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Pengembangan dan Penerapan Clinical Pathway dan Register Stroke 

untuk Perbaikan Indikator Proses dan Luaran Stroke 

RINGKASAN 

 Clinical pathway untuk stroke  dan register stroke telah dikembangkan 

dan dilaksanakan di RS Bethesda  Yogyakarta sejak tahun 2011 sampai 

dengan sekarang. Makalah ini bertujuan untuk mengevaluasi apakah 

pemberlakuan clinical pathway dan register stroke akan memperbaiki 

indikator proses dan luaran stroke. Evaluasi dilakukan dengan kaidah-kaidah 

metodologi yang baik (disain, pemilihan subyek, besar sampel) untuk 

memperoleh hasil yang valid.  

 Penerapan clinical pathway terbukti memperbaiki proses pelayanan 

stroke dari IGD sampai dengan pasien pulang dari RS. Pemberlakuan clinical 

pathway dalam bentuk daftar tilik berfungsi sebagai reminder. Hasil evaluasi 

menunjukkan bahwa ada perbaikan dalam hal esesmen fungsi menelan, 

kepatuhan dalam medikasi, peningkatan edukasi, dan perbaikan dalam 

proses rehabilitasi.  

 Pemberlakuan clinical pathway terbukti menurunkan angka komplikasi 

selama perawatan di RS. Pemberlakuan clinical pathway tidak terbukti 

menurunkan angka kematian, angka kecacatan, lama rawat inap, dan 

pembiayaan.  

 Register stroke yang dikembangkan dengan sistem komputerisasi 

terbukti memperbaiki proses pencatatan dan pelaporan tentang data 

demografik, data klinik, proses pelayanan, medikasi, dan luaran pasien stroke 

yang dirawat di RS Bethesda. Data dilaporkan secara berkala kepada 

pimpinan RS dan seluruh tim yang terlibat dalam pelayanan stroke.  
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ABSTRACT 

Background: The stroke care pathway is a simple resource that provides the 

user with a summary of the key aspects of care that should be considered for 

people with stroke at any stage in their care. The hospital based stroke 

registry is developed for monitoring the process and outcome of stroke 

patients. There is very limited study about the use of stroke clinical pathway in 

Indonesia.  

Aim: This study described the process of developing and implementation of 

clinical care pathway for patients with acute stroke.  

Method: The method of this study is after-before analysis. We compare the 

process and outcome of ischemic stroke patients before and after the pilot 

implementation of the pathway. The data was obtained from the stroke 

registry. The data was analyzed descriptively and analytically.  

Result: The data obtained from 124 ischemic stroke patients. The data 

consist of 62 patients after the implementation of clinical pathway and 62 

patients before the implementation. The analysis showed that there are 

improvement in the tracing for stroke risk factors, swallowing assessment, 

nutritional consultation, and functional status measurement after the pathway 

implementation. The use of clinical pathway decrease the complications (3,2% 

VS 14,5%, RR : 0,22; 95% CI : 0,05 – 0,99, p : 0,027) . There is no significant 

difference of mortality rate after clinical pathway implementation (6,5% VS 

1,6%, RR : 4, 95% CI:0,46 – 34,78, p :0,365). The mean cost of care is lower 

Rp 1.492.136,25 in clinical pathway group. There are not significant 

reductions on the average length of stay and mortality rate between the two 

periods.  

Conclusion: Our study showed that clinical pathway is improving the 

indicator of stroke care services. The use of clinical pathway is associated 

with fewer complications. Stroke registry is effective for better documentation 

and reporting. 

Key words: clinical pathway-stroke registry-outcome of care 
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Bagian 1 

Latar Belakang 

 Stroke merupakan salah satu masalah kesehatan utama. Stroke 

merupakan penyebab kematian nomor tiga setelah penyakit jantung dan 

kanker. Stroke  menjadi penyebab kecacatan nomor satu di seluruh dunia. 

Laporan WHO (2011) memperlihatkan bahwa penyakit tidak menular saat ini 

merupakan penyebab kematian utama di seluruh dunia. Penyakit pembuluh 

darah (stroke dan penyakit kardiovaskuler), kanker, dan penyakit paru kronik 

merupakan penyebab kematian utama, dan bertanggung jawab pada 63% 

dari seluruh kematian.  

Peningkatan kejadian  kematian akibat penyakit pembuluh darah 

dijumpai di negara maju dan negara berkembang (WHO, 2011). Hasil 

Riskesdas (Riset Kesehatan Dasar) 2007 menyebutkan bahwa angka 

kematian akibat infark serebral adalah 11,2% pada pasien yang dirawat di RS. 

Stroke merupakan penyebab kematian tertinggi pada pasien yang dirawat di 

RS (5,24% dari seluruh kematian) (Depkes, 2008). Data dari Dinas Kesehatan 

Daerah Istimewa Yogyakarta menunjukkan bahwa stroke merupakan 

penyebab kematian tertinggi dari seluruh penyebab kematian di RS (11,29%).  

Permasalahan dalam perawatan stroke di RS sangat kompleks. 

Keterlambatan pasien datang ke RS, keterlambatan penanganan di IGD, dan 

komplikasi selama perawatan merupakan permasalahan yang umum dijumpai. 

Penelitian di negara maju sekalipun memperlihatkan bahwa proporsi pasien 

stroke yang datang ke RS < 3 jam masih sangat sedikit. Keterlambatan 

penanganan stroke pun dijumpai akibat keterlambatan dalam pelayanan pra 

hospital, keterlambatan pemanggilan ambulan, dan pelayanan di IGD yang 
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terlampau lama (Mosley, dkk, 2011). Pada pasien yang telah masuk ke IGD, 

indikator waktu pengerjaan CT Scan kepala yang tepat seringkali pula tidak 

tercapai. Hal tersebut terjadi karena kurangnya pemahaman dokter dan 

petugas IGD lainnya tentang kedaruratan stroke.  

Pasien stroke yang dirawat di RS sangat sering mengalami komplikasi. 

Komplikasi pada stroke dapat diklasifikasikan menjadi: (1) komplikasi 

neurologis, (2) komplikasi infeksi, (3) komplikasi akibat imobilisasi, dan (4) 

komplikasi psikologis. Penelitian Ingeman, dkk, (2011) pada 17321 pasien 

stroke menunjukkan bahwa komplikasi medis dijumpai pada 25,2% kasus. 

Infeksi saluran kencing merupakan komplikasi yang utama (15,4%). Kejadian 

komplikasi secara signifikan memperpanjang lama hari perawatan dan 

meningkatkan mortalitas. Faktor pelayanan berkontribusi terhadap kejadian 

komplikasi pasca stroke, misalnya: penggunaan kateterisasi kandung kemih 

yang tidak perlu, pneumonia akibat mobilisasi yang terlambat, dan nyeri bahu 

pada sisi yang lumpuh akibat fisioterapi yang tidak adekuat.  

Berbagai penelitian terdahulu menunjukkan pelayanan stroke masih 

sangat bervariasi. Penelitian Gray, dkk (2006) menunjukkan bahwa luaran 

stroke selain sangat dipengaruh  oleh keparahan kasus  juga berkaitan 

dengan sistem pelayanan yang dilakukan. Penelitian Moon, dkk (2003) di 17 

negara memperlihatkan bahwa perbedaan angka kematian dan kecacatan 

akibat stroke dipengaruhi oleh proses perawatan stroke dan sumber daya 

yang digunakan. Proses perawatan yang lebih terorganisir dan komprehensif 

secara signifikan dihubungkan dengan angka kematian dan kecacatan yang 

lebih rendah.  
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Berbagai penelitian menunjukkan bahwa pelayanan stroke yang 

terorganisir dalam unit stroke akan menurunkan kematian, menurunkan angka 

kecacatan, dan memperbaiki status fungsional pasien stroke. Unit stroke 

direkomendasikan sebagai unit terpadu multidisiplin yang khusus menangani 

pasien-pasien stroke. Kajian sistematis dari berbagai penelitian terdahulu 

memperlihatkan efektivitas unit stroke dalam memberikan pelayanan stroke 

(Seenan, dkk, 2007). Unit stroke adalah suatu unit yang didedikasikan untuk 

hanya merawat pasien stroke. Unit stroke dapat bersifat komprehensif, namun 

dapat pula hanya merawat pasien dengan kondisi akut. Kajian sistematis 

Mousavi dan Fatehi (2008) menunjukkan bahwa pelayanan yang multi disiplin, 

komprehensif, terstruktur dengan protokol tertulis yang baku adalah 

keunggulan suatu unit stroke. Unit stroke harus memiliki protokol tertulis yang 

baku dan pemantauan proses dan luaran pelayanan yang sistematik. 

Penelitian Langhorne, dkk (2002) pada 11 unit stroke menemukan bahwa 

protokol baku tentang kateterisasi, esesmen menelan, fisioterapi awal, dan 

tatalaksana komplikasi merupakan komponen yang efektif pada suatu unit 

stroke.  

Penelitian skala besar yang dilakukan oleh Navarro, dkk (2008) pada 

1150 pasien stroke akut di 10 negara Asia menunjukkan bahwa angka 

kematian dan komplikasi secara signifikan lebih rendah pada pasien yang 

dirawat di unit stroke. Hal tersebut membuktikan bahwa proses pelayanan 

yang lebih terorganisir akan memperbaiki luaran stroke. Kajian sistematis 

Govan, dkk (2007) memperlihatkan bahwa penurunan angka kematian dan 

kecacatan di unit stroke berhubungan dengan penggunaan oksigenasi yang 

lebih rutin, mobilisasi yang lebih awal, dan pengurangan kateterisasi kandung 
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kemih. Perbaikan proses pelayanan tersebutlah yang menjelaskan angka 

kematian dan kecacatan yang lebih rendah pada pasien yang dirawat di unit 

stroke.  

Clinical pathway merupakan salah satu perangkat penunjang 

pelayanan klinis stroke yang lebih terpadu, terorganisir, dan komprehensif. 

Clinical pathway adalah tabel waktu yang berisi urut-urtan tindakan klinis pada 

pasien yang menjalani perawatan di RS (Pearson, dkk, 1995). Selain 

menjelaskan pengorganisasian terpadu penanganan penyakit, clinical 

pathway juga mengimplementasikan evidence based medicine dalam 

perawatan pasien (Taylor, dkk, 2006). Kajian Aniza, dkk (2008) menunjukkan 

bahwa clinical pathway merupakan perangkat bantu yang dirancang untuk 

meningkatkan mutu pelayanan dan penghematan biaya perawatan.  

Clinical pathway diharapkan menjadi perpanjangan tangan sebuah 

standar pelayanan medik berbasis bukti (evidence based clinical practice 

guideline). Sebuah pathway diharapkan menjembatani penerapan standar 

pelayanan medik dalam praktek sehari-hari (Timmermans dan Mauck, 2005).  

Kajian sistematis Rotter, dkk (2010) menunjukkan bahwa pemberlakuan 

clinical pathway akan menurunkan angka komplikasi medis, memperbaiki 

proses dokumentasi, menurunkan lama rawat inap, dan menurunkan biaya 

perawatan pada beberapa penelitian terdahulu. Data yang ada sangat 

bervariasi dan belum dapat diambil suatu kesimpulan yang sangat konklusif.  

Perbaikan dalam protokol dan proses pelayanan stroke dimulai pada 

saat pasien masuk ke instalasi gawat darurat (IGD) RS. Bagian dari clinical 

pathway untuk penatalaksanaan pasien stroke di IGD dikenal sebagai kode 

stroke. Kode stroke akan memberikan arahan bagi para petugas di IGD untuk 
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proses pelayanan stroke di IGD. Kode stroke akan meningkatkan 

kewaspadaan petugas medis di IGD tentang stroke sebagai kedaruratan 

medis (Stead, 2009).  Penelitian Ossa, dkk (2008) pada 262 pasien stroke 

iskemik akut memperlihatkan bahwa pengaktifan kode stroke akan 

meningkatkan secara bermakna proporsi pemberian terapi thrombolisis 

intravena (27% VS 46%, p=0,001), dan peningkatan kemungkinan luaran 

yang baik pasca stroke (OR: 2,9, 95% CI: 1,2-6,6, p=0,01). Hal serupa 

ditunjukkan oleh penelitian Angelats, dkk (2009) pada 397 pasien stroke 

iskemik akut yang menunjukkan bahwa aktivasi kode stroke di IGD 

memperbaiki waktu tunggu CT Scan dan laboratorium secara bermakna.  

Pelayanan stroke yang multidisiplin haruslah ditunjang dengan 

berbagai perangkat baku dan terstandarisasi. Pelayanan stroke haruslah 

multidisiplin, terkoordinasi, komprehensif, dan terintegrasi.  Salah satu 

hambatan utama dalam pelayanan stroke yang berkualitas adalah belum 

terorganisirnya pelayanan. Kajian Brandt (2007) memperlihatkan bahwa 

sampai saat ini terdapat banyak variasi dalam tindakan terapi dan model 

organisasi untuk stroke. Salah satu alternatif pemecahan masalah untuk 

pelayanan yang lebih terorganisir adalah dengan menerapkan clinical 

pathway. Clinical pathway masih dianggap sebagai perangkat yang baik 

untuk menunjang best practice di RS (Pearson, dkk, 1995). Kajian 

Jiranantipatti (2011) memperlihatkan bahwa pemberlakuan clinical pathway 

untuk stroke akan mendukung praktek klinik berbasis bukti. Clinical pathway 

yang dikembangkan harus berdasar pada bukti-bukti ilmiah yang terbaik dan 

terkini. 
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Meskipun umumnya memberi luaran yang lebih baik, dampak 

pemberlakukan clinical pathway untuk menurunkan biaya perawatan dan 

lama tinggal di RS masih belum konklusif, dan masih diperlukan penelitian 

tambahan untuk mencapai hasil yang lebih konklusif (Kwan dan Sandercock, 

2005). Patterson (2002) mengemukakan bahwa penelitian clinical pathway 

untuk penatalaksanaan stroke seharusnya lebih memfokuskan pada 

perbaikan luaran dan bukan  hanya semata menilai proses pelayanan.  

Beberapa penelitian terdahulu mengkaji strategi yang terbaik untuk 

pelaksanaan suatu clinical pathway. Clinical pathway yang telah 

dikembangkan dengan susah payah tidak selalu berjalan sebagaimana 

mestinya. Penelitian Panella, dkk (2003) menunjukkan bahwa clinical pathway 

harus dihentikan secara prematur akibat penolaakan tenaga medis. 

Hambatan dalam pelaksanaan clinical pathway dapat berasal dari disain yang 

tidak praktis, penolakan dan ketidakpatuhan tenaga medis, dan evaluasi yang 

tidak berjalan dengan baik. Evaluasi berkala diperlukan untuk memberi  

umpan balik kepada semua pihak yang terlibat dalam pelayanan klinik (Evans, 

Lacko, dkk, 2010). Kajian Scott, dkk (2011) memperlihatkan bahwa sampai 

saat ini belum ada resep yang manjur untuk semua permasalahan dalam 

pelaksanaan clinical pathway. Startegi pelaksanaan clinical pathway 

disesuaikan dengan kondisi dan permasalahan yang spesifik dari masing-

masing institusi peayaan kesehatan.  

Kajian   terdahulu menunjukkan bahwa untuk proses maintenance 

suatu clinical pathway, maka beberapa hal berikut penting untuk diperhatikan: 

(1) adanya petugas khusus yang memastikan clinical pathway tetap 

dijalankan, (2) proses dokumentasi yang baik, (3) selalu diperbaharui secara 
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berkala, (4) pelatihan yang memadai bagi staf baru, (5) ada petugas 

pengawas khusus untuk  kelengkapan pengisian clinical pathway, (6) ada 

proses audit, (7) ada proses analisis indikator dan variansi, (8) pertemuan 

berkala untuk presentasi data dan hasil audit, dan (9) menerima masukan 

pengguna clinical pathway untuk perbaikan secara berkesinambuangan 

(Jenkins dan Jones, 2008). Kajian Choo (2001) memperlihatkan bahwa kunci 

keberhasilan penerapan clinical pathway di berbagai RS di Singapura adalah 

adanya dukungan pihak manajemen, dukungan para klinisi, kehadiran 

seorang manajer kasus yang memastikan clinical pathway dijalankan, dan 

adanya tim perawat yang berdedikasi.  

Salah satu upaya untuk penerapan clinical pathway yang efektif adalah 

adanya manajer kasus  (Jenkins dan Jones, 2008). Kajian Phaneuf (2008) 

menunjukkan bahwa perawat dapat melaksanakan peran sebagai manajer 

kasus dalam pemberlakuan clinical pathway di RS. Perawat  yang menjabat 

sebagai manajer kasus memiliki tugas sebagai berikut: (1) berkomunikasi 

dengan anggota tim untuk kelancaran pemberlakuan clinical pathway, (2) 

memastikan ketersediaan clincal pathway, (3) menjawab pertanyaan anggota 

tim tentang jalannya clinical pathway, (4) mengumpulkan data secara berkala, 

(5) ikut terlibat dalam analisis dan pelaporan data clinical pathway dan 

variansinya, dan (6) ikut memberi masukan kepada pihak manajemen terkait 

dengan evaluasi pelayanan.  

Pemberlakuan suatu clinical pathway harus selalu dikaji dan dianalisis. 

Kajian terhadap suatu clinical pathway yang sudah dijalankan meliputi hal-hal 

berikut: (1) proses dokumentasi dari clinical pathway, (2) persiapan analisis 

data indikator dan variansi, (3) analisis terhadap perubahan proses pelayanan, 



 
 

Unit Stroke RS Bethesda Yogyakarta 11 

(4) analisis terhadap kepuasan pasien dan petugas medis yang terlibat, dan 

(5) analisis terhadap luaran medis pasien (Jenkins dan Jones, 2008). Hasil 

dan analisis tersebut akan menjadi dasar untuk evaluasi pemberlakuan 

clinical practice guideline dan clinical pathway, dasar pengambilan keputusan 

oleh pihak manajemen untuk perbaikan proses dan struktur pelayanan, dan 

keputusan untuk melakukan revisi terhadap format, disain, ataupun isi clinical 

pathway. Teknologi informasi memiliki peran yang besar untuk membantu 

proses dokumentasi, analisis, dan pelapotan audit suatu clinical pathway 

(Eshuis, dkk,  2010).  

Clinical pathway hanya akan mencakup sebagian besar pasien dengan 

kondisi klinik yang serupa. Tidak semua pasien akan mengikuti alur dalam 

clinical pathway. Penyimpangan dalam hal urut-urutan diagnosis dan 

tatalaksana pasien disebut dengan variansi. Variansi dapat bersifat positf 

(pasien sembuh lebih awal) atau negatif (pasien menjalani perawatan yang 

lebih lama karena komplikasi medis). Sebuah clinical pathway yang baik 

sekalipun hanya akan dapat diikuti sampai dengan selesai oleh 60%-80% 

pasien. Hal ini terkait dengan munculnya variansi. Variansi yang utama 

muncul sebagai akibat perubahan kondisi klinis pasien (Cheah, 2000).   

Variansi dapat pula muncul dari petugas medis yang terlibat, kondisi sosial 

ekonomis, atau keluarga pasien. Pencatatan akan variansi harus dilakukan 

seiring dengan implementasi clinical pathway (Dobesh, dkk, 2006).  

Pelayanan yang terorganisir harus diikuti pula adanya pemantauan 

yang sistematik dan kontinyu. Pemantauan dalam proses dan luaran stroke 

dilakukan dengan menysun suatu register stroke. Konsep pengembangan 

register stroke adalah untuk memastikan apakah target penurunan kematian, 
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penurunan kecacatan, perbaikan proses pelayanan, penurunan angka 

komplikasi, dan proses pencatatan yang baik telah tercapai atau belum. 

Database dari suatu register stroke telah dikembangkan di berbagai negara. 

Register yang dikembangkan harus mengikuti kaidah-kaidah yang 

disampaikan dalam deklarasi Helsingborg, yaitu: esesmen terhadap struktur, 

esesmen terhadap proses pelayanan (proporsi esesmen gangguan menelan, 

proporsi pasien yang mendapat prevensi sekunder),  esesmen luaran klinik 

(kematian dan status fungsional), dan esesmen terhadap terapi (Meretoja, dkk, 

2010). Pencatatan yang sistematik juga diperlukan untuk variansi dan analisis 

variansi (Evans-Lacko, dkk, 2010).  Kajian Fang, dkk (2011) menunjukkan 

bahwa suatu register stroke dapat dipakai untuk melakukan pemantauan 

trend temporal dalam proses dan luaran stroke. Hasil analisis akan diberikan 

kepada semua anggota tim yang terlibat dalam pelayanan. Kajian terdahulu 

memperlihatkan bahwa pemberian umpan balik secara berkala menunjang 

pemberlakuan clinical pathway (Evans-Lacko, 2010).   
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Bagian 2 

Tujuan  

2.1. Tujuan umum 

 Penelitian bertujuan untuk mengukur dan menganalisis perbaikan 

indikator proses pelayanan antara sebelum dan sesudah pemberlakuan 

clinical pathway stroke  iskemik.  

2.2. Tujuan khusus 

1. Mengukur dan menganalisis perbaikan indikator proses (esesmen 

menelan) pada pasien  stroke iskemik akut pasca pemberlakuan 

clinical pathway 

2. Mengukur dan menganalisis perbaikan indikator luaran dalam hal 

penurunan angka infeksi nosokomial pada pasien stroke iskemik akut 

pasca pemberlakuan clinical pathway.  

3. Mengukur dan menganalisis perbaikan  indikator luaran dalam hal 

penurunan lama rawat inap pada pasien stroke iskemik akut pasca 

pemberlakuan clinical pathway. 

4. Mengukur dan menganalisis dampak pemberlakuan register stroke 

elektronik untuk meningkatkan proses pencatatan dan analisis variansi.   
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Bagian 3 

Kerangka konsep 

 

 

 

Gambar 1. Kerangka konsep 
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Bagian 4 

Metode Penelitian 

 

 Penelitian ini terdiri dari 2 bagian, yaitu: (1)  mengukur efektivitas 

clinical pathway dalam memperbaiki proses dan luaran pasien stroke iskemik 

akut, dan (2) mengukur efektivitas penerapan register stroke elektronik untuk 

meningkatkan cakupan clinical pathway, ketaatan pengisian, analisis data, 

dan pencatatan varian.  

4.1. Tahap-Tahap Pengembangan Clinical Pathway 

4.1.1. Tahap persiapan 

 Pada tahap persiapan dilakukan hal-hal berikut: (1) menentukan tim 

pengembang clinical pathway, (2) menentukan topik clinical pathway yang 

akan dikembangkan, (3) menentukan tujuan dan luaran yang ingin dicapai, (4) 

mencari standar pelayanan medis berbasis bukti ilmiah (NHS, 2010).  

 Tim pengembang clinical pathway haruslah bersifat multi disiplin. Tim 

harus terdiri dari semua pihak yang terlibat dalam tatalaksana pasien. Tim 

harus merupakan representasi dari semua petugas medis yang ikut 

menangani pasien dengan kondisi medis tertentu (NHS, 2010).  

4.1.2. Tahap diagnosis  

Pada tahap diagnosis dilakukan hal-hal berikut: (1) pengumpulan data 

dasar, (2) pengumpulan data tentang kemampuan staf,  dan (3) identifikasi 

masalah dan kemungkinan pemecahan masalah (NHS, 2010). Analisis situasi 

dilakukan dengan mengkaji berbagai dokumen tentang kesiapan sarana, alat-

alat, sumber daya manusia. Sebuah clinical pathway dikembangkan berdasar 
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bukti-bukti penelitian yang terbaru, namun harus disesuaikan pula dengan 

kondisi lokal RS.  

4.1.3. Tahap pengembangan disain 

Langkah-langkah yang dilakukan pada tahap pengembangan disain 

adalah: (1) menetapkan luaran yang akan dinilai, (2) membuat draft clinical 

pathway, (3) mensosialisasikan draft kepada semua petugas yang terlibat, 

dan (3) melakukan evaluasi terhadap draft awal (NHS, 2010). Pada tahap ini 

ditetapkan pula tahap-tahapan pelayanan klinik yang akan dibuat clinical 

pathwaynya, apakah pada tahap hiperakut, akut, atau rehabilitasi. Pada tahap 

ini pula ditetapkan sumber data untuk uji coba awal.  

  

4.2. Evaluasi clinical pathway  

 Pelayanan stroke akut yang terorganisir terbukti memperbaiki luaran 

pasien stroke. Salah satu upaya unuk meningkatkan pelayanan stroke yang 

terorganisir adalah dengan menerapkan clinical pathway. Pengembangan 

clincal pathway RS Bethesda dilakukan oleh tim multidisiplin yang mewakili 

masing-masing profesi dalam pemberian pealayanan untuk pasien dengan 

stroke akut. Tim terdiri dari dokter, perawat, fisioterapis, ahli gizi, farmasis. 

Koordinator tim akan mengumpulkan clinical pathway untuk stroke dari 

berbagai guideline, melacak bukti-bukti ilmiah terbaru untuk tatalaksana 

stroke, melacak standar pelayanan medik (clinical practice guideline) stroke 

terbaru. 

 Pengembangan clinical pathway dilakukan dengan metode konsensus. 

Pengembangan konsensus antara anggota tim dilakukan supaya clinical 

pathway yang dilaksanakan dapat memenuhi kondsi lokal RS Bethesda. 
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Clinical pathway berisi informasi yang dibutuhkan untuk pengambilan 

keputusan klinis (dalam bentuk algoritma). Clinical pathway dikembangkan 

dalam bentuk daftar tilik (check list), sehingga mudah diingat, dilaksanakan, 

dan dievaluasi.  

 Darft Clinical pathway disebarluaskan kepada staf yang terkait. Clinical 

pathway disosialisasikan pada saat pelatihan perawat stroke RS bethesda. 

Draft akan terus diperbaiki dan disesuaikan dengan kondisi lokal RS 

Bethesda. Beberapa bagian dari clinical pathway akan disempurnakan 

selama pelatihan tim stroke RS Betehsda. Pelatihan akan banyak berfokus 

paa beberapa bagian pathway, misalnya: penilaian fungsi menelan, tanda-

tanda deteorisasi stroke, dan tanda-tanda transformasi hemoragik akibat 

pemberian terapi thrombolitik.  

 

4.3. Rancangan penelitian 

 Rancangan penelitian yang digunakan adalah penelitian quasi 

eksperimental (after-before design) (Dimitrov dan Rumrill, 2003).  Kelompok 

intervensi adalah pasien yang diikuti secara prospektif setelah penerapan 

clinical pathway. Kelompok kontrol adalah pasien yang diidentifikasi sebelum 

pelaksanaan clinical pathway untuk stroke.  

 Analisis penelitian untuk menilai efektivitas clinical pathway adalah 

dengan membandingkan pencapaian indikator proses dan luaran antara 

kelompok sebelum pemberlakuan clinical pathwaydan sesudah pemberlakuan 

clinical pathway tahap terakhir.  
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Gambar 2. Jalannya penelitian 

 

4.4. Subyek penelitian 

 Subyek penelitian adalah semua pasien stroke yang secara konsekutif 

dirawat antara bulan Maret 2012 sampai dengan Juni 2012 (3 bulan setelah 

penerapan penuh clinical pathway stroke RS Bethesda). Kelompok kontrol 

diambil dari data register stroke sebelum pemberlakuan clinical pathway.  

Subyek penelitian yang dipilih adalah sebagai berikut: (1) kriteria 

inklusi: kasus stroke iskemik akut, serangan pertama,  usia 18-80 tahun, 

masuk RS dengan onset < 24 jam, dan (2) kriteria eksklusi: pencatatan data 

tidak lengkap, tidak dimasukkan ke dalam register stroke.  

Penentuan perhitungan jumlah subjek untuk uji hipotesis terhadap 

risiko relatif ditentukan berdasarkan penelitian Kwan et al. (2004). Dalam 

penelitian ini, setelah subjek yang masuk dalam penelitian sesuai kriteria 

inklusi, dengan kesalahan tipe I sebesar 5%, hipotesis dua arah, kesalahan 

Stroke! Luaran 
klinik! Stroke! Luaran 

klinik!

Penerapan clinical 
pathway RS Bethesda 

Yogyakarta!

Varian!

Proses 
berbeda!

Proses 
sama!

Sebelum 
pemberlakuan !

Sesudah 
pemberlakuan !
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tipe II sebesar 20%, tingkat kepercayaan  yang diinginkan 95%. Angka 

kejadian komplikasi Infeksi Saluran Kemih (ISK) pada kelompok kontrol 

diketahui 10% dan perbedaan minimal komplikasi ISK antara kelompok kasus 

dengan kontrol yang dianggap bermakna sebesar 20%, maka besar sampel 

untuk masing-masing kelompok adalah 62.  

n = (  !  !   !!"  !  !  !   !!  !!  !  !!  !!)
!

!!    !!! !  

 

4.5. Pengukuran 

 Pengukuran yang akan dilakukan meliputi pengukuran indikator proses 

dan indikator outcome (luaran), indikator yang diukur adalah (1) kualitas 

proses dokumentasi, (2) kelengkapan proses dokumentasi, (3) proses 

pelaksanaan pelayanan pasien stroke iskemik akut, termasuk diantaranya 

proses penegakan diagnosis, pelacakan faktor risiko, pengobatan, konsultasi, 

proses rehabilitasi, pelayanan keperawatan, dan konsultasi gizi, (4) kejadian 

komplikasi dan pencatatan kejadian komplikasi, (5) angka kematian selama 

perawatan, (6) lama perawatan, dan (7) status fungsional saat keluar 

rumahsakit.    
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4.6.  Variabel penelitian 

Tabel 1. Variabel penelitian 

Variabel 
penelitian 

Definisi operasional Skala 

Usia Selisih tanggal kelahiran dan tanggal saat kejadian 
stroke 

Kontinyu 

Jenis kelamin Sudah jelas Nominal 
Tingkat 
kesadaran 

Kesadaran pasien saat masuk RS yang dinilai dengan 
Glasgow Coma Scale 

Ordinal 

Kekuatan otot Kekuatan otot pasien yang dinilai dengan standar 
Medical Research Council 

Ordinal 

Onset  Selisih waktu antara munculnya serangan stroke 
sampai dengan datang ke RS 

Kontinyu 

Gangguan 
menelan 

Gangguan menelan yang ditetapkan dengan 
pemeriksaan menelan yang sistematis (Sitoh, 2000) 

Nominal 

Faktor risiko 
- Hipertensi 

 
- Diabetes 

 
 

- Dislipidemia 
 
 

- Merokok 
- Sakit jantung 

 
Tekanan darah > 140/90 mmHg dalam 2 kali 
pengukuran atau minum obat hipertensi 
Kadar gula darah puasa > 126 mg/dL atau gula darah 
sesaat > 200 mg/ dl atau HbA1C> 7,0 atau minum obat 
diabetes/ insulin 
Kadar kolesterol > 200 mg/ dL atau Trigliserida > 150 
mg/ dL (puasa) atau HDL < 40 mg/dL atau LDL >100 
mg/dL atau minum statin 
Merokok aktif saat kejadian stroke 
Gambaran ECG AF atau IHD, atau dinyatakan oleh 
cardiologist 

 
Nominal 
 
Nominal 
 
 
Nominal 
 
 
Nominal 
Nominal 

Clinical 
pathway 

Daftar tilik yang berisi urut-urtan tatalaksana pasien Nominal 

Kematian Pasien meninggal saat perawatan di RS Nominal 
Status 
fungsional 

Status fungsional pasien saat keluar RS yang 
ditentukan dengan Modified Rankin Scale 

Ordinal 

Komplikasi 
- Pneumonia 

 
- ISK 

 
- Perdarahan 

saluran 
cerna 

- Rekuren 
 

- Kejang 
- Dekubitus 
- Demam 
- Jatuh 

 
Gejala klinis pneumonia (demam, batuk, ronkhi) 
dengan ditunjang ro. Thorax dan atau kultur sputum 
Gejala klinis ISK (demam, disuria, urin keruh) dengan 
ditunjang hasil urine rutin atau kultur urine 
Hematemesis atau melena melalui mulut atau 
nasogastric tube 
Pemberatan atau serangan ulang dengan gejala stroke 
yang berbeda dalam perawatan di RS 
Kejang fokal atau general selama perawatan 
Luka lecet di bagian tubuh yang tertekan 
Suhu diatas 38 derajat Celcius 
Pasien jatuh dari tempat tidur atau saat menjalani 
fisioterapi 

 
Nominal 
 
Nominal 
 
Nominal 
 
Nominal 
Nominal 
Nominal 
Nominal 
Nominal 
Nominal 

Biaya 
perawatan 

Jumlah biaya yang dibayar pasien (terbagi atas biaya 
obat, biaya jasa, dan biaya sarana dan penunjang) 

Kontinyu 
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 Variabel bebas pada penelitian ini adalah pemberlakuan clinical 

pathway. Variabel tergantung adalah angka kematian, status fungsional, 

angka komplikasi, lama rawat inap, dan biaya perawatan. Variabel perancu 

adalah tingkat kesadaran saat masuk RS, tipe stroke, komorbiditas, usia, dan 

jenis kelamin.   

 

4.7.  Analisis statistik 

 Analisis stratistik dilakukan dengan menggunakan bantuan paket 

program statistik. Data karakteristik  dasar akan ditampilkan secara deskriptif 

dalam bentuk tabel dan grafik.  Perbandingan indikator yang bersifat dikotomi 

akan dilakukan dengan mengukur risiko relatif (RR) dan beda insidensi, untuk 

setiap ukuran akan dihitung pula nilai 95% interval kepercayaannya. 

Perhitungan nilai p akan dilakukan dengan uji statistik kai kuadrat atau Fisher 

Exact.  

Data yang berisfat kontinyu akan dinilai ditribusi normalnya. Pada data 

yang terdistribusi normal akan dilakukan perbandingan dengan uji t 

independen. Data yang tidak berdistribusi normal akan diuji dengan tes non 

parametrik Mann Whitney.  

 

4.8. Jalannya penelitian  

 Clinical pathway dijalankan pada setiap pasien stroke iskemik akut, 

serangan pertama, yang masuk lewat IGD/ poliklinik dengan onset waktu < 24 

jam. Lembar clinical pathway melekat dengan rekam medis pasien. Lembar 

clinical pathway mulai diisi oleh dokter IGD dan dibawa ke unit stroke/ bangsal 

perawatan. Pada saat serah terima perawat jaga melakukan kajian terhadap 
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daftar tilik tersebut dan memastikan bahwa langkah-langkah diagnostik dan 

tatalaksana awal telah diberikan. 

 Urut-urutan kegiatan diikuti setiap hari perawatan sebagaimana yang 

tercantum dalam clinical pathway. Semua variansi diberi catatan pada kolom 

yang tersedia. Case manager berkomunikasi dengan kepala ruang setiap hari 

untuk memantau pengisian clinical pathway tersebut. Case manager 

memantau dan memberi masukan terkait permasalahan dalam jalannya 

clinical pathway. Clinical pathway terus dijalankan sampai dengan pasien 

pulang atau pasien dikeluarkan dari clinical pathway (lama rawat inap 

bertambah, masuk ICU dan menggunakan ventilator, menjalani operasi 

bedah saraf). Pada saat pasien pulang, perawat akan memasukkan semua 

data kedalam register stroke elektronik yang tersedia.  

 Semua variansi (baik yang bersifat positif maupun negatif) terkait 

dengan pemberlakuan clinical pathway dicatat dan dianalisis. Variansi akan 

dimasukkan ke dalam register stroke untuk dianalisis. Case manager 

memantau adanya variansi dalam pemberlakuan clinical pathway.  

 Seorang manajer data akan memantau jalannya pengisian register 

stroke. Semua komputer di masing-masing bangsal tersambung melalui 

jaringan lokal ke pusat data di Pusat Data Elektronik (PDE) RS Bethesda 

Yogyakarta. Data demografik, klinis, indikator proses, indikator luaran, dan 

variansi akan ditabulasi dan disosialisasikan secara berkala. Data dari register 

stroke akan ditransformasikan ke dalam bentuk excel dengan koding sesuai 

definisi operasional masing-masing variabel. Data dalam bentuk excel akan 

ditransformasikan ke dalam paket program statistik untuk dianalisis.  
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Bagian 5 

Hasil Penelitian 

 

5.1. Pengembangan Clinical pathway 

5.1. Tahap persiapan 

Dokter dan perawat merupakan  komposisi utama dalam tim 

pengembang clinical pathway. Semua pihak yang terlibat dalam tatalaksana 

stroke di RS Bethesda Yogyakarta dilibatkan pula (fisioterapis, terapis wicara, 

SMF terkait, ahli gizi, farmasis, dan pastoral). Pertemuan dilakukan seminggu 

sekali sebagai bagian dari pertemuan rutin tim stroke RS Bethesda 

Yogyakarta yang disahkan dengan SK Direktur. Ketua tim pengembang 

clinical pathway adalah seorang dokter spesialis saraf yang memiliki akses 

cukup terhadap bukti-bukti ilmiah terkini dari berbagai standar pelayanan 

medik. Ketua tim bertanggung jawab selama proses pengembangan, uji coba, 

implemetasi, dan evaluasi. Ketua tim memberikan laporan berkala kepada 

semua tim stroke RS Bethesda. 

 Topik stroke dipilih karena memenuhi semua persyaratan untuk 

sebuah clinical pathway. Topik yang dipilih untuk sebuah clinical pathway 

haruslah sebuah kondisi klinik yang memiliki syarat-syarat berikut: (1) high 

volume / kasusnya banyak, (2) high risk / pelayanan berisiko tinggi, (3) high 

cost/ berbiaya tinggi, (4) multidisciplinary/ melibatkan banyak bagian, dan (5) 

problem prone/ mudah menimbulkan masalah (Curan, dkk, 2005). Ketua tim 

mengembangkan draft pertama clinical pathway berdasar pada beberapa 

evidence based practice guideline yang ada, yaitu : (1) SIGN/ Scotish Inter 

Collegiate Guidelines for Stroke (2005), (2) American Stroke Association 
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Guidelines for Ischemic Stroke (2007), (3) Guideline stroke Perdossi (2007), 

dan (4) EUSI/ European Stroke Initiatives (2009). Format draft pertama 

dikembangkan dengan mengacu pada clinical pathway stroke National 

Healthcare Group (NHG) Singapura. Pemilihan NHG didasarkan pada: (1) 

sudah terakreditasi internasional untuk stroke centers, (2) memiliki angka 

kematian paling rendah di Asia Tenggara, dan (3) memiliki akses terhadap 

anggota bagian neurologi National University Hospital Singapore. Ketua tim 

pengembang clinical pathway melakukan kunjungan ke National University 

Hospital Singapore untuk melihat pemberlakuan clinical pathway.  

5.2. Tahap diagnosis 

Data dari bagian Pusat Data Elektronik RS Bethesda Yogyakarta 

selama periode 2005-2008 menujukkan bahwa jumlah pasien stroke yang 

dirawat di RS Bethesda berkisar antara 840-980/ tahun, dan 70% diantaranya 

stroke iskemik. Pada tahap awal ini ditetapkan tim pengembangan  clinical 

pathway, dan ditetapkan pula metode konsensus antara para staf medis, 

paramedis, dan penunjang. 

5.3. Tahap pengembangan disain 

Berdasar konsensus dengan semua tim stroke RS Bethesda 

Yogyakarta ditetapkan bahwa clinical pathway untuk stroke mencakup 

perawatan saat masuk di IGD sampai dengan pulang dari RS. Batas waktu 10 

hari didasarkan pada data random (n=240), bahwa pasien stroke iskemik 

rerata dirawat 8,2 hari.   

Draft awal clinical pathway diberikan kepada semua pihak yang terlibat 

dalam pelayanan medik pasien stroke. Draft diberikan kepada petugas 

berikut: (1) semua anggota SMF Saraf RS Bethesda Yogyakarta, (2) semua 
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kepala ruang perawatan stroke di RS Bethesda Yogyakarta, (3) petugas 

rehabilitasi medik (fisioterapi, terapi okupasi, dan terapis wicara), (4) ahli gizi, 

dan (5) farmasis. Satu tahap yang paling penting adalah mensosialisasikan 

dan memberikan edukasi yang memadai kepada para staf medis, paramedis, 

dan penunjang tentang clinical pathway yang akan mereka jalani. Apabila 

skrining proses menelan merupakan salah satu tahap dalam pelaksanaan 

clinical pathway, maka tim pengembang harus memberikan edukasi yang 

cukup bagi para perawat tentang penilaian fungsi menelan.  

Luaran yang akan dicatat pada clinical pathway ini didasarkan pada 

indikator luaran yang disampaikan oleh Ferry, dkk (2004) dan Lindsay, dkk 

(2005), yaitu: (1) angka mortalitas di RS, (2) status fungsional saat keluar RS, 

(3) lama rawat inap di RS, (4) angka komplikasi pneumonia, (5) angka 

komplikasi ISK akibat saluran kemih, dan (6) angka dekubitus.  

Register stroke elektronik yang disambungkan dengan Local Area 

Network dikembangkan di akhir tahun 2010 untuk mengatasi permasalahan 

tersebut. Register stroke langsung diisikan oleh perawat pada saat pasien 

keluar dari RS. Pelatihan pengisian register stroke dilakukan bagi kepala 

ruang perawatan stroke dan dilanjutkan dengan sosialisai di ruangan. Definisi 

operasional setiap variabel disosialisasikan secara mendalam kepada semua 

anggota tim stroke. Seorang manajer data dari bagian Pusat Data Elektronik 

memantau dan bertanggung jawab pada kelancaran sistem pengisian 

tersebut. Data register dianalisis dan disampaikan berkala setiap 3 bulan di 

rapat tim Stroke RS Bethesda.  
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5.2. Evaluasi clinical pathway 

Evaluasi pathway dilakukan dengan mengukur pencapaian indikator 

proses dan indikator outcome pelayanan stroke. Contoh indikator proses 

adalah persentase penilaian fungsi menelan pasien stroke. Contoh indikator 

outcome adalah angka mortalitas, angka status fungsional pasien. 

Sebelum diberlakukan secara penuh, maka draft clinical pathway 

dievaluasi untuk menilai apakah clinical pathway stroke RS Bethesda 

Yogyakarta, memiliki komponen-komponen yang diperlukan untuk suatu 

clinical pathway yang efektif dan efisien. Kajian Vanhaect (2007) 

menunjukkan ada beberapa perangkat untuk menilai suatu clinical pathway. 

Alat evaluasi yang dipilih adalah Integrated Clinical Pathway Appraisal Tools/ 

ICPAT yang memuat 6 dimensi dan 99 pertanyaan dengan jawaban Ya/ Tidak. 

Pemilihan ICPAT didasarkan pada telah divalidasinya perangkat evaluasi 

tersebut (Whittle, dkk, 2004). Tabel berikut menunjukkan evaluasi terhadap 

draft akhir clinical pathway RS Bethesda Yogyakarta.  
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Tabel 2. Evaluasi ICPAT untuk identifikasi formulir clinical pathway 
 

 Pertanyaan Ya Tidak 

1 Apakah clinical pathway stroke RS Bethesda punya titik 
awal ? 

√  

2 Apakah clinical pathway stroke RS Bethesda punya titik 
akhir ? 

√  

3 Apakah clinical pathway stroke RS Bethesda 
memberikan outline (garis besar ) mengenai proses 
pelayanan atau terapi? 

√  

4 Apakah clinical pathway stroke RS Bethesda 
menggambarkan perjalanan / alur pelayanan yang akan 
diterima pasien (misalnya dalam rangkaian hari , 
minggu, bulan, tahap, dsb)? 

√  

5 Apakah clinical pathway stroke RS Bethesda mencakup 
kontinuitas pelayanan / terapi selama 24 jam(bila 
diperlukan)? 

√  

6 Apakah clinical pathway stroke RS Bethesda juga 
berguna untuk mengingatkan para staf pada saat 
pelayanan? 

√  

7 Apakah formulir clinical pathway stroke RS Bethesda 
dapat digunakan untuk mencatat pelayanan yang 
didapat oleh individu pasien? 

√  

8 Apakah dokumentasi  clinical pathway stroke RS 
Bethesda dapat mencatat secara sepesifik pelayanan 
yang dibutuhkan oleh pasien ? 

√  

9 Apakah clinical pathway stroke RS Bethesda dapat 
membantu pengambilan keputusan atau menunjukan 
fokus perhatian pada faktor-faktor komirbiditas atau 
faktor risiko lain ? 

√  

10 Apakah ada ruang dalam formulir di dalam clinical 
pathway stroke RS Bethesda untuk menulis variasi atau 
perkecualian terkait dengan kondisi atau pelayanan 
pasien ? 

√  

 
 Berdasar pada hasil self assessment diatas, maka tampak bahwa 

clinical pathway stroke RS Bethesda memenuhi semua persayaratan sebagai 

sebuah dokumen clinical pathway.  
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Populasi penelitian ini adalah semua pasien stroke iskemik yang 

dirawat inap di rumah sakit Bethesda Yogyakarta. Setelah dilakukan seleksi 

berdasarkan kriteria inklusi dan eksklusi, diperoleh 62 pasien yang 

menggunakan clinical pathway dan 62 pasien yang tidak menggunakan 

clinical pathway.  

Tabel 3. Karakteristik  subyek penelitian 

 
  

 

Karakteristik Total 
N=124 

Jumlah (%) 
p-value Clinical Pathway 

(n=62) n (%) 
   Non Clinical Pathway 

(n=62) n (%) 
Jenis Kelamin     

- Pria 67(54) 38 (56,7) 29 (46,8) 0,105 
- Wanita 57(46) 24 (38,7) 33 (57,9)  

Umur     
-  ≥ 55 tahun 85 (68,5) 44 (71) 41 (66,1) 0,562 
- < 55 tahun 39 (31,5) 18 (29) 21 (33,9)  

Onset serangan     
-‐ ≤  3 Jam 18 (14.5) 9 (14.5) 9 (14.5) 1 
-‐ >  3 Jam 106 (85.5) 53 (85.5) 53 (85.5)  
Penurunan 
Kesadaran 

    

-‐ Ya 9 (7,3) 6 (9,7) 3 (4,8) 0,491 
-‐ Tidak 115 (92,7) 56 (90,3) 59 (95,2)  

Atrial Fibrilasi     
-‐ Ya 8 (6,5) 7 (11,3) 1 (1,6) 0,062 
-‐ Tidak 116 (93,5) 55 (88,7) 61 (98,4)  

Hipertensi     
-‐ Ya 92 (74,2) 43 (69,4) 49 (79) 0,218 
-‐ Tidak 32 (25,8) 19 (30,6) 13 (21)  

Diabetes Mellitus     
-‐ Ya 41(33,1) 22 (35,5) 19 (30,6) 0,567 
-‐ Tidak 83 (66,9) 40 (64,5) 43 (69,4)  

Dislipidemia     
-‐ Ya 91 (73,4) 46 (74,2) 45 (72,6) 0,839 
-‐ Tidak 33 (26,6) 16 (25,8) 17 (27,4)  

Charlson Index     
-‐ ≥ 2 35 (28,2) 20 (32,3) 15 (24,2) 0,318 
-‐ < 2 89 (71,8) 42 (67,7) 47 (75,8)  

Klas Kamar     
-‐ Utama dan I 35 (28,2) 14 (22,6) 21 (33,9) 0,824 
-‐ Klas II 45 (36,3) 28 (45,2) 17 (27,4)  
-‐ Klas III 44 (35,5) 20 (32,3) 24 (38,7)  
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5.2.1 Perbaikan proses pelayanan 

Tabel 4. Perbaikan indikator proses pelayanan 

Indikator proses Pra CP 
(%) 

Post CP 
(%) 

1. CT Scan dikerjakan dalam waktu 24 jam sejak 

masuk RS 

100 100 

2. Esesmen fungsi menelan pada saat masuk RS 0 100 

3. Anti platelet pada 24 jam pertama 92 100 

4. Anti koagulan pada atrial fibrilasi 32 42 

5. Esesmen nutrisi dan diet seawal mungkin 40 64 

6. Tatalaksana hipertensi di minggu pertama 68 82 

7. Tatalaksana diabetes di minggu pertama 24 42 

8. Tatalaksana dislipidemia di minggu pertama  62 88 

9. Program rehabilitasi medis 48 jam sejak masuk RS 82 94 

10. Edukasi tentang pencegahan sekunder 0 100 

 

 Hasil penelitian menunjukkan adanya peningkatan yang signiifikan 

dalam hal esesmen fungsi menelan dan edukasi pasca pemberlakuan clinical 

pathway.  Berbagai penelitian mengevaluasi pemberlakuan clinical 

pathway untuk kondisi stroke. Hasil penelitian Wolff, dkk (2004) pada 123 

pasien dengan stroke memperlihatkan bahwa ada peningkatan yang 

signifikan pada aspek kepatuhan program terapi stroke setelah pemberlakuan 

pathway, yaitu : (1)  skrining disfagia dalam 24 jam pertama sebesar 40,7%, 

(2) pemberian aspirin atau clopidogrel dalam 24 jam pertama sebesar 55,4%, 

dan (3) proporsi pasien yang mendapat penilaian neurologi secara rutin 

dalam 48 jam pertama sebesar   52,4%.  
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 5.2.2. Dampak pemberlakuan clinical pathway terhadap luaran stroke 

Penilaian terhadap luaran (outcome) pasien stroke adalah  mortalitas, 

status fungsional, kejadian komplikasi post stroke, biaya dan lama inap. 

Kondisi pasien stroke saat keluar dari rumah sakit diantara kedua kelompok 

dapat dilihat pada gambar berikut.  

 

 

Non 

clinical 

pathway 

 

clinical 

pathway  

 
 

Gambar 4.  Kondisi pasien ketika keluar dari rumah sakit 

 

Pemberlakuan clinical pathway dalam perawatan pasien stroke iskemik 

tidak menunjukkan perbedaannya bermakna dalam memperbaiki status 

fungsional pasien yang ditunjukkan oleh skor dari Modified Rankin Scale, 

Pemberlakuan clinical pathway  belum mampu menurunkan angka kematian 

pasien stroke iskemik bahkan ditemukan lebih banyak subyek yang 

meninggal pada kelompok clinical pathway (6,5% vs 1,6%, p = 0,365, RR = 4, 

95% CI 0,46 – 34,78) dibandingkan kontrol. Pemberlakuan clinical pathway 

menurunkan kejadian komplikasi (3,2% vs 14,5%, RR= 0,22; 95% Confident 

Interval = 0,05 – 0,99, p = 0,027). 
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Tabel 5. Analisis bivariat faktor risiko terjadinya kematian 
 

Karakteristik 
Kematian 

p Risiko Relatif  
 (95% CI) Ya 

N = 5 (%) 
Tidak 

N = 119 (%) 
Clinical pathway     

- Ya 4 (6,5) 58 (93,5) 0,365a 4 (0,46 – 34,78) 
- Tidak 1 (1,6) 61 (98,4)  Ref 

Jenis Kelamin      
- Pria 3 (4,5) 64 (95,5) 1b 1,27 (0,22 – 7,37) 
- Wanita 2 (3,5) 55 (96,5)  Ref 

Umur      
-  ≥ 55 tahun 4 (4,7) 81 (95,3) 1b 1,83 (0,21 – 15,89) 
- < 55 tahun 1 (2,6) 38 (97,4)  Ref 

GCS     
-‐ < 13 4 (21,1) 15 (78,9) 0,002b 22,10 (2,61 – 187,16) 
-‐ ≥ 13 1 (1) 104 (99)  Ref 

Statin     
-‐ Tidak 3 (6,1) 46 (93,9) 0,383b 2,30 (0,40 – 13,25) 
-‐ Ya 2 (2,7) 73 (97,3)   

Antiplatelet     
-‐ Tidak 0 6 (100) 1b - 
-‐ Ya 5 (4,2) 113 (95,8)   

Antidiabetes     
-‐ Tidak 3 (3,3) 88 (96,7) 0,608 b 0,54 (0,09 – 3,11) 
-‐ Ya 2 (6,1) 31(93,9)   

Antihipertensi     
-‐ Tidak 2 (2,9) 66 (97,1) 0,657 b 0,55 (0,09 – 3,17) 
-‐ Ya 3 (5,4) 53 (94,6)   

Vitamin     
-‐ Tidak 3 (4) 72(96) 1b 0,98 (0,17 – 5,65) 
-‐ Ya 2(4,1) 47 (95,9)   

Neuroprotektor     
-‐ Tidak 0 12(100) 1b - 
-‐ Ya 5 (4,5) 107 (95,5)   

 

 Faktor prediktor yang bermakna meningkatkan kematian adalah 

penurunan kesadaran. Pasien penurunan kesadaran (GCS < 13)  memiliki 

risiko kematian 22,10 (2,61 – 187,16) dibanding pasien tanpa penurunan 

kesadaran. Pemberlakuan clinical pathway tidak menurunkan angka kematian.  
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Tabel 6. Analisis bivariat faktor risiko  terjadinya komplikasi 
 

Karakteristik 
Komplikasi 

P Risiko Relatif  
 (95% CI) Ya 

N = 11 (%) 
Tidak 

N = 113 (%) 
Clinical pathway     

- Ya 2 (3,2) 60 (96,8) 0,027a 0,22 (0,05 – 0,99) 
- Tidak 9 (14,5) 53 (85,5)  Ref 

Jenis Kelamin      
- Pria 6 (9) 61 (91) 0,971a 1,02 (0,33 – 3,17) 
- Wanita 5 (8,8) 52 (91,2)  Ref 

Umur :     
-  ≥ 55 tahun 6 (7,1) 79 (92,9) 0,319b 0,55 (0,18 – 1,70) 
- < 55 tahun 5 (12,8) 34 (87,2)  Ref 

GCS     
- < 13 4 (21,1) 15 (78,9) 0,065b 3,16 (1,02 – 9,75) 
- ≥ 13 7 (6,7) 98 (93,3)  Ref 

Afasia     
- Ya  1 (8,3) 40 (81,6) 1b 0,93 (0,13 – 6,68) 
- Tidak 10 (8,9) 73 (97,3)  Ref 

Statin     
-‐ Ya 2 (2,7) 73 (97,3) 0,007b 0,14 (0,03 – 0,64) 
-‐ Tidak 9 (18,4) 46 (93,9)  Ref 

Antikoagulan     
-‐ Tidak 7 (9,3) 68 (90,7) 1b 1,14 (0,35 – 3,70) 
-‐ Ya 4 (8,2) 45 (91,8)  Ref 

Antiplatelet     
-‐ Tidak 2 (33,3) 4 (66,7) 0,088b 4,37 (1,20 – 15,9)  
-‐ Ya 9 (7,6) 109 (92,4)  Ref 

Antidiabetes     
-‐ Tidak 10 (11) 81 (89) 0,285 b 3,63 (0,48 – 27,2) 
-‐ Ya 1 (3) 32 (97)  Ref 

Antihipertensi     
-‐ Tidak 5 (7,4) 63 (92,6) 0,542 b 0,69 (0,22 – 2,13) 
-‐ Ya 6 (10,7) 50(89,3)  Ref 

 

 Pemberlakuan clinical pathway secara signifikan menurunkan risiko 

kejadian komplikasi (RR : 0,22 , 95% CI:0,05 – 0,99). Risiko komplikasi 

secara signifikan meningkat pada pasien dengan penurunan kesadaran.  
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Tabel 7. Analisis bivariat faktor risiko  terhadap lama rawat inap 
 

Karakteristik Lama inap  
mean (SD) p Mean difference 95% Confidence 

Interval 
Clinical 
pathway: 

    

-‐ Ya 6,08 (3,16) 0,502 -0,435 -1,176 – 0,845 
-‐ Tidak 6,52 (3,99)   Ref 

Komplikasi     
-‐ Ya 11,64 (5,52) 0,006 5,858 2,127 - 9,588 
-‐ Tidak 5,78 (2,90)   Ref 
Jenis 
Kelamin : 

    

-‐ Pria 6,16 (3,21) 0,654 -0,292 -1,578 – 0,994 
-‐ Wanita 6,46 (4,02)   Ref 
Umur :     
-‐ ≥ 55 tahun 5,95 (3,31) 0,114 -1,098 -2,466 – 0,269 
-‐ < 55 tahun 7,05 (4,08)   Ref 

GCS     
-‐ < 13 7,53 – 5,125 0,247 1,450 -1,084 - 3,984 
-‐ ≥ 13 6,08 – 3,225   Ref 

Statin     
-‐ Tidak 6,33 (4,38) 0,948 0,047 -1,265 - 1,358 
-‐ Ya 6,28 (2,99)   Ref 

Antihipertensi     
-‐ Tidak 6,06 - 3,278 0,416 -0,530 -1,816 – 0,755 
-‐ Ya 6,59 - 3,953   Ref 

Antikoagulan     
-‐ Tidak 6,13 (3,88) 0,529 -0, 418 -1,727 – 0,892 
-‐ Ya 6,55 (3,13)   Ref 

Antidiabetes     
-‐ Tidak 6,23 (3,80) 0,729 -0,254 -1,705 – 1,196 
-‐ Ya 6,48 (2,99)   Ref 

Antiplatelet     
-‐ Tidak 10,67 (7,00) 0,170 4,590 -2,753 – 11,934 
-‐ Ya 6,08 (3,23)   Ref 

Vitamin     
-‐ Tidak 6,39 (3,48) 0,736 0, 223 -1,088 - 1,535 
-‐ Ya 6,16 (3,79)   Ref 

Neuroprotekt
or 

    

-‐ Tidak 6,25 (3,11) 0,961 -0,054 -2,223 - 2,116 
-‐ Ya 6,30 (3,65)   Ref 

Penurunan 
Kesadaran 

    

-‐ Ya 8 (6,36) 0,416 2,143 -3,073 - 6,743 
-‐ Tidak 6,17 (3,29)   Ref 
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  Penelitian menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan bermakna dalam 

hal lama rawat inap pasca pemberlakuan clinical pathway. Lama rawat inap 

secara bermakna lebih lama pada kelompok pasien yang mengalami 

komplikasi dibanding yang tidak mengalami komplikasi (11,6 VS 5,78 hari). 

Tidak ada perbedaan bermakna biaya yang dikeluarkan antara kelompok 

clinical pathway  dan kelompok tanpa clinical pathway, namun biaya  yang  

dikeluarkan kelompok clinical pathway lebih rendah Rp 1.492.136,25 

dibandingkan kelompok tanpa clinical pathway selama dirawat.  

 

5.3. Penerapan register stroke  

  Register stroke dikembangkan dengan Local Area Network dan 

pengisian dengan sistem komputerisasi. Data dimasukkan pada saat pasien 

pulang dari RS. Data akan diolah oleh seorang manajer data dan dilaporkan 

secara berkala.  

 

Gambar 5. Register stroke 
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Gambar 6. Form isian register stroke 

 

Dampak dari pemberlakuan clinical pathway harus dicatat secara 

berkesinambungan. Sebuah sistem register harus dikembangkan untuk 

proses evaluasi dan audit. Penelitian Meretoja, dkk (2010) memperlihatkan 

bahwa pemantauan terhadap luaran klinik, kejadian komplikasi, dan 

pengobatan untuk prevensi sekunder menjadi lebih baik pasca penerapan 

register stroke berbasis RS. Data yang ada akan sangat bermanfaat bagi para 

praktisi yang terlibat dalam pelayaan stroke dan pengambil kebijakan di RS. 

Hal yang sama ditunjukkan oleh penelitian Turin, dkk (2010) yang 

memperlihatkan bahwa pencatatan terhadap kejadian stroke dan faktor risiko 

stroke menjadi lebih baik pasca penerapan register stroke. Kajian Muscholl, 

dkk (2008) memperlihatkan bahwa sistem informasi kesehatan 

seyogyanyalah terintegraasi dengan clinical pathway. Sistem informasi 

kesehatan akan membantu pengumpulan dan analisis data.  
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Gambar 7. Laporan register stroke dalam bentuk tabel 

 

Gambar 8. Laporan register stroke dalam bentuk grafik 
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Bagian 6 

Pembahasan 

 

6.1. Hubungan pemberlakuan clinical pathway dan perbaikan indikator 

proses pelayanan 

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa pemberlakuan clinical pathway 

memperbaiki indikator proses pelayanan stroke. Pemberlakuan clinical 

pathway diharapkan memperbaiki proses pelayanan pasien stroke. Penelitian 

Suzuki, dkk (2004) memperlihatkan bahwa pemberlakuan pathway 

memperbaiki proses pelayanan CT Scan di IGD untuk pasien stroke. 

Penelitian Park, dkk (2007) terhadap 423 pasien stroke iskemik akut 

menunjukkan bahwa pemberlakuan clinical pathway akan memperbaiki 

proses dan waktu pelayaan di unit gawat darurat secara bermakna.

 Penerapan cliical pathway seyogyanya teah dimulai begitu pasien 

masuk ke IGD. Semua pasien yang dicurigai sebagai stroke, diberi label 

khusus (kode stroke). Hal ini ditujukan untuk memberikan pelayanan yang 

lebih cepat dan tepat. Penelitian Abad, dkk (2007) menunjukkan bahwa 

pemberlakuan kode stroke di IGD secara signifikan memperbaiki waktu 

pelaksanaan CT Scan, menurunkan angka keterlambatan penanganan, dan 

meningkatkan kewaspadaan petugas. Hal serupa ditunjukkan oleh penelitian 

Nilanont, dkk (2007) pada 115 pasien stroke iskemik akut di Thailand 

menunjukkan bahwa pemberlakuan protokol klinik yang baik di IGD dengan 

melibatkan tim yang multidisiplin secara signifikan memperbaiki waktu tunggu 

CT Scan, memperbaiki waktu tunggu laboratorium, dan proporsi pasien yang 
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mendapat thrombolitik. Pemberlakuan pathway memperbaiki proses 

dokumentasi, dan edukasi pada pasien secara bermakna (Sulch, dkk, 2002).  

 

6.2. Hubungan pemberlakuan clinical pathway terhadap kematian 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan yang 

bermakna terhadap terjadinya kematian diantara kedua kelompok. Penelitian 

ini serupa dengan penelitian yang dilakukan oleh Kwan, dkk( 2004) 

menunjukkan tidak ada perbedaan yang bermakna dalam kematian diantara 

kelompok intervensi dan kontrol. Hasil serupa juga ditunjukkan penelitian 

Taylor, dkk (2006) yang menunjukkan tidak berbeda bermakna terjadinya  

kematian di rumah sakit pasca pemberlakuan clinical pathway yaitu sebesar 

20,8 % pada kelompok sebelum pathway dan 23,1% pada kelompok sesudah 

pathway. Faktor-faktor  risiko yang berpengaruh terhadap kematian yang 

ditunjukkan pada penelitian ini adalah pada subyek yang  dengan skor GCS < 

13 meningkatkan risiko terjadinya kematian sebesar 22 kali dibandingkan 

subyek dengan skor GCS ≥ 13.  

 

6.3. Hubungan pemberlakuan clinical pathway terhadap komplikasi 

Penelitian ini memperlihatkan bahwa pemberlakuan clinical pathway 

dapat menurunkankan kejadian komplikasi pada pasien stroke. Hasil ini 

serupa dengan penelitian yang dilakukan oleh Kwan et al. (2004), kelompok 

pasien yang melaksanakan pathway menunjukkan lebih sedikit yang 

menderita infeksi saluran    kencing (OR 0,37, CI 0,15 – 0,91) dibandingkan 

kelompok tanpa pathway.  



 
 

Unit Stroke RS Bethesda Yogyakarta 39 

Komplikasi kebanyakan diakibatkan kombinasi penggunaan antiplatelet 

dan antikoagulan yang mengakibatkaan perdarahan saluran cerna, 

perdarahan saluran cerna paling banyak ditemukan pada kelompok tanpa 

clinical pathway sebesar 11,3 % sedangkan kelompok yang memberlakukan 

clinical pathway sebesar 1,6% (RR 7,76; 95% CI 0,93 – 65,12; p= 0,062). 

Gejala penurunan kesadaran meningkatkan risiko kejadian komplikasi 

(RR 13,08; 95% CI= 1,97 - 87,05; p<0,008).  Hal ini dikarenakan pasien yang 

mengalami penurunan kesadaran memerlukan perawatan khusus seperti 

pemasangan kateter urin, penggunaan NGT, ataupun tracheostomi sehingga 

dapat meningkatkan komplikasi, memperpanjang lama rawat inap, dan 

mempengaruhi status fungsional pasien.  

 

6.4. Hubungan pemberlakuan clinical pathway terhadap pembiayaan 

Hasil analisis bivariat yang dilakukan terhadap pembiayaan yang 

dikeluarkan pasien selama dirawat di rumah sakit pada penelitian ini belum 

dapat membuktikan bahwa pemberlakuan clinical pathway pada pelayanan 

stroke mampu mengurangi biaya yang dikeluarkan oleh pasien dibandingkan 

kelompok kontrol.  Meskipun biaya  yang  dikeluarkan kelompok clinical 

pathway  rata-rata lebih rendah dibandingkan kelompok tanpa clinical 

pathway  selama dirawat inap. Hal ini tidak sesuai dengan penelitian yang 

telah dilakukan sebelumnya. Penelitian yang dilakuan oleh  Van Exel, dkk 

(2005) memperlihatkan bahwa pembiayaan stroke menjadi lebih murah pada 

kelompok yang pelayanan terintegrasi. Hal ini terkait dengan penurunan lama 

rawat inap. Sehingga mengurangi pembiayaan pasien stroke.  
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  Adanya komplikasi dapat meningkatkan pembiayaan pasien 

dibandingkan pasien yang tidak mengalami komplikasi. Hal ini dikarenakan 

pasien yang mengalami komplikasi memerlukan perwatan yang lebih intensif 

dibandingkan yang tidak sehingga membutuhkan biaya yang lebih banyak. 

Selain itu,  pasien juga memerlukan perawatan yang lebih lama sehingga 

mengakibatkan peningkatan biaya yang dikeluarkan.  

 

6.5. Hubungan pemberlakuan clinical pathway terhadap lama rawat 

inap 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan yang 

bermakna terhadap lama rawat inap antara kelompok clinical pathway dengan 

tanpa clinical pathway. Hasil yang serupa ditunjukkan penelitian yang 

dilakukan Taylor, dkk (2006) yang menyatakan bahwa tidak ada beda lama 

rawat inap antara kedua kelompok pathway  dan tanpa pathway.  Hasil ini 

berbeda dengan penelitian Van Exel, dkk (2005) menyatakan bahwa 

pelayanan yang terintegrasi mampu mengurangi lama rawat inap pasien di 

rumah sakit sebesar 82% lebih redah dari rara-rata lama rawat inap jika 

dibandingkan kelompok kontrol yang hanya mampu mengurangi sebesar 49%.  

  Adanya komplikasi dapat meningkatkan lama rawat inap  dibandingkan 

pasien yang tidak mengalami komplikasi. Hal ini dikarenakan pasien yang 

mengalami komplikasi memerlukan perwatan yang lebih intensif dibandingkan 

yang tidak sehingga memerlukan perawatan yang lebih lama.   
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Bagian 7 

Kesimpulan 

 

Penelitian ini menunjukkan bahwa pemberlakuan clinical pathway pada 

pelayanan stroke memperbaiki indikator proses pelayanan stroke. Format 

clinical pathway dalam bentuk daftar tilik berfungsi sebagai reminder untuk 

semua pihak yang terkait dengan pelayanan stroke.  

Pemberlakuan clinical pathway memperbaiki luaran pasien stroke yaitu 

mampu menurunkan komplikasi dan meningkatkan penggunaan antiplatelet, 

antidiabetes, dan statin sebagai tindakan pencegahan stroke sekunder. Tidak 

ada beda bermakna dalam hal kematian, kecacatan, lama rawat inap, dan 

pembiayaan antara kelompok sebelum dan sesudah pemberlakuan clinical 

pathway.  

Register stroke bermanfaat untuk proses dokumentasi dan pelaporan 

yang lebih baik. Sistem komputerisasi pada pengisian register mempermudah 

pengisian dan meningkatkan cakupan pasien stroke.  
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