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Abstrak

Latar belakang: Kematian dan kesakitan pada perempuan hamil
dan bersalin merupakan masalah yang cukup besar bagi negara-
negara berkembang. Angka kematian lbu (AKI) merupakan
indikator yang mencerminkan status kesehatan ibu, terutama
risiko kematian bagi ibu pada waktu hamil dan melahirkan.
Berdasarkan laporan Puskesmas jumlah kematian ibu di Kota
Semarang pada tahun 2011 sebanyak 31 kasus dengan jumlah
kelahiran hidup sebanyak 25.182 atau sekitar 0,107%.
Berdasarkan laporan Badan Pusat Statistik Kabupaten Semarang,
jumlah kematian ibu di Kabupaten Semarang pada tahun 2011
sebanyak 14 kasus. Istilah "3 terlambat" dan "4 terlalu"
merupakan fenomena yang paling sering terjadi dan merupakan
faktor pendukung penyebab AKI. Penelitian ini bertujuan untuk
mengetahui gambaran tiga keterlambatan pada kematian ibu di
Kabupaten Semarang dan Kota Semarang mulai 1 Januari 2011
sampai31Desember2011.

Metode: Penelitian ini merupakan penelitian deskriptif survei
terhadap kematian ibu di Kabupaten Semarang dan Kota
Semarang. Sampel diambil dari formulir Otopsi Verbal Maternal
(OVM) Kementrian Kesehatan Rl seluruh kematian ibu di
Kabupaten Semarang dan Kota Semarang mulai 1 Januari 2011
sampai31Desember2011.

Hasil: Data kematian lbu di kota Semarang dengan riwayat
telambat sebanyak 17 orang jiwa dengan terlambat pengambilan
keputusan (fase 1) sebanyak 9 orang jiwa (53%), terlambat
mencapai sarana kesehatan (fase Il) sebanyak 3 orang jiwa (18%)
dan terlambat mendapatkan pelayanan kesehatan (fase Ill)
sebanyak 5 orang jiwa (37%). Data Kematian Ibu di kabupaten
Semarang denganriwayat telambatsebanyak 6 orangjiwa dengan
terlambat pengambilan keputusan (fase 1) sebanyak 5 orang jiwa
(83%) dan terlambat mendapatkan pelayanan kesehatan ibu (fase
IIl) sebanyak 1 orangjiwa (17%).

Simpulan: Gambaran tiga terlambat lebih sering didapatkan di
kota Semarang dibandingkan di Kabupaten Semarang.

Kata kunci: tiga terlambat, kematianibu, Semarang

Description three delays model of
maternal mortality in Semarang city
and Semarang district 2011

Abstract

Background: Mortality and morbidity in pregnant women are
significant problem in developing countries. Mother mortality rate
(MMR) is an indicator that reflects the health status of mothers,
particularly the risk of mothers mortality during pregnancy and
childbirth. Based on Health Center reports, the number of
maternal mortality in the city of Semarang in 2011 were 31 cases
with 25.182 live births or approximately 0.107%. According to the
Central Bureau of Statistics reports Semarang regency, the number
of maternal mortality in the district of Semarang in 2011 were 14
cases. The popular term of "3 delays model" and "4 too late" are
the most common phenomenon which is contributing factor of
MMR. The objective of the study was to describe 3 delays model of
maternal mortality in the district of Semarang from January 1,
2011toDecember31,2011.

Methods: This study was a descriptive study of maternal mortality
in the district of Semarang and Semarang city. All maternal
mortality data samples were taken from Maternal Verbal autopsy
form (OVM) Ministry of Health of Semarang from January 1, 2011
toDecember31,2011.

Results: Data of mother mortality in the city of Semarang with
history of 3 delays were 17 people divided into delayed to seek
care (phase ) by 9 people (53%), delayed in reaching care (phase 1)
were 3 people(18%) and delayed in receiving adequate health care
were 5 people (phase Ill) (37%). Maternal Mortality Data in
Semarang district with a history of three delays were 6 people with
delayed in decision to seek care (phase I) were 5 people (83%) on
phase Il and delayed in receiving adequate health care (phase lll)
1person (17%).

Conclusion: Three delays model of maternal mortality in
Semarang city is higher than Semarang district.

Keywords: three delays model, mortality rate, Semarang
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PENDAHULUAN

Angka Kematian Ibu (AKI) merupakan salah satu target
yang telah ditentukan dalam tujuan pembangunan
millenium. Menurunkan AKI merupakan tujuan ke-5
MDGs yaitu menurunkan AKI sebesar tiga-perempatnya
dalam kurun waktu 1990-2015."

Kematian maternal menurut batasan dari The
Tenth Revision of The International Classification of Diseases
(ICD-10) adalah kematian perempuan yang terjadi pada
saat kehamilan atau dalam 42 hari setelah berakhirnya
kehamilan, tidak tergantung dari lama dan lokasi
kehamilan, disebabkan oleh apapun yang berhubungan
dengan kehamilan, atau yang diperberat oleh kehamilan
tersebut, atau penanganannya, akan tetapi bukan
kematian yang disebabkan oleh kecelakaan atau
kebetulan.*”

Tiga penyebab kematian ibu tertinggi yakni,
pendarahan, pre eklamsia dan infeksi. Istilah 3 terlambat
yaitu terlambat membuat keputusan, terlambat dalam
mencapai fasilitas kesehatan yang memadai, dan
terlambat dalam menerima pelayanan kesehatan.
Berdasarkan laporan Puskesmas jumlah kematian ibu di
Kota Semarang pada tahun 2011 sebanyak 31 kasus
dengan jumlah kelahiran hidup sebanyak 25.182 atau
sekitar 0,107%. Berdasarkan laporan Badan Pusat
Statistik Kabupaten Semarang, jumlah kematian ibu di
Kabupaten Semarang pada tahun 2011 sebanyak 14 kasus
dari 5.093 jumlah kelahiran hidup atau sekitar 274,8 per
100.000 KH.*"

Penelitian ini bertujuan mengetahui gambaran
tiga terlambat pada kematian ibu di Kabupaten
Semarang dan Kota Semarang mulai 1 Januari 2011 -
31 Desember 2011 dengan proporsi dan karakteristik
padamasing masing fase.

METODE

Penelitian ini merupakan penelitian deskriptif survei
terhadap kematian ibu di Kabupaten Semarang dan Kota

Gambar 1. Proporsi kematian ibu di kota Semarang dengan
riwayat terlambat.

Semarang. Data diambil dari data sekunder berupa
formulir Otopsi Verbal Maternal (OVM) Kementrian
Kesehatan RI kematian ibu di Kabupaten Semarang dan
Kota Semarang mulai 1 Januari 2011 - 31 Desember 2011.
Kriteria inklusi adalah ibu hamil atau bersalin dan
sedang dalam masa nifas yang meninggal di Kabupaten
Semarang dan Kota Semarang mulai 1 Januari 2011 -
31 Desember 2011, terdapat data perjalanan peenyakit
sampai kematian ibu dalam OVM. Kriteria eksklusi
adalah data OVM tidak lengkap. Semua data yang
memenuhi kriteria inklusi ditabulasikan dan disajikan
dalam bentuk tabel frekwensi dan persentase.

HASIL

Kematian ibu untuk kota Semarang, dari 31 jumlah ibu
meninggal, proporsi kematian ibu dengan riwayat tidak
terlambat sebesar 6 orang (19 %), proporsi kematian ibu
dengan riwayat terlambat sebesar 17 orang (55%) dan
proporsi kematian ibu dengan fomulir tidak lengkap
sebesar 8 orang (55%). Proporsi kematian ibu dengan
riwayat terlambat tiap fase untuk kota semarang dari
17 jumlah ibu meninggal, dapat disimpulkan bahwa
proporsi kematian ibu dengan riwayat terlambat
pengambilan keputusan (fase I) di Kota Semarang mulai
1 Januari 2011 - 31 Desember 2011 sebesar 53% (9 orang),
proporsi kematian ibu dengan riwayat terlambat
mencapai sarana kesehatan (fase II) di Kota Semarang
mulai 1 Januari 2011 - 31 Desember 2011 sebesar 18%
(3 orang), proporsi kematian ibu dengan riwayat
terlambat mendapatkan pelayanan kesehatan ibu
(fase III) di Kota Semarang mulai 1 Januari 2011 -
31 Desember 2011 sebesar 37 % (5 orang).

Kematian ibu untuk kabupaten Semarang, dari
12 jumlah ibu meninggal, proporsi kematian ibu dengan
riwayat tidak terlambat sebesar 3 orang (25%) dan
proporsi kematian ibu dengan riwayat terlambat sebesar
6 orang (50%) dan proporsi kematian ibu dengan riwayat
tidak lengkap sebesar 25%. Proporsi kematian ibu
dengan riwayat terlambat pengambilan keputusan

Fase ll

0% Fase terlambat
(]

Gambar 2. Proporsi kematian ibu di kota Semarang dengan
riwayat terlambat.
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Proporsi Kematian Ibu Kota Semarang dengan Riwayat Terlambat

Variabel Fase | Fase Il Fase Il
Jumlah Persentase Jumlah Persentase Jumlah Persentase
(%) (%) (%)
Umur Ibu <31 5 55,6 1 33,3 3 60
31-40 3 33,3 1 33,3 2 40
>40 1 11,1 1 33,3 0 0
Suami <31 5 55,6 2 66,7 3 60
31-40 2 22,2 0 0 2 40
>40 2 22,2 1 33,3 0 0
Pekerjaan lbu IRT 4 44,4 0 0 4 80
Swasta 3 33,3 3 100 0 0
Wiraswasta 2 22,2 0 0 1 20
Suami Swasta 6 66,7 3 100 4 80
PNS 0 0 0 0 0 0
Petani 0 0 0 0 0 0
Wiraswasta 3 33,3 0 0 1 20
Cerai 0 0 0 0 0 0
Pendidikan  Ibu Tidak sekolah 0 0 0 0 1 20
SD 1 11,1 1 33,3 0 0
SMP 1 11,1 0 0 1 20
SMA 5 55,6 2 66,7 1 20
Akademi/Universitas 2 22,2 0 0 2 40
Suami  Tidak sekolah 0 0 0 0 1 20
SD 2 22,2 2 66,7 0 0
SMP 0 0 0 0 0 0
SMA 5 55,6 1 33,3 3 60
Akademi/Universitas 2 22,2 0 0 1 20
Cerai 0 0 0 0 0 0
Status ekonomi Rendah 4 44,4 1 33,3 2 40
Cukup 3 33,3 2 66,7 1 20
Tidak tahu 2 22,2 0 0 2 40
Paritas 1 3 33,3 2 66,7 2 40
2-4 5 55,6 0 0 3 60
>4 1 11,1 1 33,3 0 0
Usia Kehamilan ™M1 0 0 0 0 0 0
™2 2 22,2 0 0 0 0
™3 7 77,8 3 100 5 100
Periode kematian Hamil 1 11,1 1 33,3 0 0
Bersalin 0 0 1 33,3 0 0
Nifas 8 88,9 1 33,3 5 100
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Proporsi Kematian Ibu Kabupaten Semarang dengan Riwayat Terlambat
Variabel Fase | Fase Il
Jumlah Persentase Jumlah Persentase
(%) (%)
Umur Ibu <31 1 20 1 100
31-40 2 40 0 0
>40 2 40 0 0
Suami <31 1 20 0 0
31-40 3 60 0 0
>40 1 20 1 100
Pekerjaan lbu IRT 4 80 1 100
Swasta 0 0 0 0
Wiraswasta 1 20 0 0
Suami Swasta 2 40 1 100
PNS 0 0 0 0
Petani 0 0 0 0
Wiraswasta 2 40 0 0
Cerai 1 20 0 0
Pendidikan lbu Tidak sekolah 0 0 0 0
SD 2 40 0 0
SMP 3 60 1 100
SMA 0 0 0 0
Akademi/Universitas 0 0 0 0
Suami Tidak sekolah 0 0 0 0
SD 0 0 0 0
SMP 4 80 0 0
SMA 0 0 1 100
Akademi/Universitas 0 0 0 0
Cerai 1 20 0 0
Status ekonomi Rendah 1 20 0 0
Cukup 3 60 1 100
Tidak tahu 1 20 0 0
Paritas 1 1 20 0 0
2-4 2 40 0 0
>4 2 40 1 100
Usia Kehamilan ™M1 0 0 0 0
™2 1 20 0 0
™3 4 80 1 100
Periode kematian Hamil 0 0 1 100
Bersalin 0 0 0 0
Nifas 5 100 0 0
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(fase I) di kabupaten Semarang mulai 1 Januari 2011 -
31 Desember 2011 sebesar 83% (5 orang), proporsi
kematian ibu dengan riwayat terlambat mencapai sarana
kesehatan (fase II) di kabupaten Semarang mulai
1 Januari 2011 - 31 Desember 2011 sebesar 0% (0 orang),
proporsi kematian ibu dengan riwayat terlambat
mendapatkan pelayanan kesehatan ibu (fase III) di
kabupaten Semarang mulai 1 Januari 2011 - 31 Desember
2011 sebesar 17% (1 orang).

PEMBAHASAN

Dari data dapat dilihat baik dari kota semarang maupun
kabupaten Semarang, terlambat yang terbanyak adalah
pada fase, yaitu terlambat dalam mengambil keputusan
yang berarti keterlambatan ini ada pada tingkat
penderita atau masyarakat itu sendiri. Pengambilan
keputusan untuk menggunakan jasa pelayanan medis di
tingkat masyarakat merupakan salah faktor yang
penting. Lamanya pengambilan keputusan merupakan
suatu proses yang kompleks dan terlambatnya dalam
pengambilan keputusan tersebut disebabkan oleh multi
faktorial. Menurut Maine dan Thadeus, terlambat pada
fase pertama terdapat tiga faktor utama yang dapat
mempengaruhi, yaitu faktor sosial ekonomi/budaya,
persepsi terhadap akses ke sarana kesehatan dan
persepsi terhadap kualitas pelayanan kesehatan. Masing
masing faktor ini tidak berdiri sendiri, namun sering
muncul bersama sama dansaling mempengaruhi.’®*

Data kematian Ibu di kota Semarang dengan
riwayat terlambat mencapai sarana kesehatan (fase II)
sebanyak 3 orangjiwa (18%) dan dari data kematian Ibu
di kabupaten Semarang tidak didapatkan riwayat
telambat pada fase ini.

Dari data yang kami dapatkan, menunjukkan
bahwa jarak tidak menjadi satu-satunya faktor dalam
fase ini. Pada kasus yang kami dapatkan, pasien
terlambat karena mencari-cari pinjaman mobil, bolak
balik karena membawa surat rujukan yang tidak sesuai
dan menunggu pengantar.

Sebagian besar penelitian mengenai penggunaan
pelayanan persalinan memasukkan wilayah atau tempat
tinggal desa/kota di antara variabel mereka. Kasus
tertentu yang ekstrim adalah Ethiopia, dimana
kemungkinan wanita kota untuk melahirkan dengan
pertolongan tenaga terlatih lebih tinggi 8,5 kali, dan
wanita-wanita di Addis Ababa hampir 40 kali, daripada
wanita pedesaan.'®

Mekonnen menemukan bukti bahwa tempat
tinggal di Ethiopia: walaupun faktor sosiodemografi
mempengaruhi pelayanan pesalinan di kota Ethiopia, di
daerah pedesaan jarak dan waktu perjalanan merupakan
penentu penting. Addai memberikan pendapat sebuah
potensi interaksi dari pengaruh sosial dengan tempat
tinggal, walaupun berhubungan dengan faktor sosial,
namun mereka lebih terikat bagi wanita pedesaan yang
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mana ikatan keluarga, budaya, dan sosial mempengaruhi
banyak hal.*?

Data kematian Ibu di kota Semarang dengan
riwayat terlambat mendapatkan pelayanan kesehatan
(fase III) sebanyak 5 orang jiwa (37%) dan di Kabupaten
semarang sebanyak 1 orang jiwa (17%). Jika seorang
wanita yang berada di fasilitas kesehatan kemudian
mengalami komplikasi, ketahanan hidupnya akan
bergantung pada apakah ia menerima terapi yang
adekuat dan tepat pada saatnya (keterlambatan ketiga
dari pencarian pertolongan emergensi). Karena ia telah
berada di sebuah fasilitas kesehatan, penyedia layanan
yang terampil seharusnya bisa mendeteksi hal ini dengan
cepat.’*** Menurut Mentri Kesehatan dalam Keputusan
Menteri Kesehatan Republik Indonesia nomor
604/ menkes/SK/VII/2008 door to needle <15 minutes door
to operation <30 minutes.*

Keterbatasan pada penelitian ini dikarenakan
penelitian ini merupakan penelitian retrospektif,
sehingga data yang dapat diambil adalah berupa data
sekunder dari formulir OVM dan data yang dapat kami
sajikan hanya data yang telah tertulis pada formulir
OVM. Kurang lengkapnya data pada formulir OVM
menyebabkan kurang dapat memberikan gambaran tiga
terlambat secara menyeluruh. Mengingat kompleksnya
faktor faktor yang mempengaruhi kejadian kematian
maternal dan adanya faktor perancu yang merupakan
penyebab langsung kematian ibu, maka variabel
penelitian yang dipilih untuk mengetahui gambaran
terhadap kematian maternal kemungkinan belum dapat
menggambarkan secara keseluruhan permasalahan yang
ada. Belum adanya penelitian di Indonesia mengenai
waktu pengambilan keputusan pada masyarakat di
Indonesia sehingga tolok ukur yang digunakan adalah
rata-rata waktu pengambilan keputusan di negara
Bangladesh, yang kemungkinan terdapat perbedaan
karakteristik pada masyarakatnya.

SIMPULAN

Proporsi kematian ibu dengan analisis 3T untuk Kota
Semarang, dari 31 jumlah ibu meninggal, didapatkan
proporsi kematian ibu dengan riwayat tidak terlambat
sebesar 19%, dengan riwayat terlambat 55% dan proporsi
kematian ibu dengan riwayat tidak lengkap sebesar 55%.
Sedangkan proporsi kematian ibu dengan analisis 3T
untuk Kabupaten Semarang, dari 12 jumlah ibu
meninggal, proporsi kematian ibu dengan riwayat tidak
terlambat sebesar 25%, dengan riwayat terlambat sebesar
50%, dan proporsi kematian ibu dengan riwayat tidak
lengkap sebesar 25%.

Proporsi kematian ibu di Kota Semarang mulai
1 Januari 2011 - 31 Desember 2011 dengan riwayat
terlambat pengambilan keputusan (fase I) sebesar 53%,
riwayat terlambat mencapai sarana kesehatan (fase II)
18%, dan riwayat terlambat mendapatkan pelayanan
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kesehatan ibu (fase III) sebesar 37%. Adapun di
Kabupaten Semarang pada waktu yang sama didapatkan
proporsi kematian ibu fase I sebesar 83%, tidak
didapatkan kematian pada fase Il sebesar 0%, dan fase III
sebanyak 17%.
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