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ABSTRAK

Nama : Eva Nur Octavia
Program Studi : Kesehatan Reproduksi
Judul : Hubungan Tenaga Pemeriksa Kehamilan dan Kepemilikan Jaminan

Kesehatan terhadap Pemilihan Metode Persalinan Sesar di Indonesia
(Analisis Data SDKI Tahun 2012 dan 2017)
Pembimbing : Dr. Besral. SKM., MSc

Persalinan sesar merupakan intervensi dalam proses persalinan bertujuan untuk
mencegah morbiditas serta mortalitas maternal dan neonatal dalam kondisi
kegawatdaruratan medis. Tujuan penelitian ini untuk mengetahui hubungan tenaga
pemeriksa kehamilan dan kepemilikan jaminan kesehatan dengan pemilihan metode
persalinan sesar pada wanita usia subur (WUS) usia 19-45 tahun di Indonesia dengan
menganalisis data sekunder SDKI tahun 2012 dan 2017. Desain penelitian ini adalah
cross sectional dengan sampel penelitian 8.124 tahun 2012 dan 10.973 tahun 2017. Hasil
penelitian ini menunjukkan proporsi persalinan sesar terjadi peningkatan dari 19,77%
pada tahun 2012 menjadi 22,36% tahun 2017. Hasil multivariabel menunjukkan pada
tahun 2012 dan 2017 bahwa ibu yang melakukan pemeriksaan kehamilan di spesialis
kandungan 2,80 kali lebih tinggi (95% CI 2,20 — 3,58) untuk melakukan persalinan sesar
dibandingkan ibu yang melakukan pemeriksaan kehamilan di bidan sedangkan ibu yang
melakukan pemeriksaan kehamilan dengan dokter spesialis kandungan dan bidan 1,30
kali lebih tinggi (95% CI 1,07 — 1,58) untuk melakukan persalinan sesar dibandingkan
ibu yang melakukan pemeriksaan di bidan. Pada tahun 2012 dan 2017 ibu yang memiliki
jaminan kesehatan 0,91 kali lebih rendah (95% CI 0,68 - 1,20) untuk bersalin sesar
dibandingkan ibu tanpa jaminan kesehatan. Risiko persalinan sesar lebih tinggi pada ibu
yang melakukan pemeriksaan kehamilan pada dokter spesialis kandungan dan memiliki
jaminan kesehatan.

Kata Kunci: Tenaga Pemeriksa Kehamilan, Antenatal, Jaminan Kesehatan, Persalinan
Sesar
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ABSTRACT

Name : Eva Nur Octavia
Study Program : Public Health Science (Reproductive Health)
Title : The Relation between Antenatal Care Provider and Health

Insurance with the Use of Caesarean Delivery in Indonesia
(Analysis of 2012 and 2017 IDHS Data)
Counsellor : Dr. Besral, SKM., M.Sc

Cesarean delivery is an intervention in the delivery process aimed at preventing
maternal and neonatal morbidity and mortality in medical emergencies. The purpose of
this study was to determine the association between antenatal care providers and health
insurance with cesarean delivery among women of childbearing aged 19-45 years in
Indonesia by analyzing secondary data from the 2012 and 2017 IDHS. The study design
was cross-sectional with a sample of 8,124 in 2012 and 10,973 in 2017. The results of
this study show that the proportion of cesarean delivery has increased from 19,77% in
2012 t0 22,36% in 2017. The multivariabel analysis shows that in 2012 and 2017, women
who performed antenatal care at obstetrician were 2,80 times higher (95% CI 2,20 — 3,58)
to have a cesarean delivery, while women who performed antenatal care with obstetrician
and midwives 1,30 times higher (95% CI 1,07 — 1,58) for cesarean delivery in 2012 and
2017, women with health insurance were 0,91 times lower (95% CI 0,68 — 1,20) for
cesarean delivery than women without health insurance. The risk of cesarean delivery is
higher in women who perform antenatal care at an obstetrician and have health insurance.

Keywords: Antenatal Care Provider, Antenatal, Health Insurance, Cesarean Delivery
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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Persalinan sesar merupakan intervensi dalam proses persalinan bertujuan untuk
mencegah morbiditas mortalitas maternal dan neonatal dalam kondisi kegawatdaruratan
medis 2. Proses ini diartikan sebagai pembedahan untuk melahirkan janin dari dalam
rahim dengan membuka dinding abdomen dan dinding uterus atau suatu tindakan
histerektomi ). Namun tidak ada bukti yang menunjukkan jika persalinan sesar yang
dilakukan tanpa indikasi medis memberikan manfaat kesehatan bagi ibu dan bayi.
Persalinan sesar memiliki risiko kesehatan bagi ibu dan bayi serta mempengaruhi kondisi
kehamilan berikutnya ©.

Prevalensi mortalitas dan morbiditas maternal lebih tinggi pada persalinan sesar
dibandingkan dengan persalinan pervaginam. Persalinan sesar meningkatkan risiko
rupture uterus, plasentasi abnormal, kehamilan ektopik, kelahiran mati dan kelahiran
prematur ©). Kematian maternal setelah persalinan sesar masih sulit untuk diperkirakan.
Studi yang dilakukan pada 402.883 wanita menunjukkan risiko kematian maternal lebih
tinggi dengan wanita dengan riwayat persalinan sesar berulang ©. Beberapa studi yang
dilakukan di Brazil melaporkan risiko kematian maternal lebih tinggi pada persalinan
sesar (OR 1,6 - 7,08) ). Namun penelitian yang dilakukan di Cina melaporkan tidak ada
perbedaan frekuensi kematian maternal antara persalinan sesar tanpa indikasi dengan
persalinan pervaginam ®. Meningkatnya risiko kematian maternal dengan persalinan
sesar disebabkan oleh perdarahan postpartum dan komplikasi anestesi ). Prevalensi
kematian maternal di negara berkembang 8 per 1000 kelahiran sesar dan kematian
maternal tertinggi berada di wilayah Sub Sahara Afrika. Kematian maternal dua kali lebih
tinggi pada persalinan sesar darurat dibandingkan dengan persalinan sesar elektif @9,

Peningkatan tren persalinan sesar berdampak pada meningkatnya risiko
komplikasi maternal dan neonatal serta masalah pembiayaan. Persalinan sesar yang
direncanakan 3 kali lebih besar meningkatkan infeksi postpartum, 2,3 kali lebih besar
untuk terjadinya komplikasi anastesi, 2,2 Kkali lebih besar terjadinya vena

tromboembolisme, 2,1 kali lebih besar terjadinya perdarahan histerektomi dibandingkan
1



dengan persalinan pervaginam @Y. Kehamilan dengan riwayat persalinan sesar
meningkatkan risiko keguguran, plasentasi yang abnormal, dan bayi lahir mati #21%),
Wanita yang memiliki riwayat persalinan sesar pada kehamilan pertama berisiko 1,2 kali
untuk melahirkan janin prematur pada kehamilan berikutnya 4. Anak yang dilahirkan
dengan metode persalinan sesar berisiko untuk mengalami perubahan sistem kekebalan
tubuh, meningkatnya kemungkinan alergi, atopi dan asma serta berkurangnya mikroba
dalam usus ®.

Meningkatnya tren persalinan sesar terutama di negara maju telah menjadi
perhatian dan berfokus pada upaya untuk menurunkan tren tersebut. Sedangkan di negara
berkembang rendahnya ketersediaan dan akses pelayanan kesehatan maternal dan
penggunaan persalinan sesar yang kurang sesuai merupakan faktor predisposisi tingginya
kematian maternal dan perinatal . Menurut data terbaru WHO dari 150 negara saat ini
tercatat 18,6% dari semua kelahiran dengan prosedur sesar terutama di negara maju.
Wilayah Amerika Latin dan Karibia tercatat angka persalinan sesar tertinggi yaitu
(40,4%) diikuti Amerika Utara (32,3%), Oseania (31,1%), Eropa (25%), Asia (19,2%)
dan Afrika (7,3%) (*®. Persalinan sesar di Indonesia meningkat sejak tahun 1991 hingga

tahun 2017 mencatat persalinan sesar mencapai 17,2% 1722,

—~20 17,2

=10

1991 1997 2002 2007 2012 2017
Tahun

Gambar 1.1 Tren Persalinan Sesar di Indonesia
Sumber: Survei Kesehatan Dasar Indonesia tahun 1991, 1997, 2002, 2012, 2017



WHO merekomendasikan minimum rate persalinan sesar yang diperlukan untuk
mencegah mortalitas dan morbiditas maternal 1-5% dari total populasi . Rate
persalinan sesar terutama di negara berkembang bila diatas 10% meningkatkan risiko
kematian neonatal 2 kali lebih tinggi dan kematian maternal 5 kali lebih tinggi ?¥. WHO
menyatakan bila persalinan sesar mencapai 15% dari total populasi tidak berhubungan
dengan penurunan angka kematian maternal dan neonatal ®®. Brazil merupakan salah
satu negara dengan rate persalinan sesar tertinggi (57% tahun 2014) yang sebagian besar
karena indikasi non medis . Badan Pusat Statistik (BPS) melaporkan masih tingginya
angka kematian ibu di Indonesia yaitu 305/100.000 kelahiran hidup #®. Angka ini masih
jauh dari target yang ditentukan SDGs yaitu pada tahun 2030 angka kematian ibu
mencapai 70/100.000 kelahiran hidup 7.

Indikasi medis yang sering digunakan dalam pemilihan metode persalinan sesar
yaitu perdarahan antepartum yang disebabkan plasenta previa atau abrupsio plasenta,
kondisi disproporsi cephalopelvis, fetal distress, letak sungsang, distosia, riwayat
persalinan sesar sebelumnya, kehamilan postterm, kehamilan ganda dan penyakit
hipertensi 839, Kondisi ibu dengan penyakit penyulit persalinan berisiko 1,21 kali lebih
tinggi untuk bersalin sesar bila dibandingkan dengan ibu tanpa penyulit. Ibu dengan
komplikasi kehamilan 1,29 kali lebih tinggi untuk bersalin sesar dibandingkan dengan
ibu yang tanpa komplikasi kehamilan. 1bu dengan komplikasi persalinan 6,63 kali lebih
tinggi untuk bersalin dengan sesar dibandingkan ibu yang tidak memiliki komplikasi
persalinan @9,

Unnecessary caesarean section didefinisikan sebagai persalinan sesar yang
dilakukan tanpa indikasi medis diduga berkontribusi dalam peningkatan tren persalinan
sesar 332 WHO dalam World Health Report 2010 melaporkan 6 juta unnecessary
caesarean section terjadi pada tahun 2008 dan pembiayaan untuk unnecessary caesarean
section berkisar 2,32 miliar US$ ®®. Adanya upaya untuk meningkatkan pendapatan
rumah sakit berhubungan dengan unnecessary caesarean section ®®. Fenomena ini tidak
hanya memberikan dampak pada kesehatan namun juga meningkatkan beban pembiayaan
bagi ibu dan keluarga ®%. Bila dibandingkan dengan persalinan normal, persalinan sesar
membutuhkan waktu perawatan yang lebih panjang sehingga meningkatkan pembiayaan

perawatan terutama jika dilakukan di rumah sakit swasta ¢,



Salah satu faktor yang berhubungan dengan fenomena unnecessary caesarean
section adanya permintaan ibu dalam pemilihan metode persalinan sesar namun masih
terbatasnya data untuk mendukung hal tersebut ©®. Rendahnya kepercayaan diri ibu
untuk bersalin, adanya ketakutan terhadap nyeri dan keamanan persalinan serta adanya
pengaruh dokter berhubungan dengan permintaan ibu untuk bersalin secara sesar ©¢7:%),
Studi yang dilakukan di Eropa menunjukkan persalinan sesar atas permintaan ibu
terendah berada di Spanyol (15%), Perancis (19%), Belanda (22%) dan tertinggi yaitu
Jerman (75%) serta Inggris (79%) @9, Berdasarkan laporan sistematica review dan meta-
analysis menyatakan hanya 15,6% wanita di dunia memilih persalinan sesar. Preferensi
tertinggi karena riwayat persalinan sesar (29,4%) serta 22,1% berada di negara
berkembang “9. Peningkatan status ekonomi serta perubahan faktor sosial dan budaya
juga mendorong permintaan persalinan sesar V. Keluarga pada kelompok ekonomi
tinggi memiliki kemampuan untuk membayar untuk tindakan operatif yang merupakan
faktor penting terhadap tingginya persalinan sesar “2,

Pelayanan antenatal merupakan komponen penting dalam pelayanan kesehatan
ibu selama kehamilan “®). Peningkatan cakupan pelayanan antenatal telah mampu
mencegah 71% kematian neonatal, 33% kelahiran mati dan 54% kematian maternal di
negara-negara berkembang “¥. lbu dengan kunjungan antenatal sebanyak 4 kali atau
lebih cenderung untuk memilih metode persalinan sesar. Hal ini disebabkan
ditemukannya indikasi medis sehingga adanya perencanaan persalinan sesar selama
kunjungan antenatal 349, Interaksi antara ibu dengan tenaga kesehatan diperkirakan
berperan dalam pemilihan metode persalinan dengan memberikan informasi baik medis
maupun non-medis “647 Pemeriksaan kehamilan pada dokter kandungan 6,6 kali lebih
tinggi, sedangkan pemeriksaan kehamilan pada spesialis kandungan dan bidan 2,1 lebih
tinggi untuk melakukan persalinan sesar dibandingkan dengan ibu yang melakukan
pemeriksaan kehamilannya di bidan “®. Pemilihan persalinan sesar oleh ibu dan keluarga
dilakukan atas saran dokter hal ini didukung dengan penelitian yang dilakukan di
Bangladesh menunjukkan sebagian besar kasus persalinan sesar diputuskan oleh dokter
(71,5%) dengan indikasi utama malpresentasi (37,3%), komplikasi lain (33,8%),
gangguan proses persalinan (18,8%) dan riwayat persalinan sesar sebelumnya (13,9%).
49, Namun penelitian yang dilakukan di Cina melaporkan dokter spesialis kandungan

yang menyetujui persalinan sesar tanpa indikasi medis maupun tanpa percobaan
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persalinan percobaan pervaginam berkontribusi dengan peningkatan persalinan sesar atas
permintaan ibu atau cesarean delivery on maternal request (CDMR) (OR = 2.72, 95%
Cl: 1,30 — 5,68) ©9, Meskipun demikian dokter yang melakukan persalinan sesar atas
permintaan ibu masih menjadi perhatian utama. Hal ini disebabkan adanya ketakutan
akan litigasi, faktor ekonomi dan kenyaman pemilihan metode persalinan sesar 1.2,
Universal Health Coverage (UHC) merupakan sistem yang menjamin masyarakat
mampu menjangkau pelayanan kesehatan yang berkualitas terlepas dari masalah
pembiayaan. Banyak negara terutama negara berkembang telah mulai menerapkan UHC
dalam bentuk sistem asuransi kesehatan nasional. Termasuk jaminan untuk mengakses
pelayanan kesehatan maternal mencakup pelayanan kesehatan pada ibu selama
kehamilan, persalinan dan masa postpartum ©35%, Kepemilikan asuransi atau jaminan
kesehatan berperan dalam pemilihan metode persalinan sesar oleh dokter kandungan telah
menjadi krisis praktik bidang kesehatan di Amerika sejak tahun 2003 ©®. Adanya
perbedaan biaya insentif berpergaruh terhadap pemilihan metode persalinan. Tingginya
biaya reimburse persalinan sesar dan adanya anggapan persalinan sesar lebih aman
dibandingkan persalinan pervaginam normal atau dengan instrument meningkatkan rate
persalinan sesar %), Penggunaan metode sesar cenderung lebih tinggi pada wanita
dengan kepemilikan ansuransi atau jaminan kesehatan pribadi dibandingkan asuransi
publik ©9. Studi yang dilakukan di Chilie melaporkan persalinan sesar lebih tinggi pada
wanita dengan kepemilikan asuransi publik yang bersalin di rumah sakit swasta
dibandingkan dengan wanita dengan kepemilikan asuransi pribadi ©?. Hasil penelitian
yang dilakukan di Cina mencatat kepemillikan asuransi kesehatan publik berhubungan
dengan peningkatan persalinan sesar terutama untuk persalinan sesar non-darurat.
Dilaporkan 46% persalinan sesar dari 3550 kelahiran dengan 13% persalinan sesar
darurat dan 33% persalinan sesar non-darurat ®. Hasil analisis data Riskesdas 2013
menunjukkan ibu yang memiliki jaminan kesehatan 1,12 kali lebih tinggi untuk bersalin
dengan sesar dibandingkan dengan ibu tanpa memiliki jaminan kesehatan ©?). Studi lain
yang dilakukan di Brazil melaporkan tingginya persalinan sesar baik pada ibu yang
bersalin di rumah sakit pemerintah maupun rumah sakit swasta. Persalinan sesar di rumah
sakit swasta sebesar 86% dan 43% persalinan sesar di rumah sakit pemerintah ©9),

Tingginya persalinan sesar di sektor swasta karena adanya kontrak kerja dokter dan biaya



insentif pelayanan yang lebih besar dibandingkan dengan biaya insentif di rumah sakit
pemerintah ¢4

Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) merupakan sistem kesehatan yang bertujuan
untuk memberikan jaminan kesehatan, perlindungan resiko keuangan, pelayanan
kesehatan yang terjangkau dan efektif bagi semua orang ©. Melalui program tersebut
pemerintah berkomitmen memperluas akses layanan Kesehatan Ibu dan Anak (KIA) yang
berkualitas kepada masyarakat dengan memberikan manfaat pelayanan antenatal,
persalinan, dan pasca melahirkan ©®. Laporan Riskesdas 2018 mencatat 90,32%
persalinan ditolong oleh tenaga kesehatan. Sementara ibu yang hamil dan menjalani
persalinan dengan ditolong oleh tenaga kesehatan di fasilitas pelayanan sebesar 86,28%.
Tempat persalinan yang paling banyak, digunakan yaitu rumah sakit baik pemerintah
maupun swasta sebesar 32,7% ©7). Hasil penelitian yang dilakukan di Mesir menunjukkan
peluang terjadinya persalinan sesar lebih besar terjadi pada ibu yang memiliki jaminan
kesehatan dan pada rumah sakit atau fasilitas pelayanan kesehatan yang memiliki

kerjasama dengan penyedia jaminan kesehatan atau asuransi 2.

1.2 Rumusan Masalah

Peningkatan tren persalinan sesar di Indonesia mencapai 17,2% pada tahun 2017
telah melampaui rate persalinan sesar yang telah disarankan WHO sebesar 15%. Sejak
diterapkannya sistem Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) pada tahun 2014 telah terjadi
peningkatan akses pelayanan kesehatan oleh masyarakat terutama pelayanan kesehatan
ibu dan anak. Laporan SDKI 2017 mencatat cakupan pelayanan antenatal K4 mencapai
77% dibandingkan dengan SDKI 2007 (66%). Tenaga kesehatan yang memberikan
pelayanan antenatal oleh bidan (52%) diikuti oleh dokter kandungan (28%). Walaupun
terjadi peningkatan pelayanan cakupan antenatal diikuti dengan peningkatan tren
persalinan sesar. Adanya peran tenaga pemeriksa kehamilan dan kepemilikan jaminan

kesehatan ibu diduga berkontribusi terhadap peningkatan angka persalinan sesar.

1.3 Pertanyaan Penelitian
Apakah tenaga pemeriksa kehamilan dan kepemilikan jaminan kesehatan

memiliki peran penting dalam peningkatan persalinan sesar di Indonesia?



1.4 Tujuan Penelitian

1.4.1 Tujuan Umum

Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui peran tenaga pemeriksa kehamilan
dan kepemilikan jaminan kesehatan terhadap pemilihan metode persalinan sesar di
Indonesia tahun 2012 dan tahun 2017.

1.4.2 Tujuan Khusus

1. Mengetahui gambaran tenaga pemeriksa kehamilan dan gambaran kepemilikan
jaminan kesehatan ibu bersalin sesar di Indonesia tahun 2012 dan tahun 2017.

2. Mengetahui gambaran karakteristik sosio-demografi ibu bersalin sesar di Indonesia
tahun 2012 dan tahun 2017

3. Mengetahui hubungan tenaga pemeriksa kehamilan dan kepemilikan jaminan
kesehatan dengan metode persalinan sesar di Indonesia setelah mempertimbangkan
variabel umur ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan, status ekonomi, wilayah tempat
tinggal, tempat periksa kehamilan, frekuensi ANC, paritas, tempat melahirkan,
komplikasi kehamilan dan komplikasi persalinan tahun 2012 dan tahun 2017

4. Mengetahui perbandingan hubungan tenaga pemeriksa kehamilan dan kepemilikan
jaminan kesehatan dengan pemilihan metode persalinan sesar di Indonesia setelah
mempertimbangkan variabel umur ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan, status
ekonomi, wilayah tempat tinggal, tempat periksa kehamilan, frekuensi ANC, paritas,
tempat melahirkan, komplikasi kehamilan dan komplikasi persalinan tahun 2012 dan
tahun 2017

1.5 Manfaat Penelitian

1.5.1 Bagi Program

Hasil dari penelitian ini diharapkan dapat menjadi masukan dan pertimbangan
bagi Kementerian Kesehatan dan pihak terkait dalam menentukan strategi pelayanan
kesehatan maternal terutama pelayanan persalinan sesar di Indonesia sesuai dengan
indikasi medis sehingga mampu untuk mencegah morbiditas dan mortalitas maternal

neonatal.



1.5.2 Bagi llmu Pengetahuan

Hasil penelitian ini diharapkan dapat meningkatkan wawasan dan ilmu
pengetahuan terutama dalam kesehatan masyarakat yang berkaitan dengan pelayanan
kesehatan maternal terutama berkaitan dengan tenaga pemeriksa kehamilan dan
kepemilikan jaminan kesehatan dengan persalinan sesar di Indonesia. Selanjutnya
penelitian ini diharapkan dapat menjadi referensi untuk penelitian lebih lanjut tentang

faktor yang berkontribusi dengan pemilihan metode persalinan sesar di Indonesia.

1.5.3 Bagi Organisasi Profesi

Sebagai bahan pertimbangan organisasi profesi terutama Perkumpulan Obstetri
dan Ginekologi Indonesia (POGI) untuk merancang kebijakan terutama dalam
menentukan diagnosis yang tepat untuk pemilihan metode persalinan sesar oleh anggota
profesi dokter spesialis kandungan dan kebidanan untuk menghindari persalinan sesar

yang tidak dibutuhkan.

1.5.4 Bagi Peneliti
Sebagai penerapan dan pengembangan ilmu yang telah didapat selama mengikuti

kegiatan perkuliahan di Fakultas Kesehatan Masyarakat, Universitas Indonesia.

1.6 Ruang Lingkup Penelitian

Penelitian ini merupakan analisa lanjut data sekunder SDK1 2012 dan SDKI 2017
yang dilakukan untuk mengetahui hubungan tenaga pemeriksa kehamilan dan
kepemilikan jaminan kesehatan dengan pemilihan metode persalinan sesar. Penelitian ini
menggunakan jenis pendekatan kuantitatif dengan desain cross-sectional. Responden
penelitian ini adalah wanita usia subur usia 15-49 tahun yang memiliki riwayat kelahiran
dalam kurun waktu lima tahun sebelum survey dilakukan. Kegiatan pengumpulan data
dilakukan di 34 provinsi yang ada di Indonesia untuk SDKI tahun 2012 pada tanggal 7
Mei-31 Juli 2012 dan SDKI 2017 pada tanggal 24 Juli-September 2017. Kegiatan analisis
untuk penelitian ini dilakukan pada bulan Juli 2020, menggunakan data sekunder hasil
SDKI Tahun 2012 dan 2017 pada komponen pertanyaan di kuesioner kuesioner WUS.
Analisa data pada penelitian ini menggunakan analisa univariabel, bivariabel
menggunakan uji regresi logistic dan multivariabel menggunakan uji regresi logistic

ganda.



BAB 2
TINJAUAN LITERATUR

2.1 Epidemiologi
Persalinan sesar merupakan salah satu indikator untuk mengetahui intervensi
pelayanan obstetric esensial dalam mencegah kematian maternal dengan kisaran optimal
5% hingga 15% di suatu populasi ®®. Prosedur ini dilakukan dengan melakukan
pembedahan abdominal untuk melahirkan janin ©%. Data dari 169 negara diperkirakan
29,7 juta persalinan dengan metode sesar pada tahun 2015 dan meningkat dua kali lipat
dari tahun 2000. Pemilihan metode sesar tercatat sepuluh kali lebih tinggi di negara
Amerika Latin dan Wilayah Karibia dibandingkan persalinan sesar di wilayah Afrika
Barat dan Tengah . Beberapa negara mengalami peningkatan persalinan sesar antara
lain Amerika meningkat sejak tahun 1996 mencapai 60% dari total kelahiran, Inggris dari
9% di tahun 1980 menjadi 24,6% pada tahun 2008-2009, Cina tahun 1998 sebesar 3,4%
meningkat menjadi 52,5 % tahun 2010, dan tahun 2017 persalinan sesar Indonesia tercatat
17% dari total kelahiran %2779, Persalinan sesar lebih sering terjadi di wilayah perkotaan
dibandingkan perdesaan. Mayoritas pemilihan persalinan sesar dilakukan atas indikasi
medis namun fenomena unnecessary caesarean yaitu persalinan sesar tanpa indikasi
medis berkontribusi terhadap peningkatan persalinan sesar ?. Studi dari 24 negara
melaporkan 1% persalinan sesar terjadi tanpa indikasi medis terutama adanya permintaan
ibu atau tanpa indikasi lain serta diperkirakan 2,5% persalinan sesar di Amerika karena

permintaan ibu 374,

Tabel 2.1 Angka Persalinan Sesar Secara Global Menurut Regional

No Negara Tahun Angka
Persalinan Sesar (%)

1 Afrika 2006-2017 6,1

2 Amerika 2006-2016 30,86

3 Asia 2004-2016 20

4 Eropa 2011-2017 25

5 Mediterania Timur 2008-2013 22

6 Pasific Barat 2002-2015 16,3

7 Global 20

Sumber: Global Health Observatory Data Repository
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Tabel 2.2 Angka Persalinan Sesar di Negara-Negara Asia Tenggara

No Tahun Angka
Persalinan Sesar (%0)
1 Thailand 2013-2016 32,7
2 Vietnam 2011-2014 27,5
3 Malaysia 2006 15,7
4 Indonesia 2012-2017 17,2
5 Filipina 2008-2013 9,3
6 Laos 2009-2012 3,7
7 Kamboja 2009-2014 6,3
8 Timur Leste 2004-2010 1,7
9 Myanmar 2010-2016 17,1
10 Brunei - -
11 Singapura - -
Sumber: Global Health Observatory Data Repository
Tabel 2.3 Angka Persalinan Sesar Secara Global
Menurut Tingkat Pendapatan Negara
No Negara Tahun Angka
Persalinan Sesar (%)
1 Low-income 2004-2016 4,9
2 Lower-middle-income 2006-2017 13
3 Upper-middle-income 2006-2017 28,3
4 High-income 2011-2017 26,6
5 Global 20

Sumber: Global Health Observatory Data Repository

2.2 Jenis Persalinan Sesar

2.2.1 Persalinan Sesar Elektif

Persalinan sesar elektif yaitu persalinan sesar yang telah direncanakan disebabkan

adanya riwayat trauma persalinan, pengaruh dokter dan mempertimbangkan kebutuhan

ibu ™. Adanya ketakutan nyeri persalinan dan kekhwatiran dengan kondisi janin
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berpengaruh dalam pemilihan metode persalinan ini. Namun kematian maternal 5,9 kali
lebih tinggi pada persalinan sesar elektif '®). Persalinan sesar elektif juga meningkatkan
risiko depresi neonatal dan menjalani perawatan di neonatal intensive care unit (NICU)

selama 48 jam setelah kelahiran 7,

2.2.2 Persalinan Sesar Darurat

Persalinan sesar darurat dilakukan karena adanya masalah dalam proses
persalinan yang membutuhkan tindakan pembedahan seperti disproporsi cephalopelvic
(CPD) dan rupture uterus. Diperkirakan insiden persalinan sesar darurat 0,6-0,7%.
Komplikasi yang terjadi karena kondisi ini yaitu infeksi, endrometritis, cedera kandung
kemih dan fetal distress (879,

2.3 Indikasi

2.3.1 Indikasi Medis

2.3.1.1 Riwayat Persalinan Sesar

Riwayat persalinan sesar merupakan salah satu indikasi yang paling sering untuk
pemilihan metode persalinan sesar karena pertimbangan bekas luka sesar yang
menyebabkan ruptur uterus pada persalinan berikutnya. Beberapa studi menunjukkan
bekas luka sesar tidak berhubungan dengan kejadian ruptur uterus dan aman jika mencoba
untuk bersalin secara pervaginam dengan riwayat sesar. Hasil analisa 8899 wanita yang
mencoba untuk bersalinan normal dilaporkan hanya 20,1% bersalin dengan metode sesar
kembali dan 79,9% bersalin normal. Hal berbeda dilaporkan studi di Amerika, hanya
24,4% wanita bersalin normal dengan riwayat sesar. Adanya anggapan persalinan sesar
berikutnya lebih aman dan nyaman bagi ibu serta memiliki peluang kecil untuk

menimbulkan komplikasi €.

2.3.1.2 Perdarahan

Perdarahan merupakan penyebab utama kematian maternal terutama di negara
berkembang dan prevalensi kejadian ini 27,1% di dunia ®Y. Perdarahan antepartum
didefinisikan perdarahan yang terjadi jalan lahir saat usia kehamilan > 24 minggu.

Penyebab utama perdarahan antepartum yaitu plasenta previa dan abrupsio plasenta.
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Faktor risiko abrupsio plasenta antara lain preeklamsia, multiparitas, usia ibu > 35 tahun,
infeksi intrauterine, ketuban pecah dini, trauma abdomen dan merokok @2,

2.3.1.3 Preeklamsia

Preeklamsia merupakan komplikasi spesifik yang terjadi dalam kehamilan.
Kondisi ini ditandai dengan tekanan darah sistolik > 140mmHg dan diastolic > 90 mmHg
disertai protein urine (+1) pada dispstik atau > 300 mg setelah usia kehamilan mencapai
20 minggu ®). Preeklamsia merupakan salah satu dari tiga penyebab utama kematian
maternal setelah perdarahan dan infeksi . Prevalensi preeklamsia di negara-negara
berkembang 1,8-16,7% ©%. Wanita dengan riwayat preeklamsia berisiko tinggi
mengalami hipertensi kronik, stroke, tromboembolisme vena, iskemia jantung, dan
memiliki risiko mortalitas lebih tinggi ©%). Selain meningkatkan morbiditas dan

mortalitas maternal, preeklamsia juga meningkatkan morbiditas janin ©®.

2.3.1.4 Persalinan Lama

Persalinan lama yaitu terjadinya proses kala dua persalinan 2-3 jam pada nulipara
dan 1-2 jam pada multipara ©*°9, Kondisi ini meningkatkan komplikasi maternal antara
lain laserasi perineal, perdarahan postpartum, infeksi perinatal, asfiksia janin dan
persalinan sesar ®Y. Sekitar 8% wanita yang bersalin mengalami persalinan lama dan
risiko komplikasi 3 kali lebih tinggi pada primipara dibandingkan multipara ©2. Faktor
risiko persalinan lama yaitu usia ibu > 35 tahun, obesitas, tinggi badan < 150 cm,

makrosomia dan malposisi fetal 394

2.3.1.5 Fetal Distress

Fetal distress merupakan keadaan patologis dimana oksigen tidak cukup tersedia
untuk janin. Bila tidak ditangani dengan cepat fetal distress dapat meningkatkan risiko
kerusakan sistem saraf pusat, kardiovaskular, sistem pernapasan dan komplikasi ginjal
pada janin dan bayi baru lahir. Fetal distress berhubungan dengan kondisi hipoksia fetal
dan asidosis sehingga menimbulkan asfiksia perinatal ©®>%_ Prevalensi fetal distress

sekitar 20% persalinan dan termasuk salah satu indikasi persalinan sesar ©7.

2.3.1.6 Makrosomia
Makrosomia didefinisikan dengan berat bayi lahir > 4000 gram yang

menyebabkan kondisi distosia bahu saat persalinan. Komplikasi ini menyebabkan
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kematian neonatal, fraktur klafikula, cedera fleksus brakialis dan asfiksia. Pemilihan
persalinan sesar elektif mampu mencegah komplikasi tersebut %), Bayi yang dilahirkan
dari ibu penderita diabetes melitus meningkatkan risiko terjadinya distosia bahu

dibandingkan dengan ibu tanpa diabetes melitus %9,

2.3.1.7 Malpresentasi

Malpresentasi yaitu kondisi bagian terbawah janin yang berada di atas pintu
panggul bukan bagian vertex (kepala janin) °Y. Malpresentasi biasanya didiagnosis saat
proses persalinan yang menimbulkan komplikasi sehingga meningkatkan risiko
intervensi operasi. Walaupun persalinan pervaginam masih memungkinkan namun
persalinan sesar merupakan pilihan yang lebih baik untuk menghindari kegagalan dalam
proses persalinan %), Indikasi malpresentasi diantaranya posisi janin sungsang, lintang,

dan presentasi wajah %%,

2.3.1.8 Lilitan Tali Pusat

Studi yang dilakukan di Cina menunjukkan indikasi utama persalinan sesar yaitu
adanya lilitan tali pusat pada janin (19,3%) @9 Lilitan tali pusat yaitu kondisi tali pusat
yang melingkar 360° pada leher janin. Prevalensi terjadinya lilitan tali pusat diperkirakan
6-37% saat persalinan. Dilaporkan insiden lilitan tali pusat terjadi 20,6% tunggal, 2,5%
ganda, dan 0,2% tiga lillitan pada 1007 bayi saat persalinan. Lilitan tali pusat
berhubungan dengan kelainan denyut jantung janin dan meningkatkan peluang untuk

pemilihan metode persalinan sesar untuk indikasi gawat janin %4,

2.3.1.9 Plasenta Previa

Plasenta previa yaitu plasenta menutupi serviks bagian dalam baik sebagian
maupun keseluruhan. Insiden plasenta previa sekitar 1 dari 250 kelahiran dan
berhubungan dengan faktor risiko riwayat sesar sebelumnya, merokok, usia ibu,
grandemultipara, riwayat abortus berulang, dan rendahnya status sosioekonomi. Plasenta
previa merupakan satu dari tiga penyebab perdarahan antepartum sehingga membutuhkan
tranfusi darah, menyebabkan gangguan koagulasi vaskular dan histerektomi serta
penyebab utama kematian maternal praoperatif di Afrika. Kehamilan dengan plasenta

previa meningkatkan kelahiran prematur dan kematian neonatal (05107,
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2.3.1.10 Oligohidrmanion

Oligohidramnion yaitu kondisi berkurangnya cairan ketuban yang meningkatkan
morbiditas dan mortalitas perinatal. Prevalensi komplikasi ini berkisar 0,5%-8% dari
seluruh kehamilan serta prognosis dan manajemen tergantung usia kehamilan. Kondisi
ini disebabkan adanya ruptur membran, abnormalitas fetal dan insufisiensi plasenta.
Kondisi maternal yang berkaitan dengan oligohidramnion antara lain hipertensi, diabetes,
dan preeklamsia. Bila dibandingkan dengan kondisi cairan ketuban normal,
oligohidramnion meningkatkan risiko 9 kali terjadinya gangguan pertumbuhan janin serta

meningkatkan risiko kelahiran prematur dan persalinan sesar 1%,

2.3.1.11 Polihidramnion

Polihidramnion didefinisikan peningkatan jumlah cairan ketuban dalam
kehamilan. Prevalensi kondisi ini berkisar 0,2-1,6% dari semua kehamilan. Berikut
beberapa penyebab terjadinya polihidramnion antara lain malformasi fetal dan anomali
genetik (8-45%), maternal diabetes melitus (5-26%), kehamilan multiple (8-10%) dan
fetal anemia (1-11%). Sedangkan komplikasi obstetric yang akan terjadi pada kondisi
polihidramion yaitu kelahiran preterm, premature rupture membrane, presentasi fetal
abnormal, prolaps tali pusat, perdarahan postpartum, makrosomia karena penyakit
diabetes melitus ibu, hipertensi dalam kehamilan, infeksi saluran kemih serta

meningkatnya persalinan sesar atas indikasi fetal (:9),

2.3.2 Indikasi Non Medis

2.3.2.1 Permintaan lbu

Persalinan sesar atas permintaan ibu tanpa indikasi menjadi perhatian utama baik
dalam aspek klinis maupun etika. Studi yang dilakukan di beberapa negara di Eropa
melaporkan sebagian besar dokter kandungan mengakui meningkatnya persalinan sesar
karena permintaan ibu memiliki risiko yang lebih besar daripada manfaatnya. Permintaan
ibu untuk bersalin sesar dapat diterima jika didukung dengan indikasi medis maupun
tanpa indikasi medis seperti riwayat persalinan sesar sebelumnya, trauma persalinan dan
kematian intrapartum @19, Diperkirakan 4-18% persalinan sesar karena permintaan ibu
serta adanya kekhawatiran dan ketakutan ibu terkait keselamatan dan kesehatan janinnya

menjadi faktor utama permintaan persalinan sesar 11112, Selain itu adanya kekhawatiran

14



terhadap nyeri persalinan, cedera pada jalan lahir yang berpengaruh pada kualitas
kehidupan seksual menyebabkan wanita lebih memilih persalinan sesar dibandingkan

pervaginam (13,
2.4 Dampak Persalinan Sesar

2.4.1 Morbiditas dan Mortalitas Maternal

Berdasarkan American College of Obstetricians Gynecologist Report (ACOG)
persalinan sesar meningkatkan risiko morbiditas dan mortalitas maternal yang berkaitan
dengan kehamilan yaitu 35,9 kematian per 100.000 kelahiran hidup dibandingkan dengan
persalinan pervaginam sebesar 9,2 kematian per 100.000 kelahiran hidup ¢, Angka
kematian ibu tercatat 13 per 100.000 kelahiran dengan persalinan sesar elective berulang
dibandingkan 4 per 100.000 kelahiran pada ibu bersalin normal dengan riwayat sesar
sebelumnya ©. Persalinan sesar juga berisiko meningkatkan frekuensi morbiditas pada
ibu dibandingkan dengan persalinan pervaginam. Ibu yang bersalin sesar meningkatkan
risiko infeksi, perdarahan dan tromboemboli dua kali lipat dibandingkan bersalin

pervaginam serta berpeluang untuk bersalin dengan sesar pada kehamilan berikutnya ¢,

2.4.2 Morbiditas dan Mortalitas Neonatal

Persalinan sesar berhubungan dengan rendahnya cedera fetal. Dilaporkan hanya
1% cedera fetal yang terjadi pada persalinan sesar dan yang paling umun terjadi yaitu
laserasi kulit. Persalinan sesar dengan riwayat persalinan pervaginam yang gagal
meningkatkan risiko komplikasi neonatal yang tinggi. Sedangkan persalinan sesar
elective memiliki risiko komplikasi terendah (0,5%). Anak yang dilahirkan dengan
persalinan sesar cenderung untuk menderita alergi dan asma ©®. Laporan sistematica
review dan meta-analysis yang dilakukan di Ethiopia menyebutkan komplikasi neonatal
yang sering terjadi yaitu rendahnya nilai APGAR diikuti dengan asfiksia perinatal dan
sepsis neonatal 4. Penelitian yang dilakukan di India melaporkan kematian neonatal
lebih tinggi pada persalinan sesar darurat dibandingkan dengan persalinan sesar elektif
(OR: 14,92 95% CI 2,00 -110,95, P = 0,001). Penyebab yang paling sering yaitu
meconium aspiration syndrome (44%), asfiksia (36%), respiratory distress syndrome
(16%) dan dan sepsis (4%) 119,
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2.5 Faktor Risiko Persalinan Sesar

2.5.1 Usia

Usia ibu saat hamil berhubungan dengan komplikasi kehamilan dan persalinan
terutama pada ibu bersalin berusia > 35 tahun '), Beberapa komplikasi yang
kemungkinan terjadi yaitu keguguran, preeklamsia, small gestation age (SGA), dan
diabetes melitus gestasional 7. Intervensi dalam persalinan meningkat dengan
bertambahnya usia 8. Ibu yang bersalin saat usia > 35 tahun meningkatkan risiko
persalinan persalinan sesar karena adanya penurunan reseptor oksitosin yang berpengaruh
terhadap kemampuan myometrium untuk berkontraksi selama persalinan. Intervensi

dalam persalinan meningkat dengan bertambahnya usia 19,

2.5.2 Pendidikan

Tingkat pendidikan ibu berperan dalam pemanfaatan fasilitas kesehatan untuk
bersalin. Ibu dengan pendidikan tinggi cenderung untuk bersalin di fasilitas kesehatan
dibandingkan dengan ibu yang dengan pendidikan rendah serta lebih memilih untuk
bersalin dengan metode sesar (129, Seseorang dengan pendidikan tinggi berpengaruh
terhadap perilaku terhadap pelayanan kesehatan seperti pergeseran praktik kesehatan
tradisional hingga pencarian pengobatan modern, pemahaman tentang penyakit, serta
mencari pelayanan kesehatan yang efektif 21122 by yang berpendidikan mampu
berkontribusi dalam pengambilan keputusan dalam rumah tangga dan segala sesuatu yang

berkaitan kesehatan reproduksinya 123,

2.5.3 Pekerjaan

Ibu yang bekerja selama kehamilan 2 Kkali lipat berpotensi untuk memilih
persalinan sesar tanpa indikasi medis dibandingkan ibu yang tidak bekerja. lIbu bekerja
dengan intensitas tinggi dan lebih dari 40 jam per minggu di akhir masa kehamilan lebih
berisiko untuk bersalin sesar 1?4, Beberapa penelitian menunjukkan ibu yang bekerja
selama kehamilan menimbulkan stress dan kelelahan yang berhubungan dengan masalah
kesehatan serta ibu yang memiliki kualitas tidur yang rendah berpeluang 4,2 kali lebih
tinggi untuk bersalin dengan metode sesar 25120 lbu yang bekerja dan memiliki
pendapatan tinggi cenderung untuk bersalin sesar karena memiliki kemampuan untuk

membayar fasilitis kesehatan yang lebih baik (28129,
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2.5.4 Status Sosioekonomi

Pemanfaatan pelayanan persalinan sesar lima kali lebih tinggi pada ibu dengan
sosioekonomi tinggi dibandingkan sosioekonomi rendah ). Prevalensi persalinan sesar
lebih tinggi pada populasi dengan tingkat status ekonomi tinggi dan memiliki kemampuan
untuk mengakses pelayanan kesehatan yang lebih modern 39, Persalinan sesar lebih
sering digunakan pada ibu dengan status ekonomi tinggi dan menengah serta jarang
digunakan oleh ibu dengan status ekonomi rendah. Walaupun adanya kebijakan bahwa
biaya persalinan sesar ditanggung oleh pemerintah namun tidak mencakup biaya lain
seperti transportasi dan biaya pelayanan kesehatan di luar kebijakan tersebut. Hal ini
berpengaruh terhadap ibu yang berasal dari sosioekonomi rendah untuk dapat mengakses
pelayan persalinan sesar 31, Kemampuan ibu untuk mengatasi rasa nyeri persalinan baik
secara fisik dan mental serta kemungkinan komplikasi yang terjadi berpengaruh terhadap
pemilihan metode persalinan. 1bu dengan status sosial ekonomi tinggi yang tidak mampu
mengatasi hal tersebut cenderung untuk memilih persalinan sesar. Sementara ibu dengan
sosioekonomi rendah memiliki keterbatasan dalam mengakses pelayanan kesehatan

sehingga cenderung untuk bersalin normal ¢32),

2.5.5 Wilayah Tempat Tinggal

Persalinan sesar di wilayah perkotaan lebih tinggi dibandingkan dengan
perdesaan. Wanita yang tinggal di perkotaan dua kali lebih tinggi untuk bersalin dengan
metode sesar dibandingkan dengan wanita yang tinggal di perdesaan 3%, Pelayanan
kesehatan di wilayah perkotaan yang lebih baik didukung dengan fasilitas yang memadai
ditenggarai berperan terhadap tingginya angka persalinan sesar 4. Penelitian yang
dilakukan di negara Asia Tenggara dan Selatan menunjukkan caesarean section rate
(CSR) lebih dari 15% di wilayah perkotaan (3%,

2.5.6 Kepemilikan Jaminan Kesehatan

Jaminan kesehatan merupakan salah satu upaya yang memungkinkan seseorang
untuk memperoleh perlindungan dalam pembiayaan kesehatan dengan melakukan
pembayaran kecil dan teratur atau mendapatkan subisidi dari pemerintah (39),
Kepemilikan asuransi kesehatan berpengaruh terhadap perilaku seseorang dalam mencari
pelayanan kesehatan, serta meminimalkan hambatan keuangan dalam mengakses

pelayanan kesehatan dan meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan. Pemanfaatan
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asuransi kesehatan merupakan komponen penting untuk mendorong ibu agar mendapat
pelayanan kesehatan pada masa kehamilan dan persalinan @139 |bu yang memiliki
asuransi pribadi 1,13 lebih tinggi untuk bersalin sesar dibandingkan ibu dengan asuransi
publik @49, Adanya motivasi untuk mendapatkan keuntungan finansial sehingga adanya
perbedaan peluang persalinan sesar baik pada sektor swasta maupun publik sehingga

cenderung mempengaruhi ibu dengan kepemilikan asuransi untuk bersalin sesar (49,

2.5.7 Persepsi/Kepercayaan

Studi yang dilakukan di Iran melaporkan 72% persalinan sesar direncanakan atas
dasar permintaan ibu 42 Adanya kekhawatiran terhadap bayi, risiko kesehatan dan
kehamilan berikutnya mendorong ibu untuk memilih metode persalinan sesar 43, Studi
lain melaporkan sebagian besar persalinan sesar atas permintaan ibu karena adanya
ketakutan mengahadapi persalinan (tocophobia), rasa nyeri persalinan serta trauma yang
dialami pada persalinan sebelumnya 44, Sebagian besar wanita melihat nyeri persalinan
pervaginam merupakan bagian yang tidak bisa dihindarkan dan dapat dihindari dengan

pemilihan persalinan dengan metode sesar (4%,
2.6 Faktor Antenatal Care

2.6.1 Pelayanan Antenatal

Menurut WHO, antenatal care merupakan pelayanan kesehatan yang diberikan
selama kehamilan oleh tenaga kesehatan profesional untuk memastikan keadaan
kesehatan yang baik bagi ibu dan bayi yang mencakup indentifikasi risiko, pencegahan
penyakit dan manajemen kesehatan selama kehamilan, pendidikan dan promosi
kesehatan. WHO merekomendasikan untuk melakukan kunjungan antenatal minimal
delapan kali selama kehamilan yaitu 1 kali pada trimester pertama kehamilan, 2 kali pada
trimester kedua kehamilan dan 5 kali pada trimester ketiga kehamilan 49, Indikator
pelayanan antenatal di Indonesia meliputi kunjungan pertama (K1) kontak pertama
dengan tenaga kesehatan untuk mendapatkan pelayanan kesehatan yang komprehensif
sesuai standar pada trimester pertama kehamilan. Sedangkan kunjungan ke-4 (K-4)
adalah ibu hamil yang mendapatkan pelayanan antenatal oleh tenaga kesehatan sesuai
standar minimal 4 kali selama kehamilan yaitu 1 kali pada trimester pertama, 1 kali pada

trimester kedua dan 2 kali pada trimester ketiga 47, Pelayanan kesehatan masa hamil
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bertujuan untuk memenuhi hak setiap ibu hamil memperoleh pelayanan kesehatan yang
berkualitas sehingga mampu menjalani kehamilan dengan sehat, bersalin dengan selamat,

dan melahirkan bayi yang sehat dan berkualitas 49

2.6.2 Tenaga Pemeriksa Kehamilan

Untuk memastikan kondisi kehamilan yang optimal setiap ibu membutuhkan
pelayanan kesehatan. Pelayanan kesehatan selama kehamilan yaitu kegiatan yang
dilakukan sejak terjadinya masa konsepsi hingga melahirkan yang dilakukan oleh tenaga
kesehatan yang mempunyai kompetensi “®). Pelayanan antenatal diberikan oleh tenaga
kesehatan yang kompeten yaitu dokter, bidan dan perawat terlatih sesuai ketentuan yang
berlaku @47, Pelayanan antenatal terbukti mampu mendorong ibu untuk bersalin di
fasilitas kesehatan. Ibu yang melakukan pemeriksaan antenatal < 4 kali cenderung akan
bersalin dengan tenaga kesehatan 4%, Penelitian yang dilakukan di Bangladesh
melaporkan pemeriksaan kehamilan dengan dokter tiga kali lebih tinggi dibandingkan
pemeriksaan oleh bidan atau perawat pada ibu dengan status ekonomi tinggi serta
persalinan sesar paling sering terjadi pada ibu dengan status ekonomi tinggi 9.
Penelitian yang dilakukan pada wanita usia 15-44 tahun di DKI Jakarta tahun 2012
menyebutkan pelayanan antenatal dengan dokter ahli kebidanan dan kandungan
berpeluang 9 kali lebih besar untuk bersalin secara sesar pada ibu status ekonomi kuintil
5 setelah dikontrol oleh variabel usia, riwayat komplikasi kehamilan, riwayat hipertensi,

riwayat perdarahan, dan riwayat kegagalan kehamilan 5.

2.6.3 Tempat Periksa Kehamilan

Setiap tenaga kesehatan di fasilitas kesehatan pemerintah maupun swasta harus
dapat memberikan pelayanan yang komprehensif terhadap ibu hamil agar dapat
memastikan kehamilan berlangsung normal, mendeteksi dini masalah dan penyakit yang
dialami ibu hamil serta melakukan intervensi secara adekuat “®). Berdasarkan Laporan
Riskesdas 2018 proporsi tempat pemeriksa kehamilan tertinggi di bidan praktik (42,5%),
diikuti puskesmas/pustu (18,4%), praktik dokter/klinik (11,3%), rumah sakit (9,4%),

poskesdes/polindes (6,6%), posyandu (10,9), praktik perawat (0,1%) dan lainnya (0,8%)
(67)
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2.6.4 Frekuensi ANC

Setiap ibu dianjurkan untuk melakukan kunjungan antenatal komprehensif yang
berkualitas minimal 4 kali 7. Laporan sistematica review dan meta-analysis yang
dilakukan di Afrika menyebutkan ibu yang mendapatkan pelayanan antenatal > 7 kali
cenderung untuk bersalin di fasilitas kesehatan dan pelayanan antenatal berhubungan
dengan pemilihan pertolongan persalinan oleh tenaga kesehatan di wilayah perdesaan
(152153)  pempberian informasi terkait komplikasi kehamilan selama pelayanan antenatal
terbukti mampu meningkatkan pelayanan persalinan di fasilitas kesehatan serta
meningkatnya jumlah kunjungan antenatal %, Ibu yang mendapatkan pelayanan
antenatal > 3 kali dan di fasilitas kesehatan swasta berisiko untuk bersalin sesar (OR=
3,47; 95% CI = 2,18 - 5,52). Adanya motivasi untuk mendapatkan insentif pada fasilitas
kesehatan swasta mendorong pemilihan persalinan sesar yang kurang tepat atau tanpa
indikasi %,

2.7 Faktor Riwayat Kehamilan

2.7.1 Usia Kehamilan

Berdasarkan The American College of Obstetricians and Gynecologist klasifikasi
usia kehamilan yaitu early term (37-38 minggu), full term (39-40 minggu), late term (>
41 minggu) dan postterm (> 42 minggu) . Menurut WHO kelahiran premature
didefinisikan dengan bayi yang lahir hidup sebelum usia kehamilan 37 minggu %, Usia
kehamilan berhubungan dengan peningkatan morbiditas dan mortalitas neonatal. Bayi
yang dilahirkan dengan usia kehamilan < 34 minggu dan bayi yang lahir dengan usia
kehamilan 34-36 minggu meningkatkan risiko morbiditas dan mortalitas yang disebabkan
berkurangnya periode untuk menyusui sehingga cenderung mengalami kekurangan
nutrisi pada 12 bulan kehidupan bila dibandingkan dengan bayi yang lahir dengan usia
49-41 minggu. Anak yang dilahirkan pada usia kehamilan 37 minggu berisiko dua kali
lebih tinggi untuk meninggal pada tahun pertama kehidupan dan mengalami kekurangan
berat badan pada usia 12 bulan kehidupan. Sedangkan bayi yang dilahirkan dengan usia

kehamilan > 42 minggu juga meningkatkan risiko kematian neonatal 58,
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2.7.2 Kehamilan Kembar

Kehamilan multiple berkontribusi 2-3% menimbulkan komplikasi kelahiran dan
lebih berisiko untuk menghasilkan kondisi perinatal yang buruk. Persalinan sesar elektif
menunjukkan mampu mencegah komplikasi tersebut dibandingkan dengan persalinan
normal maupun persalinan sesar emergensi “°9. Tren persalinan sesar dengan kehamilan
ganda meningkat terutama di wilayah Amerika Utara walaupun tanpa kondisi fetal
distress dan cephalopelvic disproportion (CPD). Adanya dugaan berkurangnya
kemampuan tenaga medis untuk melakukan persalinan normal dengan kehamilan ganda
dan berbagai alasan termasuk aspek medikolegal serta kenyamanan sehingga tenaga

medis lebih memilih persalinan sesar (69,
2.8 Faktor Riwayat Persalinan

2.8.1 Paritas

Konsep faktor risiko kehamilan yang dikenal “4 terlalu” salah satunya terlalu
banyak berpengaruh terhadap kondisi selama masa kehamilan, persalinan dan nifas (6%,
Paritas yaitu jumlah kehamilan sebelumnya dengan usia kehamilan > 20 minggu. Adanya
hubungan antara paritas dengan kondisi kehamilan seperti komplikasi kehamilan,
morbiditas neonatal, dan mortalitas perinatal 6. Umumnya klasifikasi paritas sebagai
berikut: 1) primipara yaitu wanita yang pernah melahirkan seorang anak baik dengan usia
kehamilan aterm mapun preterm, 2) nulipara, seorang wanita yang belum pernah
melahirkan anak dengan usia kehamilan > 28 minggu, 3) multipara, wanita yang pernah
melahirkan > 2 anak, dan 4) grandemultipara, wanita yang pernah melahirkan > 5 anak.
Ibu dengan riwayat grandemultipara berisiko lebih tinggi mengalami komplikasi
kehamilan terutama hipertensi dan diabetes melitus 53, WHO mendefinisikian paritas
tinggi (high parity) yaitu ibu dengan riwayat melahirkan > 5 anak dengan usia kehamilan
> 20 minggu. Sedangkan paritas rendah (low parity), ibu dengan riwayat melahirkan
anak< 5 dengan usia kehamilan > 20 minggu. Ibu dengan paritas tinggi berisiko 3 kali
lebih tinggi mengalami anemia dalam kehamilan dibandingkan dengan ibu paritas rendah
(164) Risiko kematian maternal meningkat seiring dengan meningkatnya jumlah paritas.
Risiko kematian maternal 2 kali lebih tinggi pada ibu grandemultipara dibandingkan

dengan yang lain 9,
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2.8.2 Jarak Kelahiran

Ibu yang mempunyai jarak kelahiran dengan persalinan sebelumnya kurang dari
24 bulan (terlalu dekat) termasuk dalam konsep faktor risiko kehamilan (8. Jarak
kelahiran adalah periode antara dua kelahiran hidup dari seorang wanita. Jarak kelahiran
yang optimal yaitu mampu menghasilkan kondisi kesehatan yang baik dalam masa
kehamilan, bagi ibu dan bayi serta keluarga. Hasil analisis data SDKI 2012 pada 9.945
perempuan multipara menyebutkan median jarak antar kelahiran sebesar 62 bulan dan
22,8% perempuan memiliki jarak antar kelahiran kurang dari tiga tahun 7. Jarak
kelahiran < 36 bulan berpeluang meningkatkan risiko kematian, kurang gizi, dan
komplikasi kehamilan. Sedangkan jarak kehamilan > 60 bulan meningkatkan risiko

komplikasi kematian neonatal dan perinatal 69),

2.8.3 Tempat Bersalin

Untuk memastikan kondisi kehamilan yang optimal setiap ibu membutuhkan
pelayanan kesehatan. Pelayanan kesehatan selama kehamilan yaitu kegiatan yang
dilakukan sejak terjadinya masa konsepsi hingga melahirkan yang dilakukan oleh tenaga
kesehatan yang mempunyai kompetensi 4“®). Hal ini termasuk persalinan dengan tenaga
kesehatan terlatih, pelayanan kesehatan dasar dan kedaruratan untuk ibu yang mengalami
komplikasi kehamilan, persalinan dan nifas. Definisi persalinan dengan tenaga kesehatan
terlatih yaitu persalinan yang dilakukan oleh tenaga kesehatan yang telah diakui seperti
bidan, perawat, dan dokter yang mendapatkan pendidikan atau pelatihan untuk
memberikan pelayanan kesehatan selama kehamilan, persalinan, nifas, serta indentifikasi,
manajemen, rujukan komplikasi pada ibu dan bayi baru lahir. Persalinan yang dilakukan
di fasilitas kesehatan diharapkan mampu untuk mencegah kematian ibu dan bayi. Studi
yang dilakukan di beberapa negara berkembang melaporkan adanya hubungan signifikan
antara rendahnya kematian maternal dan neonatal dengan persalinan di fasilitas kesehatan
dibandingkan dengan di rumah %170 Tercatat lebih dari 50% persalinan dilakukan di
fasilitas kesehatan dibandingkan di rumah. Namun hampir 50% persalinan dilakukan

dengan metode sesar terutama di fasilitas kesehatan swasta 7%,

22



2.9 Penelitian sebelumnya Tentang Persalinan Sesar
Penelitian sebelumnya tentang persalinan sesar dapat dilihat pada halaman

berikutnya.
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Milla Herdayanti,
Besral, Dheni Fidyah
Fika

Kehamilan dan
Hubungannya dengan
Persalinan Sesar di
Wilayah Perkotaan
Indonesia

kehamilan, faktor
sosiodemografi, faktor
antenatal, riwayat
persalinan, indikasi medis

No Nama Peneliti Tahun Judul Penelitian Design Variabel Hasil Penelitan
Penelitan
1 | Eflita Meiyetriani, 2012 Peran Dokter Ahli Cross-sectional | Pemeriksaan kehamilan oleh | Terdapat hubungan
Budi Utomo, Besral, Kebidanan dan dokter ahli kandungan dan | yang signifikan antara
Budi Imam Santoso, Kandungan kandungan, faktor responden yang
Sjarifah Salmah sosiodemografi (umur, memilih dokter ahli
pendidikan, status ekonomi | kebidanan dan
rumah tangga), faktor risiko | kandungan sebagai
(paritas, riwayat komplikasi | petugas pelayanan
kehamilan, perdarahan, antenatal dengan
aborsi, dan hipertensi) persalinan sectio
caesarea
2 | Terry Yuliana R.P, 2017 | Tenaga Pemeriksa Cross-sectional | Tenaga pemeriksa Pemeriksaan kehamilan

pada spesialis
kandungan 6,6 kali
lebih tinggi, sedangkan
pemeriksaan

kehamilan pada
spesialis kandungan dan
bidan 2,1 kali lebih
tinggi untuk melakukan
persalinan sesar
dibandingkan dengan
ibu yang melakukan
pemeriksaan
kehamilannya di bidan
setelah dikontrol usia
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ibu, tempat periksa
kehamilan, paritas, dan
tempat melahirkan

Sancheeta Ghosh 2010 Increasing Trend in Cross-sectional | Persalinan sesar, faktor Persalinan sesar lebih
Caesarean Section sosiodemografi, faktor banyak dilakukan di
Delivery in India: Role of risiko dan faktor institusi wilayah perkotaan,
Medicalisation Health pelayanan kesehatan institusi swasta dan
pada responden dengan
pendapatan dan
pendidikan tinggi
Mohammad Masudur 2018 Determinants of Cross-sectional | Faktor keterpaparan media, | Faktor usia ibu dan
Rahman, Mohammad caesarean section in faktor institusi pelayanan obesitas, wilayah
Rifat Haider, Md. Bangladesh: Cross- kesehatan, faktor tempat tinggal, paritas,
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Rahman, Shakil Demographic and Health pemeriksa kehamilan,
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Khan 2014 Data kehamilan dan
persalinan berhubungan
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persalinan sesar
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delivery

institusi pelayanan
kesehatan

ekonomi rendah
cenderung untuk
bersalin sesar dan
kurang berpastisipasi
dalam pelayanan
prenatal
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2.10 Model Teori Andersen dapat dilihat pada halaman berikut:

Kerangka Teori Andersen yaitu teori pemanfaatan pelayanan kesehatan yang
dikembangkan oleh Andersen menjelaskan terdapat faktor-faktor yang mempengaruhi
perilaku seseorang untuk mencari pelayanan kesehatan yaitu :3:172);

1. Faktor Predisposing, yaitu faktor yang berkaitan dengan karakteristik individu
yang mampu mempengaruhi dalam pemanfaaat pelayanan kesehatan seperti
demografi, struktur social, dan persepsi/kepercayaan. Faktor demografi termasuk
usia dan jenis kelamin yang mewakili kondisi biologis seseorang dalam kebutuhan
pelayanan kesehatan. Struktur sosial yaitu faktor-faktor yang menentukan status
seseorang di masyarakat berpengaruh terhadap kemampuannya untuk
menyelesaikan masalah baik dalam lingkungan fisik maupun sosial seperti
pendidikan, pekerjaan dan etnis. Persepsi/kepercayaan yaitu sikap, nilai-nilai dan
pengetahuan yang dimiliki individu tentang sistem pelayanan kesehatan.

2. Faktor Enabling, yaitu kemampuan seseorang untuk menggunakan pelayanan
kesehatan antara lain faktor diri sendiri dan keluarga seperti cara untuk mengakses
pelayanan kesehatan, pendapatan dan kepemilikan asuransi kesehatan. Faktor dari
masyarakat seperti ketersediaan tenaga kesehatan dan fasilitas kesehatan serta
waktu tunggu.

3. Faktor Need, yaitu faktor utama yang mempengaruhi kebutuhan individu untuk
mendapatkan pelayanan kesehatan seperti hasil evaluasi kesehatan.

Model Teori Andersen dapat dilihat pada halaman berikut:
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Lingkungan Karakteristik Populasi Perilaku sehat Dampak
Y L 4
Lingkungan | Faktor Faktor > Faktor Pemanfaatan Pemilihan
eksternal predisposing enabling need fasilitas metode
kesehatan persalinan
sesar
Wilayah tempat Demografi Pelayanan antenatal Riwayat
tinggal Tenaga  pemeriksa kehamilan Tenaga 3 yy
kehamilan kesehatan
Struktur sosial Frekuensi antenatal
Pemeriksaan umum
& obstetric Tenaga non
kesehatan
Kepercayaan

Sumber keluarga

Sumber masyarakat

A

Gambar 2.1 Kerangkan Teori

Sumber: Andersen (1995)
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BAB 3
KERANGKA KONSEP DAN DEFINISI OPERASIONAL

3.1 Kerangka Konsep
Berdasarkan pemaparan kerangka teori di atas maka diperoleh kerangka konsep

sebagai berikut:

Tenaga Pemeriksa
Kehamilan, Kepemilikan
Jaminan Kesehatan,

v

Persalinan Sesar

Tahun
- Umur ibu - Tempat periksa kehamilan
- Paritas - Frekuensi ANC
- Pendidikan ibu - Komplikasi kehamilan
- Status pekerjaan - Komplikasi persalinan
- Status ekonomi - Tempat bersalin

- Wilayah tempat
tinggal

Gambar 3.1. Kerangka Konsep
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3.2 Definisi Operasional

No | Variabel Definisi Cara Ukur Alat Ukur Hasil Ukur Skala Ukur
Variabel Dependen
1 | Metode persalinan sesar | Metode persalinan saat Observasi Kuesioner WUS | 0: pervaginam Nominal
melahirkan anak terakhir kuesioner No. 435 (SDKI | 1: persalinan sesar
2012)
Kuesioner WUS
No. 432 (SDKI
2017)
Variabel Independen
2 | Pemeriksa Tenaga Kehamilan
Tenaga pemeriksa Tenaga kesehatan yang Observasi Kuesioner WUS | 0. Bidan Nominal
kehamilan melakukan pemeriksaan pada kuesioner No. 409 (SDKI | 1. Dokter umum
ibu saat hamil anak terkahir. 2012 dan SDKI1 | 2. Spesialis
Dibagi menjadi 5 kategori: 2017) kandungan
1. Bidan 3. Spesialis

2. Dokter umum

3. Spesialis kandungan

4. Spesialis kandungan dan
bidan

kandungan dan
bidan

4. Spesialis
kandungan dan
dokter umum
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5. Spesialis kandungan dan
dokter umum

Kepemilikan jaminan Ada tidaknya jaminan Observasi Kuesioner WUS | O: tidak Nominal
kesehatan kesehatan yang dimiliki ibu kuesioner No. 1009 (SDKI | 1:ya
2012)
Kuesioner WUS
No. 1109 (SDKI
2017)
Tahun Tahun dilakukannya survei Observasi Kuesioner WUS | 0: tahun 2012 Nominal
kuesioner : tahun 2017
Variabel Confounder
Umur ibu Umur ibu pada saat Observasi Kuesioner WUS | 0: < 34 Nominal
melahirkan anak terkahir kuesioner No. 102 (SDKI :>35
dalam kurun waktu 5 tahun 2012)
sebelum survei
Kuesioner WUS
No. 105 (SDKI
2017)
Paritas Banyaknya kelahiran hidup Observasi Kuesioner WUS | 0: 1 Ordinal
yang dimiliki oleh seorang kuesioner No0.208 (SDKI >1
wanita 2012 dan SDKI
2017)
Pendidikan ibu Jenjang pendidikan tertinggi Observasi Kuesioner WUS | 0: rendah Ordinal
yang diselesaikan responden kuesioner No. 104, 105 : menengah
Dikategorikan menjadi: (SDKI1 2012) : tinggi
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a. Rendah (tidak
sekolah/SD)

b. Menengah (tamat
SMP/SMA/sederajat)

c. Tinggi
(akademi/diploma/PT)

Kuesioner WUS
No. 107, 108
(SDKI1 2017)

8 | Status Pekerjaan Status bekerja ibu saat survei Observasi Kuesioner WUS | 0: tidak bekerja Nominal
dilakukan kuesioner No. 810, 811 1: bekerja
(SDKI1 2012)
Kuesioner WUS
No. 912, 913
(SDKI1 2017)
9 | Wilayah tempat tinggal | Wilayah tempat tinggal ibu Observasi Kuesioner WUS | 0: perdesaan Nominal
yang dibedakan menjadi kuesioner bagian No.5 1: perkotaan
perkotaan (urban) atau (SDKI 2012 dan
perdesaan (rural) berdasarkan SDKI 2017)
kriteria: kepadatan penduduk,
presentase rumah tangga
pertanian, fasilitas perkotaan
10 | Status ekonomi Perhitungan komposit Observasi Kuesioner 0: kuintil 1 Ordinal
berdasarkan kepemilikan kuesioner rumah tangga (terbawah)
barang rumah tangga, bahan No. 102-139 1: kuintil 2
utama konstruksi rumah dan (SDKI1 2012) (menengah)
fasilitas lainnya, kemudian 2: kuintil 3
diberi skor dan dibagi Kuesioner (menengah)
menjadi 5 kuintil indeks rumah tangga 3: kuintil 4

status ekonomi (wealth index)

(menengah atas)
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No. 101-144 4: kuintil 5
(SDKI 2017) (teratas)
11 | Tempat periksa Tempat yang dipilih ibu Observasi Kuesioner WUS | 0: faskes Nominal
kehamilan untuk memeriksakan kuesioner No. 410 (SDKI | pemerintah
kehamilan anak terakhirnya 2012 dan SDKI | 1: faskes swasta
2017)
12 | Frekuensi ANC Jumlah kunjungan ibu untuk Observasi Kuesioner WUS | 0: 0-3 kali Nominal
memeriksakan kehamilannya kuesioner No. 412 (SDKI | 1: >4 kali
saat hamil anak terakhir 2012 dan SDKI
2017)
13 | Komplikasi kehamilan Tanda bahaya yang dialami Observasi Kuesioner WUS | 0: tidak Nominal
responden saat hamil anak kuesioner No. 414 C, 1:ya
terakhir 414D (SDKI
2012)
Kuesioner WUS
No. 413 C,
413D (SDKI
2017)
14 | Komplikasi persalinan Tanda bahaya yang dialami Observasi Kuesioner WUS | 0: tidak (jika Nominal
responden saat melahirkan kuesioner No. 432A tidak mengalami
anak terakhir seperti (SDKI1 2012) salah satu jenis

perdarahan, kejang, ketuban
pecah dini, tidak kuat
mengejan

komplikasi
persalinan)
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Kuesioner WUS

1: ya (jika

No. 428A mengalami salah
(SDKI1 2017) satu jenis
komplikasi
persalinan
15 | Tempat bersalin Tempat yang dipilih ibu untuk Observasi Kuesioner WUS | 0: faskes Nominal
melakukan persalinan anak kuesioner No. 434 (SDKI | pemerintah
terakhirnya 2012) 1: faskes swasta

Kuesioner WUS
No. 430 (SDKI
2017)
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3.3 Hipotesis
Responden yang melakukan pemeriksaan kehamilan pada dokter spesialis
kandungan dan memiliki jaminan kesehatan cenderung lebih tinggi mengalami tindakan
persalinan sesar dibandingkan responden yang melakukan pemeriksaan kehamilan
dengan petugas kesehatan lainnya.
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BAB 4
METODOLOGI PENELITIAN

4.1 Desain Penelitian
Penelitian ini menggunakan desain studi cross sectional atau potong lintang yang
bertujuan untuk melihat hubungan faktor risiko dengan faktor efek pada waktu yang

Sama.

4.2 Lokasi dan Waktu Penelitian

Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia tahun 2012 dan 2017 yang
diselenggarakan pada 34 provinsi di Indonesia selama bulan Juli-September tahun 2012
dan 2017. Sementara penelitian ini merupakan analisis lanjut dari SDKI 2017 mengenai
hubungan tenaga pemeriksa kehamilan dan kepemilikan jaminan kesehatan dengan

metode persalinan sesar yang dilaksanakan pada bulan Juni-Juli 2020.

4.3 Sumber Data

Penelitian ini menggunakan data sekunder dari hasil Survei Demografi Kesehatan
Indonesia (SDKI) tahun 2012 dan 2017 yang merupakan bagian dari program
internasional The Demographic and Health Surveys (DHS) yang dirancang untuk
mengumpulkan data fertilitas, keluarga berencana, kesehatan ibu dan anak. Survei ini
dilaksanakan Bersama Badan Pusat Statistik, Badan Kependudukan dan Keluarga
Berencana Nasional (BKKBN), dan Kementerian Kesehatan (Kemenkes) melalui
wawancara terarah dengan menggunakan kuesioner DHS (The Demographic and Health
Surveys) Phase 6 dan 7 yang telah disesuaikan dengan kondisi di Indonesia ?+:22),

Populasi SDKI 2017 meliputi 34 propinsi di Indonesia. Sampel SDKI 2012
diperoleh melalui stratifikasi dari 1.840 blok sensus. Sampel SDKI mencakup 1.970 blok
sensus yang meliputi daerah perkotaan dan perdesaan. Kerangka sampel menggunakan
Master Blok Sample Sensus dari hasil Sensus Penduduk 2010 (SP2010). Sedangkan
kerangka sampel rumah tangga menggunakan daftar rumah tangga biasa hasil
pemutakhiran rumah tangga dari blok sensus terpilih %22,

Desain sampling yang digunakan dalam SDKI 2017 adalah sampling dua tahap
berstrata. Tahap pertama adalah memilih sejumlah blok sensus secara probability

proportional to size (PPS) sistematik dengan jumlah rumah tangga hasil listing SP2010.
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Dalam hal ini, sistematik dilakukan dengan proses implisit stratifikasi menurut perkotaan
dan perdesaan serta dengan mengurutkan blok sensus berdasarkan kategori Wealth Index
dari hasil SP2010. Tahap kedua adalah memilih 25 rumah tangga biasa di setiap blok
sensus terpilih secara sistematik dari hasil pemutakhiran rumah tangga di setiap blok
sensus tersebut @2

Kuesioner yang digunakan dalam survei ini mencakup 4 (empat) jenis kuesioner
yaitu kuesioner rumah tangga, wanita usia subur (WUS), pria kawin (PK), dan remaja
pria (RP). Wawancara dilakukan oleh petugas terlatih. Hasil SDKI 2017 disajikan dalam
dua laporan terpisah. Laporan pertama diperoleh dari hasil wawancara dengan wanita
umur 15-49 tahun dan semua pria kawin umur 15-54 tahun. Hasil wawancara dengan pria
belum pernah kawin umur 15-24 tahun disajikan dengan laporan khusus mengenai
kesehatan reproduksi remaja (KRR) bagian dari SDKI ¢122),

4.4 Populasi dan Sampel

4.4.1 Populasi

Populasi target adalah seluruh wanita usia subur (WUS) yang berhasil
diwawancarai dalam survei SDKI 2012 dan SDKI 2017. Populasi penelitian adalah
seluruh wanita subur (15-49 tahun) yang pernah melahirkan dalam kurun waktu lima

tahun terakhir.

4.4.2 Sampel

Sampel dalam penelitian ini adalah sebagian wanita usia subur (15-49 tahun) yang
melahirkan anak terakhir pada saat survei yang terpilih dalam sampel SDKI 2012 dan
SDKI 2017 yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi sebagai berikut:

1. Kriteria inklusi: wanita usia subur (15-49 tahun) yang melakukan pemeriksa
kehamilan di tenaga kesehatan dan melahirkan anak terakhir yang masuk dalam
sampel SDKI 2012 dan SDKI 2017

2. Kiriteria eksklusi: wanita yang tidak memiliki data lengkap dan melakukan

pemeriksaan kehamilan selain ke tenaga kesehatan
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4.5 Alur Pengambilan Data

4.5.1 Alur Pengambilan Data SDKI1 2012

Populasi Target
WUS (15-49 tahun) SDKI 2012 = 45.607

l

Populasi Sumber
WUS kelahiran 5 tahun terakhir = 15.184 responden

l

Populasi Eligible
WUS yang memenubhi kriteria inklusi dan eksklusi = 8.215

Ekslusi nakes kategori
— | dokter umum, dokter umum
dan dokter spesialis= 91

Sampel Penelitian
WUS yang bersalin tahun 2012 = 8.124 responden

l

l

Sesar = 1.776 Non sesar = 6.348
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4.5.2 Alur Pengambilan Data SDKI 2017

Populasi Target

WUS (15-49 tahun) SDKI 2017 = 49.627

l

Populasi Sumber

WUS kelahiran 5 tahun terakhir = 15.314 responden

l

Populasi Eligible

WUS yang memenubhi kriteria inklusi dan eksklusi = 11.089

—>

Ekslusi nakes kategori

dokter umum, dokter umum

dan dokter spesialis= 116

L 4

Sampel Penelitian

WUS yang bersalin tahun 2017 = 10.973 responden

l

l

Sesar = 2.568
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4.6 Manajemen Data

Tahapan dalam manajemen data atau pengolahan data yang dilakukan adalah

sebagai berikut:

1.

Merge data: Menggabungkan data (merge) antara data individu dengan data rumah

tangga.

. Filter data: data yang didapatkan disaring dan disesuaikan dengan kriteria inklusi

dan eksklusi penelitian. Apabila responden tidak sesuai dengan Kriteria inklusi dan
eksklusi maka akan dikeluarkan dari data set. Begitupula dengan data-data yang

tidak dibutuhkan dalam penelitian

. Cleaning data: Cleaning data, kegiatan pengecekan kembali data yang telah difilter,

dilihat apakah ada kekelirun atau tidak. Data missing dalam variabel yang

berkontribusi pada variabel dependen penelitian akan dihapus

. Recode data: kegiatan mengubah koding data sesuai dengan klasifikasi yang telah

ditentukan dalam penelitian. Kegiatan membuat variabel baru dari variabel yang

telah ada pada data set

. Compute data: Melakukan perhitungan (compute) data untuk membuat variabel

baru yang berasal dari gabungan beberapa variabel pertanyaan.

4.7 Cara Pengumpulan Data

Penelitian ini menggunakan data sekunder SDKI1 2012 dan SDKI 2017 yang tidak

secara langsung dikumpulkan oleh peneliti dengan terlebih dahulu mempelajari kuesioner

bagian WUS. Selanjutnya melakukan pencatatan kesesuaian data berdasarkan nomor

kuesioner dan nomor data set. Pengumpulan data dalam penelitian ini dilakukan dengan

menelaah variabel-variabel sesuai dengan kebutuhan dan tujuan penelitian. Variabel

dependen adalah pemilihan metode sesar dalam persalinan dan variabel independen

adalah tenaga pemeriksa kehamilan, kepemilikan jaminan kesehatan dan tahun. Variabel

confounding yaitu umur ibu, paritas, pendidikan, status pekerjaan, status ekonomi,

wilayah tempat tinggal, tempat periksa kehamilan, frekuensi ANC, komplikasi

kehamilan, komplikasi persalinan dan tempat bersalin.
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4.8 Analisis Data

4.8.1 Analisis Univariabel

Analisis univariabel bertujuan untuk mengetahui pola distribusi frekuensi masing-
masing variabel dependen (persalinan sesar), variabel independen (tenaga pemeriksa
kehamilan, kepemilikan jaminan kesehatan dan tahun) dan variabel confounding (umur
ibu, paritas, pendidikan, status pekerjaan, status ekonomi, wilayah tempat tinggal, tempat
periksa kehamilan, frekuensi ANC, komplikasi kehamilan, komplikasi persalinan, tempat

bersalin).

4.8.2 Analisis Bivariabel

Analisis bivariabel dilakukan untuk melihat hubungan antara variabel independen
utama dengan variabel dependen dengan menggunakan uji regresi logistic. Untuk
mengetahui hubungan antara variabel independen (tenaga pemeriksa kehamilan,
kepemilikan jaminan kesehatan dan tahun) dengan variabel dependen (pemilihan metode
persalinan sesar). Hasil analisis mendapatkan OR crude hubungan dua variabel tersebut.

4.8.3 Analisis Multivariabel

Analisis multivariabel merupakan analisis yang bertujuan untuk mempelajari
hubungan beberapa variabel (lebih dari 1 variabel) independen dengan satu variabel
dependen yang disesuaikan dengan variabel confounder. Data yang digunakan dalam
penelitian ini menggunakan data survei dengan desain kompleks sampel. Oleh karena itu
sebelum dilakukan analisis, data di declare terlebih dahulu menjadi data survei dengan
cara memasukkan sampling unit, stratifikasi, dan pembobotan. Langkah-langkah dalam
analisis multivariabel terdiri dari: pemodelan awal, analisis interaksi, model baku emas,

uji confounding dan pemodelan akhir.
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4.9 Pertimbangan Etik
Dalam Penelitian ini isu etik yang mungkin muncul adalah kerahasiaan data

subjek penelitian. Seluruh individu yang berhasil diwawancarai direcode dengan
menggunakan ID sehingga menjamin kerahasiaan data. Penelitian ini dilaksanakan
dengan persetujuan The Demographic and Health Surveys Program (DHS). Selanjutnya,
penelitian ini juga dinyatakan telah melalui prosedur kaji etik oleh Komite Etik Fakultas
Kesehatan Masyarakat Universitas Indonesia (FKM Ul) No. 467/UN2.F
10.D11/PPM.00.02/2020.
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BAB 5
HASIL PENELITIAN

5.1 Gambaran Persalinan Sesar di Indonesia

Tabel 5.1 Distribusi Jenis Persalinan di Indonesia

Tahun 2012 Tahun 2017
Jenis Persalinan n (8.214) (%) 95% CI n (10.973) (%) 95% ClI
Sesar 1.776 19,77% 0,18 -0,21 2.568 22,36 0,21-0,24
Non Sesar 6.348 80,23% 0,79-0,82 8.405 77,64 0,76 -0,79

Berdasarkan tabel 5.1 proporsi ibu yang melahirkan anak terakhir dengan cara
sesar sebesar (19,77%) tahun 2012 dan (22,36%) tahun 2017. Hasil ini berbeda dengan
proporsi persalinan sesar yang tercatat dalam Laporan Tahun SDKI 2012 sebesar (12,3%)
dan SDKI Tahun 2017 (17,2%) karena dalam penelitian ini kriteria tempat bersalin hanya
dibagi dalam kriteria fasilitas kesehatan pemerintah dan swasta sehingga sampel
penelitian yang tidak termasuk tempat bersalin di fasilitas kesehatan pemerintah dan

swasta tidak dimasukkan dalam penelitian.

5.2 Gambaran Tenaga Pemeriksa Kehamilan di Indonesia
Pada penelitian ini tenaga kesehatan yang melakukan pemeriksaan kehamilan
dibedakan menjadi tiga kategori: bidan, spesialis kandungan, spesialis kandungan dan
bidan.
Tabel 5.2 Distribusi Tenaga Pemeriksa Kehamilan

Tahun 2012 Tahun 2017
Tenaga Pemeriksa n (8.124) (%) 95% ClI n (10.973) (%) 95 % CI
Kehamilan
Bidan 1.290 21,25 0,19-0,23 1.630 1459 0,13-0,16
Dokter Spesialis 1.602 16,03 0,14-0,18 1.683 14,05 0,13-0,15
Kandungan
Dokter Spesialis 5.232 62,72  0,61-0,65 7.660 71,37 0,70-0,73

Kandungan dan Bidan
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Berdasarkan tabel 5.2, proporsi ibu yang melakukan pemeriksaan kehamilan anak
terakhir paling banyak di dokter spesialis kandungan dan bidan (62,72%) tahun 2012 dan
(71,37%) tahun 2017. Sedangkan paling sedikit dengan bidan (21,25%) tahun 2012
(21,25) dan (14,59%) tahun 2017.

5.3 Gambaran Kepemilikan Jaminan Kesehatan di Indonesia

Tabel 5.3 Distribusi Kepemilikan Jaminan Kesehatan

Tahun 2012 Tahun 2017
Kepemilikan n (8.124) (%) 959% CI n (10.973) (%) 95% ClI
Jaminan
Kesehatan
Tidak 4.544 61,25 0,59-0,63 3.856 39,12 0,38-0,40
Ya 3.580 38,75 0,37-0,41 7.117 60,88% 0,60 — 0,62

Berdasarkan tabel 5.3 terjadi peningkatan kepemilikan jaminan kesehatan yaitu
(38,75%) tahun 2012 menjadi (60,88%) tahun 2017.

5.4 Gambaran Karakteristik Ibu Bersalin di Indonesia

Penelitian ini menggunakan data tahun 2012 dan tahun 2017 dengan sampel
wanita usia 15-49 tahun yang pernah hamil dan melahirkan di fasilitas kesehatan dalam
lima tahun terakhir saat survei dilakukan. Sampel tahun 2012 sebanyak 8.124 orang dan
sampel tahun 2017 sebanyak 10.973 orang. Gambaran dari masing-masing variabel

karakteristik ibu dijelaskan dalam tabel 5.4 berikut ini.

Tabel 5.4 Proporsi Karakteristik 1bu Bersalin

Karakteristik Ibu SDKI 2012 SDKI 2017
n Proporsi 95% ClI n Proporsi 95% CI
(8.124) (%) (10.973) (%)
Faktor Sosiodemografi
Usia Ibu
<=34 5.999 74,08 0,72-0,76 7.583 69,45 0,68 -0,71
>=35 2.155 25,92 0,24 -0,28 3.390 30,55 0,29 -0,32
Pendidikan Ibu
Pendidikan Rendah  1.700 23,72 0,22 - 0,26 2.259 9173 0,20-0,23
(tidak sekolah/SD) ’
Pendidikan Menengah  4.891 59,86 0,58 - 0,62 6.485 61,58 0,60 -0,63
(SMP/SMA/sederajat)
Pendidikan Tinggi 1.533 16,41 0,15-0,18 2.229 16,69 0,16 -0,18
(akademi/diploma/PT)
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Status Pekerjaan

Tidak Bekerja 3.741 47,46 0,46 — 0,49 5.021 47,93
Bekerja 4.383 52,54 0,51-0,54 5.952 52,07
Status Ekonomi
Kuintil 1 (terbawah) 1.013 9,44 0,08-0,11 1.876 12,84
Kuintil 2 (menengah) 1.513 17,43 0,16 - 0,19 2.092 19,02
Kuintil 3 (menengah) 1,689 20,52 0,19-0,22 2.275 21,80
Kuintil 4 (menengah 1.954 26,18 0,25-0,28 2.333 23,26
atas)
Kuintil 5 (teratas) 1.955 26,43 0,25-0,28 2.397 23,09
Wilayah tempat tinggal
Perdesaan 2.956 37,41 0,36 — 0,39 4.547 44,19
Perkotaan 5.168 65,59 0,62 - 0,64 6.426 55,81
Faktor ANC
Tempat Periksa Hamil
Faskes Pemerintah 2.736 25,87 0,72-0,76 4.683 36,16
Faskes Swasta 5.388 74,13 0,24 -0,28 6.290 63,84
Frekuensi ANC
ANC 0-3 Kkali 489 4,80 0,04 - 0,05 687 4,99
ANC >= 4 kali 7.635 95,20 0,95 -0,96 10.286 95,01
Riwayat Persalinan
Paritas
1 anak 6.914 86,99 0,86 — 0,88 9.443 88,29
>1 anak 1.210 13,01 0,12-0,14 1.530 11,71
Tempat melahirkan
Faskes pemerintah 2.894 27,11 0,25-0,29 4.997 37,36
Faskes swasta 5.230 72,89 0,71-0,75 5.976 62,64
Indikasi Medis
Komplikasi Kehamilan
Ya 1.236 14,93 0,14-0,16 2.103 19,24
Tidak 6.888 85,07 0,84 -0,86 8.870 80,76
Komplikasi Persalinan
Ya 3.965 54,16 0,52 - 0,56 7.956 75,27
Tidak 4.159 45,84 0,44 -0,48 3.017 24,27

0,47 -0,49
0,51-0,53

0,12-0,14
0,18 -0,20
0,21-0,23
0,22 -0,24

0,22 -0,25
0,43-0,46
0,54 -0,57
0,35-0,38
0,62 -0,65
0,05-0,05
0,95-0,95
0,88 - 0,89
0,11-0,12
0,36 - 0,39
0,62 - 0,64
0,18 -0,20
0,80-0,82

0,23-0,26
0,74 0,77

Pada faktor sosiodemografi tabel 5.4 sebagian besar ibu berada pada kelompok
usia <= 34 tahun baik pada tahun 2012 (74,08%) dan tahun 2017 (69,45%). Jenjang
pendidikan terakhir paling banyak berpendidikan menengah (SMP/SMA/sederajat) yakni
(59,86%) pada tahun 2012 dan (61,58%) tahun 2017. Ibu lebih banyak bekerja, sebesar
(52,54%) tahun 2012 dan (52,07%) tahun 2017. Status ekonomi keluarga dihitung
berdasarkan indeks kuintil kekayaan menjadi 5 kelompok kuintil dan pada penelitian
proporsi status ekonomi ibu paling banyak pada kuintil 5 (teratas) yaitu (26,43%) tahun
2012 dan kuintil 4 (menengah atas) (23,26%) tahun 2017. Wilayah tempat tinggal ibu
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paling banyak di perkotaan yaitu (65,59%) tahun 2012 dan (55,81%) tahun 2017. Pada
faktor antenatal care, lokasi yang dipilih ibu untuk memeriksakan kehamilan lebih
banyak di faskes swasta (74,13%) tahun 2012 dan (63,84%) tahun 2017. Frekuensi
pemeriksaan kehamilan >=4 kali (95,20%) tahun 2012 dan (95,01%) tahun 2017.
Berdasarkan riwayat persalinan, ibu paling banyak memiliki paritas 1 anak, yakni
(86,99%) tahun 2012 dan (88,29%) tahun 2017. Sedangkan tempat melahirkan lebih
banyak di faskes swasta, yakni (72,89%) tahun 2012 dan (62,64%) tahun 2017. Riwayat
komplikasi kehamilan ditandai dengan adanya mulas, perdarahan, demam, kejang, dan
pingsan dialami sebesar (14,93%) tahun 2012 dan (19,24%) tahun 2017. Komplikasi
persalinan, yang ditandai adanya mulas, perdarahan, peningkatan suhu dan lendir, kejang
dan pingsan serta ketuban pecah sebesar (54,16%) tahun 2012 dan (75,27%) tahun 2017.

5.5 Distribusi Persalinan Sesar di Indonesia

Setelah diketahui gambaran dari masing-masing variabel, kemudian dilanjutkan
analisis bivariabel yang bertujuan untuk mengetahui hubungan antara dua variabel. Tabel
5.5 berikut ini menjelaskan hubungan antara tenaga pemeriksa kehamilan dan

kepemilikan jaminan kesehatan dengan persalinan sesar.

Tabel 5.5 Distribusi Persalinan Sesar Berdasarkan Tenaga Pemeriksa Kehamilan
dan Kepemilikan Jaminan Kesehatan

Variabel Persalinan Sesar
Tahun 2012 Tahun 2017
n (%) OR 95% ClI P value n (%) OR 95% ClI P value
(1.776) (2.568)
Tenaga Pemeriksa
Kehamilan
Bidan 224 17,36 Ref 310 19,02 Ref
Dokter Spesialis 663 39,51 322 251-414 0,000 749 4450 3,32 2,73-4,03 0,000
Kandungan
Dokter Spesialis 919 17,56 093 0,74-1,17 0,543 1509 19,70 0,95 0,80-112 0,510
Kandungan dan Bidan
Kepemilikan Jaminan
Kesehatan
Tidak 872 19,19 Ref 652 16,91 Ref
Ya 904 25,25 142 121-166 0,000 1916 2592 1,71 152-192 0,000

Berdasarkan tabel 5.5 terdapat terjadi peningkatan persalinan sesar berdasarkan

tenaga pemeriksa kehamilan baik pada tahun 2012 dan tahun 2017. Terjadi peningkatan
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persalinan sesar pada ibu dengan kepemilikan jaminan kesehatan yaitu (25,25%) tahun

2012 menjadi (25,92%) tahun 2017. Ibu yang melakukan pemeriksaan kehamilan di
dokter spesialis kandungan 3,22 Kkali lebih tinggi (95% CI 2,51 — 4,14) tahun 2012 dan
meningkat 3,32 kali lebih tinggi (95% CI 2,73 — 4031) tahun 2017 untuk melahirkan
dengan sesar dibandingkan ibu yang melakukan pemeriksaan di bidan. Sedangkan ibu
yang memiliki jaminan kesehatan 1,42 kali lebih tinggi (95% CI 1,21 — 1,66) tahun 2012
dan meningkat 1,71 kali lebih tinggi (95% CI 1,52 -1,92) tahun 2017 untuk bersalin sesar

dibandingkan ibu tanpa jaminan kesehatan.

5.6 Distribusi Persalinan Sesar Berdasarkan Karakteristik Sosiodemografi

Tabel 5.6 Distribusi Persalinan Sesar Berdasarkan Karakteristik Sosiodemografi

Variabel Persalinan Sesar
Tahun 2012 Tahun 2017
n (%) OR 95% ClI P value n (%) OR 95% CI P value
(1.776) (2.568)
Faktor Sosiodemografi
Usia lbu
<=34 1214 20,24  Ref 1.600 20,10 Ref
>=35 526 2645 1,32 1,13-155 0,001 968 2855 150 1,34-1,68 0,000
Pendidikan Ibu
Pendidikan Rendah 281 16,53  Ref 353 15,63 Ref
(tidak sekolah/SD)
Pendidikan ~ Menengah 984 20,12 1,35 1,10-1,65 0,001 1392 2146 152 1,31-1,77 0,000
(SMP/SMA/sederajat)
Pendidikan Tinggi 511 3333 249 196-3,17 0,000 823 36,92 3,46 2,89-4,13 0,000
(akademi/diploma/PT)
Status Pekerjaan
Tidak Bekerja 760 20,32  Ref 1.106 22,03 Ref
Bekerja 1.016 23,18 122 1,05-142 0,011 1.462 2456 1,17 1,05-1,31 0,004
Status Ekonomi
Kuintil 1 (terbawah) 159 15,70  Ref 257 13,70 Ref
Kuintil 2 (menengah) 257 16,99 127 095-1,68 0,102 381 18,21 130 1,05-1,61 0,015
Kuintil 3 (menengah) 342 2025 145 1,09-192 0,011 472 20,75 159 1,30-1,95 0,000
Kuintil 4 (menengah atas) 440 2252 1,70 130-2,21 0,000 614 2632 234 190-287 0,000
Kuintil 5 (teratas) 578 2957 254 194-333 0,000 844 33,21 3,48 2,84-426 0,000
Wilayah tempat tinggal
Perdesaan 582 19,69  Ref 880 19,35 Ref
Perkotaan 1194 2310 126 1,06-150 0,008 1.688 26,27 154 134-176 0,000
Faktor ANC
Tempat Periksa
Kehamilan
Faskes Pemerintah 522 19,08  Ref 1.019 22,76 Ref
Faskes Swasta 1254 2327 123 1,02-148 0,034 1549 2463 103 092-115 0,668
Frekuensi ANC
ANC 0-3 kali 81 16,56  Ref 111 16,16 Ref
ANC >= 4 kali 1695 2220 132 093-188 0,121 2457 2389 184 141-238 0,000

Riwayat Persalinan
Paritas
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1 anak 1508 21,81 Ref 2.186 23,15 Ref

>1 anak 268 22,15 1,07 0,86-1,33 0,549 382 2497 120 1,02-141
Tempat Melahirkan

Faskes Pemerintah 754 26,05 Ref 1.190 23,81 Ref

Faskes Swasta 1.022 1954 0,63 0,53-0,74 0,000 1378 23,06 0,95 0,84-1,07
Indikasi Medis

Komplikasi Kehamilan

Tidak 1.349 19,58  Ref 1.829 20,62 Ref

Ya 427 3455 2,08 1,73-251 0,000 739 3514 2,08 1,84-2,35
Komplikasi Persalinan

Tidak 817 20,61  Ref 629 20,85 Ref

Ya 959 2306 112 095-131 0,184 1939 2437 117 1,03-1,33

0,027

0,432

0,000

0,018

Berdasarkan tabel 5.6 proporsi persalinan sesar lebih banyak dilakukan oleh ibu
pada kelompok usia => 35 tahun yaitu (26,45%) tahun 2012 dan (28,55%) tahun 2017.
Ibu pada kelompok usia >=35 tahun 1,32 kali lebih tinggi (95% CI 1,13 - 1,55) tahun
2012 dan 1,50 lebih tinggi (95% CI 1,34 - 1,68) tahun 2017 untuk bersalin sesar
dibandingkan ibu usia <= 34 tahun. Berdasarkan tingkat pendidikan, proporsi persalinan
sesar meningkat dari tahun 2012 dibandingkan tahun 2017 di semua jenjang pendidikan.
Ibu dengan pendidikan (SMP/SMA/sederajat) 1,35 kali lebih tinggi (95% CI 1,10 - 1,65)
dan ibu dengan pendidikan (akademi/diploma/PT) 2,49 lebih tinggi (95% CI 1,96 — 3,17)
bersalin sesar tahun 2012 dibandingkan ibu dengan pendidikan (tidak sekolah/SD).
Sedangkan tahun 2017 ibu dengan pendidikan (SMP/SMA/sederajat) 1,52 kali lebih
tinggi (95% CI 1,3 — 1,8) dan ibu dengan pendidikan (akademi/diploma/PT) 3,46 lebih
tinggi (95% CI 2,89 - 4,13) bersalin sesar dibandingkan ibu dengan pendidikan (tidak
sekolah/SD).

Proporsi persalinan sesar ibu bekerja (23,18%) tahun 2012 meningkat pada tahun
2017 sebesar (24,56%). Ibu bekerja 1,22 kali lebih tinggi (95% CI 1,05 - 1,42) tahun 2012
dan 1,17 kali lebih tinggi (95% CI 1,05 - 1,31) tahun 2017. Berdasarkan status ekonomi
proporsi persalinan sesar tertinggi di tingkat ekonomi teratas (kuintil 5) yaitu (29,57%)
tahun 2012 dan (33,21%) tahun 2017. Ibu dengan status ekonomi tinggi 2,54 kali lebih
tinggi (95% CI 1,94 — 3,33) tahun 2012 dan 3,48 kali lebih tinggi (95% CI 2,84 - 4,26)
tahun 2017 untuk bersalin sesar. Peningkatan proporsi persalinan sesar terjadi di setiap
tingkat status ekonomi. Hal ini menunjukkan persalinan sesar yang sebelumnya dianggap
suatu tindakan mendis dengan biaya tinggi namun dapat dilakukan pada ibu yang
memilliki status ekonomi menengah kebawah. Proporsi ibu yang bersalin sesar di wilayah
perkotaan lebih tinggi baik pada tahun 2012 sebesar (23,10%) dan 2017 (26,27%)
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dibandingkan dengan perdesaan. Ibu yang tinggal di kota 1,26 kali lebih tinggi (95% CI
1,06 - 1,50) tahun 2012 dan 1,54 lebih tinggi (95% CI 1,34 - 1,76) tahun 2017 untuk
bersalin sesar dibandingkan dengan ibu yang tinggal di perdesaan.

Menurut faktor ANC proporsi ibu yang melakukan pemeriksaan kehamilan di
faskes swasta lebih tinggi yaitu (22,20%) tahun 2012 dan (24,63%) tahun 2017
dibandingkan ibu yang melakukan pemeriksaan kehamilan di faskes pemerintah. Ibu
yang melakukan pemeriksaan kehamilan di faskes swasta 1,23 kali lebih tinggi (95% ClI
1,02 - 1,48) tahun 2012 untuk bersalin sesar. Tahun 2017 risiko bersalin sesar 1,03 kali
lebih rendah (95% CI1 0,92 - 1,15) untuk bersalin sesar dibandingkan tahun 2012. Proporsi
ibu dengan frekuensi ANC >= 4 kali sebesar (22,20%) tahun 2012 dan terjadi peningkatan
menjadi (23,89%) tahun 2012. Hal ini menunjukkan telah terjadi peningkatan cakupan
ANC sesuai standar minimal 4 kali selama kehamilan dari tahun 2012 dibandingkan tahun
2017. Ibu dengan cakupan ANC >= 4 kali 1,32 kali lebih tinggi (95% CI 0,93 - 1,88)
tahun 2012 dan meningkat 1,84kali lebih tinggi (95% CI 1,41 - 2,38) tahun 2017
melahirkan secara sesar dbandingkan ibu dengan cakupan ANC 0-3 kali.

Proporsi ibu yang bersalin sesar di faskes pemerintah lebih tinggi yaitu (26,05%)
tahun 2012 dan (23,81%) tahun 2017 dibandingkan ibu bersalin sesar di faskes swasta.
Namun ibu yang melahirkan di faskes swasta 0,63 kali lebih rendah (95% C1 0,53 - 0,74)
tahun 2012 dan hampir sama 0,95 kali lebih rendah (95% CI 0,84 - 1,07) tahun 2017
untuk bersalin sesar dibandingkan ibu yang melahirkan di faskes pemerintah. Hal ini
menunjukkan walapun ibu melakukan pemeriksaan kehamilan di faskes swasta namun
adanya kecenderungan ibu akan melahirkan secara sesar di faskes pemerintah.
Berdasarkan indikasi medis proporsi ibu dengan komplikasi kehamilan sebesar (34,55%)
tahun 2012 dan meningkat menjadi (35,14%) tahun 2017. lbu dengan komplikasi
kehamilan 2,08 kali lebih tinggi (95% CI 1,73 - 2,51) tahun 2012 dan tetap memiliki
risiko 2,08 kali lebih tinggi (95% CI 1,84 -2,35) tahun 2017 untuk melahirkan sesar
dibandingkan ibu tanpa komplikasi kehamilan. Sedangkan proporsi ibu dengan
komplikasi persalinan yaitu (23,06%) tahun 2012 dan meningkat menjadi (24,37%) tahun
2017. 1bu dengan komplikasi persalinan 1,12 kali lebih tinggi (95% CI1 0,95 - 1,31) tahun
2012 dan hampir sama 1,17 lebih tinggi (95% CI 1,03 -1,33) tahun 2017 untuk melahirkan

dengan sesar dibandingkan ibu tanpa komplikasi persalinan.
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5.7 Pemodelan Hubungan Tenaga Pemeriksa Kehamilan dengan Persalinan Sesar

5.7.1 Model Awal

Tahapan pertama dalam analisis multivariabel adalah melakukan pemodelan awal
atau disebut sebagai Hierarhically Well Formulated (HWF). Pada tahap ini, semua
variabel diikutsertakan dalam model meliputi variabel dependen, variabel utama, semua
variabel potensial confounder serta effect modifier (interaksi). Pemodelan awal
merupakan model yang paling lengkap. Pada penelitian ini variabel yang dimasukan
dalam model awal meliputi: persalinan sesar, tenaga pemeriksa kehamilan, kepemilikan
jaminan kesehatan, tahun, usia ibu, pendidikan ibu, pekerjaan ibu, status ekonomi,
wilayah tempat tinggal, tempat periksa hamil, frekuensi ANC, paritas, tempat melahirkan,
komplikasi kehamilan, komplikasi persalinan dan tahun. Pemilihan variabel interaksi

dilakukan pada variabel yang diduga secara substansi terdapat interaksi.
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Tabel 5.7 Model Awal Hubungan Tenaga Pemeriksa Kehamilan dengan

Persalinan Sesar

Persalinan Sesar

Variabel Tahun 2012 dan 2017
OR 95% ClI P value

Tenaga Pemeriksa Kehamilan
Bidan Ref
Dokter Spesialis Kandungan 2,24 1,88 — 2,67 0,000
Dokter Spesialis Kandungan dan Bidan 0,86 0,74 -1,00 0,048
Memiliki Jaminan Kesehatan 1,22 1,10-1,34 0,000
Tahun 2012 Ref
Tahun 2017 1,10 0,98-1,23 0,093
Faktor Sosiodemografi
Umur lbu
<=34 tahun Ref
>=35 Tahun 1,38 1,25-1,52 0,000
Pendidikan Ibu
Pendidikan Rendah (tidak sekolah/SD) Ref
Pendidikan Menengah (SMP/SMA/sederajat) 1,27 1,12-1,45 0,000
Pendidikan Tinggi (akademi/diploma/PT) 1,62 1,36 1,92 0,000
Ibu Bekerja 0,96 0,87 -1,05 0,349
Status Ekonomi
Kuintil 1 (terbawah) Ref
Kuintil 2 (menengah) 1,33 1,11 -1,59 0,002
Kuintil 3 (menengah) 1,50 1,25-1,80 0,000
Kuintil 4 (menengah atas) 1,82 1,51-2,20 0,000
Kuintil 5 (teratas) 1,98 1,62 2,42 0,000
Tempat Tinggal di Perkotaan 1,0 09-11 0,531
Faktor ANC
Tempat periksa hamil di faskes swasta 1,08 0,95-1,23 0,231
Frekuensi ANC >= 4 kali 1,34 1,07 -1,67 0,012
Riwayat Persalinan
Paritas > 1 anak 1,05 0,91-1,22 0,463
Melahirkan di Faskes swasta 0,67 0,60 - 0,77 0,000
Indikasi Medis
Ada Komplikasi Kehamilan 2,04 1,83 - 2,27 0,000
Ada Komplikasi Persalinan 1,03 0,92-1,14 0,649
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5.7.2 Analisis Interaksi

Tahap kedua analisis multivariabel adalah melakukan analisis interaksi. Pada
tahapan ini proses eliminasi interaksi dilakukan dengan uji statistik. Model dikatakan
terdapat interaksi jika nilai signifikansinya < 0,05. Berdasarkan model awal yang
dilakukan sebelumnya, dilihat jika terdapat interaksi yang memiliki p value > 0,05 maka
dikeluarkan dari model. Proses pengeluaran dilakukan satu persatu dimulai dari interaksi
yang memiliki p value tertinggi. Pemilihan variabel yang dilakukan interaksi berdasarkan
substansi. Berdasarkan tabel 5.8 menunjukkan adanya interaksi antara variabel tenaga

pemeriksa kehamilan dengan tempat bersalin pada tahun 2012 dan tahun 2017.

5.7.3 Model Baku Emas

Tahap ketiga dalam analisis multivariabel adalah pencarian model baku emas
(gold standard). Model ini merupakan model terbaik karena sudah dikontrol dengan
variabel confounder dan interaksi. Hasil odss rasio (OR) dari model baku emas
merupakan hasil yang paling valid untuk menilai hubungan tenaga pemeriksa kehamilan
dengan persalinan sesar. Namun, pada model baku emas belum menjadi pemodelan yang

paling sederhana dan valid oleh karena itu perlu dilakukan uji confounding.
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Tabel 5.8 Model Baku Emas Hubungan Tenaga Pemeriksa Kehamilan
dengan Persalinan Sesar

Persalinan Sesar

Tahun 2012 dan 2017

Variabel OR  95%Cl P Value
Tenaga Pemeriksa Kehamilan
Bidan Ref
Dokter Spesialis Kandungan 2,76  2,15-3,53 0,000
Dokter Spesialis Kandungan dan Bidan 128 1,05-1,56 0,014
Memiliki Jaminan Kesehatan 1,22 1,10-1,34 0,000
Tahun 2012 Ref
Tahun 2017 1,12 1,00-1,26 0,045
Faktor Sosiodemografi
Umur Ibu
<=34 tahun Ref
>=35 Tahun 138 1,25-1,52 0,000
Pendidikan Ibu
Pendidikan Rendah (tidak sekolah/SD) Ref
Pendidikan Menengah (SMP/SMA/sederajat) 128 1,12-1,46 0,000
Pendidikan Tinggi (akademi/diploma/PT) 162 1,37-1,93 0,000
Ibu Bekerja 0,95 0,87-1,05 0,324
Status Ekonomi
Kuintil 1 (terbawah) Ref
Kuintil 2 (menengah) 1,32 1,11-1,58 0,002
Kuintil 3 (menengah) 1,48 1,23-1,77 0,000
Kuintil 4 (menengah atas) 1,80 1,49-2,17 0,000
Kuintil 5 (teratas) 196 1,61-240 0,000
Tempat Tinggal di Perkotaan 1,03 091-1,16 0,654
Faktor ANC
Tempat periksa hamil di faskes swasta 1,08 0,95-1,23 0,251
Frekuensi ANC >= 4 kali 1,34 1,07-1,68 0,011
Riwayat Persalinan
Paritas > 1 anak 105 091-1.21 0,528
Tempat Melahirkan di Faskes swasta 1,20 0,92-1,58 0,182
Indikasi Medis
Ada Komplikasi Kehamilan 2,05 1,84-228 0,000
Ada Komplikasi Persalinan 1,02 092-1,14 0,662
Interaksi
Tenaga Pemeriksa kehamilan*Tempat Bersalin
Spesialis Kandungan by faskes swasta 0,62 0,44-0,86 0,004
Spesialis Kandungan dan Bidan by faskes swasta 046 0,35-0,61 0,000
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5.7.4 Uji Confounding

Tabel 5.9 Uji Confounding Nilai OR Hubungan Tenaga Pemeriksa Kehamilan

dengan Persalinan Sesar Tahun 2012 dan 2017

Faskes Swasta
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Tabel 5.10 Uji Confounding Hubungan Tenaga Pemeriksa Kehamilan
dengan Persalinan Sesar
Variabel Potensial Tahun 2012 dan Tahun 2017
Confounder Tenaga Pemeriksa OR Perubahan Keteranaan
Kehamilan OR (%) g
Model Baku Emas Spesialis Kandungan 2,76
Spesialis Kandungan dan 198
Bidan '
i i 0
ﬁ‘srialﬁ?]?np“kaﬂ Spesialis Kandungan 2,75 29,45% Confounder
Spesialis Kandungan dan 1,28 41,46%
Bidan
i i 0
gsmgga'lr']lnggal di Spesialis Kandungan 2,78 28,82% Confounder
Spesialis Kandungan dan 1,29 66,90%
Bidan
Paritas > 1 anak Spesialis Kandungan 2,77 29,10% Confounder
Spesialis Kandungan dan 1,29 67,03%
Bidan
Tempat Periksa Hamil di ~ Spesialis Kandungan 2,80 28,14% Confounder
Faskes Swasta
Spesialis Kandungan dan 1,30 66,65%
Bidan
Tempat Melahirkan di Spesialis Kandungan 2,80 28,14% Confounder



Status Ekonomi

Umur lbu

Pendidikan Ibu

Ibu Bekerja

Frekuensi ANC >=4
Kali

Ada Komplikasi
Kehamilan

Spesialis Kandungan dan
Bidan

Spesialis Kandungan

Spesialis Kandungan dan
Bidan

Spesialis Kandungan

Spesialis Kandungan dan
Bidan

Spesialis Kandungan

Spesialis Kandungan dan
Bidan
Spesialis Kandungan

Spesialis Kandungan dan
Bidan
Spesialis Kandungan

Spesialis Kandungan dan
Bidan
Spesialis Kandungan

Spesialis Kandungan dan
Bidan

1,30
3,15

1,35

2,85
1,30

3,03
1,31

2,80
1,30
2,77
1,30
2,75

1,30

66,65%
19,27%
65,33%
26,86%
66,67%
22,26%
66,43%
28,20%
66,66%
29,02%
66,78%
29,37%

66,69%

Confounder

Confounder

Confounder

Confounder

Confounder

Confounder

Berdasarkan tabel 5.10 menunjukkan setelah dilakukan uji confounding

didapatkan hasil dari 11 variabel potensial confounder, seluruh variabel tersebut

mempunyai perubahan OR > 10%. Oleh karena itu, 11 variabel tersebut merupakan

variabel confounder dan harus dimasukkan ke dalam model.

5.7.5 Model Akhir

Tahap terakhir dari analisis multivariabel adalah mencari model akhir yaitu model

yang paling sederhana dan paling valid. Model ini juga disebut model parsimony. Setelah

dilakukan tahapan multivariabel mulai dari model awal, analisis interaksi, model baku

emas dan uji confounding maka diperoleh model akhir sebagai berikut:
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Tabel 5.11 Model Akhir Hubungan Tenaga Pemeriksa Kehamilan dengan
Persalinan Sesar

Persalinan Sesar

Tahun 2012 dan 2017

Variabel OR  95%Cl P Value
Tenaga Pemeriksa Kehamilan
Bidan Ref
Dokter Spesialis Kandungan 2,80 2,20-3,58 0,000
Dokter Spesialis Kandungan dan Bidan 1,30 1,07-1,58 0,009
Memiliki Jaminan Kesehatan 1,21 1,10-1,34 0,000
Tahun 2012 Ref
Tahun 2017 1,12 1,00-1,25 0,000
Faktor Sosiodemografi
Umur Ibu
<=34 tahun Ref
>=35 Tahun 1,37 125-151 0,000
Pendidikan Ibu
Pendidikan Rendah (tidak sekolah/SD) Ref
Pendidikan Menengah (SMP/SMA/sederajat) 128 1,12-1,45 0,000
Pendidikan Tinggi (akademi/diploma/PT) 162 1,36-1,92 0,000
Ibu Bekerja 0,95 0,86-1,05 0,313
Status Ekonomi
Kuintil 1 (terbawah) Ref
Kuintil 2 (menengah) 133 1,11-1,58 0,002
Kuintil 3 (menengah) 1,49 1,234-1,78 0,000
Kuintil 4 (menengah atas) 182 151-2,19 0,000
Kuintil 5 (teratas) 199 1,63-242 0,000
Tempat Tinggal di Perkotaan 1,03 091-1,16 0,669
Faktor ANC
Tempat periksa hamil di faskes swasta 1,08 0,95-1,23 0,251
Frekuensi ANC >= 4 kali 1,34 1,07-1,68 0,011
Riwayat Persalinan
Paritas > 1 anak 105 091-1.21 0,540
Tempat Melahirkan di Faskes swasta 124 095-1,61 0,111
Indikasi Medis
Ada Komplikasi Kehamilan 2,04 184-2728 0,000
Ada Komplikasi Persalinan 1,03 0,92-1,15 0,628
Interaksi
Tenaga Pemeriksa kehamilan*Tempat Bersalin
Spesialis Kandungan by faskes swasta 0,62 0,45-0,86 0,004
Spesialis Kandungan dan Bidan by faskes swasta 046 0,35-0,62 0,000
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Berdasarkan tabel 5.11 menunjukkan pada tahun 2012 dan 2017 bahwa ibu yang
melakukan pemeriksaan kehamilan di spesialis kandungan 2,80 kali lebih tinggi (95% CI
2,20 — 3,58) untuk melakukan persalinan sesar dibandingkan ibu yang melakukan
pemeriksaan kehamilan di bidan setelah dikontrol umur ibu, pendidikan ibu, status
pekerjaan, status ekonomi, wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa hamil di
faskes swasta, frekuensi ANC >= 4 kali, paritas > 1 anak, ada komplikasi kehamilan dan
ada komplikasi persalinan. Sedangkan ibu yang melakukan pemeriksaan kehamilan
dengan dokter spesialis kandungan dan bidan 1,30 kali lebih tinggi (95% CI 1,07 — 1,58)
untuk melakukan persalinan sesar dibandingkan ibu yang melakukan pemeriksaan di
bidan setelah dikontrol umur ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan, status ekonomi,
wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa hamil di faskes swasta, frekuensi
ANC >= 4 Kkali, paritas > 1 anak, ada komplikasi kehamilan dan ada komplikasi
persalinan.

Pada tahun 2017 ibu berisiko 1,12 lebih tinggi (95% CI 1,00 — 1,25) bersalin sesar
dibandingkan tahun 2012 setelah dikontrol dikontrol umur ibu, pendidikan ibu, status
pekerjaan, status ekonomi, wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa hamil di
faskes swasta, frekuensi ANC >= 4 kali, paritas > 1 anak, ada komplikasi kehamilan dan
ada komplikasi persalinan.

Berdasarkan tempat bersalin di faskes swasta baik pada tahun 2012 dan 2017, ibu
yang memeriksakan kehamilannya di dokter spesialis kandungan 0,62 kali lebih rendah
(95% CI 0,45 — 0,86) untuk bersalin sesar dan hampir sama yaitu ibu yang melakukan
pemeriksaan pada dokter spesialis kandungan dan bidan 0,46 lebih rendah (95% CI 0,35
—0,62) untuk bersalin sesar setelah dikontrol umur ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan,
status ekonomi, wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa hamil di faskes
swasta, frekuensi ANC >= 4 kali, paritas > 1 anak, ada komplikasi kehamilan dan ada
komplikasi persalinan.

Sebelas variabel confounder pada tahun 2012 dan tahun 2017. lbu usia >= 35
tahun 1,37 kali lebih tinggi (95% CI 1,25 — 1,51) bersalin sesar dibandingkan ibu usia <=
34 tahun setelah dikontrol umur ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan, status ekonomi,
wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa hamil di faskes swasta, frekuensi

ANC >= 4 Kkali, paritas > 1 anak, ada komplikasi kehamilan dan ada komplikasi
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persalinan.

Ibu dengan dengan pendidikan tinggi (akademi/diploma/PT) 1,62 kali lebih tinggi
(95% C1 1,36 — 1,92) untuk melahirkan sesar dibandingkan ibu dengan pendidikan rendah
(tidak sekolah/SD) setelah dikontrol umur ibu, status pekerjaan, status ekonomi, wilayah
tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa hamil di faskes swasta, frekuensi ANC >= 4
kali, paritas > 1 anak, ada komplikasi kehamilan dan ada komplikasi persalinan. Ibu
bekerja 0,95 kali lebih rendah (95% C1 0,86 — 1,05) bersalin sesar dibandingkan ibu yang
tidak bekerja setelah dikontrol umur ibu, pendidikan ibu, status ekonomi, wilayah tempat
tinggal di perkotaan, tempat periksa hamil di faskes swasta, frekuensi ANC >= 4 Kkali,
paritas > 1 anak, ada komplikasi kehamilan dan ada komplikasi persalinan. 1bu dengan
status ekonomi kuintil 5 (teratas) 1,99 kali lebih tinggi (95% CI1 1,63 — 2,42) bersalin sesar
dibandingkan ibu dengan status ekonomi kuintil (terbawah) setelah dikontrol umur ibu,
pendidikan ibu, status pekerjaan, wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa
hamil di faskes swasta, frekuensi ANC >= 4 kali, paritas > 1 anak, ada komplikasi
kehamilan dan ada komplikasi persalinan. Ibu yang tinggal di wilayah perkotaan 1,03 kali
lebih tinggi (95% CI 0,91 — 1,16) bersalin sesar dibandingkan ibu yang tinggal di
perdesaan setelah dikontrol umur ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan, status ekonomi,
tempat periksa hamil di faskes swasta, frekuensi ANC >= 4 kali, paritas > 1 anak, ada
komplikasi kehamilan dan ada komplikasi persalinan.

Ibu yang melakukan pemeriksaan kehamilan di faskes swasta 1,08 kali lebih
tinggi (95% CI 0,95 — 1,23) bersalin sesar dibandingan ibu yang melakukan pemeriksaan
kehamilan di faskes pemerintah setelah dikontrol umur ibu, pendidikan ibu, status
pekerjaan, status ekonomi, wilayah tempat tinggal di perkotaan, frekuensi ANC >= 4 kali,
paritas > 1 anak, ada komplikasi kehamilan dan ada komplikasi persalinan. Ibu dengan
frekuensi ANC >= 4 kali 1,34 kali lebih tinggi (95% CI 1,07 — 1,68) bersalin sesar
dibandingkan ibu dengan frekuensi ANC 0-3 kali setelah dikontrol umur ibu, pendidikan
ibu, status pekerjaan, status ekonomi, wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa
hamil di faskes swasta, paritas > 1 anak, ada komplikasi kehamilan dan ada komplikasi
persalinan.

Ibu dengan paritas > 1 anak 1,05 kali lebih tinggi (95% CI 0,91 — 1,21) bersalin
sesar dibandingkan ibu dengas paritas 1 anak setelah dikontrol umur ibu, pendidikan ibu,

status pekerjaan, status ekonomi, wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa
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hamil di faskes swasta, frekuensi ANC >= 4 kali, ada komplikasi kehamilan dan ada
komplikasi persalinan.

Ibu yang memiliki komplikasi kehamilan 2,04 kali lebih tinggi (95% CI 1,84 —
2,28) untuk bersalin sesar dibandingkan ibu tanpa komplikasi kehamilan setelah dikontrol
umur ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan, status ekonomi, wilayah tempat tinggal di
perkotaan, tempat periksa hamil di faskes swasta, frekuensi ANC >= 4 kali, paritas > 1
anak, dan ada komplikasi persalinan. Ibu yang memiliki komplikasi persalinan 1,03 Kkali
lebih tinggi (95% CI1 0,92 — 1,15) untuk bersalin sesar dibandingkan ibu tanpa komplikasi
kehamilan setelah dikontrol umur ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan, status ekonomi,
wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa hamil di faskes swasta, frekuensi

ANC >= 4 kali, paritas > 1 anak dan ada komplikasi kehamilan.

5.8 Pemodelan Hubungan Jaminan Kesehatan dengan Persalinan Sesar

5.8.1 Model Awal

Pemodelan awal merupakan model yang paling lengkap. Pada penelitian ini
variabel yang dimasukan dalam model awal meliputi: persalinan sesar, jaminan
kesehatan, tahun, tenaga pemeriksa kehamilan, tahun, usia ibu, pendidikan ibu, pekerjaan
ibu, status ekonomi, wilayah tempat tinggal, tempat periksa hamil, frekuensi ANC,
paritas, tempat melahirkan, komplikasi kehamilan dan komplikasi persalinan. Pemilihan

variabel interkasi dilakuan pada variabel yang diduag secara substansi terdapat interaksi.
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Tabel 5.12 Model Awal Hubungan Jaminan Kesehatan dengan Persalinan Sesar

Persalinan Sesar

Variabel Tahun 2012 dan Tahun 2017
OR 95% ClI P value

Memiliki Jaminan Kesehatan 1,22 1,10-1,34 0,000
Tenaga Pemeriksa Kehamilan
Bidan Ref
Dokter Spesialis Kandungan 2,24 1,88 — 2,67 0,000
Dokter Spesialis Kandungan dan Bidan 0,86 0,74 -1,00 0,048
Tahun 2012 Ref
Tahun 2017 1,10 0,98 -1,23 0,093
Faktor Sosiodemografi
Umur lbu
<=34 tahun Ref
>= 35 tahun 1,38 1,25-1,52 0,000
Pendidikan Ibu
Pendidikan Rendah (tidak sekolah/SD) Ref
Pendidikan Menengah (SMP/SMA/sederajat) 1,27 1,12 - 1,45 0,000
Pendidikan Tinggi (akademi/diploma/PT) 1,62 1,36 — 1,92 0,000
Ibu Bekerja 0,96 0,87 - 1,05 0,349
Status Ekonomi
Kuintil 1 (terbawah) Ref
Kuintil 2 (menengah) 1,33 1,11 -1,59 0,002
Kuintil 3 (menengah) 1,50 1,25-1,80 0,000
Kuintil 4 (menengah atas) 1,82 1,51-2,20 0,000
Kuintil 5 (teratas) 1,98 1,62 —2,42 0,000
Tempat Tinggal di Perkotaan 1,02 0,91-1,15 0,002
Faktor ANC
Tempat periksa hamil di faskes swasta 1,08 0,95-1,23 0,231
Frekuensi ANC>= 4 kali 1,34 1,07 - 1,67 0,012
Riwayat Persalinan
Paritas >1 anak 1,05 0,91-1,22 0,463
Melahirkan di Faskes swasta 0,67 0,60 - 0,77 0,000
Indikasi Medis
Ada Komplikasi Kehamilan 2,04 1,83 - 2,27 0,000
Ada Komplikasi Persalinan 1,03 0,92-1,14 0,649
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5.8.2 Analisis Interaksi

Tahap kedua analisis multivariabel adalah melakukan analisis interaksi. Pada
tahapan ini proses eliminasi interaksi dilakukan dengan uji statistik. Model dikatakan
terdapat interaksi jika nilai signifikansinya < 0,05. Berdasarkan model awal yang
dilakukan sebelumnya, dilihat jika terdapat interaksi yang memiliki p value > 0,05 maka
dikeluarkan dari model. Proses pengeluaran dilakukan satu persatu dimulai dari interaksi
yang memiliki p value tertinggi. Pemilihan variabel yang dilakukan interaksi berdasarkan
substansi. Berdasarkan tabel 5.13 menunjukkan adanya interaksi antara variabel
kepemilikan jaminan kesehatan dengan status ekonomi baik di tahun 2012 dan tahun
2017.
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5.8.3 Model Baku Emas

Tabel 5.13 Model Baku Emas Hubungan Jaminan Kesehatan

dengan Persalinan Sesar

Persalinan Sesar

Tahun 2012 dan Tahun 2017

Variabel OR  95%CI P Value
Memiliki Jaminan Kesehatan 0,91 0,68 - 1,20 0,499
Tenaga Pemeriksa Kehamilan
Bidan Ref
Dokter Spesialis Kandungan 2,23 1,87 - 2,66 0,000
Dokter Spesialis Kandungan dan Bidan 0,86 0,74 —-1,00 0,052
Tahun 2012 Ref
Tahun 2017 1,10 0,98 -1,23 0,106
Faktor Sosiodemografi
Umur lbu
<=34 tahun Ref
>=35 Tahun 1,37 1,25-1,51 0,000
Pendidikan lbu
Pendidikan Rendah (tidak sekolah/SD) Ref
Pendidikan Menengah (SMP/SMA/sederajat) 1,27 1,11-1,44 0,000
Pendidikan Tinggi (akademi/diploma/PT) 1,58 1,33-1,88 0,000
Ibu Bekerja 0,95 0,87 -1,05 0,338
Status Ekonomi
Kuintil 1 (terbawah) Ref
Kuintil 2 (menengah) 1,20 0,91-1,58 0,204
Kuintil 3 (menengah) 1,34 1,02 -1,76 0,033
Kuintil 4 (menengah atas) 1,47 1,12 -1,93 0,005
Kuintil 5 (teratas) 1,54 1,16 — 2,04 0,003
Tempat Tinggal di Perkotaan 1,02 0,90-1,14 0,803
Faktor Antenatal
Tempat periksa hamil di faskes swasta 1,08 0,95-1,23 0,236
Frek ANC >=4 kali 1,34 1,07 -1,68 0,011
Riwayat Persalinan
Paritas > 1 anak 1,05 091-121 0,489
Tempat Melahirkan di Faskes swasta 0,67 0,59 -0,76 0,000
Indikasi Medis
Ada Komplikasi Kehamilan 2,04 1,83 - 2,27 0,000
Ada Komplikasi Persalinan 1,03 0,92-1,14 0,631

Interaksi
Jaminan Kesehatan*Status Ekonomi
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Jaminan Kesehatan by Kuintil 1 (terbawah) Ref

Swasta

Jaminan Kesehatan by Kuintil 2 (menengah) 1,19 0,82-1,73 0,365
Jaminan Kesehatan by Kuintil 3 (menengah) 1,21 0,85-1,71 0,285
Jaminan Kesehatan by Kuintil 4 (menengah atas) 1,48 1,05-2,08 0,024
Jaminan Kesehatan by Kuintil 5 (teratas) 1,56 1,11 -2,18 0,010
Tabel 5.14 Uji Confounding Nilai OR Hubungan Jaminan Kesehatan dengan
Persalinan Sesar Tahun 2012 dan Tahun 2017
Tanpa Tanpa Tanpa Tanpa Tanpa
Tempat Ada Tanpa Tanpa Tempat Tanoa Tanpa Tanpa Tanpa Ada Tempat
Nilai Baku Tinggal Komplik Paritas Ibu ) peri!(sa' Statﬁs Frek Umur Ibu  Pendidik Kompli Melah_i
OR Emas di asi- >1 Bekerj hamil di Ekonomi ANC >35 an Ibu kasi rkan di
Perkotaa Persalina anak a faskes >4 tahun Kehma  Faskes
n n swasta ilan Swasta
Memili
ki 0,91 0,91 0,91 091 091 0,90 0,91 0,92 0,92 0,90 093 0,95
Jamina
n
Keseha
tan
5.8.4 Uji Confounding
Tabel 5.15 Uji Confounding Hubungan Jaminan Kesehatan
dengan Persalinan Sesar
Persalinan Sesar
) ) Tahun 2012 dan Tahun 2017
Variabel Potensial Perubahan
Confounder Jaminan Kesehatan OR OR (%) Keterangan
Model Baku Emas Jaminan Kesehatan 0,91
Tempat Tinggal di Perkotaan  Jaminan Kesehatan 0,91 76,73%  Confounder
Ada Komplikasi Persalinan Jaminan Kesehatan 0,91 76,76%  Confounder
Paritas > 1 anak Jaminan Kesehatan 0,91 76,76% Confounder
Ibu Bekerja Jaminan Kesehatan 0,91 76,76%  Confounder
Tempat Tempat periksa hamil Jaminan Kesehatan 0,90 76,80%  Confounder
di faskes swasta
Status Ekonomi Jaminan Kesehatan 0,91 76,74% Confounder
Frekuensi ANC >= 4 kali Jaminan Kesehatan 0,92 76,32% Confounder
Umur lbu Jaminan Kesehatan 0,92 76,32% Confounder
Pendidikan lbu Jaminan Kesehatan 0,90 23,01% Confounder
Ada Komplikasi Kehamilan Jaminan Kesehatan 0,93 76,21%  Confounder
Tempat Melahirkan di Faskes Jaminan Kesehatan 0,95 75,65%  Confounder
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5.8.5 Model Akhir

Tabel 5.16 Model Akhir Hubungan Jaminan Kesehatan dengan Persalinan Sesar

Persalinan Sesar

Tahun 2012 dan Tahun 2017

Variabel OR 95% ClI P Value
Memiliki Jaminan Kesehatan 0,91 0,68 - 1,20 0,499
Tenaga Pemeriksa Kehamilan
Bidan Ref
Dokter Spesialis Kandungan 2,23 1,87 - 2,66 0,000
Dokter Spesialis Kandungan dan Bidan 0,86 0,74 —1,00 0,052
Tahun 2012 Ref
Tahun 2017 1,10 0,98 -1,23 0,106
Faktor Sosiodemografi
Umur lbu
<=34 tahun Ref
>=35 Tahun 1,37 1,25-1,51 0,000
Pendidikan Ibu
Pendidikan Rendah (tidak sekolah/SD) Ref
Pendidikan Menengah (SMP/SMA/sederajat) 1,27 1,11-1,44 0,000
Pendidikan Tinggi (akademi/diploma/PT) 1,58 1,33-1,88 0,000
Ibu Bekerja 0,95 0,87 —1,05 0,338
Status Ekonomi
Kuintil 1 (terbawah) Ref
Kuintil 2 (menengah) 1,20 0,91-1,58 0,204
Kuintil 3 (menengah) 1,34 1,02 -1,76 0,033
Kuintil 4 (menengah atas) 1,47 1,12 -1,93 0,005
Kuintil 5 (teratas) 1,54 1,16 — 2,04 0,003
Tempat Tinggal di Perkotaan 1,02 0,90-1,14 0,803
Faktor Antenatal
Tempat periksa hamil di faskes swasta 1,08 0,95-1,23 0,236
Frek ANC >=4 kali 1,34 1,07 -1,68 0,011
Riwayat Persalinan
Paritas > 1 anak 1,05 091-121 0,489
Tempat Melahirkan di Faskes swasta 0,67 0,59 -0,76 0,000
Indikasi Medis
Ada Komplikasi Kehamilan 2,04 1,83 -2,27 0,000
Ada Komplikasi Persalinan 1,03 0,92-1,14 0,631

Interaksi
Jaminan Kesehatan*Status Ekonomi
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Jaminan Kesehatan by Kuintil 1 (terbawah) Ref

Jaminan Kesehatan by Kuintil 2 (menengah) 1,19 0,82-1,73 0,365
Jaminan Kesehatan by Kuintil 3 (menengah) 1,21 0,85-1,71 0,285
Jaminan Kesehatan by Kuintil 4 (menengah atas) 1,48 1,05-2,08 0,024
Jaminan Kesehatan by Kuintil 5 (teratas) 1,56 1,11-2,18 0,010

Berdasarkan tabel 5.16, pada tahun 2012 dan 2017 ibu yang memiliki jaminan
kesehatan 0,91 kali lebih rendah (95% CI 0,68 - 1,20) untuk bersalin sesar dibandingkan
ibu tanpa jaminan kesehatan setelah dikontrol umur ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan,
wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa hamil di faskes swasta, frekuensi
ANC >= 4 Kkali, paritas > 1 anak, tempat melahirkan di faskes swasa, ada komplikasi
kehamilan dan ada komplikasi persalinan.

Pada tahun 2017 ibu berisiko 1,10 lebih tinggi (95% CI 0,98 — 1,23) bersalin sesar
dibandingkan tahun 2012 setelah dikontrol dikontrol umur ibu, pendidikan ibu, status
pekerjaan, wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa hamil di faskes swasta,
frekuensi ANC >= 4 Kkali, paritas > 1 anak, tempat melahirkan di faskes swasa, ada
komplikasi kehamilan dan ada komplikasi persalinan.

Ibu dengan status ekonomi kuintil 5 (teratas) 1,56 kali lebih tinggi (95% CI 1,11
— 2,18) bersalin sesar dibandingkan ibu dengan status ekonomi kuintil 1 (terbawah)
setelah dikontrol umur ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan, wilayah tempat tinggal di
perkotaan, tempat periksa hamil di faskes swasta, frekuensi ANC >= 4 kali, paritas > 1
anak, tempat melahirkan di faskes swasa, ada komplikasi kehamilan dan ada komplikasi
persalinan.

Sebelas variabel confounder pada tahun 2012 dan tahun 2017. lbu usia >= 35
tahun 1,37 kali lebih tinggi (95% CI 1,25 — 5,51) bersalin sesar dibandingkan ibu usia <=
34 tahun setelah dikontrol pendidikan ibu, status pekerjaan, wilayah tempat tinggal di
perkotaan, tempat periksa hamil di faskes swasta, frekuensi ANC >= 4 kali, paritas > 1
anak, tempat melahirkan di faskes swasa, ada komplikasi kehamilan dan ada komplikasi
persalinan.

Ibu dengan dengan pendidikan tinggi (akademi/diploma/PT) 1,58 kali lebih tinggi
(95% CI 1,33 - 1,88) untuk melahirkan sesar dibandingkan ibu dengan pendidikan rendah

(tidak sekolah/SD) setelah dikontrol umur ibu, status pekerjaan, wilayah tempat tinggal
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di perkotaan, tempat periksa hamil di faskes swasta, frekuensi ANC >= 4 kali, paritas >
1 anak, tempat melahirkan di faskes swasa, ada komplikasi kehamilan dan ada komplikasi
persalinan.

Ibu bekerja 0,95 kali lebih rendah (95% CI 0,87 — 1,05) bersalin sesar
dibandingkan ibu yang tidak bekerja setelah dikontrol dikontrol umur ibu, pendidikan
ibu, wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa hamil di faskes swasta, frekuensi
ANC >= 4 Kkali, paritas > 1 anak, tempat melahirkan di faskes swasa, ada komplikasi
kehamilan dan ada komplikasi persalinan.

Ibu yang tinggal di wilayah perkotaan 1,02 kali lebih tinggi (95% C1 0,90 — 1,14)
bersalin sesar dibandingkan ibu yang tinggal di perdesaan setelah dikontrol umur ibu,
pendidikan ibu, status pekerjaan, tempat periksa hamil di faskes swasta, frekuensi ANC
>= 4 kali, paritas > 1 anak, tempat melahirkan di faskes swasa, ada komplikasi kehamilan
dan ada komplikasi persalinan.

Ibu yang melakukan pemeriksaan kehamilan di faskes swasta 1,08 kali lebih
tinggi (95% CI1 0,95 — 1,23) bersalin sesar dibandingan ibu yang melakukan pemeriksaan
kehamilan di faskes pemerintah setelah dikontrol umur ibu, pendidikan ibu, status
pekerjaan, wilayah tempat tinggal di perkotaan, frekuensi ANC >= 4 kali, paritas > 1
anak, tempat melahirkan di faskes swasa, ada komplikasi kehamilan dan ada komplikasi
persalinan.

Ibu dengan frekuensi ANC >= 4 kali berisiko 1,34 kali lebih tinggi (95% CI1 1,07
— 1,68) bersalin sesar dibandingkan ibu dengan frekuensi ANC 0-3 kali setelah dikontrol
umur ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan, wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat
periksa hamil di faskes swasta, paritas > 1 anak, tempat melahirkan di faskes swasa, ada
komplikasi kehamilan dan ada komplikasi persalinan.

Ibu dengan paritas > 1 anak 1,05 kali lebih tinggi (95% CI1 0,91 — 1,21) bersalin
sesar dibandingkan ibu dengas paritas 1 anak setelah dikontrol umur ibu, pendidikan ibu,
status pekerjaan, wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa hamil di faskes
swasta, frekuensi ANC >= 4 kali, tempat melahirkan di faskes swasa, ada komplikasi
kehamilan dan ada komplikasi persalinan.

Ibu yang bersalin di faskes swasta 0,67 lebih rendah (95% CI 0,59-0,76) bersalin
sesar sesar dibandingkan ibu yang bersalin di faskes pemerintah setelah dikontrol umur

ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan, wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa
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hamil di faskes swasta, frekuensi ANC >= 4 kali, paritas > 1 anak, ada komplikasi
kehamilan dan ada komplikasi persalinan.

Ibu yang memiliki komplikasi kehamilan 2,04 kali lebih tinggi (95% CI 1,83 —
2,27) untuk bersalin sesar dibandingkan ibu tanpa komplikasi kehamilan setelah dikontrol
umur ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan, wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat
periksa hamil di faskes swasta, frekuensi ANC >= 4 kali, paritas > 1 anak, tempat
melahirkan di faskes swasa dan ada komplikasi persalinan.

Ibu yang memiliki komplikasi persalinan 1,03 kali lebih tinggi (95% CI 0,92 —
1,14) untuk bersalin sesar dibandingkan ibu tanpa komplikasi kehamilan setelah dikontrol
umur ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan, wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat
periksa hamil di faskes swasta, frekuensi ANC >= 4 Kkali, paritas > 1 anak, tempat

melahirkan di faskes swasa dan ada komplikasi kehamilan
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BAB 6
PEMBAHASAN

6.1 Keterbatasan Penelitian

Beberapa keterbatasan dalam penelitian ini sebagai berikut:

6.1.1 Desain Penelitian

Penelitian ini menggunakan data sekunder Survei Demografi Kesehatan Indonesia
(SDKI) 2012 dan (SDKI) 2017 dengan desain potong lintang (cross sectional).
Pengambilan data variabel independen dan dependen pada desain penelitian cross
sectional dilakukan pada waktu bersamaan sehingga tidak dapat melihat hubungan sebab
akibat.

6.1.2 Keterbatasan Variabel

Data yang digunakan dalam penelitian ini adalah data sekunder SDKI 2012 dan
SDKI 2017, sehingga variabel yang digunakan dalam penelitian ini terbatas pada variabel
yang ada dalam SDKI. Variabel yang diperoleh disesuaikan dengan data yang ada karena
tidak semua data yang tersedia sesuai dengan keinginan peneliti. Terdapat variabel
menurut literatur berhubungan dengan pemilihan metode persalinan sesar yaitu riwayat
persalinan sebelumnya tidak dapat diikutsertakan dalam analisis. Hal ini dikarenakan
jumlah sampel ibu dengan paritas 1 anak (86,99%) pada tahun 2012 dan (88,29%) pada
tahun 2017.

6.1.3 Keterbatasan kontrol kualitas data

Peneliti tidak dapat mengontrol kualitas data sekunder hasil survei yang diperoleh
dari wawancara dengan responden wanita usia 15-49 tahun yang pernah hamil dan
melahirkan. Bias informasi terjadi karena kesalahan dalam mengamati, mengukur,
mencatat, mengklarifikasi, melapotkan dan mengintrepretasikan status paparan yang
menyebabkan misklasifikasi.

Recall bias adalah bias yang disebabkan karena kesalahan subjek dalam
mengingat dan mengulang kejadian yang berhubungan dengan variabel penelitian.
Responden diminta untuk mengingat kejadian dalam periode 5 tahun ke belakang (2007-
2012) dan (2012-2017) mengenai kehamilan dan persalinan. Misalnya jumlah kunjungan
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ANC yang dilakukan ibu yang dilaporkan kepada pewawancara/enumerator tidak sesuai
dengan jumlah kunjungan sesungguhnya.

6.2 Gambaran Persalinan Sesar di Indonesia

Berdasarkan hasil penelitian proporsi persalinan sesar di Indonesia sebesar
19,77% pada tahun 2012 dan 22,36% tahun 2017. Angka ini berbeda dengan laporan
nasional persalinan sesar tahun 2012 sebesar (12,3%) dan (17,3%) tahun 2017 karena
dalam penelitian ini dilakukan pengeluaran data missing serta adanya kriteria inklusi dan
eksklusi dalam penelitian untuk mengurangi bias. Pengambilan sampel penelitian ini
berdasarkan faslitas kesehatan di level rumah sakit sehingga terjadi perbedaan proporsi
persalinan sesar pada Laporan SDKI Tahun 2012 dan Tahun 2017. WHO mengusulkan
penggunaan sistem 10 Klasifikasi Robson sebagai standar global untuk menilai,
memantau dan membandingkan angka persalinan sesar pada fasilitas kesehatan terutama
di rumah sakit. Sistem ini dinilai diharapkan mampu membantu fasilitas kesehatan untuk
mengoptimalkan persalinan sesar dengan mengindentifikasi, menganalisis dan
memfokuskan pada intervensi pada kelompok tertentu yang memiliki relevansi khusus
pada setiap fasilitas kesehatan, menilai efektivitas strategi atau intervensi yang
ditargetkan untuk mengoptimalkan penggunaan operasi sesar, menilai kualitas perawatan,
manajemen praktek klinis dan hasil oleh kelompok, menilai kualitas data yang
dikumpulkan serta peningkatan kesadaran personil tentang pentingnya data dan
penggunaannya “. Penelitian sistem 10 Klasifikasi Robson yang dilakukan di Rumah
Sakit Cipto Mangunkusumo melaporkan hampir setengah (48,05 %) persalinan dengan
persalinan sesar (7%,

Rate persalinan sesar di Indonesia tahun 2012 (12,3%) dan tahun 2017 (17,3%).
WHO menyatakan pada level populasi persalinan sesar yang lebih tingg dari 10% tidak
berhubungan dengan penurunan angka kematian maternal dan neonatal . Negara lain di
wilayah Asia Tenggara yang memiliki angka persalinan sesar tertinggi yaitu Thailand
sebesar (32,7%) ™. Meningkatnya angka persalinan sesar di wilayah Asia Tenggara
terutama di wilayah perkotaan disebabkan adanya perbedaan ketersediaan fasilitas
kesehatan di wilayah perdesaan dan perkotaan. Meningkatnya angka persalinan sesar
berdampak pada meningkatnya beban pembiayaan kesehatan dan meningkatkan risiko

komplikasi kesehatan baik pada ibu dan bayi 7).
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6.3 Gambaran Karakteristik Ibu Bersalin Sesar di Indonesia

Berdasarkan hasil penelitian, proporsi ibu yang melakukan persalinan sesar anak
terakhir menurut tenaga pemeriksa kehamilan dengan proporsi lebih banyak pada dokter
spesialis kandungan baik pada tahun 2012 dan tahun 2017. Persalinan sesar lebih tinggi
dengan ibu dengan kepemilikan jaminan kesehatan dibandingkan ibu tanpa kepemilikan
jaminan kesehatan. Ibu dengan usia >= 35 tahun paling banyak bersalin dengan metode
sesar.

Menurut latar belakang pendidikan, proporsi persalinan sesar paling banyak
dilakukan oleh ibu dengan pendidikan tinggi (akademi/diploma/PT) dan paling sedikit
pada ibu dengan pendidikan rendah (tidak sekolah/SD). Ibu dengan pendidikan tinggi
lebih memperhatikan kondisi kehamilannya dibandingkan dengan ibu dengan pendidikan
rendah. Selain itu pendidikan tingkat ibu berpengaruh terhadap perilaku pelayanan
kesehatan dan pengambilan keputusan terhadap kesehatan reproduksinya 2%, Proporsi
persalinan sesar lebih banyak dilakukan oleh ibu yang bekerja baik pada tahun 2012 dan
tahun 2017. Berdasarkan tingkat status ekonomi terjadi peningkatan persalinan sesar di
setiap tingkat status ekonomi dari baik pada tahun 2012 dan tahun 2017. Namun Proporsi
persalinan sesar lebih banyak pada ibu dengan kuintil kekayaan teratas (kuintil 5)
dibandingkan ibu dengan kuintil kekayaan terbawah (kuintil 1). Persalinan sesar
meningkat dengan meningkatnya stasus ekonomi.

Proporsi persalinan sesar lebih banyak pada ibu yang melakukan pemeriksaan
antenatal di faskes swasta dibandingkan faskes pemerintah baik pada tahun 2012 dan
2017. Adanya anggapan bahwa kualitas pelayanan dan teknologi pemeriksaan kehamilan
yang lebih baik di faskes swasta mendorong ibu untuk melakukan pemeriksaan kehamilan
di faskes swasta. Sedangkan proporsi persalinan sesar lebih banyak dilakukan ibu dengan
jumlah kunjungan ANC >= 4 kali dibandingkan dengan ibu dengah jumlah kunjungan
ANC 0-3 kali. Hal ini diduga adanya perencanaan selama kehamilan terkait metode
persalinan sesar yang akan dipilih ibu. Namun proporsi ibu bersalin sesar lebih tinggi di
faskes pemerintah dibandingkan dengan faskes swasta.

Ibu dengan paritas >1 anak memiliki proporsi persalinan sesar lebih tinggi
dibandingkan dengan ibu dengan paritas 1 anak baik pada tahun 2012 dan tahun 2017.
Adanya hubungan antara paritas dengan kondisi kehamilan seperti komplikasi kehamilan,

morbiditas neonatal, dan mortalitas perinatal sehingga meningkatkan risiko pemilihan
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persalinan sesar. Hal ini didukung dari hasil penelitian ini yang menunjukkan proporsi
persalinan sesar lebih tinggi pada ibu dengan komplikasi kehamilan dan persalinan

dibandingkan ibu tanpa komplikasi kehamilan dan persalinan.

6.4 Hubungan Tenaga Pemeriksa Kehamilan dengan Persalinan Sesar di Indonesia

Tenaga periksa kehamilan merupakan faktor penting dalam proses kehamilan
untuk mendeteksi komplikasi. Pelayanan antenatal diberikan oleh tenaga kesehatan yang
kompeten yaitu dokter, bidan dan perawat terlatih sesuai ketentuan yang berlaku ¢79),
Pelayanan kesehatan masa hamil bertujuan untuk memenuhi hak setiap ibu hamil
memperoleh pelayanan kesehatan yang berkualitas sehingga mampu menjalani
kehamilan dengan sehat, bersalin dengan selamat, dan melahirkan bayi yang sehat dan
berkualitas ). Penelitian ini mengkategorikan tenaga pemeriksa kehamilan terdiri dari
3 kelompok vyaitu bidan, dokter spesialis kandungan, dokter spesialis kandungan dan
bidan. Perilaku profesional seorang bidan salah satunya yaitu menggunakan model
kemitraan dalam bekerjasama melakukan konsultasi dan rujukan yang tepat dalam
memberikan asuhan kebidanan ¢7"-

Sesuai dengan model Teori Andersen salah satunya faktor enabling, yaitu
kemampuan seseorang untuk menggunakan pelayanan kesehatan termasuk pemanfaatan
atau pemilihan tenaga pemeriksa kehamilan, tempat pemeriksaan kehamilan dan tempat
bersalin. Dalam penelitian ini pada tahun 2012 dan tahun 2017 ibu yang melakukan
pemeriksaan kehamilan di spesialis kandungan 2,80 kali lebih tinggi (95% CI 2,20 — 3,58)
untuk melakukan persalinan sesar dibandingkan ibu yang melakukan pemeriksaan
kehamilan di bidan setelah dikontrol umur ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan, status
ekonomi, wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa hamil di faskes swasta,
frekuensi ANC >= 4 kali, paritas > 1 anak, ada komplikasi kehamilan dan ada komplikasi
persalinan. Sedangkan ibu yang melakukan pemeriksaan kehamilan dengan dokter
spesialis dan bidan 1,30 kali lebih tinggi (95% CI 1,07 — 1,58) untuk melakukan
persalinan sesar dibandingkan ibu yang melakukan pemeriksaan di bidan setelah
dikontrol umur ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan, status ekonomi, wilayah tempat
tinggal di perkotaan, tempat periksa hamil di faskes swasta, frekuensi ANC >= 4 kali,

paritas > 1 anak, ada komplikasi kehamilan dan ada komplikasi persalinan
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Penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Meiyetriani di
wilayah DKI Jakarta tahun 2012 yang menyebutkan ibu yang melakukan pemeriksaan
kehamilan pada dokter spesialis kandungan memiliki risiko 7 kali untuk bersalin sesar
dibandingkan ibu yang melakukan pemeriksaan di tenaga kesehatan lainnya 5V, Hal
sama juga dilaporkan oleh Yuliana tahun 2017 yang menyatakan ibu yang melakukan
pemeriksaan kehamilan di spesialis kandungan 6,6 kali lebih tinggi (95% CI 3,2 — 13,7)
bersalin sesar dibandingkan ibu yang melakukan pemeriksaan kehamilan di bidan setelah
dikontrol oleh usia ibu, tempat periksa hamil, paritas dan tempat melahirkan. Sedangkan
ibu yang melakukan pemeriksaan pada dokter spesialis dan bidan 2,1 kali lebih tinggi
(95% CI 1,0 — 4,3) untuk bersalin sesar dibandingkan dengan ibu yang melakukan
pemeriksaan kehamilan di bidan setelah di kontrol oleh usia ibu, tempat periksa hamil,
paritas dan tempat melahirkan “®. Penelitian yang dilakukan Ji et al di China melaporkan
dokter spesialis kandungan berperan penting dalam pengambilan keputusan dalam
pemilihan metode persalinan sesar. Dalam penelitian ini mencatat dari 304 sampel ibu
bersalin 15,2% (46) memilih persalinan sesar karena permintaan ibu diikuti 34,9% (106)
Jibersalin sesar berdasarkan indikasi sesuai pedoman 79),

Penelitian ini menunjukkan pada tahun 2012 dan tahun 2017 ibu dengan frekuensi
ANC >= 4 kali 1,34 kali lebih tinggi (95% CI 1,07 — 1,68) bersalin sesar dibandingkan
ibu dengan frekuensi ANC 0-3 kali setelah dikontrol umur ibu, pendidikan ibu, status
pekerjaan, status ekonomi, wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa hamil di
faskes swasta, paritas > 1 anak, ada komplikasi kehamilan dan ada komplikasi persalinan.
Pemeriksaan antenatal bertujuan untuk memastikan kondisi kesehatan pada ibu dan janin
selama kehamilan yang meliputi indentifikasi faktor risiko, pencegahan dan manajemen
komplikasi selama kehamilan serta mencakup pendidikan dan promosi kesehatan.
Pelayanan antenatal mampu menurunkan morbiditas mortalitas maternal dan neonatal
melalui deteksi komplikasi kehamilan dan persalinan seingga memastikan rujukan ke
tingkat pelayanan kesehatan yang sesuai. WHO merekomendasikan minimal cakupan
pelayanan antenatal 8 kali selama kehamilan yaitu 1 kali pada trimester pertama, 2 kali
pada trimester kedua dan 5 kali pada trimester ketiga *46). Namun di Indonesia standar
cakupan pelayanan antenatal minimal 4 kali selama kehamilan yaitu 1 kali pada trimester

pertama, 1 kali pada trimester kedua dan 2 kali pada trimester ketiga 47,
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6.5 Sistem Rujukan Pelayanan Kesehatan
Sistem rujukan pelayanan kesehatan merupakan penyelenggaraan pelayanan
kesehatan yang mengatur pelimpahan tugas dan tanggung jawab pelayanan kesehatan

secara timbal balik baik vertikal maupun horizontal 79,

Pelayanan kesehatan perorangan terdiri dari 3 (tiga) tingkatan yaitu (80

1. Pelayanan kesehatan tingkat pertama, merupakan pelayanan kesehatan dasar yang
diberikan oleh fasilitas kesehatan tingkat pertama.

2. Pelayanan kesehatan tingkat kedua merupakan pelayanan kesehatan spesialistik yang
dilakukan oleh dokter spesialis atau dokter gigi spesialis yang menggunakan
pengetahuan dan teknologi kesehatan spesialistik.

3. Pelayanan kesehatan tingkat ketiga merupakan pelayanan kesehatan sub spesialistik
yang dilakukan oleh dokter sub spesialis atau dokter gigi sub spesialis yang
menggunakan pengetahuan dan teknologi kesehatan sub spesialistik

Berdasarkan Peraturan Kementerian Republik Indonesia Nomor 71 Tahun 2013

Tentang Pelayanan Kesehatan Pada Jaminan Kesehatan Nasional menyebutkan 8%

a. Fasilitas kesehatan tingkat pertama berupa puskesmas atau setara, praktik dokter,
praktik dokter gigi, klinik pratama atau setara, dan Rumah Sakit Kelas D Pratama atau
setara.

b. Fasilitas kesehatan rujukan tingkat lanjutan berupa klinik utama atau setara, rumah
sakit umum dan rumah sakit khusus. Pelayanan kesehatan rujukan tingkat lanjutan
terdiri atas pelayanan kesehatan tingkat kedua (spesialistik) dan pelayanan kesehatan

tingkat ketiga (subspesialistik).
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Pelayanan kesehatan sub spesialistik
oleh dokter sub spesialis di faskes
tingkat lanjutan

Kagus vang sudah

ditegaklkan diagnosis
& rencana terapi,
merupzkan pelayanan Pelayanan kesehatan spesialistik oleh
berulang dan hanya dokter sub spesialis di faskes tingkat
tersedia di faskes lanjutan
primer

Pelayanan kesehatan dasar
oleh faskes tingkat pertama

Gambar 6.1 Sistem Rujukan Berjenjang

Sumber: Badan Penyelenggara Jaminan Sosial

Sistem rujukan akan efektif bila kerjasama antara pelayanan kesehatan dengan
masyarakat sehingga memudahkan dalam mengakses pelayanan kesehatan dengan
mudah. Rumabh sakit sebagai fasilitas kesehatan tingkat lanjut berfungsi menangani kasus
rujukan yang tidak bisa ditangani oleh petugas kesehatan di tingkat pelayanan primer
(dokter, bidan, dan perawat) 82, Apabila dilihat dari tempat bersalin di faskes swasta
hasil penelitian ini menunjukkan pada tahun 2012 dan tahun 2017 ibu yang melakukan
pemeriksaan kehamilan pada dokter spesialis kandungan dan bersalin di faskes swasta
0,62 kali lebih rendah (95% CI 0,45 — 0,86) bersalin sesar dibandingan ibu yang
melakukan pemeriksaan kehamilan di bidan. Sedangkan ibu yang melakukan
pemeriksaan kehamilan pada dokter spesialis kandungan dan bidan 0,46 kali lebih rendah
(95% CI 0,35 — 0,62) bersalin sesar dibandingan ibu yang melakukan pemeriksaan
kehamilan di bidan setelah dikontrol umur ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan, status
ekonomi, wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa hamil di faskes swasta,
frekuensi ANC >= 4 kali, paritas > 1 anak, ada komplikasi kehamilan dan ada komplikasi
persalinan. Hal ini didukung dengan penelitian yang dilakukan di Vietnam yang
melaporkan ibu yang bersalin di faskes swasta berisiko 2,39 kali lebih tinggi (95% CI
1,21 — 4,75) untuk melahirkan sesar dibandingkan ibu yang bersalin di faskes pemerintah
(183)_ Selain itu adanya persepsi bahwa ketersediaan teknologi kesehatan yang berkualitas,
pelayanan rawat inap yang lebih baik dan dokter spesialis kandungan dapat mengatur

waktu persalinan sesar serta berkontribusi dalam peningkatan persalinan sesar di faskes
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swasta (184,

Faktor usia dan paritas termasuk faktor predisposing dalam model Teori
Andersen. Usia ibu saat hamil terutama > 35 tahun dalam meningkatkan komplikasi baik
dalam kehamilan dan persalinan. 1bu usia >= 35 tahun 1,37 kali lebih tinggi (95% ClI
1,25 — 1,51) bersalin sesar dibandingkan ibu usia <= 34 tahun setelah dikontrol
pendidikan ibu, status pekerjaan, status ekonomi, wilayah tempat tinggal di perkotaan,
tempat periksa hamil di faskes swasta, frekuensi ANC >= 4 kali, paritas > 1 anak, ada
komplikasi kehamilan dan ada komplikasi persalinan. Bertambahnya usia ibu saat hamil
meningkatkan intervensi dalam persalinan. Ibu yang bersalin saat usia > 35 tahun
meningkatkan risiko persalinan persalinan sesar karena adanya penurunan reseptor
oksitosin yang berpengaruh terhadap kemampuan myometrium untuk berkontraksi
selama persalinan. Intervensi dalam persalinan meningkat dengan bertambahnya usia
(118)(119).

Adanya hubungan antara paritas dengan kondisi kehamilan seperti komplikasi
kehamilan, morbiditas neonatal, dan mortalitas perinatal @62, Ibu dengan paritas > 1 anak
1,05 kali lebih tinggi (95% C1 0,91 — 1,21) bersalin sesar dibandingkan ibu dengan paritas
1 anak setelah dikontrol umur ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan, status ekonomi,
wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa hamil di faskes swasta, frekuensi
ANC >= 4 kali, ada komplikasi kehamilan dan ada komplikasi persalinan. Selain itu ibu
dengan komplikasi kehamilan 2,05 kali lebih tinggi (95% CI 1,84 — 2,28) untuk bersalin
sesar dibandingkan ibu tanpa komplikasi kehamilan setelah dikontrol memiliki jaminan
kesehatan, tahun, umur ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan, status ekonomi, wilayah
tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa hamil di faskes swasta, frekuensi ANC >= 4
kali, paritas > 1 anak dan ada komplikasi persalinan. Sedangkan ibu dengan komplikasi
persalinan 1,02 kali lebih tinggi (95% CI 0,92 — 1,14) untuk bersalin sesar dibandingkan
ibu tanpa komplikasi persalinan setelah dikontrol memiliki jaminan kesehatan, tahun,
umur ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan, status ekonomi, wilayah tempat tinggal di
perkotaan, tempat periksa hamil di faskes swasta, frekuensi ANC >= 4 kali, paritas > 1
anak dan ada komplikasi kehamilan. Berdasarkan model Teori Andersen yaitu faktor need
dalam penelitian ini dijelaskan dalam variabel adanya komplikasi kehamilan dan
komplikasi persalinan yang merupakan faktor risiko pemilihan metode persalinan sesar.

Pemeriksaan kehamilan dengan dokter spesialis menggunakan ultrasound sonografi
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secara tidak langsung berkaitan dengan persalinan sesar dengan mengidentifikasi lebih
banyak komplikasi dalam kehamilan 8, Hal ini didukung oleh penelitian Gao et al
(2013) yang menyatakan adanya diagnosa komplikasi fetal maternal berkontribusi dalam
peningkatan persalinan sesar dibandingkan dengan persalinan sesar atas permintaan ibu
29, Begum et al (2017) melaporkan komplikasi persalinan yaitu persalinan lama (16%)
merupakan indikasi persalinan sesar di Bangladesh 89, Penelitian yang dilakukan di
beberapa negara di Asia menunjukkan persalinan sesar yang dilakukan atas indikasi
komplikasi persalinan 1,6 kali lebih tinggi (95% CI 0,9 — 2,8) meningkatkan risiko
kematian ibu. Sedangkan ibu tanpa indikasi komplikasi persalinan sesar 4,8 kali lebih
tinggi (96% CI 0,6 -36,0) meningkatkan risiko kematian ibu ¢, Dalam penelitian ini
menunjukkan ibu yang melakukan pemeriksaan antenatal >= 4 kali di fasilitas kesehatan
mampu mendeteksi adanya komplikasi kehamilan dan persalinan sehingga berkontribusi

terhadap pemilihan metode persalinan sesar.

6.6 Faktor-Faktor yang Berhubungan dengan Pemilihan Metode Persalinan
Sesar
Pendidikan berperan penting dalam permintaan pelayanan kesehatan seperti yang
dijelaskan oleh Grossman (1972) yang menyatakan semakin tinggi tingkat pendidikan
seseorang maka meningkatkan kebutuhan pelayanan kesehatan yang optimal. Faktor
pendidikan merupakan faktor predisposing dalam model Teori Andersen. Ibu dengan
dengan pendidikan tinggi (akademi/diploma/PT) 1,62 kali lebih tinggi (95% CI 1,36 —
1,92) untuk melahirkan sesar dibandingkan ibu dengan pendidikan rendah (tidak
sekolah/SD) setelah dikontrol umur ibu, status pekerjaan, status ekonomi, wilayah tempat
tinggal di perkotaan, tempat periksa hamil di faskes swasta, frekuensi ANC >= 4 Kkali,
paritas > 1 anak, ada komplikasi kehamilan dan ada komplikasi persalinan. Penelitian ini
didukung oleh penelitian yang dilakukan Khan et al (2017) yaitu ibu dengan pendidikan
tinggi 3,86 kali lebih tinggi (95% CI 2,51 — 5,93) lebih tinggi dan ibu dengan pendidikan
menengah 1,96 kali lebih tinggi (95% CI 1,35 — 2,87) untuk melahirkan sesar
dibandingkan ibu dengan pendidikan rendah 87,
Penelitian yang dilakukan Colomar et al (2014) tentang sikap dokter dalam
menangani persalinan melaporkan terdapat faktor medis maupun non-medis yang

mempengaruhi dokter dalam menentukan metode persalinan sesar. Indikasi medis utama
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yaitu makrosomia, mal-presentasi, dan riwayat persalinan sesar sebelumnya. Sedangkan
indikasi non-medis yaitu adanya permintaan dari ibu dan keluarga untuk bersalin sesar
(188) persalinan sesar atar permintaan ibu didefinisikan persalinan sesar yang dilakukan
tanpa indikasi medis yang berkontribusi dalam meningkatnya angka persalinan sesar. Hal
ini juga meningkatkan risiko komplikasi ibu dan bayi serta berdampak pada
meningkatnya beban ekonomi bagi masyarakat %

Meningkatnya persalinan sesar atas permintaan ibu dipengaruhi oleh banyak
faktor seperti tingkat status ekonomi, wilayah tempat tinggal, preferensi ibu serta
keyakinan dokter spesialis dan sebagainya 9. lbu bekerja 0,95 kali lebih rendah (95%
C1 0,86 —1,05) bersalin sesar dibandingkan ibu yang tidak bekerja setelah dikontrol umur
ibu, pendidikan ibu, status ekonomi, wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa
hamil di faskes swasta, frekuensi ANC >= 4 kali, paritas > 1 anak, ada komplikasi
kehamilan dan ada komplikasi persalinan. Ibu bekerja cenderung untuk bersalin sesar
karena ibu yang bekerja selama kehamilan menimbulkan stress dan kelelahan yang
berhubungan dengan masalah kesehatan serta ibu yang bekerja dan memiliki pendapatan
tinggi cenderung untuk bersalin sesar karena memiliki kemampuan untuk membayar
fasilitis kesehatan yang lebih baik 125-129),

Tahun 2012 dan tahun 2017 ibu dengan status ekonomi kuintil 5 (teratas) 1,99 kali
lebih tinggi (95% CI 1,63 — 2,42) bersalin sesar dibandingkan ibu dengan status ekonomi
kuintil (terbawah) setelah dikontrol umur ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan, wilayah
tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa hamil di faskes swasta, frekuensi ANC >= 4
kali, paritas > 1 anak, ada komplikasi kehamilan dan ada komplikasi persalinan. Hal ini
menunjukkan adanya perubahan tren persalinan sesar di tingkat status ekonomi sehingga
dapat disimpulkan persalinan sesar yang sebelumnya dianggap sebagai suatu tindakan
medis dengan biaya mahal yang hanya bisa dijangkau oleh ibu dengan status ekonomi
tinggi namun saat ini dapat dilakukan juga oleh ibu dengan status ekonomi menengah.
Namun hal berbeda dilaporkan oleh Dankwah et al (2019) yang menyatakan ibu dengan
status ekonomi menengah atas 2,76 kali lebih tinggi (96% CI 1,77 - 4,28) dan ibu dengan
status ekonomi teratas 4,38 kali lebih tinggi (95% CI 2,83 — 6,77) bersalin sesar
dibandingkan ibu dengan status ekonomi terbawah. Sedangkan ibu dengan status
ekonomi menengah 2,13 kali lebih tinggi (95% CI 1,43 — 3,18) bersalin sesar

dibandingkan ibu dengan status ekonomi terbawah (8. Faktor pekerjaan dan status
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ekonomi merupakan faktor enabling dalam model Teori Andersen yang mempengaruhi
seseorang dalam memanfaatkan pelayanan kesehatan. Adanya faktor psikologis yang
menjadi alasan persalinan sesar atas permintaan ibu seperti tokopobia yaitu ketakutan
menghadapi persalinan dengan insiden 6-10%. Beberapa faktor yang berkontribusi
terjadinya tokopobia yaitu faktor sosial, adanya trauma dan abuse pada persalinan
sebelumnya %9,

Wilayah tempat tinggal dalam penelitian ini termasuk dalam faktor lingkungan
eksternal dalam model Teori Andersen. Ibu yang tinggal di wilayah perkotaan 1,03 kali
lebih tinggi (95% CI 0,91 — 1,16) bersalin sesar dibandingkan ibu yang tinggal di
perdesaan setelah dikontrol umur ibu, pendidikan ibu, status pekerjaan, status ekonomi,
tempat periksa hamil di faskes swasta, frekuensi ANC >= 4 kali, paritas > 1 anak, ada
komplikasi kehamilan dan ada komplikasi persalinan. Pelayanan kesehatan di wilayah
perkotaan yang lebih baik didukung dengan fasilitas yang memadai ditenggarai berperan
terhadap tingginya angka persalinan sesar 3%, Penelitian yang dilakukan di negara Asia
Tenggara dan Selatan menunjukkan caesarean section rate (CSR) lebih dari 15% di

wilayah perkotaan (3%,

6.7 Hubungan Jaminan Kesehatan dengan Persalinan Sesar di Indonesia

Dalam WHO Health Systems Framework terdapat enam blok sistem kesehatan
yaitu pelayanan persalinan, kesehatan kerja, sistem informasi kesehatan, akses ke
pengobatan yang dibutuhkan, pembiayaan kesehatan dan kepemimpinan dan tata kelola.
Keenam blok ini berfungsi pada penguatan sistem kesehatan dengan cara berbeda.
Pembiayaan kesehatan berfungsi dalam melindungi dan meningkatkan kesejahteraan
masyarakat termasuk. Perlindungan risiko keuangan dalam blok pembiayaan kesehatan
ditentukan oleh bagaimana dana dikumpulkan, apa dan bagaimana dana yang terkumpul
tersebut dapat digunakan dan disebarluaskan pada kelompok yang berisiko kesulitan
finasial dalam mengakses pelayanan kesehatan 9.

Universal Health Coverage (UHC) sebagai salah satu mandat Sustainable
Development Goals (SDG’s) bertujuan memberikan jaminan kesehatan, perlindungan
resiko keuangan, pelayanan kesehatan yang terjangkau dan efektif bagi semua orang %),

Menurut Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 40 Tahun 2004 Tentang Sistem
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Jamiman Sosial Nasional menjelaskan bahwa Jaminan sosial adalah salah satu bentuk
perlindungan sosial untuk menjamin seluruh rakyat agar dapat memenuhi kebutuhan
dasar hidupnya yang layak (°?. Berdasarkan hal tersebut tahun 2014 pemerintah
meluncurkan program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) yang merupakan single-payer
system yang dikelola oleh Badan Penyelenggara Jaminan Kesehatan (BPJS) ®. Melalui
JKN, Pemerintah Indonesia memberikan jaminan pelayanan kesehatan seluruh
perempuan hamil, melahirkan dan dalam masa nifas. Sejak diterapkannya JKN tahun
2014 terjadi peningkatan akses pelayanan kesehatan oleh masyarakat. Nasution et al
(2020) melaporkan persalinan dengan tenaga kesehatan terjadi peningkatan di wilayah
perkotaan dibandingkan dengan wilayah perdesaan di Indonesia yaitu 2,63 kali lebih
tinggi tahun 2012 menjadi 2,85 kali lebih tinggi tahun 2016. Namun cakupan persalinan
dengan tenaga kesehatan di wilayah timur Indonesia masih rendah dibandingkan dengan
cakupan persalinan dengan tenaga kesehatan di wilayah barat Indonesia 1%,

Faktor kepemilikan jaminan kesehatan merupakan faktor enabling model Teori
Andersen. Hasil penelitian ini menunjukkan pada tahun 2012 dan 2017 menunjukkan ibu
yang memiliki jaminan kesehatan 0,91 kali lebih rendah (95% CI 0,68 - 1,20) untuk
bersalin sesar dibandingkan ibu tanpa jaminan kesehatan setelah dikontrol umur ibu,
pendidikan ibu, status pekerjaan, wilayah tempat tinggal di perkotaan, tempat periksa
hamil di faskes swasta, frekuensi ANC >= 4 kali, paritas > 1 anak, tempat melahirkan di
faskes swasa, ada komplikasi kehamilan dan ada komplikasi persalinan.

Comfort et al (2013) melaporkan kepemilikan asuransi atau jaminan kesehatan
berhubungan dengan peningkatan persalinan sesar. Ibu dengan jaminan kesehatan
pemerintah 5 kali lebih tinggi dan ibu dengan jaminan kesehatan sosial 3 kali lebih tinggi
bersalin sesar dibandingkan ibu dengan jaminan kesehatan perusahaan %9, Sistem
asuransi kesehatan Taiwan menetapkan anggaran dengan biaya persalinan sesar lebih
tinggi dibandingkan biaya persalinan normal sehingga menguntungkan bagi dokter %%,
Penelitian yang dilakukan Chilie menyebutkan ibu dengan jaminan kesehatan swasta
yang bersalin sesar di faskes swasta terjadi terjadi penurunan yaitu OR tahun 2001 sebesar
0,64 (95% C10,59 —0,70) menjadi OR 0,56 (95% CI 0,5 - 0,62) dibandingkan ibu dengan
jaminan kesehatan publik @), Kepemilikan jaminan kesehatan berdampak pada
peningkatan pemanfaatan pelayanan kesehatan maternal terutama di negara-negera

berkembang. Penelitian yang dilakukan di Ghana menunjukkan ibu dengan status
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ekonomi rendah yang memiliki jaminan kesehatan 1,4 kali lebih tinggi (95% CI1 1,42 —
2,13) bersalin di fasilitas kesehatan dibandingkan dengan ibu dengan stasus ekonomi
menengah dan status ekonomi tinggi 7.

Moral hazard dideskripsikan sebagai biaya kesehatan yang minimal namun diikuti
dengan peningkatan penggunaan pelayanan kesehatan tersebut. Konsep ini berlaku dalam
pelayanan kesehatan rutin tertentu untuk penyakit ringan atau tidakan operasi elektif ),
Sebagai contoh ibu hamil yang memiliki asuransi kesehatan tanpa komplikasi mungkin
memilih bersalin dengan metode sesar namun akan berbeda pada ibu tanpa kepemilikan
asuransi kesehatan. Sejak diterapkannya sistem Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) tahun
2014 terjadi peningkatan kepemilikan jaminan kesehatan. Penelitian yang dilakukan di
Indonesia melaporkan adanya peningkatan jumlah persalinan sesar sejak diterapkannya
sistem Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) tahun 2014. Penelitian yang dilakukan di
rumah sakit tersier di Aceh melaporkan terjadi peningkatan persalinan sesar dari 1.407
(41,06%) tahun 2011-2013 menjadi 1.987 (54,35%) kasus tahun 2014-2016 dengan
indikasi utama yaitu kegagalan induksi dan paling banyak pada ibu multiparitas .
Idealnya persalinan sesar dilakukan atas indikasi medis. Walaupun demikian, saat ini
peningkatan persalinan sesar juga dipengaruhi oleh adanya permintaan ibu dengan
berbagai alasan seperti adanya ketakutan rasa nyeri dan trauma persalinan terdahulu.
Namun hal ini dianggap tidak melanggar kode etik kedokteran dengan syarat telah

dilakukan informed consent sebelum tindakan operatif dilakukan ?%9.
6.8 Upaya dalam Menurunkan Persalinan Sesar

6.8.1 Intervensi Klinis
Terdapat intervensi klinis untuk menurunkan unnecessary caesareans section atau
persalinan sesar yang tidak dibuthkan pada ibu hamil tanpa komplikasi yaitu:

1. Mencoba persalinan dengan induksi saat kehamilan mendekati aterm, penelitian
randomized controlled trial yang dilakukan terhadap 618 ibu bersalin menunjukkan
tidak ada perbedaaan antara kelompok ibu dengan induksi yang bersalin sesar RR 0,99
(95% CI 0,87 — 1,14) dibandingkan ibu dengan induksi yang bersalin pervaginam RR
1,30 (95% CI1 0,96 — 1,77). Tidak ada perbedaan kematian pada ibu dan bayi serta
komplikasi yang ditimbulkan pada kedua kelompok tersebut %),

2. Manajemen aktif persalinan.
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Dalam review Cochrane menyatakan manajemen aktif persalinan digunakan untuk
menurunkan angka persalinan sesar. Hal ini mengacu pada perawatan termasuk
diagnosis tepat, amniotomy dan penggunaan oksitosin dalam proses kemajuan
persalinan %2,

3. Ibu dengan riwayat persalinan sesar sebelumnya tanpa komplikasi dapat dilakukan
percobaan persalin normal atau VBAC (vaginal birth after caesarean) %%,

6.8.2 Intervensi Non Klinis

1. Intervensi pada ibu, keluarga dan komunitas
Adanya ketakutan dan kekhawatiran tentang keamanan serta kenyamanan terkait
proses persalinan berpengaruh terhadap pengambil keputusan metode persalinan yang
dipilih . Beberapa penelitian menujukkan intervensi non klinis yang ditujukan pada
kelompok ibu, keluarga dan komunitas mampu berkontribusi dalam menurunkan
angka persalinan sesar seperti kelas persiapan persalinan, kelas relaksasi oleh perawat,
program psikososial dan psikoedukasi untuk pasangan %%,

2. Intervensi pada tenaga kesehatan professional
Beberapa intervensi pada tenaga kesehatan mampu menurunkan angka persalinan
sesar yaitu penggunaan pedoman klinis dan opini kedua sebagai indikasi persalinan
sesar, penggunaan pedoman klinis dan hasil audit dan umpan balik pemilihan metode
persalinan sesar serta pendapat dari dokter spesialis kandungan tentang pemilihan dan
proses perawatan persalinan dengan metode sesar %4,

3. Intervensi pada organisasi tenaga kesehatan, sistem dan fasilitas kesehatan.
Beberapa faktor yang berpengaruh terhadap penggunan metode persalinan sesar
seperti sistem pembiayaan, penyediaan fasilitas kesehatan, sistem yang terintegrasi
serta kondisi lingkungan dan sumber daya yang tersedia. Intervensi pada kelompok ini
mampu menurunkan angka persalinan sesar seperti perubahan dalam budaya dan
kerjasama antar organisasi, reformasi sistem asuransi, kebijakan hukum terkait kasus
litigasi, menentukan target yang sesuai dalam penggunaaan metode persalinan sesar
serta upaya dalam menentukan strategi finansial . Upaya dalam menurunkan angka
persalinan sesar, yaitu dengan model pelayanan kesehatan kolaborasi antara bidan dan
dokter spesialias kandungan yaitu menyediakan fasilitas persalinan selama 24 jam.

Untuk strategi finansial dalam menurunkan angka persalinan sesar seperti mengatur
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pembiayaan yang sesuai antara persalinan pervaginam dan persalinan sesar bagi tenaga
kesehatan dan fasilitas kesehatan %,
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BAB 7
KESIMPULAN DAN SARAN

7.1 Kesimpulan

1.

Gambaran persalinan sesar di Indonesia sebesar 19,77% pada tahun 2012 dan 22,36%
tahun 2017. Angka ini berbeda dengan laporan nasional persalinan sesar tahun 2012
sebesar (12,3%) dan (17,2%) tahun 2017. Pengambilan sampel penelitian ini
berdasarkan fasilitas kesehatan di level rumah sakit sehingga terjadi perbedaan

proporsi persalinan sesar pada Laporan SDKI Tahun 2012 dan Tahun 2017

. Proporsi ibu bersalin sesar meningkat tahun 2017 dibandingkan tahun 2012 pada

semua kategori sosiodemografi.

Ibu yang melakukan pemeriksaan kehamilan pada dokter spesialis kandungan
memiliki risiko lebih tinggi untuk melakukan persalinan sesar dibandingkan dengan
ibu yang melakukan pemeriksaan kehamilan pada tenaga kesehatan lain pada tahun
2012 dan tahun 2017.

Ibu dengan kepemilikan jaminan kesehatan pada tahun 2012 dan tahun 2017 memiliki

risiko lebih tinggi bersalin sesar dibandingkan ibu tanpa jaminan kesehatan.

7.2 Saran

7.2.1 Bagi Kementerian Kesehatan

1.

Melakukan promosi kesehatan mengenai pentingnya melakukan pemeriksaan
kehamilan oleh tenaga kehehatan di fasilitas kesehatan sehingga kondisi kesehatan ibu

dan janin selama kehamilan dapat terjaga dengan baik

. Meningkatkan kompetensi dan keterampilan tenaga pemeriksa kehamilan sehingga

mampu mendeteksi komplikasi kehamilan dan persalinan sehingga dapat menentukan
metode persalinan yang tepat.

Menetapkan kebijakan persalinan sesar yang tepat di rumah sakit sehingga persalinan
sesar dapat dilakukan sesuai dengan indikasi medis. Hal ini dapat mengurangi risiko
morbiditas dan mortalitas baik pada ibu dan bayi.
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7.2.2 Bagi Organisasi Profesi POGI

POGI telah mengeluarkan panduan etik dan profesionalisme tentang persalinan
sesar beberapa tahun yang lalu dan sampai saat ini selalu berupaya memastikan panduan
etik dan profesionalisme tersebut dapat diterapkan bersama dengan penerapan tata kelola
di rumah sakit dan keterlibatan stakeholder seperti dinas kesehatan, organisasi wanita dan
masyarakat sipil.

7.2.3 Bagi Organisasi Profesi I1BI

Perlunya peningkatan kolaborasi antara bidan dan tenaga kesehatan lain dalam
pemberian pelayanan kesehatan maternal, penatalaksanaan komplikasi kehamilan dan
persalinan sehingga mampu mencegah persalinan sesar yang tidak dibutuhkan.

7.2.4 Bagi Peneliti selanjutnya

Diharapkan bagi peneliti selanjutnya mampu melanjutkan penelitian tentang
persalinan sesar dengan mempertimbangkan keterbatasan variabel penelitian dalam
penelitian ini. Peneliti dapat menggunakan metode penelitian kualitatif untuk mengetahui
lebih dalam terkait faktor-faktor yang berpengaruh terhadap pemilihan metode persalinan

sesar di Indonesia yang tidak bisa dijelaskan dengan metode penelitian kuantitatif.
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OUTPUT TESIS ANALIS DATA SDKI 2012

*HUBUNGAN TENAGA PEMERIKSA KEHAMILAN DENGAN PERSALINAN SESAR*
*ANALISIS DENGAN PEMBOBOTAN*
*ANALISIS UNIVARIABEL¥*

svy lineari

zed: prop salin sesar

pweight: <none>
VCE: linearized
Single unit: missing
Strata 1: v023
SU 1: v021
FPC 1: <zero>
Weight 1: bobot
do "C:\Users\eva\AppData\Local\Temp\STD0O0000000. tmp"
svy linearized: prop salin_ sesar
(running proportion on estimation sample)
Survey: Proportion estimation
Number of strata = 68 Number of obs 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df = 3,187
| Linearized
| Proportion Std. Err. [95% Conf. Interval]
_____________ +________________________________________________
salin sesar
no | .7877673 .0045035 .7788031 .7964631
yes | .2122327 .0045035 .2035369 .2211969
svy linearized: prop nakes
(running proportion on estimation sample)
Survey: Proportion estimation
Number of strata = 68 Number of obs 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df = 3,187
_prop_3: nakes = spesialis dan bidan
| Linearized
| Proportion Std. Err. [95% Conf. Interval]
_____________ +________________________________________________
nakes |
bidan | .1751581 .0061699 .1633877 .1875863
spesialis | .1492074 .0050271 .1396169 .1593348
_prop_ 3 | .6756345 .0066975 .662367 .6886257



svy linearized: prop asuransi
(running proportion on estimation sample)

Survey: Proportion estimation

Number of strata = 68 Number of obs =
Number of PSUs = 3,255 Population size =
Design df =
| Linearized
| Proportion Std. Err. [95% Conf.
_____________ +_______________________________________
asuransi |
no | .4885553 .0065782 .4756678
yes | .5114447 .0065782 .4985419

svy linearized: prop umur ibu
(running proportion on estimation sample)

Survey: Proportion estimation

Number of strata = 68 Number of obs =
Number of PSUs = 3,255 Population size =
Design df =

_prop_1l: umur ibu = <= 34 Tahun
_prop 2: umur_ ibu = >=35 Tahun

| Linearized
| Proportion Std. Err. [95% Conf.
_____________ +_______________________________________
umur ibu |
prop 1 | .714889 .0049092 .7051668
prop 2 | .285111 .0049092 .275584

svy linearized: prop paritas
(running proportion on estimation sample)

Survey: Proportion estimation

Number of strata = 68 Number of obs
Number of PSUs = 3,255 Population size =
Design df
_prop_1l: paritas = 1 anak
_prop_2: paritas = > 1 anak
| Linearized
| Proportion Std. Err. [95% Conf.
_____________ +_______________________________________
paritas |
prop 1 | .8771783 .0032857 .8705893
prop 2 | .1228217 .0032857 .1165233

svy linearized: prop kawin
(running proportion on estimation sample)

Survey: Proportion estimation
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19,097
20,723.46
3,187

.5014581
.5243322

19,097
20,723.46
3,187

. 724416
.2948332

19,097
20,723.46
3,187

.8834767
.1294107



Number of strata = 65 Number of obs = 8,124

Number of PSUs = 1,623 Population size = 9,117.8183
Design df = 1,558

| Linearized
| Proportion Std. Err. [95% Conf. Interval]
_____________ +________________________________________________

kawin |

Tidak | .0275513 .00231438 .0233567 .0324742
Ya | .9724487 .00231438 .9675258 .9766433

svy linearized: prop didik
(running proportion on estimation sample)

Survey: Proportion estimation

Number of strata = 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df = 3,187

| Linearized
| Proportion Std. Err. [95% Conf. Intervall]
_____________ +________________________________________________

didik |

rendah | .2260746 .0057836 .2149363 .2376154
sedang | .6082187 .0060721 .5962509 .6200579
tinggi | .1657067 .0051638 .1558282 .1760808

svy linearized: prop kerja
(running proportion on estimation sample)

Survey: Proportion estimation

Number of strata = 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df = 3,187

_prop_1l: kerja = tidak bekerja

| Linearized
| Proportion Std. Err. [95% Conf. Interval]
_____________ +________________________________________________
kerja |
prop 1 | .4772129 .0055011 .466439 .4880079
bekerja | .5227871 .0055011 .5119921 .533561

svy linearized: prop t tinggal
(running proportion on estimation sample)

Survey: Proportion estimation

Number of strata = 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df = 3,187

Linearized
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|
_____________ +_______________________________________
t tinggal |
desa | .4120658 .0097762 .3930398
kota | .5879342 .0097762 .5686416

svy linearized: prop stat eko
(running proportion on estimation sample)

Survey: Proportion estimation

Number of strata = 68 Number of obs =
Number of PSUs = 3,255 Population size =
Design df
| Linearized
| Proportion Std. Err. [95% Conf.
_____________ +_______________________________________
stat eko |
poorest | .1134158 .0037214 .1063214
poorer | .1831713 .0045681 .1743839
middle | .2123554 .0043726 .2039084
richer | .2454612 .0048961 .2359885
richest | .2455963 .0063187 .233419

svy linearized: prop tempat a
(running proportion on estimation sample)

Survey: Proportion estimation

Number of strata = 68 Number of obs
Number of PSUs = 3,255 Population size =
Design df =
_prop 1: tempat anc = faskes pemerintah
_prop_2: tempat anc = faskes swasta
| Linearized
| Proportion Std. Err. [95% Conf.
_____________ +_______________________________________
tempat anc |
prop 1 | .3163236 .0059658 .3047442
prop 2 | .6836764 .0059658 .6718647

svy linearized: prop frek anc
(running proportion on estimation sample)

Survey: Proportion estimation

Number of strata = 68 Number of obs =
Number of PSUs = 3,255 Population size =
Design df

_prop_1: frek anc = 0-3 kali
_prop 2: frek anc = >= 4 kali

| Linearized

| Proportion Std. Err. [95% Conf.
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Interval]

.4313584
.6069602

19,097
20,723.46
3,187

.1209196
.1922985
.2210552
.2551871

.258195

19,097
20,723.46
3,187

.3281353
.6952558

19,097
20,723.46
3,187

Interval]



_____________ +________________________________________________
frek anc |
prop 1 | .0490763 .0019679 .0453586 .0530818
prop 2 | .9509237 .0019679 .9469182 .9546414

svy linearized: prop komp ha
(running proportion on estimation sample)

Survey: Proportion estimation

Number of strata = 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df = 3,187

| Linearized
| Proportion Std. Err. [95% Conf. Interval]
_____________ +________________________________________________

komp hamil |

tidak | .8265335 .0037914 .8189734 .8338419
va | .1734665 .0037914 .1661581 .1810266

svy linearized: prop komp sal
(running proportion on estimation sample)

Survey: Proportion estimation

Number of strata = 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df = 3,187

| Linearized
| Proportion Std. Err. [95% Conf. Intervall]
_____________ +________________________________________________

komp salin |

tidak | .3401687 .0058447 .3288042 .3517201
va | .6598313 .0058447 .6482799 .6711958

svy linearized: prop tempat b
(running proportion on estimation sample)

Survey: Proportion estimation

Number of strata = 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df = 3,187
_prop_1l: tempat bersalin = faskes pemerintah
_prop 2: tempat bersalin = faskes swasta
| Linearized
| Proportion Std. Err. [95% Conf. Interval]
________________ +________________________________________________
tempat bersalin |
prop 1 | .3284721 .0057915 .3172184 .3399263
prop 2 | .6715279 .0057915 .6600737 .6827816
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end of do-file

*ANALISIS DENGAN PEMBOBOTAN*
*ANALISIS BIVARIABEL*

svy linearized: tab nakes salin sesar, row
(running tabulate on estimation sample)

Number of strata = 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df = 3,187

delivery by
caesarean section

|

|
nakes | no yes Total
__________ +____________________
bidan | .8198 .1802 1
spesiali | 5793 .4207 1
spesiali | 8255 .1745 1

|
Total | .7878 .2122 1

Key: row proportion

Pearson:
Uncorrected chi2 (2) = 870.9509
Design-based F(1.98, 6324.08)= 235.2694 P = 0.0000

svy linearized: tab asuransi salin sesar, row
(running tabulate on estimation sample)

Number of strata = 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df = 3,187
covered | delivery by
by health | caesarean section
insurance | no yes Total
__________ +____________________
no | .8271 .1729 1
yes | .7502 .2498 1
|
Total | .7878 .2122 1
Key: row proportion
Pearson:
Uncorrected chi2 (1) = 168.6033
Design-based F (1, 3187) = 98.5741 P = 0.0000
svy linearized: tab umur ibu salin sesar, row
(running tabulate on estimation sample)
Number of strata = 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df = 3,187
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delivery by
caesarean section

|
|
umur ibu | no yes Total
__________ +____________________
<= 34 Ta | .8058 .1942 1
>=35 Tah | .7426 .2574 1
|
Total | .7878 .2122 1

Key: row proportion

Pearson:
Uncorrected chi2 (1)
Design-based F (1, 3187)

svy linearized: tab paritas salin sesar,
(running tabulate on estimation sample)

Number of strata = 68
Number of PSUs = 3,255

delivery by
caesarean section

|
|
paritas | no yes Total
__________ +____________________
1 anak | .7905 .2095 1
> 1 anak | .7685 .2315 1
|
Total | .7878 .2122 1

Key: row proportion

Pearson:
Uncorrected chi2 (1)
Design-based F (1, 3187)

svy linearized: tab kawin salin_
(running tabulate on estimation sample)

Number of strata = 65
Number of PSUs = 1,623

delivery by
caesarean section

|

|
kawin | no yes Total
__________ +____________________
Tidak | .7869 .2131 1
Ya | .8027 .1973 1

|
Total | .8023 .1977 1

Key: row proportion

Pearson:
Uncorrected chi2 (1) 0.34206
Design-based F (1, 1558) = 0.1955

svy linearized: tab didik salin sesar, row
(running tabulate on estimation sample)
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P = 0.0000
Number of obs = 19,097
Population size = 20,723.4¢6
Design df = 3,187
P = 0.0613
Number of obs = 8,124
Population size = 9,117.8183
Design df = 1,558
P = 0.6584



Number of strata 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs 3,255 Population size = 20,723.4¢6
Design df = 3,187
| delivery by
| caesarean section
didik | no yes Total
__________ +____________________
rendah | 8522 1478 1
sedang | 7994 2006 1
tinggi | 657 .343 1
|
Total | .7878 2122 1
Key: row proportion
Pearson:
Uncorrected chi2 (2) = 440.3980
Design-based F(1.99, 6339.73)= 136.4679 P = 0.0000
svy linearized: tab kerja salin sesar, row
(running tabulate on estimation sample)
Number of strata = 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df 3,187
| delivery by
| caesarean section
kerja | no yes Total
__________ +____________________
tidak be | .8029 .1971 1
bekerja | .7739 .2261 1
|
Total | .7878 .2122 1
Key: row proportion
Pearson:
Uncorrected chi2 (1) 23.9325
Design-based F (1, 3187) 14.6683 P = 0.0001
svy linearized: tab t tinggal salin sesar, row
(running tabulate on estimation sample)
Number of strata = 68 Number of obs 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df 3,187

delivery by
caesarean section

|
|
t tinggal | no yes Total
__________ +____________________
desa | .8202 1798 1
kota | 765 .235 1
|
Total | .7878 2122 1
Key row proportion

Pearson:
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Uncorrected
Design-based F (1, 3187)

svy linearized: tab stat eko salin sesar,

chi2 (1) =

84.3122
37.9578

(running tabulate on estimation sample)

Number of strata = 68
Number of PSUs = 3,255

delivery by

|
wealth | caesarean section
index | no yes Total
__________ +____________________
poorest | 8733 1267 1
poorer | 8426 1574 1
middle | .8183 .1817 1
richer | .7728 .2272 1
richest | 6959 .3041 1

|
Total | .7878 .2122 1

Key: row proportion

Pearson:

Uncorrected chi2 (4) =

Design-based F(3.90, 12438.54)=

svy linearized: tab tempat a salin_ sesar,

423.3601
68.8218

(running tabulate on estimation sample)

Number of strata = 68
Number of PSUs = 3,255

delivery by
caesarean section

|
|
c | no yes Total
__________ +____________________
faskes p | .7958 .2042 1
faskes s | .7841 .2159 1
|
Total | .7878 .2122 1

Key: row proportion

Pearson:
Uncorrected chi2 (1) =
Design-based F (1, 3187)

svy linearized: tab frek anc salin_ sesar,

3.3865
1.9775

(running tabulate on estimation sample)

Number of strata = 68
Number of PSUs 3,255

delivery by
caesarean section
no yes Total
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P = 0.0000

Number of obs = 19,097

Population size = 20,723.46

Design df = 3,187
P = 0.0000

Number of obs = 19,097

Population size = 20,723.46

Design df = 3,187
P = 0.1598

Number of obs = 19,097

Population size = 20,723.46

Design df = 3,187



0-3 kali | .8527 .1473 1

>= 4 kal | .7844 .2156 1
|

Total | .7878 .2122 1

Key: row proportion

Pearson:
Uncorrected chi2 (1) = 24.8700
Design-based F (1, 3187) 18.5959 P = 0.0000

svy linearized: tab komp ha salin sesar, row
(running tabulate on estimation sample)

Number of strata = 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df = 3,187

delivery by
caesarean section

|

|
1 | no yes Total
__________ +____________________
tidak | .8119 .1881 1
va | .6727 .3273 1

|
Total | .7878 .2122 1

Key: row proportion

Pearson:
Uncorrected chi2 (1) = 317.2356
Design-based F (1, 3187) = 202.3034 P = 0.0000

svy linearized: tab komp sal salin sesar, row
(running tabulate on estimation sample)

Number of strata = 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df = 3,187

delivery by
caesarean section

|

|
n | no yes Total
__________ +____________________
tidak | .8054 .1946 1
va | .7787 .2213 1

|
Total | .7878 .2122 1

Key: row proportion

Pearson:
Uncorrected chi2 (1) = 18.2499
Design-based F (1, 3187) = 9.6359 P = 0.0019

svy linearized: tab tempat b salin sesar, row
(running tabulate on estimation sample)

Number of strata = 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df = 3,187
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delivery by

|
tempat be | caesarean section
rsalin | no yes Total
__________ +____________________
faskes p | .7617 .2383 1
faskes s | .8005 .1995 1
|
Total | .7878 .2122 1

Key: row proportion

Pearson:
Uncorrected chi2 (1) = 37.8741
Design-based F (1, 3187) = 20.9605 P = 0.0000

svy linearized: logit salin sesar i.nakes, or
(running logit on estimation sample)

Survey: Logistic regression

Number of strata = 68 Number of obs 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df 3,187
F( 2, 3186) = 238.83
Prob > F = 0.0000
\ Linearized
salin sesar | Odds Ratio Std. Err. t P>\t [95% Conf.
Interval]
_____________________ +________________________________________________________
nakes |
spesialis | 3.302844 .2656819 14.85 0.000 2.820923
3.867097
spesialis dan bidan | .9614021 .0690291 -0.55 0.584 .8351513
1.106738
\
_cons | .2198634 .0140875 -23.64 0.000 .1939066
.2492949
svy linearized: logit salin sesar i.asuransi, or
(running logit on estimation sample)
Survey: Logistic regression
Number of strata = 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs 3,255 Population size = 20,723.4¢6
Design df = 3,187
F( 1, 3187) = 97.68
Prob > F = 0.0000
| Linearized
salin sesar | Odds Ratio Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
_____________ +________________________________________________________________
asuransi |
yes | 1.592406 .0749698 9.88 0.000 1.452047 1.746452
_cons | .2090775 .0080267 -40.77 0.000 .1939172 .225423
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svy linearized: logit salin sesar i.umur ibu,
(running logit on estimation sample)

or

Number of obs
Population size

Design df

F( 1, 3187)
Prob > F

P>t [95% Conf
0.000 1.311212
0.000 .2266379

19,097
20,723.46
3,187
59.40
0.0000

1.577524
.256323

Survey: Logistic regression
Number of strata = 68
Number of PSUs 3,255
Linearized
salin sesar Odds Ratio Std. Err. t
umur_ ibu
>=35 Tahun 1.438217 .0678157 7.71
_cons .2410239 .0075652 -45.33

svy linearized: logit salin sesar i.paritas, or

(running logit on estimation sample)
Survey: Logistic regression

Number of strata = 68

Number of obs
Population size

Design df

F( 1, 3187)
Prob > F =
P>|t] [95% Conf
0.061 .9938819
0.000 .2507121

19,097
20,723.46
3,187
3.50
0.0614

1.299995

Number of PSUs = 3,255
Linearized
salin sesar 0Odds Ratio Std. Err. t
paritas
> 1 anak 1.13668 .0778279 1.87
_cons .2650696 .0075284 -46.75

.2802494

svy linearized: logit salin sesar i.kawin, or
(running logit on estimation sample)

Survey: Logistic regression

Number of obs
Population size

Design df =
F( 1, 1558) =
Prob > F =
P>t [95% Conf.
0.659 .5903335
0.000 .1785985

8,124
9,117.8183
1,558

0.20
0.6585

Interval]

1.39544

Number of strata = 65
Number of PSUs = 1,623
Linearized
salin sesar Odds Ratio Std. Err. t
kawin
Ya .9076205 .1990339 -0.44
cons .2708355 .0574911 -6.15

.4107082

svy linearized: logit salin sesar i.didik, or
(running logit on estimation sample)
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Survey: Logistic regression

Number of obs
Population size

Design df

F( 2, 3186)
Prob > F

P>t [95% Conf
0.000 1.280687
0.000 2.600319
0.000 .1550412

19,097
20,723.46
3,187
126.83
0.0000

1.635388
3.48688

.1938629

Number of strata = 68
Number of PSUs = 3,255
| Linearized
salin sesar | Odds Ratio Std. Err. t
_____________ +________________________________________________________________
didik |
sedang | 1.447211 .0902274 5.93
tinggi | 3.011146 .2252731 14.73
|
cons | .1733688 .0098794 -30.75

svy linearized: logit salin sesar i.kerja, or
(running logit on estimation sample)

Survey: Logistic regression

Number of obs
Population size

Design df

F( 1, 3187)
Prob > F

P>|t] [95% Conf
0.000 1.088544
0.000 .2277179

19,097
20,723.46
3,187
14.65
0.0001

1.300904

Number of strata = 68
Number of PSUs = 3,255
| Linearized
salin sesar | Odds Ratio Std. Err. t
______ i______+________________________________________________________________
kerja |
bekerja | 1.189996 .0540822 3.83
cons | .2454577 .0093912 -36.71

.2645794

svy linearized: logit salin sesar i.t tinggal,
(running logit on estimation sample)

Survey: Logistic regression

or

Number of obs
Population size

19,097
20,723.46
3,187
37.77
0.0000

1.560613

Number of strata = 68
Number of PSUs = 3,255
| Linearized
salin sesar | Odds Ratio Std. Err. t
_____________ +________________________________________________________________
t tinggal |
kota | 1.401332 .076942 6.15
_cons | .2191853 .0094966 -35.03

.2386192

svy linearized: logit salin sesar i.stat eko,
(running logit on estimation sample)

Survey: Logistic regression
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Design df

F( 1, 3187)

Prob > F

P>t [95% Conf.
0.000 1.258308
0.000 .2013342
or



Number of strata
Number of PSUs

= 3,

68
255

stat eko
poorer
middle
richer
richest

.287061
.530492
.025915
.011734

w N P

.1450969

Linearized
Std. Err.

.1124649
.1299625
.1668859
.2496974

.010099

svy linearized: logit salin sesar i.tempat a,
(running logit on estimation sample)

Survey: Logistic

Number of strata
Number of PSUs

regression

3,

salin sesar |
Interval]

tempat anc |
faskes swasta |
1.184095
_cons |
.2784002

1.07312

.2566411

68
255
Linearized
Std. Err. t
.05386 1.41
.0106522 -32.77

svy linearized: logit salin sesar i.frek anc,
(running logit on estimation sample)

Survey: Logistic

Number of strata
Number of PSUs

regression

= 3,

68
255

frek anc
>= 4 kali
_cons

1.591237
.1727179

Linearized
sStd. Err.

.1728373
.0184554

4.28
-16.43
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Number of obs = 19,097
Population size = 20,723.406
Design df = 3,187
F( 4, 3184) = 61.24
Prob > F = 0.0000
P>t [95% Conf. Interval]
0.004 1.084405 1.527588
0.000 1.295757 1.807752
0.000 1.723758 2.381036
0.000 2.559872 3.543357
0.000 .1265874 .1663129
or
Number of obs = 19,097
Population size = 20,723.46
Design df = 3,187
F( 1, 3187) = 1.98
Prob > F = 0.1598

P>\t [95% Conf.

0.160 .9725465

0.000 .2365826
or
Number of obs = 19,097
Population size = 20,723.46
Design df = 3,187
F( 1, 3187) = 18.29
Prob > F = 0.0000
P>t [95% Conf. Interval]
0.000 1.286008 1.968911
0.000 .1400714 .2129734



svy linearized: logit salin sesar i.komp ha,

or

(running logit on estimation sample)

Survey: Logistic regression
Number of strata = 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs 3,255 Population size = 20,723.4¢6
Design df = 3,187
F( 1, 3187) = 196.54
Prob > F = 0.0000
| Linearized
salin sesar | Odds Ratio Std. Err. t P>\t [95% Conf. Interval]
_____________ +________________________________________________________________
komp hamil |
va | 2.099941 .1111306 14.02 0.000 1.89297 2.329542
cons | .2316632 .0070036 -48.37 0.000 .2183302 .2458104
svy linearized: logit salin sesar i.komp sal, or
(running logit on estimation sample)
Survey: Logistic regression
Number of strata 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df = 3,187
F( 1, 3187) 9.62
Prob > F = 0.0019
| Linearized
salin sesar | Odds Ratio Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
_____________ +________________________________________________________________
komp salin |
va | 1.176042 .0614717 3.10 0.002 1.061485 1.302963
cons | .2416627 .011005 -31.19 0.000 .2210203 .264233
svy linearized: logit salin sesar i.tempat b, or
(running logit on estimation sample)
Survey: Logistic regression
Number of strata 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.4¢6
Design df 3,187
F( 1, 3187) = 20.91
Prob > F = 0.0000
| Linearized
salin sesar | Odds Ratio Std. Err. t P>t [95% Conf.
Interval]
________________ +_____________________________________________________________
tempat bersalin |
faskes swasta | .7967258 .0395918 -4.57 0.000 .7227597

.8782615
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_cons | .3127991 .0122507 -29.67 0.000 .2896781

end of do-file
*ANALISIS DENGAN PEMBOBOTAN*

. *ANALISIS MULTIVARIABEL*

PEMODELAN AWAL HUBUNGAN TENAGA PEMERIKSA KEHAMILAN DENGAN PERSALINAN SESAR

Prob > F = 0.0000
Linearized
salin_sesar Odds Ratio Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
nakes
spesialis 2.240334 .2022681 8.93 0.000 1.876865 2.674191
spesialis dan bidan .8586926 .0661411 -1.98 0.048 .738327 .9986808
asuransi
yes 1.21853 .0611427 3.94 0.000 1.104356 1.3445009
tahun
2017 1.101878 .0636014 1.68 0.093 .9839723 1.233913
umur_ibu 1.375776 .0683919 6.42 0.000 1.248007 1.516625
paritas
> 1 anak 1.054667 .0764975 0.73 0.463 .9148549 1.215846
didik
sedang 1.274377 .0850136 3.63 0.000 1.118132 1.452457
tinggi 1.618271 .1411806 5.52 0.000 1.363838 1.92017
kerja
bekerja .955065 .046893 -0.94 0.349 .8674086 1.05158
t tinggal
kota 1.019655 .0617493 0.32 0.748 .9054942 1.148208
stat_eko
poorer 1.327809 .1203601 3.13 0.002 1.1116 1.586071
middle 1.500292 .1411952 4.31 0.000 1.24749 1.804323
richer 1.817824 .1750725 6.21 0.000 1.505021 2.195641
richest 1.976475 .2032362 6.63 0.000 1.61559 2.417974
tempat_anc
faskes swasta 1.080838 .0701012 1.20 0.231 .9517701 1.227408
frek_anc
>= 4 kali 1.335144 .1532825 2.52 0.012 1.066026 1.6722
komp_hamil
yva 2.040838 .1116262 13.04 0.000 1.833299 2.271872
komp_salin
va 1.025541 .0567354 0.46 0.649 .9201205 1.14304
tempat_bersalin
faskes swasta .6749641 .043148 -6.15 0.000 .5954507 .7650954
_cons .0764751 .0117287 -16.76 0.000 .0566141 .1033036

end of do-file
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MODEL BAKU EMAS

Survey: Logistic regression

Number of strata = 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df = 3,187
F( 21, 3167) = 42.25
Prob > F 0.0000
Linearized
salin_sesar Odds Ratio Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
nakes
spesialis 2.756185 .3463847 8.07 0.000 2.154233 3.52634
spesialis dan bidan 1.283461 .1296899 2.47 0.014 1.052782 1.564684
asuransi
yes 1.215305 .0612554 3.87 0.000 1.100945 1.341544
tahun
2017 1.124799 .0658621 2.01 0.045 1.0028 1.261641
umur_ibu
>=35 Tahun 1.376317 .0683191 6.43 0.000 1.248676 1.517006
paritas
> 1 anak 1.046818 .0758739 0.63 0.528 .9081385 1.206674
didik
sedang 1.278749 .0853812 3.68 0.000 1.121836 1.457609
tinggi 1.623464 .1415823 5.56 0.000 1.3683 1.926212
kerja
bekerja .9526457 .0468643 -0.99 0.324 .8650509 1.04911
t_tinggal
kota 1.027616 .0624209 0.45 0.654 .9122337 1.157591
stat_eko
poorer 1.323163 .1197014 3.10 0.002 1.1081 1.579965
middle 1.476585 .1379159 4.17 0.000 1.229488 1.773342
richer 1.798982 .1722243 6.13 0.000 1.491099 2.170435
richest 1.963958 .2002981 6.62 0.000 1.608006 2.398704
tempat_anc
faskes swasta 1.082799 .0695222 1.24 0.215 .9547169 1.228063
frek_anc
>= 4 kali 1.340371 .1536653 2.56 0.011 1.07054 1.678213
komp hamil
ya 2.046344 .112313 13.05 0.000 1.837566 2.278843
komp_salin
ya 1.024491 .0567827 0.44 0.662 .9189931 1.1421
tempat bersalin
faskes swasta 1.202169 .165938 1.33 0.182 .9171237 1.575809
nakes#tempat bersalin
spesialis#faskes swasta .6164337 .1036583 -2.88 0.004 .4432977 .8571901
spesialis dan bidan#faskes swasta .4620807 .0670998 -5.32 0.000 .3475889 .6142849
_cons .0572162 .0093788 -17.45 0.000 .0414895 .0789043
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. MODEL AKHIR

Survey: Logistic regression

Number of strata = 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df = 3,187
F( 20, 3168) = 44 .34
Prob > F 0.0000
Linearized
salin_sesar Odds Ratio Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
nakes
spesialis 2.80254 .3488242 8.28 0.000 2.195659 3.577163
spesialis dan bidan 1.30083 .1307865 2.62 0.009 1.068089 1.584285
asuransi
yes 1.212695 .0610715 3.83 0.000 1.098673 1.33855
tahun
2017 1.118469 .0656216 1.91 0.056 .9969286 1.254826
komp_salin
ya 1.027226 .0569518 0.48 0.628 .9214158 1.145188
t_tinggal
kota 1.0263 .0622523 0.43 0.669 .9112199 1.155913
paritas
> 1 anak 1.045424 .0757715 0.61 0.540 .9069316 1.205065
tempat bersalin
faskes swasta 1.237721 .1657206 1.59 0.111 .9519422 1.609292
stat_eko
poorer 1.326334 .1199116 3.12 0.002 1.110882 1.583572
middle 1.486692 .1384992 4.26 0.000 1.238493 1.784631
richer 1.815304 .1732977 6.25 0.000 1.505423 2.188971
richest 1.987197 .2016612 6.77 0.000 1.628651 2.424677
umur_ibu
>=35 Tahun 1.373955 .0682386 6.40 0.000 1.246467 1.514482
didik
sedang 1.275806 .0850549 3.65 0.000 1.119478 1.453964
tinggi 1.619196 .1411524 5.53 0.000 1.364798 1.921014
kerja
bekerja .9516128 .0467465 -1.01 0.313 .8642322 1.047828
frek_anc
>= 4 kali 1.338122 .153403 2.54 0.011 1.06875 1.675386
komp_hamil
ya 2.044343 .1121995 13.03 0.000 1.835775 2.276606
nakes#tempat bersalin
spesialis#faskes swasta .6195732 .1042141 -2.85 0.004 .4455162 .8616317
spesialis dan bidan#faskes swasta .4629057 .0672207 -5.30 0.000 .3482078 .6153844
_cons .0585544 .0095575 -17.39 0.000 .0425177 .0806397

end of do-file
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*HUBUNGAN JAMINAN KESEHATAN DENGAN PERSALINAN SESAR*

PEMODELAN AWAL

Survey: Logistic regression

Number of strata 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df = 3,187
F( 19, 3169) = 44 .36
Prob > F 0.0000
Linearized
salin sesar Odds Ratio Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
asuransi
yes 1.21853 .0611427 3.94 0.000 1.104356 1.3445009
nakes
spesialis 2.240334 .2022681 8.93 0.000 1.876865 2.674191
spesialis dan bidan .8586926 .0661411 -1.98 0.048 .738327 .9986808
tahun
2017 1.101878 .0636014 1.68 0.093 .9839723 1.233913
umur_ibu
>=35 Tahun 1.375776 .0683919 6.42 0.000 1.248007 1.516625
paritas
> 1 anak 1.054667 .0764975 0.73 0.463 .9148549 1.215846
didik
sedang 1.274377 .0850136 3.63 0.000 1.118132 1.452457
tinggi 1.618271 .1411806 5.52 0.000 1.363838 1.92017
kerja
bekerja .955065 .046893 -0.94 0.349 .8674086 1.05158
t_tinggal
kota 1.019655 .0617493 0.32 0.748 .9054942 1.148208
stat_eko
poorer 1.327809 .1203601 3.13 0.002 1.1116 1.586071
middle 1.500292 .1411952 4.31 0.000 1.24749 1.804323
richer 1.817824 .1750725 6.21 0.000 1.505021 2.195641
richest 1.976475 .2032362 6.63 0.000 1.61559 2.417974
tempat_anc
faskes swasta 1.080838 .0701012 1.20 0.231 .9517701 1.227408
frek_anc
>= 4 kali 1.335144 .1532825 2.52 0.012 1.066026 1.6722
komp_hamil
yva 2.040838 .1116262 13.04 0.000 1.833299 2.271872
komp_salin
ya 1.025541 .0567354 0.46 0.649 .9201205 1.14304
tempat bersalin
faskes swasta . 6749641 .043148 -6.15 0.000 .5954507 .7650954
_cons .0764751 .0117287 -16.76 0.000 .0566141 .1033036

end of do-file
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MODEL BAKU EMAS

Survey: Logistic regression

Number of strata = 68 Number of obs 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df = 3,187
F( 23, 3165) = 37.71
Prob > F = 0.0000
Linearized
salin_sesar Odds Ratio Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
asuransi
yes .9072115 .1308008 -0.68 0.499 .6838119 1.203595
nakes
spesialis 2.229743 .2023997 8.83 0.000 1.866206 2.664096
spesialis dan bidan .8608118 .0662394 -1.95 0.052 .7402585 1.000997
tahun
2017 1.097609 .0632802 1.62 0.106 .9802908 1.228968
umur_ibu 1.37379 .068435 6.38 0.000 1.245953 1.514742
paritas
> 1 anak 1.051557 .0764088 0.69 0.489 .9119245 1.21257
didik
sedang 1.267519 .0843181 3.56 0.000 1.112524 1.444109
tinggi 1.581132 .1386555 5.22 0.000 1.331357 1.877766
kerja
bekerja .9539467 .0468922 -0.96 0.338 .8662964 1.050465
t_tinggal
kota 1.015248 .0615951 0.25 0.803 .9013849 1.143495
stat_eko
poorer 1.198151 .1705164 1.27 0.204 .906412 1.583789
middle 1.344542 .1862746 2.14 0.033 1.024715 1.764192
richer 1.472975 .2038963 2.80 0.005 1.122854 1.932269
richest 1.541355 .2211188 3.02 0.003 1.163443 2.042021
tempat_anc
faskes swasta 1.07984 .0699834 1.19 0.236 .9509834 1.226157
frek_anc
>= 4 kali 1.340314 .1539535 2.55 0.011 1.070033 1.678866
komp hamil
yva 2.042635 .1121083 13.01 0.000 1.834238 2.27471
komp_salin
yva 1.026929 .0567469 0.48 0.631 .9214804 1.144444
tempat bersalin
faskes swasta .6710041 .042874 -6.24 0.000 .5919933 .7605601
asuransif#stat_eko
yes#poorer 1.188909 .227101 0.91 0.365 .8175111 1.729035
yes#middle 1.209435 .2149279 1.07 0.285 .8536086 1.713588
yes#richer 1.480684 .2566053 2.26 0.024 1.054124 2.079856
yes#richest 1.556389 .2661078 2.59 0.010 1.11308 2.176256
_cons .0908272 .0150522 -14.47 0.000 .0656294 .1256994

end of do-file
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MODEL AKHIR

Survey: Logistic regression

Number of strata 68 Number of obs 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df = 3,187
F( 23, 3165) = 37.71
Prob > F 0.0000
Linearized
salin_sesar Odds Ratio Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
asuransi
yes .9072115 .1308008 -0.68 0.499 .6838119 1.203595
nakes
spesialis 2.229743 .2023997 8.83 0.000 1.866206 2.664096
spesialis dan bidan .8608118 .0662394 -1.95 0.052 .7402585 1.000997
tahun
2017 1.097609 .0632802 1.62 0.106 .9802908 1.228968
t_tinggal
kota 1.015248 .0615951 0.25 0.803 .9013849 1.143495
komp_salin
va 1.026929 .0567469 0.48 0.631 .9214804 1.144444
paritas
> 1 anak 1.051557 .0764088 0.69 0.489 .9119245 1.21257
kerja
bekerja .9539467 .0468922 -0.96 0.338 .8662964 1.050465
tempat anc
faskes swasta 1.07984 .0699834 1.19 0.236 .9509834 1.226157
stat_eko
poorer 1.198151 .1705164 1.27 0.204 .906412 1.583789
middle 1.344542 .1862746 2.14 0.033 1.024715 1.764192
richer 1.472975 .2038963 2.80 0.005 1.122854 1.932269
richest 1.541355 .2211188 3.02 0.003 1.163443 2.042021
frek_anc
>= 4 kali 1.340314 .1539535 2.55 0.011 1.070033 1.678866
umur_ibu
>=35 Tahun 1.37379 .068435 6.38 0.000 1.245953 1.514742
didik
sedang 1.267519 .0843181 3.56 0.000 1.112524 1.444109
tinggi 1.581132 .1386555 5.22 0.000 1.331357 1.877766
komp_ hamil
ya 2.042635 .1121083 13.01 0.000 1.834238 2.27471
tempat_bersalin
faskes swasta .6710041 .042874 -6.24 0.000 .5919933 .7605601
asuransi#stat_eko
yesi#poorer 1.188909 .227101 0.91 0.365 .8175111 1.729035
yes#middle 1.209435 .2149279 1.07 0.285 .8536086 1.713588
yes#richer 1.480684 .2566053 2.26 0.024 1.054124 2.079856
yes#richest 1.556389 .2661078 2.59 0.010 1.11308 2.176256
_cons .0908272 .0150522 -14.47 0.000 .0656294 .1256994
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Survey: Logistic regression

Number of strata 68 Number of obs = 19,097
Number of PSUs = 3,255 Population size = 20,723.46
Design df = 3,187
F( 23, 3165) = 37.71
Prob > F = 0.0000
Linearized
salin sesar Odds Ratio Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
asuransi
yes .9072115 .1308008 -0.68 0.499 .6838119 1.203595
nakes
spesialis 2.229743 .2023997 8.83 0.000 1.866206 2.664096
spesialis dan bidan .8608118 .0662394 -1.95 0.052 .7402585 1.000997
tahun
2017 1.097609 .0632802 1.62 0.106 .9802908 1.228968
umur_ibu 1.37379 .068435 6.38 0.000 1.245953 1.514742
paritas
> 1 anak 1.051557 .0764088 0.69 0.489 .9119245 1.21257
didik
sedang 1.267519 .0843181 3.56 0.000 1.112524 1.444109
tinggi 1.581132 .1386555 5.22 0.000 1.331357 1.877766
kerja
bekerja .9539467 .0468922 -0.96 0.338 .8662964 1.050465
t_tinggal
kota 1.015248 .0615951 0.25 0.803 .9013849 1.143495
stat_eko
poorer 1.198151 .1705164 1.27 0.204 .906412 1.583789
middle 1.344542 .1862746 2.14 0.033 1.024715 1.764192
richer 1.472975 .2038963 2.80 0.005 1.122854 1.932269
richest 1.541355 .2211188 3.02 0.003 1.163443 2.042021
tempat anc
faskes swasta 1.07984 .0699834 1.19 0.236 .9509834 1.226157
frek anc
>= 4 kali 1.340314 .1539535 2.55 0.011 1.070033 1.678866
komp hamil
ya 2.042635 .1121083 13.01 0.000 1.834238 2.27471
komp salin
ya 1.026929 .0567469 0.48 0.631 .9214804 1.144444
tempat bersalin
faskes swasta .6710041 .042874 -6.24 0.000 .5919933 .7605601
asuransifstat_eko
yes#poorer 1.188909 .227101 0.91 0.365 .8175111 1.729035
yes#middle 1.209435 .2149279 1.07 0.285 .8536086 1.713588
yes#richer 1.480684 .2566053 2.26 0.024 1.054124 2.079856
yes#richest 1.556389 .2661078 2.59 0.010 1.11308 2.176256
_cons .0908272 .0150522 -14.47 0.000 .0656294 .1256994
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