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BAB |
PENDAHULUAN

1.1 Latar belakang

Unit perawatan intensif atau Intensive Care Unit (ICU) adalah sistem terorganisasi untuk
penyediaan perawatan pasien sakit kritis, menyediakan perawatan medis dan keperawatan intensif
dan khusus, meningkatkan kapasitas pemantauan, serta menyediakan berbagai sarana dukungan
organ fisiologis untuk mempertahankan hidup selama periode insufisiensi sistem organ akut.®
World Health Organization (WHO) menyatakan salah satu indikator penting untuk mengukur dan
memantau kinerja fasilitas kesehatan dalam hal ini khususnya di ICU adalah lamanya rawat inap
atau Length of stay (LOS). Di Indonesia pada tahun 2023, sebanyak 68,2% pasien ICU mengalami
LOS yang panjang ( = 5 hari).?) Penelitian ini menggunakan parameter LOS > 7 hari untuk
menentukan apakah lama rawat inap tergolong panjang atau tidak. Angka ini diambil berdasarkan
rata-rata dari berbagai referensi global, seperti 8 hari dari Harvard Medical School® (persentil ke-
75) dan 6 hari dari Singapura® (persentil ke-50). Lama rawat inap yang panjang di ICU dapat
membebani sumber daya, tenaga kerja, dan peralatan rumah sakit. Terdapat LOS yang panjang di
ICU dapat membebani sumber daya, tenaga kerja, dan peralatan rumah sakit.®

Beberapa faktor yang dapat menyebabkan LOS yang panjang di ICU diantaranya adalah
usia, indeks massa tubuh, keparahan skor untuk menilai disfungsi organ The Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE), pasien yang telah dilakukan intervensi seperti ventilator,
serta kondisi kronik sebelumnya yang telah ada (komorbid) dapat menyebabkan perpanjangan
lama rawat inap.® Rodriguez, et al. di Portugis tahun 2024 menyebutkan 14% pasien yang dirawat
di ICU memiliki LOS yang panjang, setara dengan hampir 50% dari semua pasien ICU per hari.("
Salah satu parameter yang digunakan untuk mengukur LOS pada pasien adalah Quick Sequential
Organ Failure Assessment (qSOFA), yaitu skor dengan tiga parameter yang digunakan untuk
memprediksi risiko disfungsi organ pada pasien yang diduga mengalami infeksi. Skor ini dapat
digunakan untuk mengidentifikasi pasien yang berisiko tinggi mengalami hasil buruk di luar
ICU.®



Sebuah penelitian di AS pada tahun 2020 menunjukkan bahwa apabila terdapat peningkatan

2 dalam skor gSOFA mengakibatkan risiko sekitar empat kali lipat untuk lama rawat inap > 9
hari. Selain itu, gSOFA > 2 menghasilkan median lama rawat inap yang lebih panjang (11 hari)
daripada skor gSOFA < 2 (6 hari).® Hal ini berbeda dengan jurnal yang dipublikasikan tahun
2024 oleh Jurnal Respirologi Indonesia menunjukkan bahwa tidak ada hubungan yang signifikan
antara skor gSOFA dengan lama rawat inap dan tidak dapat digunakan sebagai prediktor lama
rawat inap pasien di rumah sakit.*® Skor gSOFA pada dasarnya dirancang untuk memprediksi
mortalitas dan LOS pada pasien baik di IGD maupun ICU, namun penelitian mengenai gSOFA
dalam memprediksi durasi LOS dan penelitian terkait penggunaannya dalam hal ini juga masih
terbatas terutama di Indonesia. Oleh karena itu, penulis bermaksud untuk mengevaluasi skor
gSOFA dan mencari apakah terdapat hubungan dengan lama rawat inap pasien, khususnya pada
perawatan pasien ICU yang masuk melalui IGD di Jakarta.
1.2 Perumusan masalah
Apakah terdapat hubungan antara gSOFA dengan durasi lama rawat inap pada pasien ICU?
1.3 Tujuan Penelitian
1.3.1 Tujuan umum
Menganalisis hubungan antara skor gSOFA dengan LOS di ruang ICU
1.3.2. Tujuan khusus

1. Mengidentifikasi karakteristik demografis pasien yang dirawat di ICU meliputi usia, jenis

kelamin, diagnosis utama, dan komorbiditas
2. Mengetahui distribusi skor gSOFA pada pasien yang dirawat di ICU
3. Untuk mengetahui rata-rata tekanan darah, laju pernapasan, dan tingkat kesadaran pada
pasien ICU

4. Mengukur rata-rata LOS pasien di ICU

5. Menganalisis hubungan antara skor gSOFA dengan durasi lama rawat inap di ICU
1.4 Hipotesis

Terdapat hubungan yang signifikan antara skor gSOFA dan durasi lama rawat inap pasien

di ICU



1.5 Manfaat Penelitian
1.5.1 Manfaat bagi llmu Pengetahuan
Penelitian ini diharapkan dapat memberikan kontribusi pada pengembangan ilmu
pengetahuan terutama bidang ilmu kedokteran kritis dengan menambah pengetahuan
mengenai hubungan gSOFA dan durasi lama rawat inap pasien ICU.
1.5.2 Manfaat bagi Profesi
Penelitian ini bermanfaat bagi dokter, tenaga medis, akademisi, dan peneliti kesehatan
untuk memberikan informasi prognostik yang lebih akurat kepada pasien dan keluarga mengenai
perkiraan durasi perawatan di ICU.
1.5.3 Manfaat bagi Masyarakat Umum
Penelitian ini diharapkan dapat membantu memprediksi perkiraan LOS di ICU sejak awal
masuk sehingga pasien dan keluarga dapat mempersiapkan segala kebutuhan baik dari segi

mental maupun finansial.
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TINJAUAN PUSTAKA, RINGKASAN PUSTAKA, KERANGKA TEORI

2.1 Intensive Care Unit (ICU)
2.1.1 Definisi

Intensive Care Unit (ICU) adalah suatu sistem terorganisir untuk memberikan perawatan
kepada pasien yang sakit kritis, memberikan perawatan Kkritis yang intensif dan khusus,
kemampuan pemantauan pasien yang lebih canggih, serta menggunakan berbagai metode
dukungan fisiologis organ untuk mempertahankan kehidupan selama periode kegagalan sistem
organ akut.) Ruang ICU berada di area geografis khusus di dalam sebuah rumah sakit, namun
aktivitasnya sering meluas diluar batas ruang ICU untuk mencakup unit gawat darurat (UGD),
bangsal rumah sakit, dan klinik tindak lanjut.*Y Menurut Kemenkes, pada umumnya ruang ICU
memiliki desain yang tertutup dan dilengkapi oleh alat dengan teknologi canggih dan pada
prinsipnya, ruang ICU dirancang untuk tidak dapat dimasuki oleh kerabat pasien sama sekali
sehingga hanya berisi oleh pasien dan tenaga kesehatan yang bertugas.*? Ruang ICU dapat
diklasifikasikan menjadi ICU umum, yang dirancang untuk menangani berbagai jenis perawatan
kritis, serta ICU khusus, yang difokuskan pada penanganan pasien dengan kondisi tertentu, seperti
gangguan neurologis, trauma, atau pasca operasi. Selain itu, terdapat pula ICU yang
dikelompokkan berdasarkan kategori usia pasien, seperti Pediatric Intensive Care Unit (PICU)
dan Neonatal Intensive Care Unit (NICU) untuk bayi baru lahir %

Perawatan intensif memanfaatkan berbagai teknologi untuk membantu fungsi organ yang
mengalami kegagalan, terutama paru-paru, sistem pernapasan, dan ginjal. Pendekatan perawatan
intensif lebih menekankan pada pencegahan dan penanganan terkait disfungsi atau kerusakan
fungsi organ (seperti paru-paru, ginjal, atau jantung) yang diakibatkan oleh penyakit serius, lebih
daripada menangani penyebab penyakit utama secara langsung. Tujuan utama dari pelayanan ICU
adalah untuk mencegah kondisi tubuh semakin memburuk, serta memberikan waktu pada tubuh
untuk sembuh setelah penyakit yang mendasari (seperti sepsis atau ARDS) telah ditangani melalui
pengobatan lain. ICU bertindak sebagai peran pendukung sementara dan memberikan waktu bagi



terapi utama untuk menyelesaikan masalah kesehatan yang mendasari. Pada intinya, ICU berfokus
pada stabilitas fungsi organ pasien kritis sembari menunggu terapi utama bekerja untuk penyakit
yang mendasari bekerja.)

Pengelolaan pasien ICU adalah dengan pendekatan multidisiplin antar berbagai disiplin
ilmu yang terkait untuk memberikan kontribusinya dalam memberikan intervensi pasien** Prinsip
utama dalam manajemen perawatan intensif meliputi optimalisasi kondisi fisiologis pasien,
pemberian dukungan organ tingkat lanjut, serta melakukan identifikasi dan penanganan penyebab
dari penyakit utama. Pendekatan ini paling efektif dilakukan melalui kerjasama multidisiplin, di
mana tanggung jawab bersama dipegang oleh tim medis pertama yang melakukan rujukan dan tim
perawatan kritis, dengan koordinasi yang dipimpin oleh dokter spesialis perawatan kritis.*> Oleh
karena itu, dengan adanya keterbatasan sumber daya, baik dalam hal tenaga medis maupun
pembiayaan, maka pengelolaan ICU harus dilakukan dengan cermat dan bijaksana. Penerimaan
pasien ke ICU harus didasarkan pada indikasi medis yang jelas untuk memastikan pemanfaatan
sumber daya secara tepat dan efisien.*>
2.1.2 Indikasi Pasien ICU

Berdasarkan Keputusan Menteri Kesehatan (Kepmenkes) No0.1778 tahun 2010 tentang
Pedoman Pelayanan ICU di rumah sakit, terdapat beberapa indikasi yang sesuai untuk pasien yang
dirujuk ke ICU. Indikasi tersebut diantaranya adalah pasien yang memerlukan intervensi segera
dan membutuhkan keahlian khusus oleh tim perawatan intensif, pasien yang memerlukan
pengelolaan fungsi organ tubuh yang terkoordinasi dan berkelanjutan, dan pasien yang dalam
keadaan sakit kritis yang memerlukan pemantauan berkelanjutan serta tindakan segera untuk
mencegah terjadinya gangguan fisiologis lebih lanjut.1®) Perawatan intensif ditunjukkan bagi
pasien yang membutuhkan atau berpotensi membutuhkan dukungan lanjutan untuk pernapasan,
pasien yang memerlukan dukungan pada dua atau lebih sistem organ, serta pasien dengan
gangguan kronis pada satu atau lebih sistem organ yang juga membutuhkan penanganan terhadap
kegagalan organ akut yang masih dapat pulih.*” Spektrum penyakit yang membutuhkan
perawatan di ICU sangat beragam dan mencakup berbagai kondisi, seperti penyakit medis akut,
perburukan atau eksaserbasi penyakit kronis, serta kebutuhan perawatan pasca operasi yang



kompleks setelah menjadi prosedur bedah besar. Karena luasnya cakupan penyakit yang
memerlukan perawatan intensif, tidak terdapat kriteria penerimaan yang spesifik untuk masuk ke
ICU.

Hal ini disebabkan oleh keragaman karakteristik penyakit yang harus ditangani dalam
fasilitas tersebut. Meskipun demikian, tanda utama yang sering menjadi alasan utama penerimaan
pasien ke ICU adalah adanya gangguan fisiologis yang signifikan atau terdapat disfungsi organ
yang memerlukan intervensi segera. Secara umum, beberapa kondisi khas yang memerlukan
perawatan di ICU dapat diidentifikasi dari kompleksitas kasus dan tingkat keparahan fungsi organ
yang terjadi. Kondisi umum yang membutuhkan perawatan intensif meliputi®®:

a. Sepsis dengan syok atau kegagalan pernapasan
b. Kedaruratan jantung, termasuk sindrom jantung koroner akut, gagal jantung, aritmia, dan
sindrom pasca-henti jantung

Gagal napas akibat penyakit akut atau eksaserbasi penyakit paru kronis

a o

Gagal ginjal akut
Kedaruratan endokrin termasuk gangguan elektrolit, hormonal, dan asam-basa
Gagal hati akut

Kedaruratan neurologis dengan penurunan kesadaran atau kegagalan pernapasan

o «Q o

Perdarahan hebat, misalnya setelah trauma berat, perdarahan saluran pencernaan, atau
selama periode peri-partum
i. COVID-19

2.1.3 Kriteria masuk ICU berdasarkan Parameter Objektif®

Tabel 2.1. Kriteria Masuk ICU

Nadi < 40 atau > 150 kali per menit

Tekanan darah sistolik < 80 mmHg

Tanda Vital Tekanan arteri rata-rata (MAP) <60 mmHg
Tekanan darah diastolik > 120 mmHg
Respirasi > 35 kali per menit




Serum Natrium < 110 atau 170 mEg/L
Serum Kalium < 2,0 atau 7,0 mEg/L
Pa02 < 50 mmHg

pH<71atau>7,7

Serum Glukosa > 800 mg/dI

Serum Kalsium > 15 mg/dl

Pedarahan vaskular cerebral atau subarachnoid dengan
perubahan status mental atau tanda neurologik fokal
Radiografi Ruptur visceral, kandung kemih, hepar, varises esofagus
atau uterus dengan hemodinamik tidak stabil

Diseksi aneurisma aorta

Infark miokard dengan aritmia, hemodinamik tidak
stabil atau gagal jantung kongestif

Elektrokardiogram Ventrikular takikardia atau fibrilasi yang menetap

Blok jantung total dengan hemodinamik tidak stabil

Laboratorium

2.1.4 Sistem Penilaian Pasien ICU

Menentukan pasien dengan kondisi yang memburuk dan membutuhkan pemindahan segera
ke ICU merupakan keputusan yang kompleks dan memerlukan keterlibatan dokter senior, baik
dari dokter spesialisasi tertentu maupun dari bidang kedaruratan medis. Dalam mempertimbangkan
keputusan yang tepat bagi pasien, dilakukan evaluasi menggunakan sistem penilaian (scoring
system) yang didasarkan pada data pasien. Data tersebut mencakup informasi mengenai proses
penyakit yang dialami serta faktor komorbiditas, yang kemudian digunakan untuk memprediksi
hasil klinis pasien secara lebih akurat.*® Pada awal perkembangannya, proses penilaian dan
prediksi terhadap hasil klinis pasien kritis masih bergantung pada pendekatan subjektif yang
didasarkan pada pengalaman dan intuisi dokter. Namun, seiring dengan kemajuan ilmu
pengetahuan dan teknologi, khususnya di bidang perawatan intensif, muncul kebutuhan yang
mendesak untuk suatu metode yang lebih terukur dan berbasis data.

Hal ini bertujuan untuk menyediakan indikator kuantitatif yang dapat dijadikan acuan
dalam menilai efektivitas praktik perawatan secara objektif dan terstandarisasi. Untuk memenuhi
kebutuhan tersebut, berbagai sistem penilaian telah dirancang dan diimplementasikan sebagai alat

bantu yang mampu memberikan evaluasi yang relevan secara klinis, serta mendukung



pengambilan keputusan medis yang lebih tepat dan terarah. Model penilaian harus memiliki
kemampuan untuk memberikan prediksi yang tepat mengenai kondisi pasien sejak awal
perawatan, bahkan pada hari pertama perawatan intensif. Dengan kata lain, model ini harus mampu
memproyeksikan dengan akurat bagaimana kondisi pasien akan berkembang di masa depan, sejak
tahap awal perawatan. Selain itu, model penilaian harus berlaku secara fleksibel dan tidak hanya
digunakan pada titik tertentu; hal ini berarti sebuah model penilaian tersebut dapat diterapkan pada
berbagai waktu dan kondisi pasien yang berbeda.

Model penilaian harus didasarkan pada rumus atau metode yang telah terbukti efektif dan
diterima secara luas di dunia medis. Oleh karena itu, model penilaian harus memiliki dasar ilmiah
dan telah teruji validitasnya. Pada beberapa model penilaian tertentu, terdapat faktor atau
parameter (disebut koefisien ) yang digunakan untuk menghitung hasil atau prediksi yang dapat
membantu meningkatkan ketepatan hasil prediksi. Model penilaian yang akurat sangat diperlukan
dalam perawatan pasien, karena selain berfungsi untuk memprediksi prognosis (hasil yang
diharapkan) dan menentukan tindakan pengobatan yang tepat, penilaian ini juga berguna sebagai
indikator penilaian kinerja ICU serta kualitas pelayanan perawatan Kritis yang diberikan. Di antara
berbagai cara untuk mengukur tingkat keparahan penyakit, tingkat kematian (mortalitas) atau
tingkat kelangsungan hidup pasien adalah yang sering digunakan, karena merupakan alat yang
sederhana, mudah diterapkan, dan efektif.

Namun hal ini tidak bisa dijadikan ukuran yang akurat sebagai indikator mutu pelayanan
di ICU. Sistem penilaian ICU yang umum digunakan (pada populasi dewasa) adalah:

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE)
Simplified Acute Physiology Score (SAPS)
Multiple Organs Dysfunction Score (MODS)

o &
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Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)
Mortality Prediction Model (MPM)
Logistic Organ Dysfunction (LOD)

=h @

g. Glasgow Coma Scale (GCS)



Meskipun model prediksi yang tersedia saat ini masih memiliki beberapa keterbatasan dan
kekurangan dalam hal akurasi dan penerapannya, namun model-model tersebut telah memberikan
kontribusi yang signifikan dalam mendukung pengambilan keputusan medis yang tepat pada saat
yang krusial, serta dalam mengurangi pengeluaran biaya rumah sakit dengan memberikan panduan
yang lebih efisien dalam pengelolaan pasien. Namun, pemilihan model atau skor yang digunakan
harus sesuai dengan situasi dan kondisi pasien, karena jika terdapat salah penerapan, hal tersebut
akan menyebabkan pemborosan waktu, biaya yang lebih tinggi, dan prediksi yang salah, yang pada
akhirnya dapat menyebabkan pengelolaan pasien yang salah dan bahkan kematian-t®)

2.1.5 Alur Rujukan Pasien ICU

ALUR PELAYANAN ICU
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2.1.6 Klasifikasi Pelayanan ICU di Rumah Sakit

Menurut Keputusan Menteri Kesehatan (Kepmenkes) No0.1778 tahun 2010 tentang
Pedoman Pelayanan ICU di rumah sakit, terdapat tiga klasifikasi pelayanan ICU yaitu:

a. Pelayanan ICU primer (pada rumah sakit kelas C)

b. Pelayanan ICU sekunder (pada rumah sakit kelas B)

c. Pelayanan ICU tersier (pada rumah sakit kelas A)

Penentuan klasifikasi ditentukan oleh ketenagaan, sarana dan prasarana, serta peralatan dan

kemampuan pelayanan.®)
2.1.7 Perawatan yang Dibutuhkan Pasien ICU

Kebutuhan pasien ICU mencakup tindakan resusitasi untuk memberikan dukungan hidup
terkait fungsi organ-organ vital seperti airway (fungsi jalan napas), breathing (fungsi pernapasan),
circulation (fungsi sirkulasi), brain (fungsi otak) dan fungsi organ lainnya, dilanjutkan dengan
diagnosis dan pemberian terapi definitif untuk menangani kondisi pasien secara optimal.®) Selain
itu, perawatan pasien ICU dibagi menjadi beberapa tingkatan, yang dikenal sebagai level of care.
Tingkatan ini menggambarkan kebutuhan perawatan berdasarkan kondisi klinis pasien dan

ditampilkan dalam tabel berikut:

Tabel 2.2. Tingkatan Perawatan Pasien ICU®

Tingkatan Deskripsi Contoh

0 (nol) Pasien dengan kebutuhan yang dapat 1. Terapi Cairan dan Antibiotik
ditangani secara aman di bangsal dalam 2. 2-4 jam observasi
rumah sakit akut

1 (satu) Pasien yang berisiko mengalami perburukan 1. Risiko perburukan Klinis
atau yang baru saja dipulangkan dari tingkat 2. Teknik anestesi epidural atau
perawatan yang lebih tinggi, tetapi masih regional yang memerlukan
dapat dirawat dengan aman di bangsal akut pemantauan khusus
dengan tambahan dukungan dari unit
perawatan Kkritis

2 (dua) Pasien yang memerlukan pemantauan lebih 1. Trakeostomi terpasang tanpa
ketat atau intervensi, termasuk dukungan dukungan pernapasan
untuk satu sistem organ yang mengalami 2. Pemantauan EKG kontinu dengan
kegagalan, perawatan pasca operasi yang telemetry pusat dan pencatatan data
lebih intensif, atau pasien yang sedang 3. Dukungan pernapasan dasar,

seperti continuous positive airway
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dalam proses penurunan tingkat perawatan pressure (CPAP) atau ventilasi

dari tingkat yang lebih tinggi non-invasif

4. Pemberian oksigen dengan aliran
tinggi (>30 L/menit) melalui
masker wajah atau nasal

5. Pemantauan tekanan invasif arteri
atau vena sentral

6. Kebutuhan untuk pemeriksaan gas
darah yang berulang dan sering

7. Infus vasoaktif dosis tunggal atau

rendah.
3 (tiga) Pasien yang memerlukan dukungan 1. Kombinasi dari perawatan-
pernapasan tingkat lanjut (misalnya perawatan di atas:
ventilasi mekanis) atau dukungan 2. Seringkali, kebutuhan untuk terapi
pernapasan dasar disertai dengan dukungan penggantian ginjal terus-menerus
untuk setidaknya dua sistem organ lainnya (continuous renal replacement

therapy) hanya dapat dilakukan di
area perawatan level tiga karena
rasio staf yang lebih mendukung

3. Kebutuhan akan sedasi dalam
(biasanya melalui infus obat) untuk
memfasilitasi prosedur, ventilasi
mekanis, atau pengendalian
epilepsi

2.1.8 Prevalensi Pasien Kritis di ICU

Meskipun hingga saat ini belum terdapat data epidemiologi yang tepat mengenai prevalensi
penyakit kritis secara global, para ahli meyakini bahwa beban penyakit kritis di seluruh dunia terus
mengalami peningkatan yang signifikan. Berbagai faktor yang terjadi seperti proses penuaan
populasi, munculnya pandemi dan epidemi baru, serta meningkatnya prevalensi penyakit tidak
menular berkontribusi terhadap peningkatan beban penyakit kritis di dunia. Selain itu, dampak
perubahan iklim terhadap kesehatan manusia semakin dirasakan, dan seiring dengan kemajuan
dalam perawatan pasien dan teknologi medis, komplikasi yang timbul akibat perawatan yang lebih
canggih juga diperkirakan akan meningkat.?®Adhikari et al. dalam jurnal yang diterbitkan pada
tahun 2010 memperkirakan insiden penyakit kritis pada pasien dewasa di seluruh dunia mencapai
30 — 45 juta kasus per tahunnya. Perkiraan ini didasarkan pada metode ekstrapolasi dari data
insidensi diagnosis spesifik yang tercatat di ICU di Amerika Utara yang kemudian digunakan

sebagai dasar untuk memperkirakan angka yang serupa dalam tingkat global.
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Namun, angka tersebut kemungkinan tidak sepenuhnya akurat untuk wilayah tertentu di
dunia.®? Perawatan paliatif sering dikaitkan dengan perawatan di ICU, yang merupakan gambaran
lain dari perawatan Kritis. Pada tahun 2015, sekitar 35,5 juta orang mengalami penderitaan serius
yang terkait dengan kondisi kesehatan yang mengancam jiwa dan membatasi kehidupan. Komisi
Lancet untuk Perawatan Paliatif memperkirakan beban ini akan terus meningkat. Secara absolut,
lebih dari 3 juta orang akan meninggal di negara-negara berpendapatan rendah dengan penderitaan
serius terkait kesehatan pada tahun 2060 dengan peningkatan yang signifikan sebanyak 155%
dibandingkan pada tahun 2016. Menurut WHO pada tahun 2016, prevalensi pasien kritis di ICU
menunjukkan peningkatan setiap tahunnya. Diperkirakan sebanyak 9,3 hingga 24,6% pasien kritis
dirawat di ICU per 100.000 penduduk.

Selain itu, jumlah kematian akibat penyakit kritis hingga kronik secara global meningkat
signifikan, mencapai kisaran 1,1 juta hingga 7,4 juta jiwa.?? Perkiraan yang diekstrapolasi
menunjukkan bahwa beban penyakit kritis di seluruh dunia sebenarnya lebih besar dari yang
diperkirakan. Lebih dari 6 juta kematian diperkirakan disebabkan oleh pandemi COVID-19,
sementara 11 juta kematian akibat syok sepsis®? dan 2,5 juta kematian akibat infeksi saluran
pernapasan bawah ?® Penyakit lain seperti diabetes menyebabkan sekitar 1,5 juta kematian setiap
tahunnya,®® sementara penyakit kardiovaskular diperkirakan menyebabkan 18 juta kematian
setiap tahun.® Angka mortalitas di ICU dapat mencapai 40%, dan pada pasien yang tidak
memiliki akses ke perawatan berkualitas menunjukan angka kematian hampir 100%.?%

Pada penelitian yang dilakukan di tahun 2024 dengan melibatkan 3.652 pasien rawat inap
di beberapa negara dengan tingkatan ekonomi yang berbeda, menunjukkan prevalensi titik
penyakit kritis sebesar 12%, angka mortalitas rumah sakit sebesar 18,7%, dan sebanyak 96,1%
pasien kritis dirawat di bangsal umum dan bukan di ICU.(26) Di Indonesia, berdasarkan hasil Riset
Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2013, prevalensi penyakit Kkritis di Indonesia tercatat sebesar
1,4 hingga 1 per mil. Pada data Riskesdas tahun 2018, jumlah penderita penyakit kritis di Indonesia
diperkirakan mencapai 400.000 orang atau sekitar 1,79 per 1.000 penduduk. Data ini menunjukkan
adanya peningkatan prevalensi penyakit kritis di Indonesia dalam rentang waktu lima tahun.@”
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Menurut Kementerian Kesehatan pada tahun 2019, prevalensi pasien kritis tercatat sebanyak
33.148 orang dengan angka mortalitas di ICU mencapai 36,5%.%®)

Pada masa pandemi COVID-19, fokus pencatatan data prevalensi pasien kritis bergeser
menjadi pencatatan data terkait COVID-19. Selama periode tersebut, penggunaan ruang ICU di
Indonesia mengalami peningkatan yang signifikan. Pada tahun 2020, tingkatan keterisian tempat
tidur (bed occupancy rate) mencapai 80%. Pada tahun 2021, total kapasitas ruang ICU di Indonesia
tercatat sebanyak 81.032 tempat tidur yang tersebar di 2.979 rumah sakit. Sepanjang tahun yang
sama, ruang ICU telah digunakan oleh 52.719 pasien kritis, dengan rata-rata tingkat keterisian ICU
mencapai 64,83%.?%

Pada penelitian yang dilakukan di RS Cipto Mangunkusumo pada tahun 2013,
menunjukkan sekitar 3% dari total pasien yang rawat inap di bangsal mengalami kondisi kritis.
Dari jumlah tersebut, 30% mengalami henti jantung dan seluruh kasus tersebut berakhir
kematian.®? Terdapat penelitian yang dilakukan pada tahun 2020 untuk mengetahui prevalensi
COVID-19 di Jakarta dan sekitarnya yang dimulai sejak konfirmasi kasus pertama COVID-19 di
Indonesia pada Maret 2020. Hasil pemeriksaan menunjukkan dari seluruh spesimen yang diuji,
sebanyak 15,7% menunjukkan hasil positif COVID-19, dengan variasi angka positif yang berkisar
antara antara 4,5% pada bulan Mei 2020 hingga mencapai puncaknya sebesar 26,5% pada bulan
Maret 2021.4Y Sebagai respons terhadap lonjakan kasus selama pandemi, Pemerintah Provinsi
DKI Jakarta meningkatkan jumlah ketersediaan ICU vyaitu sebanyak 15.313 tempat tidur yang
disediakan, dan sebanyak 8.418 tempat tidur terpakai untuk perawatan pasien kritis.?

Tingkat keterisian tempat tidur pasien COVID-19 di ICU wilayah DKI Jakarta menurut
data Kemenkes adalah sebesar 13,73%, yang sebelumnya dilaporkan sebesar 4,3%. Hal ini
menunjukkan bahwa terdapat peningkatan angka keterisian di ICU selama pandemi COVID-19-G%
2.1.9 Karakteristik Penyakit Kritis di ICU

Pasien yang dirawat di ICU umumnya memiliki kondisi kesehatan yang sangat serius dan
membutuhkan penanganan medis tingkat lanjut. ICU memainkan peran krusial dalam menangani
pasien dengan penyakit atau komplikasi yang mengancam jiwa. Pada tahun 2020, terdapat survei
internasional yang dilakukan oleh Global ICU Needs Assessment Research Group dengan
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menyebarkan survei kepada penyedia ICU di 34 negara. Survei internasional ini menganalisis
populasi sampel yang terdiri dari total 121 pasien ICU dewasa dan pasien dewasa — muda dari 34
negara yang tersebar di 76 kota di seluruh dunia. Sebaran geografis responden menunjukkan
wilayah Amerika Utara (41,3%), Asia (30,5%), Eropa (18,2%), Afrika (5,8%), Afrika Selatan
(2,6%) dan Oseania (1,6%).

Survei tersebut menunjukkan diagnosis yang paling umum ditemukan di ICU adalah sepsis
(88%), gagal napas (88%), dan gagal jantung (55%). Angka mortalitas rata — rata adalah 14%,
lama tinggal di ICU adalah 5,2 hari dan angka mortalitas pasien sepsis adalah 21%.%% Dalam studi
observasional retrospektif yang dilakukan pada tahun 2023 di Nepal, menunjukkan alasan paling
umum pasien untuk masuk ke ICU adalah pneumonia sebanyak 26%, selain itu terdapat pasien
yang menderita sepsis saat masuk ICU diidentifikasi pada 6% pasien.®® Di Indonesia, penelitian
terkait karakteristik penyakit kritis di ICU masih cukup terbatas jika dibandingkan dengan negara
— negara lain. Megawati et. al pada tahun 2014 mengungkapkan bahwa tingkat mortalitas pasien
di ICU di Indonesia mencapai 27,6% dengan penyebab utama kematian pasien di ICU adalah syok
septik, gagal jantung kronis, dan infark miokardium ¢®

Pada saat terjadi pandemi COVID-19, hampir seluruh dunia mengalami lonjakan BOR
ICU, termasuk Indonesia. Pada jurnal yang diterbitkan tahun 2023, angka mortalitas rumah sakit
saat pandemi COVID-19 di Indonesia menunjukkan angka sebesar 68%, dan pasien yang
menggunakan alat ventilator mekanis menunjukkan angka yang lebih besar yaitu 92%. Komplikasi
selama perawatan di ICU cenderung lebih sering terjadi pada pasien yang akhirnya meninggal
dibandingkan dengan mereka yang selamat. Salah satu komplikasi utama adalah infeksi bakteri,
yang paling sering berupa pneumonia, ditemukan pada 21% kasus, dan bakteremia yang tercatat
pada 10% pasien. Komplikasi lain meliputi cedera ginjal akut (43%), gangguan kadar glukosa
darah (40,8%), perdarahan gastrointestinal (12%), aritmia miokard (6,4%), kejang (1,6%), stroke
(2,5%), pneumotoraks (2%), emboli paru (1,8%), serta trombosis vena dalam (1%). Gagal jantung
kongesti (18%) lebih banyak terjadi pada pasien yang selamat selama menjalani perawatan di
ICU.GD
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Di Jakarta, publikasi yang membahas karakteristik penyakit pada pasien ICU masih sangat
terbatas. Pada penelitian yang didapat merupakan studi analistik statistik yang dilakukan di
beberapa daerah di Indonesia, yaitu Jawa Barat dan Semarang. Namun, hingga saat ini belum
ditemukan penelitian serupa yang terfokus pada wilayah Jakarta. Penelitian yang dilakukan di
salah satu rumah sakit umum daerah di Jawa Barat pada tahun 2019 mengungkapkan angka
mortalitas yang signifikan di ICU. Dengan periode pengumpulan data selama tiga bulan,
ditemukan bahwa angka mortalitas ICU mencapai 29,9%.

Mayoritas pasien yang meninggal adalah laki — laki yang memiliki penyakit komorbid
seperti tuberkulosis (TBC) dan penyakit paru obstruktif kronik (PPOK). Seluruh pasien yang
meninggal dalam penelitian ini merupakan pasien non - bedah dan setengah dari mereka berusia >
65 tahun. Sementara itu, penelitian lain yang dilakukan di RSUP Dr. Kariadi Semarang
memberikan gambaran tentang mortalitas di ICU pada pasien bedah. Dari total 103 pasien yang
menjalani tindakan kraniotomi dan dirawat di ICU, angka mortalitas mencapai 49,5%. Penyebab
utama kematian pada pasien pasca-kraniotomi adalah syok sepsis dan gagal napas yang
menunjukkan bahwa komplikasi serius pasca-operasi dapat secara signifikan meningkatkan risiko
mortalitas di ICU.G®

Sepsis merupakan salah satu komplikasi yang sering terjadi pada pasien pasca-kraniotomi.
Faktor independen lain yang dapat meningkatkan risiko terjadinya sepsis adalah usia, berjenis
kelamin laki — laki, hipertensi, riwayat trauma, dan skor GCS yang rendah pada hari pertama pasca-

operasi.®?

2.2 Lama Rawat Inap
2.2.1. Definisi

Pelayanan rawat inap merupakan pelayanan seseorang yang terdiri atas observasi,
diagnosis, pengobatan, keperawatan, dan rehabilitas medis dan dengan beberapa alasan pasien
tersebut harus menginap di instalasi rawat inap yang disediakan oleh rumah sakit baik swasta,
pemerintah, serta puskesmas maupun rumah bersalin.® Jumlah hari seorang pasien rawat inap

akan menginap atau tinggal di rumah sakit disebut sebagai length of stay (LOS) atau lama rawat
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inap, yang juga merupakan salah satu indikator untuk mengetahui tingkatan pemanfaatan sumber
daya, mutu, dan efisiensi sebuah rumah sakit.*Y Terdapat tiga alasan mengapa lama rawat inap
digunakan sebagai indikator di dalam rumah sakit. Pertama, untuk merencanakan penggunaan
sumber daya di rumah sakit. Semakin sedikit lama rawat inap pasien, semakin mengurangi
penggunaan biaya rumah sakit dan dapat menghemat penggunaan biaya dengan tetap memberikan
pelayanan yang efisien pada pasien.

Kedua, untuk dapat mengidentifikasi pasien yang memiliki resiko lebih besar untuk
mengalami perpanjangan lama rawat inap dari yang seharusnya dengan bertujuan meningkatkan
kualitas perawatan pada pasien tersebut, dan ketiga adalah memungkinkan pengaturan berbagai
kombinasi kasus untuk keperluan analisis perbandingan-“?

2.2.2. Lama Rawat Inap yang Diperpanjang

Terdapat istilah prolonged length of stay (PLOS) atau lama rawat inap yang
berkepanjangan adalah istilah yang merujuk pada masa perawatan pasien di rumah sakit yang
melampaui durasi rawat inap yang diharapkan (length of stay/LOS).(*® Kondisi ini memiliki
implikasi serius terhadap kualitas pelayanan kesehatan maupun efisiensi operasional rumah sakit.
PLOS dapat meningkatkan risiko pasien terkena infeksi nosokomial, yaitu infeksi yang didapat
selama masa perawatan di rumah sakit. Selain itu, perpanjangan masa rawat inap juga dapat
menyebabkan penggunaan tempat tidur yang tidak efektif, sehingga mengurangi kapasitas tempat
tidur yang tersedia bagi pasien baru. Hal ini berpotensi menghambat penerimaan pasien elektif
serta memaksa unit gawat darurat untuk menangani pasien dalam jangka waktu yang lebih lama
karena keterbatasan kapasitas ruang rawat inap.

Bagi pasien, PLOS meningkatkan risiko komplikasi serius seperti infeksi nosokomial dan
kemungkinan readmisi yang tidak direncanakan. Risiko ini sangat tinggi pada pasien ICU yang
sudah memiliki kondisi kesehatan yang kompleks. Bagi rumah sakit, PLOS dapat mengganggu
efisiensi operasional karena memperpanjang waktu penggunaan sumber daya, meningkatkan biaya
perawatan, dan mengurangi ketersediaan tempat tidur untuk pasien lain® Secara keseluruhan,
perpanjangan lama rawat inap (PLOS) merupakan tantangan yang merugikan baik bagi pasien

maupun institusi kesehatan, sehingga memerlukan perhatian khusus untuk mengoptimalkan
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pengelolaan pasien, terutama di lingkungan ICU. Untuk menetapkan standar yang akurat mengenai
durasi rawat inap yang dapat dikategorikan sebagai perpanjangan (PLOS), diperlukan analisis
mendalam serta perbandingan yang komprehensif antar studi.

Variasi cutoff atau titik potong dalam mendefinisikan lama rawat inap yang diperpanjang
telah dilaporkan dalam berbagai penelitian sebelumnya. Oleh karena itu, mengkaji dan
membandingkan hasil dari berbagai penelitian menjadi langkah penting dalam menetapkan cutoff
yang relevan dan dapat diterapkan secara luas. Melalui pendekatan ini, penelitian ini berupaya
memberikan kontribusi baru (novelty) dengan menetapkan kriteria yang lebih terstandar untuk
mendefinisikan lama rawat inap yang diperpanjang. Dalam Harvard Medical School, durasi PLOS
didefinisikan sebagai masa rawat inap yang melebihi persentil ke- 75, yaitu minimal 8 hari.(3)
Pada sebuah studi yang dilakukan di Singapura, durasi rawat inap di rumah sakit di bawah median
LOS dianggap sebagai batas normal, sedangkan durasi diatas median (persentil ke -50) dengan
minimal 6 hari dikategorikan sebagai PLOS.*

Pada beberapa studi tersebut, untuk menentukan kriteria PLOS atau perpanjangan lama
rawat inap menggunakan metode statistik. Dalam hal ini, persentil ke-75 atau persentil ke-50
digunakan sebagai batas atau titik potong untuk mengidentifikasi pasien dengan durasi rawat inap
yang lebih lama dari biasanya. Penelitian yang dilakukan di Universitas Michigan, Amerika
Serikat, menetapkan bahwa pasien dengan lama tinggal di rumah sakit setidaknya 9 hari masuk
dalam kategori PLOS“4 Penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan di rumah sakit di
Bukittinggi, dimana perpanjangan lama rawat inap adalah mereka yang dirawat inap > 9 hari-“%
Dalam studi observasional retrospektif di rumah sakit tersier di Oman, menetapkan perpanjangan
lama rawat inap adalah setidaknya 11 hari.“®

Sedangkan dalam studi observasional prospektif yang dilakukan oleh Fakultas Kedokteran
Universitas Jimma di Ethiopia menyatakan pasien setidaknya memiliki lama tinggal 33 hari untuk
dapat dikategorikan sebagai perpanjangan lama rawat inap“” Di negara lain seperti Mexico
menggunakan persentil ke-95 yaitu setidaknya 34 hari untuk perpanjangan lama rawat inap
(PLOS) dan dibawah 34 hari dikategorikan sebagai lama rawat inap normal (NLOS).®® Pada suatu
studi penelitian yang dilakukan di Bali menyatakan pasien yang mengalami perpanjangan lama
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rawat inap adalah mereka yang dirawat inap > 7 hari‘® Pada penelitian yang dilakukan di RS
Universitas Indonesia, menetapkan median lama rawat inap adalah 13 hari. Pasien yang memiliki
lama rawat inap > 14 hari adalah termasuk perpanjangan lama rawat inap-“%

Dalam penelitian ini, penulis menetapkan variasi cutoff sebagai parameter untuk
perpanjangan lama rawat inap, dengan cutoff dirumuskan sebagai pasien yang dirawat > 10 hari.
2.2.3. Risiko Perpanjangan Lama Rawat Inap

HAI (Healthcare-Associated Infection) atau infeksi terkait pelayanan kesehatan atau
infeksi nosokomial adalah infeksi yang didapat pasien selama menjalani perawatan medis atau
bedah, atau sebagai hasil dari interaksi dengan fasilitas atau pelayanan kesehatan®® Pasien di
ICU memiliki risiko yang tinggi untuk terkena infeksi yang didapat dari pelayanan kesehatan atau
Healthcare-Associated Infection (HAI) karena tingginya prevalensi prosedur dan alat invasif,
imunosupresi yang diinduksi, komorbiditas, kelemahan (frailty), dan bertambahnya usia.
Meskipun dalam beberapa dekade terakhir telah terlihat keberhasilan pengurangan insiden HAI
terkait prosedur invasif, namun tingkat infeksi yang didapat di ICU tetap tinggi. Dalam hal ini,
munculnya patogen baru yang berkelanjutan semakin mempersulit perawatan dan mengancam
prognosis pasien® Menurut European Centre for Disease Prevention and Control pada tahun
2019, sebanyak 8.874 pasien (7,4%) yang menjalani perawatan di ICU selama lebih dari dua hari
mengalami setidaknya satu infeksi terkait pelayanan kesehatan (Healthcare-Associated Infection)
yang didapat selama masa perawatan di ICU.

Dari seluruh pasien ICU dengan rawat inap > 2 hari, ditemukan bahwa 4% mengalami
pneumonia, 3% mengalami infeksi aliran darah, dan 2% menderita infeksi saluran kemih.
Mayoritas kasus pneumonia di ICU sebanyak 96% diakibatkan oleh pemasangan intubasi, 44%
kasus infeksi aliran darah diakibatkan oleh pemasangan kateter intravena, dan hampir seluruh
kasus infeksi saluran kemih sebanyak 94% diakibatkan oleh pemasangan kateter urin‘®? HAI
merupakan salah satu penyebab utama terjadinya sepsis pada pasien yang dirawat inap. Pada
penelitian studi kohort retrospektif pada tahun 2023 menunjukkan bahwa pasien sepsis yang
berasal dari HAI memiliki angka mortalitas yang lebih tinggi dibanding dengan pasien sepsis yang
didapat dari komunitas atau community-acquired infection (CAI).®® Seperti jenis infeksi lainnya,

18



HAI memberikan risiko pasien yang dirawat inap untuk terkena sepsis, terutama pada pasien yang
telah memiliki faktor risiko tertentu seperti pasien dengan penyakit kronis, pasien yang memiliki
kekebalan tubuh yang lemah akibat kemoterapi, atau pada pasien yang tidak memiliki limpa
sehingga meningkatkan kerentanan pada infeksi.®? Terlepas dari apapun sumber infeksinya (baik
komunitas maupun infeksi nosokomial), infeksi yang menyebabkan sepsis tetap menjadi tantangan
utama dalam unit perawatan intensif.®%
2.2.4. Faktor yang Memengaruhi Lama Rawat Inap di
2.2.4.1. Usia

Pada Lama rawat inap di ICU dipengaruhi oleh berbagai faktor yang saling berinteraksi
baik yang berkaitan dengan kondisi pasien maupun aspek manajemen pelayanan kesehatan yang
didapat selama berada di rumah sakit. Salah satunya adalah usia, yang diyakini sebagai salah satu
faktor yang perlu dipertimbangkan saat terdapat pasien yang memerlukan perawatan di ICU.
Sebuah penelitian cross-sectional yang dilakukan di Arab Saudi pada tahun 2023 menunjukkan
terdapat perbedaan yang signifikan dalam lama perawatan di ICU berdasarkan usia. Pada pasien
ICU usia 18-54 tahun, median lama perawatan konsisten di tiga hari dengan sedikit variasi dalam
rentang interkuartil. Namun, pada usia 55 tahun ke atas, median meningkat menjadi empat hingga
lima hari (p < 0.001).69

Pada penelitian yang dilakukan di RS Universitas Indonesia pada tahun 2022 dengan
menggunakan data pasien COVID-19, menunjukkan bahwa pasien yang mengalami durasi lama
rawat inap yang diperpanjang (> 14 hari) adalah pasien yang berusia > 45 tahun dibandingkan
dengan pasien yang berusia < 45 tahun.®® Hal ini dikarenakan pada usia lansia utamanya terdapat
perubahan fisiologis yang terjadi secara alamiah seperti salah satunya adalah perubahan disregulasi
imun yang dapat meningkatkan faktor risiko kerentanan terhadap penyakit pada usia lansia.®®
2.2.4.2. Jenis Kelamin

Salah satu faktor lainnya yang diyakini dapat mempengaruhi lama rawat inap pasien ICU
adalah jenis kelamin, meskipun faktor ini masih memiliki perbedaan pendapat diantara para ahli.
Pada sebuah penelitian kohort retrospektif yang dilakukan di Swedia pada tahun 2020 menyatakan

bahwa diantara pasien pria dan wanita memiliki lama rawat inap yang sama, yaitu median lama
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tinggal di ICU untuk wanita adalah 34,1 jam dan untuk pria 37,4 jam. Jenis kelamin tidak
menunjukkan perbedaan yang signifikan dalam mempengaruhi lama rawat inap di ICU. Namun,
dalam studi tersebut, ditemukan bahwa terdapat kemungkinan yang berbeda diantara pasien pria
dan wanita untuk dipulangkan lebih dulu dari ICU. Pasien wanita di ICU lebih mungkin untuk
dipulangkan lebih dulu dengan mempertimbangkan berbagai faktor (usia, CCI, probabilitas
mortalitas, dan skor SOFA) sehingga disimpulkan bahwa pasien wanita memiliki lama rawat inap
yang lebih cepat serta pasien wanita lebih dapat menghemat penggunaan biaya rumah sakit
dibanding pasien pria di ICU.®"

Terdapat penelitian kohort observasional yang dilakukan dengan menggunakan data data
rumah sakit yang telah dikumpulkan dari berbagai negara yaitu Kanada, Amerika Serikat, Swiss,
Italia, Spanyol, dan Australia pada tahun 2023 menunjukkan bahwa jenis kelamin tidak memiliki
hubungan dengan lama rawat inap. Faktor lain seperti usia lanjut akibat perubahan fisiologis yang
dapat menyebabkan kerentanan (frailty), memiliki pekerjaan atau tidak yang dapat memudahkan
akses kesehatan, serta negara tempat pasien rawat inap merupakan prediktor independen lama
rawat inap pasien tanpa memandang jenis kelamin.®®)
2.2.4.3. Komorbiditas atau Penyakit Penyerta

Komorbiditas sering dikaitkan dengan hasil kesehatan yang buruk, penanganan klinis yang
lebih kompleks, serta peningkatan biaya pelayanan kesehatan.®® Pada pasien dengan kondisi sakit
kritis yang masuk ke ICU karena berbagai alasan, keberadaan komorbiditas kronis di samping
penyakit akut utama yang diderita dapat memperparah kondisi pasien dan memiliki dampak yang
signifikan terhadap berbagai aspek penanganan klinis, termasuk pengambilan keputusan medis,
intensitas perawatan, dan prognosis pasien.®® Komorbiditas juga mempengaruhi berbagai
outcome kesehatan, termasuk durasi lama rawat inap, angka mortalitas, disabilitas jangka panjang,
risiko readmisi dan total biaya rumah sakit.®® Terdapatnya komorbid atau penyakit penyerta dapat
memberikan hasil yang buruk dalam perawatan pasien. Penyakit yang sudah ada sebelum
mengalami penyakit baru dapat memperburuk keadaan atau menghambat proses penyembuhan.

Selain itu, terdapatnya komorbid dapat menutupi gejala penyakit yang baru atau

mengacaukan kondisi sebenarnya akibat kondisi penyakit yang sudah ada sebelumnya sehingga
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diagnosis dapat menjadi lebih sulit dan menunda pengobatan. Pasien dengan komorbid lebih
mungkin berisiko terkena efek samping atau memberikan respon negatif terhadap pengobatan
tertentu dan komorbid dapat meningkatkan risiko komplikasi seperti infeksi atau kegagalan organ
yang dapat memperburuk kondisi pasien©?

2.2.4.4. Prevalensi Komorbiditas di ICU

Dalam sebuah studi observasional retrospektif dengan menggunakan database yang
dikumpulkan dari 16 ICU di Inggris pada tahun 2002 - 2011 dan pertama kali dipublikasikan pada
tahun 2020, menunjukkan dari 41.230 pasien yang memenubhi Kkriteria inklusi (berusia > 18 tahun),
sebanyak 41% pasien ICU memiliki setidaknya satu penyakit komorbid. Di antara pasien dengan
komorbiditas, sebanyak 24% memiliki satu jenis komorbid, sedangkan 17% memiliki lebih dari
satu. Pasien dengan komorbiditas cenderung berusia lebih tua, memiliki skor APACHE Il yang
lebih tinggi, dan lebih sering menjalani operasi elektif dibandingkan operasi darurat, Jenis
komorbiditas yang paling sering ditemukan adalah keganasan padat (17%), penyakit jantung
iskemik kronis (11%), dan penyakit paru obstruktif kronik (7%).6%® Pada sebuah studi
observasional retrospektif yang dilakukan di Nepal pada tahun 2023 menunjukkan dari 18.603
pasien yang dirawat di 17 ICU yang berpartisipasi dalam penelitian, semua pasien ICU memiliki
satu atau lebih komorbid, yaitu hipertensi (30%), diabetes (19%), hipotiroidisme (5%) dan
penyakit paru kronis (4%).6%

Sebuah studi kohort retrospektif yang dilakukan di Wuhan, China pada tahun 2020
meneliti pasien yang terkonfirmasi COVID-19. Hasil penelitian menunjukkan bahwa 48% dari
seluruh pasien memiliki penyakit penyerta (komorbid). Hipertensi merupakan komorbid yang
paling sering ditemukan, yaitu sebanyak 30%, diikuti oleh diabetes sebanyak 19% dan penyakit
jantung koroner pada 15 pasien 8%.64 Pada penelitian yang dilakukan di Solo pada tahun 2022
untuk mengetahui hubungan antara faktor komorbid dengan rawat inap, hasil penelitian
menunjukkan bahwa tidak terdapat perbedaan yang signifikan antara rata-rata lama rawat inap
pasien dengan komorbiditas dan pasien tanpa komorbiditas (p = 0.510 > 0.05). Kedua kelompok
pasien, baik yang memiliki komorbiditas maupun yang tidak, memiliki rata-rata lama rawat inap

yang sama, yaitu selama 11 hari-® Hasil penelitian ini menunjukkan perbedaan dengan penelitian
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yang dilakukan oleh Albertus et al., pada tahun yang sama menemukan adanya hubungan yang
signifikan antara keberadaan komorbiditas, seperti hipertensi, dengan durasi rawat inap > 5 hari
di rumah sakit menunjukkan perpanjangan (p < 0,0001).€9

Penelitian ini menyoroti bahwa pasien dengan hipertensi cenderung memiliki lama rawat
inap yang lebih panjang yaitu > 5 hari dibandingkan dengan pasien tanpa komorbiditas. Temuan
tersebut mengindikasikan bahwa keberadaan kondisi penyerta, khususnya hipertensi, dapat
memengaruhi  kompleksitas pengelolaan pasien, yang pada akhirnya berkontribusi pada
peningkatan durasi rawat inap.
2.2.4.5. Indeks Massa Tubuh

Salah satu alat yang paling umum digunakan dan diterima secara luas dalam konteks
pelayanan kesehatan primer untuk mengevaluasi serta memantau status obesitas pada individu
adalah Indeks Massa Tubuh (IMT). IMT merupakan indikator yang sederhana namun efektif untuk
menilai proporsi berat badan terhadap tinggi badan seseorang, yang sering kali digunakan sebagai
parameter utama dalam menilai risiko kesehatan yang terkait dengan obesitas.®® Penelitian
menunjukkan bahwa peningkatan nilai IMT memiliki keterkaitan yang signifikan dengan
peningkatan risiko terjadinya berbagai kondisi kesehatan serius, termasuk diabetes mellitus tipe 2,
hipertensi, serta penyakit kardiovaskular.®” Oleh karena itu, penggunaan IMT sebagai alat
evaluasi dan pemantauan dalam perawatan primer menjadi sangat relevan, terutama untuk deteksi
dini dan pencegahan komplikasi yang berpotensi mengancam jiwa. Penelitian yang dilakukan pada
tahun 2024 oleh Universitas Airlangga mengungkapkan bahwa status gizi memiliki peran yang
signifikan sebagai salah satu faktor prediktor terhadap lama rawat inap pada pasien yang menderita
COVID-19.

Hasil penelitian tersebut menunjukkan bahwa individu dengan Indeks IMT yang lebih
tinggi memiliki kecenderungan untuk mengalami perpanjangan durasi perawatan di rumah
sakit.(68) Hasil penelitian ini berbeda dengan penelitian yang dilakukan oleh Alhusayni et. al., di
Arab Saudi pada tahun 2023 yang menunjukkan bahwa tidak terdapat hubungan yang signifikan

antara IMT pasien dengan durasi lama rawat inap di rumah sakit (p. = 0,429).¢9
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2.3 Instalasi Gawat Darurat
2.3.1. Definisi

Instalasi Gawat Darurat (IGD) adalah unit pelayanan di rumah sakit yang menyediakan
penanganan awal bagi pasien yang datang langsung atau lanjutan bagi pasien rujukan dari fasilitas
kesehatan lain, baik karena penyakit maupun cedera yang mengancam jiwa (Permenkes R1 No. 47
Tahun 2018). IGD berperan dalam menerima, menstabilkan, dan mengelola pasien yang
membutuhkan penanganan darurat, baik dalam situasi sehari-hari maupun saat terjadi bencana
(Permenkes RI No. 47 Tahun 2018).7
2.3.2. Alur Masuk Pasien IGD

[AI.UR PELAYANAN INSTALASI GAWAT DARURAT]
 PASIEN DATANG
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Gambar 2.2. Alur Pasien IGD
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2.3.3. Tingkat Pelayanan Pasien 1IGD
Tabel 2.3. Tingkat Pelayanan IGD

Level IV

Level 111

Level 11

Level 1

Memberikan pelayanan

sebagai berikut:

1. Diagnosis &
penanganan :
Permasalahan pd
A, B, C dgn alat-alat
vang lebih lengkap
termasuk ventilator

2. Penilaian disability,
Penggunaan obat,
EKG, defibrilasi

3. Observasi HCU/

R. Resusitasi-ICU

4. Bedah cito

Memberikan pelayanan

sebagai berikut:

1. Diagnosis &
penanganan :
Permasalahan pd
A, B, C dgn alat-alat
yang lebih lengkap
termasuk ventilator

2. Penilaian disability,
Penggunaan obat,
EK G, defibrilasi

3. Observasi HCU/R.
Resusitasi

4. Bedah cito

Memberikan pelayanan

sebagai berikut:

1. Diagnosis &
penanganan :
Permasalahan pd
A : Jalan nafas
(airway problem),
B : Pernafasan
(Breathing
problem)
dan
C : Sirkulasi
pembuluh darah
(Circulation
problem)

2. Penilaian
Disability,
Penggunaan obat,
EKG, defibrilasi
(observasi HCU)

3. Bedah cito

Memberikan pelayanan

sebagai berikut:

1. Diagnosis &
penanganan
Permasalahan pd
A : Jalan nafas
(airway problem),
B : Pernafasan
(Breathing
problem)
dan
C : Sirkulasi
pembuluh darah
(Circulation
problem)

2. Melakukan
Stabilisasi dan

evakuasi

2.3.4. Epidemiologi

Sebuah penelitian di Afrika Selatan pada tahun 2024 melaporkan bahwa 66,9% pasien di IGD
adalah laki-laki dengan rata-rata usia 40 tahun. Pasien dikategorikan berdasarkan tingkat
keparahan menjadi kuning (65,3%), merah tanpa alarm (22,8%), dan merah dengan alarm (11,9%).
Kondisi pasien terdiri dari keadaan darurat medis (48%), cedera traumatis (44,5%), dan darurat
bedah (7,6%). Rata - rata durasi rawat inap di IGD tercatat adalah 31 jam." Di Indonesia, data
kunjungan pasien ke IGD pada tahun 2020 tercatat sebanyak 15,5% dari total kunjungan ke rumah
sakit, dan meningkat menjadi 28,2% dari total kunjungan pada tahun 2022.(2
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Di Indonesia, data mengenai prevalensi penyakit masih terbatas. Pada penelitian tahun 2023
di RSUD Sumberrejo, Bojonegoro, terdapat tiga penyakit terbanyak yang ditangani di IGD adalah
dispepsia (gangguan pencernaan), trauma luka terbuka, dan demam-("®

2.3.5. Kriteria Masuk IGD

Menurut SK Kemenkes RI No. 856/Menkes/SK/IX/2009 tentang Standar Instalasi Gawat
Darurat, kondisi pasien yang memenuhi kriteria masuk ke IGD diantaranya adalah pasien yang
mengalami(4:

a. Nyeri dada

b. Perdarahan yang tidak dapat dihentikan

c. Batuk darah atau muntah darah
d. Sesak nafas
e. Pusing disertai adanya kelemahan otot atau penglihatan kabur
f. Diare dan muntah hebat
g. Penurunan kesadaran
h. Korban kecelakaan dan kekerasan
i.  Nyeri hebat tidak tertahankan
2.4 gSOFA
2.4.1 Definisi

Quick Sequential Organ Failure Assessment (QSOFA) adalah alat sederhana berbasis tiga
kriteria untuk mengidentifikasi pasien dengan dugaan infeksi yang memiliki risiko lebih besar
untuk mengalami prognosis buruk di luar dari unit perawatan intensif (ICU) secara cepat dan
bedside. Skoring ini merupakan versi sederhana dari SOFA, atau Sequential Organ Failure
Assessment yang digunakan untuk menilai disfungsi organ pada pasien.(™® Penggunaan skor SOFA
dalam uji klinis telah menjadi praktik umum dan merupakan komponen rutin dalam pengumpulan
data untuk uji klinis di ICU. Namun, kompleksitas metode, keterbatasan data yang tersedia untuk
banyak pasien, serta kekhawatiran bahwa skor SOFA dapat menyebabkan identifikasi yang
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terlambat jika dibandingkan dengan metode lainnya, meningkatkan kemungkinan bahwa
penggunaannya mungkin tidak praktis dalam praktik Klinis.

Gugus tugas dari Society of Critical Medicine (SCCM) dan European Society of Intensive
Care Medicine (ESICM) tahun 2016 mengembangkan metode yang disederhanakan, yang dikenal
sebagai "quick SOFA", memberikan kriteria samping tempat tidur sederhana untuk
mengidentifikasi pasien dewasa dengan dugaan infeksi yang cenderung memiliki hasil yang
buruk . Skor ini merupakan versi modifikasi dari skor Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA) yang terkait dengan sepsis. qSOFA terdiri dari tiga komponen, yang masing-masing diberi
satu poin. Skor QSOFA > 2 menunjukkan adanya disfungsi organ.’® Gugus tugas
merekomendasikan agar kriteria gSSOFA digunakan untuk mendorong dokter dalam mengevaluasi
lebih lanjut adanya disfungsi organ, memulai atau meningkatkan terapi sesuai kebutuhan, serta
mempertimbangkan rujukan ke perawatan kritis atau meningkatkan frekuensi pemantauan jika
langkah-langkah tersebut belum dilakukan. Selain itu, gugus tugas juga berpendapat bahwa kriteria
gSOFA positif sebaiknya mendorong dokter untuk mempertimbangkan kemungkinan infeksi pada
pasien yang sebelumnya tidak teridentifikasi sebagai terinfeksi("")

Canet et al. dalam penelitiannya di Australia pada tahun 2018 menemukan bahwa sebanyak
satu dari lima pasien yang datang ke UGD dengan dugaan infeksi dinyatakan positif gSOFA.
Selain itu, diketahui bahwa pasien dengan qSOFA positif memiliki risiko dua kali lipat untuk

menjalani perawatan ICU yang lebih lama.®

2.4.2 Parameter gSOFA
Tabel 2.4 Parameter qSQFA

Kriteria Poin
Laju Pernapasan > 22/min 1
Glasgow Coma Scale (GCS) < 15 1
Tekanan Darah Sistolik < 100 mmHg 1

2.4.3 Patofisiologi
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Sindrom disfungsi multi organ (MODS) merupakan penyakit akut yang berkembang dengan
cepat dan serius, ditandai oleh kegagalan fungsi pada dua atau lebih sistem organ. MODS biasanya
disebabkan oleh infeksi berat, sepsis, atau trauma. Kondisi ini sering kali disebabkan oleh respons
inflamasi yang tidak seimbang, tidak terkait dengan cedera awal, dan dikaitkan dengan angka
kematian yang tinggi di ICU.(78) Berbagai kondisi yang menyebabkan kerusakan jaringan dapat
memicu MODS, seperti sepsis, trauma berat, luka bakar luas, pankreatitis, prosedur dengan
sirkulasi ekstrakorporeal (misalnya bypass jantung), transfusi darah berulang, gangguan autoimun,
penyakit akibat panas, eklampsia, serta paparan toksin atau racun.(79) Sepsis dan infeksi berat
merupakan penyebab utama terjadinya MODS, di mana respons imun yang tidak terkendali
memicu peradangan sistemik dan kerusakan organ. Selain itu, trauma dan perdarahan juga dapat
memicu MODS melalui peradangan sistemik dan gangguan aliran darah, terutama jika disertai
perdarahan masif dan kondisi syok.

Faktor lain yang berkontribusi adalah komplikasi bedah dan intervensi di ICU, seperti infeksi
sekunder, cedera paru akibat penggunaan ventilator, atau faktor iatrogenik lainnya, yang dapat
memperburuk kondisi pasien. Tiga parameter gSQFA vyaitu laju pernapasan > 22x/min, Glasgow
Coma Scale (GCS) >15 dan tekanan darah sistolik < 100 mmHg dapat mendeteksi lama rawat inap
karena parameter ini mencerminkan tingkat keparahan kondisi klinis pasien yang berisiko tinggi
mengalami disfungsi organ. Adapun alasannya meliputi:

a. Frekuensi Napas > 22x/menit: Frekuensi napas yang tinggi menunjukkan adanya
gangguan pernapasan, seperti hipoksia atau sepsis, yang membutuhkan perawatan
intensif lebih lama untuk stabilisasi dan terapi. MODS sering kali menyebabkan
sindrom gangguan pernapasan akut (ARDS), yang ditandai dengan penurunan kadar
oksigen akibat kerusakan pada penghalang alveolar-kapiler, sehingga mengganggu
proses pertukaran gas.

b. Perubahan Status Mental: Penurunan kesadaran mencerminkan gangguan neurologis
atau kondisi sistemik berat seperti syok septik, yang memerlukan intervensi lebih

kompleks dan monitoring lebih lama. Gejalanya sering mencakup kebingungan,
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delirium, dan penurunan kesadaran, yang umumnya disebabkan oleh peradangan
sistemik dan terbatasnya pasokan oksigen ke otak.

Tekanan Darah Sistolik < 100 mmHg: Hipotensi menandakan perfusi organ yang
buruk, sering terjadi pada sepsis atau syok. Kondisi ini membutuhkan waktu untuk
stabilisasi hemodinamik dan penanganan komplikasi. Pasien sering mengalami tekanan
darah rendah, peningkatan permeabilitas pembuluh darah, dan penurunan tonus
pembuluh darah, yang terutama disebabkan oleh mediator inflamasi dan oksida
nitrat.(79)
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2.4.4. Ringkasan Pustaka

Tabel 2.5. Ringkasan Pustaka

Peneliti Lokasl Desain Subjek Variabel yang diteliti Lama Hasil
& waktu
Canet E, et al.® Australia, Kohort 11.205 orang gqSOFA untuk 30 bulan Dari semua pasien yang
2018 Prospektif ~ Usia> 18 tahun memprediksi mortalitas meninggal, sebanyak 61,3%
dan lama rawat inap pasien menunjukkan qSOFA
pada pasien dengan +)
dugaan infeksi Semua pasien yang
menunjukkan gSOFA ()
mengalami perpanjangan
lama rawat inap (=3 hari),
sebanyak 53% pasien
menunjukkan gSOFA (+)
(p<0,0001)
Yeh CC, etal. @ Taiwan, Telaah 409 orang Skor QSOFA 73 bulan  qSOFA > 2 menghasilkan
2020 Grafik Usia > 65 tahun  memprediksi median LOS yang lebih lama
Retrospektif kemungkinan (11 hari)  dibandingkan

perpanjangan lama
rawat inap pada pasien

geriatri

dengan skor qSOFA < 2 (6
hari
(p<0,01)
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2.4.5. Kerangka Teori

PasieniCU | . Masuk dengan
alasan apapun
/ 1 \ melalui IGD
—
Usia Jenis Penyakit Indeks Riwayat
Kelamin Komorbid Massa Transfusi

/Dmllal dengan parameter qSOFA: \

. Laju Pernapasan > 22/min
2. Glasgow Coma Scale

""" (GCS) < 15
3. Tekanan Darah Sistolik <

100 mmHg
N /

Lama rawat inap yang
panjang

\ 4

Gambar 2.3. Kerangka Teori
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BAB Il1
KERANGKA KONSEP DAN DEFINISI OPERASIONAL

3.1.Kerangka Konsep
Parameter QSOFA

1. Laju Pernapasan > 22/min
2. Glasgow Coma Scale (GCS) <15 — 'I‘:;na d??évst
3. Tekanan Darah Sistolik < 100 P

Gambar 3.1 Kerangka Konsep
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3.2.Definisi Operasional

Tabel 3.1 Definisi Operasional

Variabel Definisi :(Iztr Cara mengukur Hasil Skala Referensi
Lama Pasien yang masuk ke ICU Rekam  Melihat lama rawat inap di 1= Lama tinggal pasien > Kategorikal Fetene D, et al.
rawat inap dengan alasan apapun medis ICU 10 hari

melalui rujukan dari IGD.

0= Lama tinggal pasien <

Lama rawat inap adalah 10 hari

lamanya pasien tinggal

selama waktu yang

diharapkan.

Titik cutoff yang digunakan

adalah > 10 hari dinyatakan

pasien mengalami LOS

yang panjang.
Skor Skor QSOFA memilikitiga Rekam  Masing-masing kriteria Range skor QSOFA yaitu Numerikal  Shahsavarinia
QSOFA kriteria, yaitu tekanan medis QSOFA bernilai 1 poin 0-3, atau 1= apabila total K, etal.

darah, laju pernapasan dan

tingkat kesadaran.

kemudian dijumlah dengan

nilai minimal 2 dan

maksimal 3

Kriteria:

skor QSOFA <2 dan 0=
bila total skor QSOFA >2
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Tekanan  darah  sistolik Titik cutoff yang diterima
rendah < 100 mmHg sebagai skor QSOFA
Laju pernapasan tinggi > 22 adalah 2

napas per menit

Perubahan mental (skala

koma Glasgow < 15)
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BAB IV
METODE PENELITIAN

4.1. Desain Penelitian
Penelitian menggunakan analisis observasional dengan rancangan cross sectional untuk

mengetahui akurasi skor QSOFA untuk memprediksi perpanjangan lama rawat inap pasien di ICU.

4.2. Lokasi dan Waktu
Penelitian dilakukan di ICU Rumah Sakit RSAL Mintohardjo di Jakarta pada bulan Januari
— Desember 2024.

4.3. Populasi dan Subjek
4.3.1. Populasi target

Populasi target dalam penelitian ini adalah semua pasien yang tinggal di ICU setelah dirujuk
melalui IGD
4.3.2. Populasi terjangkau
Populasi terjangkau dalam penelitian ini adalah semua pasien yang tinggal di ICU setelah dirujuk
dari IGD dalam kurun waktu 1 tahun dari bulan Januari — Desember 2024
4.3.3. Subjek

Subjek dalam penelitian ini adalah semua pasien yang tinggal di ICU setelah dirujuk dari

IGD dalam kurun waktu 1 tahun dari bulan Januari — Desember 2024 dan akan dipilih secara
random sampling
4.3.3.1. Kriteria Pemilihan Subjek
Kriteria Inklusi

a. Semua pasien yang dirawat di ICU yang masuk melalui IGD

b. Pasien berjenis kelamin laki-laki dan perempuan

c. Pasien yang bersedia dalam penelitian
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Kriteria Eksklusi

a. Pasien yang memiliki data rekam medik tidak lengkap untuk memenuhi parameter skor

QSOFA

b. Pasien yang meninggal dalam waktu < 24 jam atau pasien yang keluarganya menolak

diberikan pengobatan
4.3.3.2. Perhitungan Jumlah Subjek
Perhitungan Jumlah Subjek
Sampel Perhitungan Pasien Kritis:
a. Rumus Populasi Infinit

_ (Z20)?%xpxq
0 — dz

__(1,96)?x0,682 x0,318
0~ 0,052

ng = 333,25~ 333

Keterangan:
ng : Besar sampel optimal yang dibutuhkan
Z « :Tingkat kemaknaan dikehendaki adalah 95%, dengan nilai 1,96
p : Prevalensi pasien LOS yang panjang = 68,2%4
q : Prevalensi baduta yang tidak masuk ICU =1 —p = 0,3517
: Kesalahan absolut yang dapat diterima = 5% = 0,05

b. Rumus Populasi Finit

n=—

1+ "0/
= 333

1+ 333/

n =157,8 ~ 158

Niotar = N + 15%n
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ntotal = 158 + 23,7
Neorgy = 181,7 ~182
Besar sampel yang akan digunakan untuk penelitian pasien kritis di ICU dengan menggunakan

skor QSOFA sebagai prediktor lama rawat inap di ICU adalah sebesar 182 sampel.

4.4. Bahan dan Instrumen
a. Parameter QSOFA: Laju Pernapasan > 22/min, Glasgow Coma Scale (GCS) < 15 dan
Tekanan Darah Sistolik < 100
b. Rekam Medis : Sampel yang telah memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi akan digunakan
sebagai data penelitian.

4.5. Analisis Statistik
Analisis univariat dan bivariat pada data dalam penelitian ini akan dianalisis menggunakan
uji chi-square dengan bantuan Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).
4.5.1. Analisis Univariat
Variabel yang diteliti yaitu lama rawat inap pada pasien ICU. Variabel bebas pada
penelitian ini adalah parameter QSOFA. Variabel tergantung pada penelitian ini adalah lama rawat
inap.
4.5.2. Analisis Bivariat
Pada penelitian ini, analisis bivariat menggunakan chi-square dengan tingkat kemaknaan
adalah sebesar 95% atau p value <0,05 untuk membuktikan hipotesis penelitian. Sedangkan jika
hasil diperoleh p value >0,05 menunjukkan bahwa tidak ada hubungan yang bermakna. Setelah
data diperoleh kemudian akan dianalisis menggunakan Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS).
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4.6. Alur Kerja Penelitian

Database pasien ICU yang
masuk melalui IGD RSAL
Mintohardjo  dari  bulan
Januari - Desember 2024

/

fPengumpuIan sampel dengan\
melihat rekam medis
disesuaikan dengan Kkriteria
inklusi dan eksklusi dan
menggunakan random
sampling

\_ )

Menghitung skor QSOFA
dengan menggunakan data
pasien saat hari pertama
masuk IGD yang kemudian
dirujuk ke ICU

/

Analisis Data dengan metode]

chi-square menggunakan
aplikasi SPSS

/

[ Penulisan Hasil Penelitian }

Gambar 4.1. Alur Kerja Penelitian
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4.7. Etika Penelitian

Penelitian ini akan dilaksanakan setelah mendapatkan persetujuan dari Komisi Etik Riset

Fakultas Kedokteran Universitas Trisakti, dengan nomor kajian etik yang tercantum. Setelah

persetujuan etik diterima, penelitian akan dilaksanakan, setiap data yang dikumpulkan akan

dilindungi kerahasiaannya.

4.8. Penjadwalan Penelitian

Tabel 4.1. Penjadwalan Pelaksanaan Penelitian

Kegiatan

Tahun 2024

Tahun 2025

Sep | Okt

Nov

Des

Jan

Feb

Mar

Apr

Mei

Jun

Jul

Pemilihan judul

Penyusunan dan penyelesaian
BAB | (Pendahuluan)

Penyusunan dan penyelesaian
BAB Il
(Tinjauan Pustaka, Ringkasan Pustaka,

Kerangka Teori)

Penyusunan dan penyelesaian
BAB Il (Kerangka konsep & Definisi

operasional)

Penyusunan dan penyelesaian
BAB IV (Metode)

Pengumpulan proposal dan berkas terkait

Ujian seminar proposal

Perizinan terkait kaji etik

Pengambilan data ke Rumah Sakit

Analisis data
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4.9.

Dummy Table

Tabel 4.2 Chi-square table

Skor QSOFA

Lama Rawat Inap

< 10 hari > 10 hari

<2

>2
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