukup
rumit, tetapi seharusnya kematian dapat dicegah seandainya pasien
mengikuti saran dokter ahli kebidanan untuk melahirkan di RS dengan
seksio. Atau seandainya setelah terjadi atonia uteri, histerektomi dapat
dilakukan dengan segera setelah melahirkan bayi karena terdapatnya
kontraksi uterus yang tidak baik, walaupun tidak tersedia darah di RS

rujukan pertama tersebut.
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Kasus adalah seorang ibu berusia 4

kedua. Pasien telah melahirkan bayinya dengan seksio sesarea di RS rujukan
pertama; pasien dirujuk ke RS kedua dengan diagnosis eklampsia dan perdarahan
pasca persalinan. Ibu tersebut dirujuk oleh bidan ke RS rujukan pertama dengan
penurunan kesadaran, dan dengan diagnose eklampsia (terdapat kejang) dan
suspek diabetes melitus pada kehamilan aterm. Di RS rujukan pertama tersebut,
kasus mendapat suntikan MgSO4, nifedipine, infus RL (ringer laktat), dan
oksigen. Pasien mengalami kejang lagi di RS rujukan pertama. Seksio sesarea
kemudian dilakukan untuk melahirkan bayi, seksio dilakukan 1 jam setelah pasien
masuk ke RS. Pada saat seksio, terjadi perdarahan massif yang kemungkinan
disebabkan karena atonia uteri, dan perdarahan tidak dapat dihentikan dengan
pemberian uterotonika. Transfusi darah juga tidak dapat diberikan karena tidak
ada persediaan darah, dan karena RS rujukan pertama tidak mempunyai fasilitas
ICU, maka pasien dikirim ke RS rujukan kedua yang mempunyai ICU.

Saat sampai di RS rujukan kedua, pasien dalam keadaan tidak sadar, dengan
tekanan darah 80 mmHg per palpasi, denyut nadi 130/menit. Pasien kemudian
langsung masuk ke ICU dan dipasang ventilator, diberikan infus dan transfusi
darah, serta obat-obatan lainnya, akan tetapi upaya tersebut tidak berhasil, dan

pasien meninggal 2 jam kemudian.

21



Kasus V (Kasus No. 10):

Informasi didapatkan dari keluarga dan bidan yang bertanggung
jawab di wilayah tempat kasus berdiam, dan juga dari Puskesmas dimana
kasus sempat dirujuk.

Panel pengkaji menyimpulkan bahwa kematian ini seharusnya bisa
dicegah apabila sistem di komunitas tersedia dan berfungsi. Di desa tempat
ibu tinggal tidak mempunyai Polindes yang berfungsi karena bangunan
Polindes rusak.

PR

ibu ini  termasuk
Seorang ibu usia 32 tahun, dirujuk ke Puskesmas
dalam daerah

dengan retensio plasenta dan perdarahan per

terpencil, bidan
vaginam setelah melahirkan bayi hidup di rumah P

(usia kehamilan 40 minggu) dengan ditolong oleh tidak mengupayakan

dukun. Ibu datang ke Puskesmas dalam keadaan | adanya rumah
tidak sadarkan diri setelah 2 jam berusaha singgah di desa yang

mendapatkan  kendaraan untuk merujuk ke Polindes nya rusak,

Puskesmas. Kegawatdaruratan terjadi pada malam transportasi pun
hari, dan tidak ada bidan yang tinggal di desa tempat juga tidak
ibu tinggal (daerah terpencil), Polindes yang ada di dipersiapkan

desa tersebut dalam keadaan rusak dan tidak bisa seandainya terjadi

dipakai. Ternyata setelah  pemeriksaan di

kegawatdaruratan,
Puskesmas, didapatkan bahwa ibu ini mengalami .
o ) padahal kehamilan
prolapsus uteri disamping plasentanya belum i teriadi di d "
I . . . Ini terjadi di daera
dilahirkan. Tiga puluh menit setelah berada di J

Puskesmas, pasien meninggal dunia. Sebelumnya, terpencil. Bidan

pasien sempat mendapat oksigen di Puskesmas, mengetahui  bahwa
tetapi pemasangan infus gagal dilakukan. di daerahnya ada ibu

hamil yang tinggal

di daerah terpencil.
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Terdapat banyak keterlambatan yang terjadi pada kasus ini, yaitu
terlambat memutuskan untuk mencari pertolongan dari tenaga yang
kompeten, terlambat dalam mendapatkan transportasi sehingga terlambat

sampai di Puskesmas dalam keadaan yang bisa ditolong.

Kasus VI (Kasus No. 18):

Informasi  didapatkan
dengan melakukan
Kasus adalah seorang ibu berusai 18 tahun, yang wawancara dengan
melahirkan bayi hidup secara normal sebagai keluarga yang mungkin
anak pertamanya dengan usia kehamilan 36 Kurang dapat

minggu, tanpa mendapat pertolongan dari . .

o b pet P 0 memperkirakan jarak
siapapun, di rumah. Plasenta juga sudah dapat )
o ) waktu  antara  tiap
dilahirkan. Sepuluh menit setelah plasenta o
dilahirkan, perdarahan terjadi dan ibu merasa kejadian.

pusing, gelisah dan sesak nafas, 5 menit Panel - pengkaji
kemudian meninggal. menyimpulkan bahwa

seharusnya  kematian

dapat dicegah. Sebetulnya kasus tidak menolak untuk melahirkan di fasilitas
kesehatan, tetapi persalinan terjadi lebih cepat dari yang diperkirakan. Pada
saat terjadi persalinan, baik suami, mertua maupun keluarga yang dapat
memutuskan tidak di rumah. Menurut informan yang adalah salah seorang
keluarga pasien, kejadian kematian sangat cepat terjadi, kira-kira hanya
memakan waktu 25 menit setelah bayi lahir.

Kematian ini sebetulnya dapat dicegah jika persalinan dilakukan di
fasilitas kesehatan dan ditolong oleh tenaga kesehatan. ANC yang
dilakukan tidak refocused dan kurang melibatkan keluarga.
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3.2. Summary Assessment dari Kematian Ibu karena Perdarahan Pasca

Persalinan

3.2.1. Onset Kegawatdaruratan dan Problem Medis yang Dialami Ibu
Meninggal karena Perdarahan Pasca Persalinan.

Onset dari kegawatdaruratan diantara kasus-kasus kematian ibu
karena perdarahan pasca persalinan terjadi setelah melahirkan, yaitu pada
periode post-partum. Dua kasus datang ke fasilitas kesehatan dalam
keadaan yang sudah buruk dimana akhirnya kedua ibu tersebut meninggal
(kasus no. 3 dengan soporo-comatous, dan kasus no.10 dengan keadaan
koma). Satu kasus meninggal dalam perjalanan menuju Puskesmas, dan dua
kasus lainnya meninggal di rumah (kasus no. 1 dan no. 18). Dua dari kasus
kematian dengan perdarahan pasca persalinan tersebut sangat terlambat
dirujuk, dimana salah satunya yang meninggal dalam perjalanan ke
Puskesmas. Kasus yang meninggal dalam perjalanan tersebut ternyata
bertempat tinggal dekat dengan kediaman bidan yang sudah pernah diminta
menolong persalinan ibu tersebut oleh suami ibu. Akan tetapi kasus (ibu)
lebih memilih ditolong oleh dukun di rumah dukun bayi tersebut, dan
akhirnya terjadi retensio plasenta.

Saat memutuskan untuk dikirim ke fasilitas kesehatan (Polindes
terdekat), terdapat kesulitan mencari transportasi (diperlukan lebih dari 2
jam untuk mendapatkan mobil untuk merujuk ibu tersebut). Ibu tersebut
sampai di Polindes dalam keadaan syok berat dan juga koma, bidan
mencoba untuk melakukan pemasangan infus tidak berhasil. Akhirnya ibu
tersebut tidak tertolong (meninggal dalam waktu 30 menit setelah tiba di

Polindes) karena kehilangan darah yang massif (kasus no. 10).
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Table 2. Waktu Onset Kegawatdaruratan Terjadi, Keterlambatan yang Dialami oleh Kasus pada Kematian karena Perdarahan Pasca

Persalinan, serta Analisa mengenai Kemungkinan Kematian ini Sebetulnya Dapat Dicegah atau Tidak

No. Waktu Kesadaran saat Keter- Keterlambatan Keterlambatan Keterlambatan | Kematian dapat

Kasus terjadinya datang di fasilitas | lambatan mencari mencapai mendapat dicegah

gawat darurat kesehatan dalam pertolongan fasilitas pertolongan
merujuk | tenaga kesehatan kesehatan yang adekuat di
profesional fasilitas
kesehatan

1 Post-partum NA Tidak Tidak Ya NA Dapat

3 Post-partum Soporo-comatous Ya Ya Tidak Ya Dapat
5 Post-partum NA Sangat Ya Ya Ya Mungkin Dapat
6 Ante-partum Sopor Tidak Ya Ya Mungkin Dapat

10 Post-partum Koma Sangat Tidak Ya Tidak Dapat

18 Post-partum NA NA Ya Ya NA Dapat

Keterangan: NA= Not applicable
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Lebih dari separuh kematian (3 dari 5) disebabkan karena retensio
plasenta, dimana semua kasus melahirkan bayinya di rumah atau di rumah
dukun beranak. Syok hypovolemia adalah merupakan penyebab kematian
akhir (final) pada semua kasus yang mengalami perdarahan pasca
persalinan. Satu kasus (kasus nomor 3) melahirkan di rumah dengan
pertolongan tetangga, dan kemudian dirujuk ke RS setelah mencoba
melahirkan plasenta dan selanjutnya terjadi perdarahan. Sesampai di RS,
kasus sudah dalam keadaan syok, dan pada pemeriksaan fisik, ternyata
selain terdapat retensio plasenta juga didapatkan adanya atonia uteri yang
kemudian memperberat perdarahan. Walaupun dokter telah berupaya
dengan sangat untuk menghentikan perdarahan (dengan melakukan
kompresi bimanual, dan penggunaan kateter balon) serta berupaya untuk
melahirkan plasenta dan mengganti cairan yang hilang, pasien akhirnya
tetap meninggal saat masih menunggu darah untuk transfusi. Histerektomi

yang direncanakan akan dilakukan ternyata tidak berhasil dilakukan.

Dua kasus lainnya dengan retensio plasenta melahirkan bayinya
dengan ditolong oleh dukun beranak, dimana salah satu kasusnya (kasus no.
5) memang lebih memilih untuk melahirkan dengan pertolongan dukun,
akhirnya juga terjadi perdarahan dan syok hypovolemia. Kasus lain (kasus
no. 10), setelah melahirkan bayi dengan pertolongan dukun, kasus tersebut
mengalami perdarahan hebat yang disebabkan karena retensio plasenta, dan
penanganan yang tidak tepat oleh dukun saat akan melahirkan plasenta yang
kemudian menyebabkan terjadinya inversion uteri, dan akhirnya meninggal
karena syok hipovolemik.

Dua kasus kematian dengan perdarahan pasca persalinan lainnya
(kasus no. 1 dan no. 18) juga meninggal di rumah. Kedua kasus ini ditolong
oleh dukun dan meninggal dengan sangat cepat setelah bayi lahir. Pada

kasus no. 1, plasenta dapat dilahirkan segera setelah bayi lahir, tetapi
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kemudian kasus mengalami perdarahan yang sangat hebat dan akhirnya
meninggal dalam waktu kurang dari 1 jam setelah bayi lahir. Pada kasus no.
18, perdarahan terjadi 10 menit setelah plasenta dilahirkan, dan 15 menit
kemudian pasien meninggal. Syok hypovolemia ditegakkan sebagai
penyebab kematian akhir (final) pada kasus dengan perdarahan pasca
persalinan yang diduga karena terjadi atonia uteri.

Terdapat satu kasus yang diagnose obstetrik primernya adalah
eklampsia, tetapi kemudian meninggal karena atonia uteria (komolikasi
yang cukup sering terjadi pada preeklampsia dan eklampsia karena adanya
permasalahan pada endotel pembuluh darah). Pasien datang sendiri ke
rumah bidan dan diobservasi oleh bidan, sebetulnya bidan telah menyuruh
pasien untuk ke RS, tetapi pasien memilih di rumah bidan. Saat di rumah
bidan terdapat tanda-tanda impending eklampsia beberapa jam sebelum
terjadinya kejang. Setelah kejang, pasien dirujuk ke RS dan kemudian
mengalami SC, tetapi kemudian kontraksi uterus menjadi hilang timbul.
Pasien tidak dilakukan histerektomi di RS rujukan pertama, tetapi pasien
dirujuk ke RS kedua yang mempunyai fasilitas ICU. Operasi di RS kedua
juga tidak dapat segera dilakukan karena belum adanya darah untuk
transfusi, sehingga akhirnya pasien meninggal saat menunggu darah.

Sebagian besar dari kematian karena perdarahan pasca persalinan
disimpulkan oleh panel asesor sebagai dapat dicegah (4 dari 6 kematian),
sedangkan 2 kematian yang lain (kasus nomor 5 dan 6) mungkin juga dapat
dicegah untuk tidak meninggal walaupun kasusnya tergolong rumit (kasus
nomor 6). Kasus nomor 5 merupakan kasus missed-opportunity yang sangat

disayangkan untuk terjadi.
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Table 3. Penyebab Perdarahan Pasca Persalinan, Penyebab Akhir (Final) dan

Faktor yang Berkontribusi terhadap Kematian terkait Perdarahan Pasca

Persalinan
Kasus Penyebab Penyebab Akhir Faktor yang
No. Perdarahan Pasca Kematian Berkontribusi
Persalinan terhadap Kematian
1 Atonia uteri dengan Syok hipovolemia | Tidak ada
robekan jalan lahir
3 Retensio plasenta Syok hipovolemia | Tidak ada
5 Retensio plasenta Syok hipovolemia | Tidak ada
6 Atonia uteri dengan Syok hipovolemia | Gagal organ serebral
eklampsia karena eklampsia
10 Retensio plasenta Syok hipovolemia | Tidak ada
18 | Atonia uteri Syok hipovolemia | Tidak ada

Penyebab kematian dari ke-6 kasus ini disimpulkan karena syok

hypovolemia. Tiga dari 6 kasus dengan perdarahan pasca persalinan ini

mengalami atonia uteri. Dua kasus tidak dapat ditolong karena tidak adanya

persediaan darah saat akan dilakukan histerektomi. Disimpulkan juga

bahwa faktor lain yang berkontribusi terhadap kematian selain syok

hypovolemia sebagai penyebab akhir kematian, hanya didapatkan pada 1

kasus yaitu yang juga menderita eklampsia (kemungkinan terdapat

kegagalan organ serebral pada pasien ini).
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Lessons learnt:

1.

Hampir semua kasus kematian karena Perdarahan Pasca Persalinan
yang ditemukan di Kabupaten Lombok Barat ini disebabkan karena

retensio plasenta, akan tetapi DIC sepertinya tidak ditemukan.

. Semua kasus PPP meninggal karena syok hipovolemik dan syok

hipovolemik ini diputuskan oleh tim pengkaji sebagai penyebab final.
Satu pasien juga mengalami eklampsia selain mengalami perdarahan

pasca persalinan.

. Semua kasus kematian ibu dengan 5 PPP murni melahirkan di rumah,

dengan penolong persalinannya adalah tenaga tidak profesional.
Onset dari kegawatdaruratan pada seluruh kasus 5 PPP murni ini terjadi

di rumah, pada masa post-partum.

. Semua kasus kematian ibu karena PPP di Kabupaten Lombok Barat

yang dirujuk dan sampai ke fasilitas kesehatan termasuk RS, dalam
keadaan yang sudah sangat buruk, bahkan 1 kasus datang di fasilitas

kesehatan (Puskesmas) sebagai DOA (death on arrival).

. Terdapat keterlambatan dalam merujuk kasus (kasus no. 5 dan 10),

dimana keterlambatan tersebut dikarenakan kesulitan mencari
kendaraan.

Terdapat 2 kasus kematian karena PPP dimana bidan penanggung jawab
wilayah gagal menyiapkan persalinan yang aman untuk ibu hamil yang

tinggal di daerah terpencil.

. Tidak adanya persediaan darah di RS juga mengambil peran dalam

kematian pada 2 kasus dengan PPP.

. Terdapat ketidak-mampuan dari bidan dari sisi kompetensinya menata-

laksanai kasus obstetrik dengan kegawatdaruratan di tingkat Puskesmas
maupun Polindes, demikian juga tidak bisa/ tidak mampu mengenali

tanda-tanda impending eklampsia.
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3.3 Pelayanan oleh Tenaga Kesehatan yang Sub-standar

Pengkaji melakukan asesmen terhadap manajemen klinis dan profil
dari kinerja tenaga kesehatan dalam melakukan tata laksana kasus yang
akhirnya meninggal dengan perdarahan pasca persalinan pada uji coba ini.
Penilaian atau asesmen dilakukan untuk tiap periode, yaitu: antepartum,
intrapartum dan postpartum baik untuk ibu-ibu meninggal yang pernah
menerima pelayanan kesehatan di fasilitas kesehatan (sebelum, selama dan
setelah hospitalisasi/dirawat), maupun ibu meninggal yang tidak pernah
mendapat pelayanan di fasilitas kesehatan. Pelayanan yang diberikan oleh
bidan sebagai penanggung jawab wilayah akan dinilai dalam hal ini. Untuk
kasus-kasus yang mendapat pelayanan di fasilitas kesehatan, penilaian juga
dilakukan di sekitar terjadinya kegawatdaruratan yaitu pada penilaian awal
(initial assessment), penegakan diagnosis (diagnosis recognition), rencana
tata laksana (management plan), monitoring berkelanjutan (continued

monitoring) dan resusitasi. Hasilnya dapat dilihat di tabel di bawabh ini.

Table 4. Manajemen Klinis dan Profil Tata Laksana pada Masa Persalinan
No.

Kasus

Manajemen Klinis dan Profil Tata laksana

1 Tidak dapat dinilai — Kasus ini mengalami perdarahan pasca
persalinan karena atonia uteri yang terjadi di rumah, dan
ditolong oleh anak perempuan dari dukun beranak (bukan oleh
dukunnya sendiri). Kasus ini tidak pernah mendapat pelayanan
profesional sama sekali pada masa persalinan (dari kala 1
sampali 2 jam postpartum). Kasus ini tinggal di daerah yang sulit
secara geografis. Akan tetapi, kasus ini melakukan 6 kali

kunjungan ANC, vang seharusnya sudah cukup untuk bidan
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No.
Kasus

Manajemen Klinis dan Profil Tata laksana

yvang melayani ANC ibu tersebut untuk mempersiapkan

persalinan yang aman untuk ibu tersebut.

Pelayanan yang tidak profesional di RS tidak ditemukan pada
kasus ini. Kasus no.3 ini pernah mengalami abortus iminen pada
kehamilan ini tetapi tetap dapat dipertahankan kehamilannya.
Kasus ini ternyata bukan penduduk setempat, walaupun dia
sudah berada di tempat dimana dia akhirnya meninggal sejak
usia kehamilan 18 minggu. Dalam kasus ini, program P4K

belum dapat mencapai penduduk vyang bukan penduduk

setempat, lebih tidak menguntungkan lagi keadaan kasus ini

karena sifat individualistis dari penduduk urban, sehingga

kemungkinan kasus ini kurang mendapat perhatian dari

masyarakat setempat.

Kasus ini mengalami perdarahan pasca persalinan karena atonia
uteri. Si ibu lebih memilih bersalin dengan ditolong oleh dukun
beranak, walaupun suaminya telah mempersiapkan persalinan
ibu tersebut dengan bidan (yang tinggalnya hanya 5 menit dari

rumah kasus). Bidan tersebut tidak dapat meyakinkan si ibu

untuk mendapat pertolongan persalinan dengan tenaga

profesional. Setelah persalinan, ibu mengalami perdarahan
hebat karena retensio plasenta yang tidak bisa diatasi oleh
dukun. Si ibu kemudian dirujuk ke bidan tersebut di atas, tetapi
kesulitan mendapatkan transportasi dari rumah dukun, sehingga
akhirnya ibu baru sampai di bidan lebih dari 2 jam kemudian
dalam keadaan yang sangat buruk dan kasus mengalami atonia

uteri, bidan tidak bisa menolong ibu dan merujuk ke Puskesmas,
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No.
Kasus

Manajemen Klinis dan Profil Tata laksana

tanpa berhasil memasang infus. Kasus meninggal dalam

perjalanan menuju Puskesmas.

Kasus ini adalah primer sebagai kasus eklampsia, tetapi
kemudian meninggal karena atonia uteri dan kemudian diikuti
dengan syok hypovolemia. Bidan yang menolong kasus ini
tidak dapat meyakinkan kasus untuk mengikuti saran dari
dokter ahli kebidanan untuk melahirkan bayinya dengan operasi
seksio. Dokter ahli kebidanan juga gagal untuk mengedukasi

dan meyakinkan ibu hamil tersebut. Bidan yang menolong

persalinan tidak dapat mengenali tanda-tanda adanya

impending eklampsia, padahal pasien sudah berada di rumah

bidan. Pasien mengalami cegukan yang biasanya merupakan

awal dari kejang pada kasus-kasus dengan preeklampsia. Bayi

berhasil dilahirkan dengan SC, tetapi dokter di RS rujukan

pertama tidak langsung melakukan histerektomi setelah

ditemukan adanya kontraksi uterus yang buruk. Pasien dirujuk

ke RS dengan fasilitas ICU, dimana direncanakan dilakukan

histerektomi tetapi tidak darah untuk transfusi. Terjadi 3 kali

keterlambatan di bidan, RS pertama dan RS kedua.

10

Kasus ini mengalami perdarahan pasca persalinan karena
retensio plasenta. Persalinan ditolong oleh dukun beranak
kemudian terjadi perdarahan massif karena plasenta tak dapat
dilahirkan. Ibu tersebut kemudian dirujuk ke Puskesmas dalam
keadaan tidak sadarkan diri. Di Puskesmas kasus didiagnosa
sebagai kasus dengan perdarahan pasca persalinan + retensio

plasenta + syok irevesibel dan prolapse uteri. Kasus mendapat
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No.
Kasus

Manajemen Klinis dan Profil Tata laksana

perawatan di Puskesmas dengan pemasangan O2, akan tetapi
upaya untuk melakukan pemasangan infus gagal, dan ibu
meninggal dalam 30 menit setelah mendapat perawatan di

Puskesmas tersebut. Kematian tersebut mungkin dapat dicegah

apabila bidan yang bertanggung jawab di area dimana kasus

tinggal lebih mempersiapkan proses persalinan yang aman

untuk ibu vang tingogal di daerah terpencil. Selain itu,

kemampuan untuk pemasangan infus di Puskesmas kurang baik

sehingga walaupun kasus sudah mencapai Puskesmas, tetapi

infus tidak berhasil dipasang.

18

Kasus no. 18 ini adalah seorang ibu primipara yang mengalami
perdarahan pasca persalinan setelah melahirkan bayinya di
rumah. Perdarah massif terjadi 10 menit setelah plasenta
berhasil dilahirkan, dan kemudian dalam kira-kira 15 menit, ibu
ini meninggal. Diperkirakan kasus meninggal karena robekan

jalan lahir dan atonia uteri. Tidak ada persiapan untuk

persalinan yang aman yang disiapkan oleh bidan penanggung

jawab wilayah, dan pada saat melahirkan sampai akhir, tidak

ada suami atau keluarga lain sebagai pengambil keputusan.

Deskripsi mengenai pelayanan yang sub-standar di atas diharapkan

merupakan terjemahan dari kurang baiknya atau kegagalan dari sistem

pelayanan kesehatan di fasilitas kesehatan maupun di komunitas di suatu

wilayah (dalam hal ini Kabupaten Lombok Barat). Kegiatan CEMD ini

diharapkan dapat mengidentifikasi faktor-faktor yang dapat dihindarkan

supaya tidak terjadi kematian ibu, tanpa harus menyalahkan orang tertentu
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maupun fasilitas kesehatan tertentu. Karena sebetulnya faktor-faktor yang
dapat dihindari tersebut tidak berdiri sendiri, dan lebih merupakan bagian
dari sistem yang lebih besar. Misalnya, dari 5 kasus kematian yang
disebabkan karena perdarahan pasca persalinan murni, sebagian besar
disebabkan karena tidak berhasil dipasangnya infus pada kasus-kasus
dengan syok karena perdarahan tersebut. Seandainya dalam pendidikannya
(pre-service training) dan dalam mendapatkan refreshing training (in-
service training), para petugas kesehatan (dalam hal ini, bidan) mendapat
bekal keterampilan yang cukup baik untuk misalnya melakukan vena-seksi
sehingga keadaan syok yang terjadi di fasilitas primer dapat diatasi, dan
kematian karena syok yang merupakan akibat dari perdarahan dapat
dicegah. Jadi, dalam hal ini, sistem yang lebih besar atau kebijakan yang

lebih atas yang perlu diperbaiki.

34



BAB IV
PEMBAHASAN DAN KESIMPULAN

Kematian ibu dapat disebabkan karena sebab-sebab langsung (direk)
dari komplikasi obstetrik yang kemudian menyebabkan kematian, atau
karena sebab yang tidak langsung yang sudah ada sebelum kehamilan
terjadi dan kehamilan tersebut mengeksaserbasi kondisi tersebut sehingga
menjadi lebih parah dan menyebabkan kematian. Penyebab langsung dari
kematian ibu tersebut adalah merupakan sebab kematian ibu terbesar di
negara-negara berkembang (Ronsmans dan Graham, 2006). Secara global,
penyebab kematian ibu terbesar adalah perdarahan pasca persalinan (Hogan
et al., 2010), yang didefinisikan sebagai kehilanagn darah sebanyak 500 ml
atau lebih dalam waktu 24 jam setelah melahirkan (World Health
Organization (WHO), 2012b). Suatu studi systematic review yang
dilakukan oleh WHO mendapatkan bahwa perdarahan pasca persalinan
sebagai penyebab utama kematian ibu di Afrika dan Asia, dimana
perdarahan pasca persalinan tersebut merupakan sebab kematian dari
setengah dari total kematian ibu di daerah tersebut (Khan et al, 2006).

Secara umum, perdarahan pasca persalinan berkontribusi terhadap
25% kematian ibu di dunia ini (WHO, 2005). Data dari Lombok Barat
mendapatkan kematian ibu yang disebabkan oleh perdarahan pasca
persalinan sedikit lebih tinggi, yaitu sekitar 30% (6 dari 18 kasus kematian).
Padahal, sebetulnya perdarahan pasca persalinan ini dapat dicegah dan
ditatalaksanai sedemikian rupa sehingga berakhir dengan kematian.
Penggunaan obat-obatan uterotonika yang diberikan langsung setelah
melahirkan adalah salah satu intervensi yang paling efektif untuk mencegah

terjadinya perdarahan pasca persalinan (WHO, 2012b).
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Saat ini, oxytocin adalah obat yang direkomendasikan sebagai drug of
choice untuk mencegah dan mengobati perdarahan pasca persalinan, dan
harus diberikan oleh tenaga kesehatan. Di negara berkembang, kematian ibu
masih terkonsentrasi terjadi pada kelompok yang miskin (Ronsmans dan
Graham, 2006).

Negara-negara dimana mayoritas wanita hamil masih melahirkan di
rumah (di luar fasilitas kesehatan) mempunyai kematian ibu yang tertinggi.
Di negara-negara Afrika sub-Saharan Afrika dan juga Asia Selatan (India,
Pakistan, Bangladesh dan beberapa negara lain), dimana mayoritas
kematian ibu terkonsentrasi di sana, hanya 7 sampai 22% dari wanita hamil
yang termasuk dalam kuintil termiskin melahirkan di fasilitas kesehatan
(Ronsmans and Graham, 2006; Montagu et al., 2011). Hal ini menunjukkan
bahwa kebanyakan wanita hamil, dan kebanyakan dari mereka yang berasal
dari keluarga termiskin melahirkan di rumah, dan kebanyakan juga,
persalinan di rumah ini juga tidak ditolong oleh tenaga kesehatan (Montagu
etal., 2011).

Akibatnya, mayoritas wanita yang melahirkan di rumah tidak
mempunyai akses terhadap uterotonic yang diberikan secara suntikan, dan
konsekuensinya ibu-ibu hamil yang melahirkan di rumah tersebut
mempunyai risiko yang tinggi untuk terjadinya perdarahan pasca
persalinan, dan selanjutnya terhadap kematian (Montagu et al., 2011; Prata
etal., 2011; Ronsmans and Graham, 2006). Keadaan ini serupa dengan yang
didapatkan pada review ke-6 kematian ibu di Lombok Barat yang
disebabkan karena perdarahan pasca persalinan. Lima kematian murni
karena perdarahan pasca persalinan, dan 1 kematian didahului dengan
preeklampsia berat. Keenam kematian ibu karena perdarahan pasca
persalinan ini merupakan semua kematian ibu karena perdarahan pasca

persalinan selama 1 tahun (1 Maret 2008 — 28 Februari 2009), yang mana 5
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ibu yang dengan murni perdarahan pasca persalinan tersebut melahirkan
bayinya di rumah dan kemudian kegawatdaruratan terjadi di rumah. Perlu
dicatat di sini bahwa kelima bayi yang dilahirkan oleh ibu-ibu yang
meninggal karena perdarahan pasca persalinan ini lahir hidup, dan
kegawatdaruratan terjadi setelah bayi dilahirkan. (berapa dari kelima ibu ini
yang mendapat oxytocin). Sedangkan 1 kasus yang didahului dengan
eklampsia, melahirkan bayi hidup juga tetapi dengan Apgar skor 1/3 di RS.

Apabila pemerintah Indonesia ingin menurunkan kematian ibu yang
disebabkan karena perdarahan pasca persalinan murni, maka intervensi
yang harus dilakukan harus memperhitungkan kenyataan bahwa banyak
ibu-ibu yang melahirkan di rumah tanpa bantuan tenaga kesehatan. Upaya
pemerintah Indonesia untuk mendorong ibu bersalin dengan bantuan tenaga
kesehatan sudah menunjukkan hasil yang menggembirakan. Cakupan
persalinan dengan tenaga kesehatan pada tahun 2013 adalah sebesar
90,88%, meningkat dari tahun 2009 yang juga sudah cukup tinggi, yaitu
84,38% (Kemenkes RI, 2014).

Sebagian besar dari persalinan oleh tenaga kesehatan tersebut
dilakukan oleh bidan, dengan tempat persalinan lebih banyak dilakukan di
RB/klinik/praktek nakes atau di rumah ibu (Riskesdas, 2013; Kemenkes R,
2014). Hal ini menimbulkan pertanyaan besar mengenai kompetensi dari
para bidan sebagai mayoritas penolong persalinan di Indonesia. Karena,
walaupun persalinan telah banyak dilakukan dengan nakes, yang
kebanyakan bidan tersebut, angka kematian ibu di Indonesia masih belum
menunjukkan penurunan yang signifikan dari 359 per 100.000 kelahiran
hidup di tahun 2012 (SDKI, 2012) menjadi 305 per 100.000 kelahiran hidup
di tahun 2015 (SUPAS, 2015).

Untuk mengatasi kematian ibu karena perdarahan pasca persalinan,

rekomendasi yang telah dikeluarkan dari WHO, yang berdasarkan Tingkat
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A (Recommendations Based on Level A Evidence) adalah: 1). AMTSL
(Active Management of the Third Stage of Labor) harus dilakukan oleh para
Klinisi untuk mengurangi risiko terjadinya perdarahan pasca persalinan
(Geelhoed et al, 2002; Khan et al, 1997; Premndiville et al, 2000). AMTSL
adalah suatu intervensi yang telah terbukti sangat berhasil untuk mencegah
perdarahan pasca persalinan, dimana intervensi ini meliputi penggunaan
obat uterotonic setelah persalinan yang dapat menyebabkan uterus
berkontrasi dengan kuat dan baik, sehingga bisa menurunkan risiko
terjadinya perdarahan yang dapat mengancam jiwa ibu.; 2). Oxytocin harus
digunakan sebagai obat uterotonika di tempat-tempat dimana penyimpanan
dan pemberian obat ini memungkinkan (Gulmezoglu et al, 2001;
Gulmesoglu et al, 2007).

Penggunaan oxytocin ini tidak selalu mungkin dilakukan di low-
resource setting Karena untuk penyimpanannya oxytocin memerlukan
lemari pendingin untuk menyimpannya, peralatan yang steril dan petugas
kesehatan untuk menyuntikkannya. Selain itu, efeknya (potency) dari
oxytocin untuk bisa dapat mencegah dan mengatasi perdarahan pasca
persalinan tidak selalu dapat dijamin di low-resource setting (Snelgrove,
2009).; 3). Bila tidak tersedia oxytocin, maka pemberian misoprostol harus
diberikan untuk mencegah terjadinya perdarahan pasca persalinan
(Lokugamage et al, 2001; Walley et al, 2000; Alfirevic et al, 2007). Pada
tahun 2011, WHO telah meng-endorse penggunaan misoprostol sebagai
salah satu obat yang terdaftar untuk pencegahan perdarahan pasca
persalinan (WHO Essential Medicines List for Prevention of PPH).

Misoprostol adalah obat uterotonic oral dalam bentuk tablet yang
untuk penyimpanannya tidak membutuhkan lemari pendingin ataupun
penyimpanan dalam tempat yang dingin dan gelap, serta pemberiannya

tidak perlu dilakukan oleh tenaga kesehatan. Sehingga misoprostol dapat
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disediakan dan diberikan kepada wanita hamil sebelum periode persalinan
tiba, dan para wanita hamil tersebut dapat meminum obat tersebut segera
setelah persalinan (Snelgrove, 2009).

Khusus untuk penggunaan misoprostol di Indonesia, sampai saat ini,
misoprostol belum mendapat ijin untuk digunakan di komunitas oleh tenaga
kesehatan non-dokter, karena adanya Kkeberatan akan terjadinya
penyalahgunaan obat ini, salah satunya adalah untuk melakukan aborsi.
Dengan situasi seperti ini, maka pencegahan perdarahan pasca persalinan
yang terjadi pada wanita hamil yang melahirkan di rumah, atau tidak
mempunyai akses terhadap pemberian oxytocin yang adekuat belum dapat
diatasi dengan misoprostol. Penggunaan misoprostol sudah dilakukan saat
itu di rumah sakit oleh dokter ahli kebidanan.

Sangat sulit untuk selalu dapat mengidentifikasi wanita yang
mempunyai risiko yang tinggi untuk mengalami perdarahan pasca
persalinan, walaupun terdapat beberapa faktor yang berhubungan dengan
perdarahan pasca persalinan, misalnya riwayat perdarahan pasca persalinan
pada persalinan yang lalu, pre-eklampsia, kehamilan kembar, dan obesitas.
Faktor-faktor terkait persalinan yang dapat meningkatkan terjadinya
kehilangan darah adalah episiotomy, seksio sesarea, dan partus lama
(Combs et al, 1991; Stones et al, 1993). Akan tetapi kira-kira 66% dari
perdarahan pasca persalinan terjadi pada kasus tanpa faktor risiko (Atkins,
1994).

Berpegang pada adanya faktor risiko untuk menggolongkan wanita
hamil sebagai kelompok risiko tinggi, ternyata tidak diikuti oleh penurunan
kematian ibu yang disebabkan karena perdarahan pasca persalinan. Banyak
ibu yang digolongkan dalam kelompok risiko tinggi tidak pernah
mengalami komplikasi, sementara mereka telah memakai sumber daya

yang cukup mahal dan jarang didapat. Penelitian menunjukkan bahwa
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pemberian asuhan khusus pada ibu yang tergolong dalam kategori risiko
tinggi terbukti tidak dapat mengurangi komplikasi yang terjadi. Dari ke-6
kasus kematian ibu yang meninggal karena perdarahan pasca persalinan,
hanya 2 kasus yang mempunyai predisposisi (atau faktor risiko), satu kasus
karena eklampsia, dan 1 kasus dengan riwayat abortus iminens (yang
sebetulnya bukan merupakan faktor risiko terjadinya perdarahan pasca
persalinan  secara langsung). Selain itu, dengan melakukan
penilaian/asesmen terhadap risiko tinggi dapat menyebabkan dilakukannya
suatu tindakan yang mungkin tidak diperlukan oleh si ibu hamil atau juga
dapat merugikan sistem kesehatan karena adanya tindakan yang tidak
diperlukan.

Semua wanita hamil harus dianggap sebagai berisiko, dan sejak awal
dari kehamilan diharapkan telah membuat sistem untuk mempersiapkan
persalinan dan kesiapan bila ada kemungkinan kegawatdaruratan. Jadi,
melahirkan dengan seorang tenaga kesehatan yang kompeten di fasilitas
kesehatan adalah perencanaan persalinan yang paling baik untuk mencegah
perdarahan pasca persalinan, dan menanggulanginya bila sampai
komplikasi tersebut terjadi. Keluarga dan tetangga/komunitas/masyarakat
di mana ibu hamil tinggal diharapkan mengetahui dan waspada terhadap
tanda-tanda bahaya utama pada kehamilan dan persalinan, termasuk bila
terjadi perdarahan.

Hal-hal di atas seperti birth preparedness and complication readiness
jelas tidak diaplikasi pada masyarakat di Lombok Barat ini. Seandainya pun
keluarga dan komunitas mengetahui mengenai tanda bahaya persalinan,
tetapi karena kegawatdaruratan pada perdarahan pasca persalinan ini sangat
cepat, dan masyarakat belum mempersiapkan BP/CR maka sulit untuk
dapat mengatasi kondisi yang dialami oleh ke-5 ibu yang meninggal karena

perdarahan pasca persalinan murni tersebut.
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Pada review kasus kematian karena perdarahan pasca persalinan di
atas, terdapat beberapa kemungkinan terjadinya bias pada penilaian
kematian maternal yang didapatkan dari hasil uji coba ini. Bias yang
mungkin terjadi tersebut kemungkinan dapat disebabkan karena faktor
sampling, dalam melakukan review rekam medis, saat melakukan
wawancara untuk otopsi verbal, serta terkait komposisi dari pengkaji.

Uji coba ini menggunakan total sampel kematian ibu yang terjadi di
Kabupaten Lombok Barat yang dilaporkan melalui sistem pelaporan
kesehatan rutin. Kemungkinan akan adanya underestimasi dari total
kematian ibu masih ada, demikian juga kemungkinan underestimasi
kematian perdarahan pasca persalinan. Pada saat melakukan review rekam
medis, pengumpul data mungkin missed dalam mendapatkan informasi,
baik tidak disadari maupun disadari (misalnya pengumpul data yang adalah
bidan, mengetahui riwayat dari kasus yang mengalami kematian, sehingga
mungkin ada kecenderungan untuk tidak melaporkan adanya pelayanan
yang kurang adekuat, bila ada).

Hal ini sangat mungkin terjadi, terutama bila pertanyaan yang ada di
Form CEMD 1 bersifat close-ended. Selain itu, bias juga dapat terjadi
karena data dalam rekam medis tidak lengkap. Sedangkan bias yang
berhubungan dengan wawancara (otopsi verbal) mungkin terjadi karena
responden (keluarga dan kerabat dari ibu yang meninggal) bisa saja
memberikan informasi yang tidak akurat mengenai tanda dan gejala,
maupun pelayanan yang diterima oleh ibu yang meninggal karena mereka
mungkin tidak mengetahui keadaan yang sebenarnya terjadi. Bias terkait
panel pengkaji mungkin sudah minimal karena panel pengkaji ini terdiri
dari dokter ahli kebidanan, dokter ahli anestesi, bidan, dan pengelola
program KIA yang mempunyai insight, yang juga nantinya akan memberi

masukan dan berpartisipasi dalam memperbaiki kualitas pelayanan
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kesehatan maternal. Akan tetapi bila data yang dikumpulkan tidak cukup
lengkap (misalnya karena data rekam medis yang tidak dilengkapi dengan
oleh para dokter, terutama), maka bias masih sangat mungkin terjadi.

Secara umum, terlihat bahwa terdapat permasalahan dalam supervisi
dan koordinasi secara sistemik dan sistematik dalam menjalankan good
clinical governance baik di RS, fasilitas kesehatan maupun sistem
pelayanan kesehatan di komunitas. Sebagai contoh adalah tidak
berfungsinya bidan penanggung jawab wilayah untuk meyakinkan ibu
hamil dan keluarganya untuk menggunakan tenaga profesional dalam
persalinannya, dan juga terlihat kegagalan para bidan tersebut
mempersiapkan persalinan yang aman bagi para ibu hamil, sehingga terjadi
adanya keterlambatan 1 dan 2. Tidak berfungsinya dengan baik para bidan
tersebut mungkin karena pre-service training tidak dapat dipastikan
kualitasnya memenuhi standar yang seharusnya, dengan menjamurnya
pendidikan bidan dengan kualitas yang dipertanyakan.

Hal yang harus dipikirkan adalah diperkuatnya sistem layanan
kesehatan di tingkat primer dengan melibatkan tenaga kesehatan lain yang
lebih kompeten dalam memberikan pelayanan kegawatdaruratan secara
umum, misalnya keterlibatan dokter umum dan perawat. Sehingga dapat
disimpulkan bahwa untuk mengatasi permasalahan ini maka diperlukan
intervensi di tingkat manajemen yang lebih tinggi, yang mungkin saja di
tingkat pemerintah daerah, maupun pemerintah pusat. Keterlambatan ke-3
juga terlihat dari kasus yang direview, yaitu pada terlambatnya dilakukan
operasi histerektomi yang disebabkan karena tidak adanya darah untuk
transfusi.

Permasalahan dengan sistem pelayanan kesehatan ibu (misalnya
ANC, persiapan persalinan yang aman, transportasi bagi ibu hamil yang

memerlukan rujukan dan sebagainya) terlihat dengan jelas tidak adekuat di
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wilayah kabupaten tempat dilakukan uji coba CEMD tersebut, walaupun
hanya berdasarkan pengkajian kasus-kasus kematian ibu yang disebabkan
karena perdarahan pasca persalinan. Semua dari kasus kematian dengan
perdarahan pasca persalinan ini mendapat ANC (sedikitnya 4 kali), tetapi
tidak ada yang mendapat pelayanan ANC yang memenuhi persyaratan
refocused ANC (yaitu berpegang pada birth preparedness dan complication
readiness). Semua kasus kematian karena perdarahan pasca persalinan ini
tidak disiapkan dengan baik bila muncul komplikasi sewaktu-waktu.

Transportasi merupakan salah satu hal yang utama yang juga tidak
disiapkan dengan baik untuk mengantisipasi bila ada kegawatdaruratan.
Komunikasi dan edukasi mengenai tanda dan gejala bahaya selama masa
kehamilan dan persalinan kepada keluarga dan masyarakat seorang ibu
hamil harus diperbaiki dan diperkuat. Panel pengkaji berpendapat bila ANC
dilakukan  dengan  memenuhi  prinsip-prinsip  BP/CR  (Birth
Preparedness/Complication Readiness), maka banyak kematian ibu yang
dapat dicegah.

Hasil dari review atau kajian dari kematian ibu yang disebabkan karena
perdarahan pasca persalinan dilakukan berdasarkan data yang dikumpulkan
dari keluarga dan masyarakat melalui otopsi verbal, yang tidak saja
berusaha mencari kemungkinan sebab kematian, tetapi juga mencari dan
mendapatkan data seputar kegawatdaruratan terjadi, serta permasalahan-
permasalahan yang terkait ibu hamil, keluarga serta peran masyarakat
dalam membantu terjaminnya keselamatan seorang ibu hamil/bersalin. Hal
ini diperlukan karena pemerintah Indonesia telah menerapkan program P4K
dan ANC yang refocused. Pertanyaan yang harus dijawab pada instrumen
CEMD Il (untuk otopsi verbal dan situasi nonmedis dari ibu meninggal)

memang cukup banyak.
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Selain data nonmedis, dikumpulkan juga data medis dari fasilitas
kesehatan tempat ibu meninggal dan dari fasilitas kesehatan yang pernah
merawat si ibu sebelum meninggal menggunakan instrumen CEMD I.
Dengan kurang lengkapnya rekam medis dari pasien (keadaan yang sering
didapatkan), maka pengkajian terhadap kasus dirasakan kurang maksimal.
Data medis dan nonmedis tersebut kemudian dianonimkan supaya pada saat
pengkajian dilakukan dengan cara dan semangat yang No Name, No Blame,
No Shame, sehingga diharapkan proses pengkajian tersebut dapat dilakukan
dengan netral, dan mengurangi bias dan hasilnya dapat lebih reliable dan
mendekati keadaaan yang sebenarnya sehingga intervensi yang akan
dilakukan lebih sesuai. Pengkajian juga dilakukan dengan menggunakan
instrumen pengkaji, sehingga pengkajian kematian ibu dapat dilakukan
dengan terstandar.

Setelah selesainya uji coba implementasi Confidential Enquiry into
Maternal Death di Lombok Barat ini selesai dilakukan dan dibahas, salah
satu tindak-lanjut yang sangat bermakna adalah direvisinya Pedoman dan
Pelaksanaan Audit Maternal Perinatal (AMP) pada tahun 2010, yaitu
menggunakan prinsip No Name, No Blame, No Shame, dengan
menggunakan instrumen CEMD | dan CEMD Il untuk mengumpulkan data
medis dan nonmedis, serta untuk pengkajiannya dilakukan dengan

menggunakan instrumen pengkaji.
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BAB V

REKOMENDASI

5.1 Untuk Dinas Kesehatan Provinsi dan Kabupaten:

1. Harus dipastikan bahwa setiap bidan di desa mempunyai peta wanita
hamil serta kantung persalinan dan rencana persalinannya. Hal ini
adalah merupakan program pemerintah, akan tetapi tidak
dilaksanakan dengan konsisten di lapangan.

2. Edukasi mengenai pengenalan tanda dan gejala bahaya pada ibu
hamil harus dikomunikasikan dengan baik dan intensif kepada ibu
hamil, keluarga dan masyarakat dimana ibu hamil tersebut tinggal.
Hal ini sangat berkaitan dengan program pemerintah P4K (Program
Perencanaan Persalinan dan Pencegahan Komplikasi) yang meliputi
tersedianya transportasi, dana, donor darah, termasuk juga rencana
tentang siapa yang akan membantu mengurus anak-anak di rumah
apabila ibunya harus melahirkan dan dirawat di RS dan ayahnya
harus menemani dan mengurus ibu tersebut, serta hal-hal lain yang
diperlukan oleh ibu hamil/bersalin yang dapat dibantu oleh
masyarakat dan keluarga.

3. ANC diharapkan dilakukan secara refocused. Pada awalnya ANC
lebih difokuskan untuk mencari ibu hamil dengan risiko tinggi, tetapi
hal tersebut terbukti kurang efektif untuk menapis timbulnya
komplikasi dan kejadian kematian ibu. Pada dasarnya ANC yang
refocused meliputi: membantu ibu dan keluarganya untuk membuat
perencanaan persalinan dan mempersiapkan diri untuk menghadapi
komplikasi bila sampai terjadi; melakukan penapisan kondisi-kondisi

yang memang harus melahirkan di RS; mendeteksi adanya

45



kehamilan ganda setelah usia kehamilan lebih 28 minggu dan
presentasi bayi setelah usia kehamilan 36 minggu; mendeteksi dan
menangani komplikasi; memberikan imunisasi TT, dan juga

suplementasi Fe dan Asam Folat.

5.2 Untuk Bidan dan Pendidikan Bidan:

1. Kompetensi bidan harus diperbaiki baik dari sejak pre-service
training dengan perbaikan kurikulum sesuai kebutuhan (setara
dengan kemampuan bidan yang diperlukan di lapangan), maupun in-
service training melalui pembinaan, supportive supervision, magang,
dsb. Dari review terlihat bahwa terdapat bidan yang tidak mengetahui
tanda-tanda impending eklampsia.

2. Perlu ditekankan kepada bidan, perlunya kerjasama dengan
masyarakat setempat termasuk pejabat pemerintah setempat untuk
dapat membuat sistem yang efektif untuk rujukan, terutama rujukan
untuk ibu hamil yang tinggal di daerah terpencil dan sulit

mendapatkan transportasi.

5.3 Untuk Rumah Sakit:

1. Diharapkan RS dapat memperbaiki pencatatan rekam medis serta
penyimpanannya, karena hilang atau tidak berada ditempatnya suatu
rekam medis pasien masih sering terjadi, selain banyak data yang
tidak diisikan pada rekam medis tersebut.

2. Audit harus dilakukan di RS terhadap semua kasus kematian (dalam
hal ini kematian maternal), dimana audit adalah bagian dari
pelaksanaan dari clinical governance di RS.

3. Peran dan kompetensi dari tim medis (dokter, perawat dan bidan) di

unit UGD perlu ditingkatkan. Perlunya menempatkan bidan yang
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mempunyai kompetensi yang baik di UGD untuk penanganan kasus-
kasus kebidanan yang mengalami kegawatdaruratan saat mencapai
RS.

. Peningkatan kompetensi dan komunikasi yang baik antara dokter-
dokter spesialis yang terkait dalam mengatasi kegawatdaruratan
kebidanan, sehingga tidak terjadi keterlambatan dalam penanganan
kasus.

. Persediaan darah harus selalu dipastikan tersedia, apakah itu berada
di RS (Bank Darah), ataupun dikelola oleh PMI setempat.
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research dari uji-coba CEMD di Kabupaten Lombok Barat, Provinsi Nusa
Tenggara Barat tersebut di atas yang telah mendapat persetujuan dari
Departemen Kesehatan untuk dituliskan.
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