
Survival Analysis Readmission of Patients with Heart Failure in Hospital 
 
Readmission event in heart failure patients is one of the biggest problems in the management of 
chronic heart failure that resulted in high cost and hospital beds that caused burden for family and 
the government. In USA, since 1979 readmission rate has increased 164% and has caused $ 29 
million cost, while Canada spent the half of health cost for heart failure patients which reached 1.4 
million dollar Canada for 3 years (year of 2000-2003). There is no data available in Indonesia, so that 
it is important to search for risk factors for readmission in heart failure patients.  
Design of this study is observational cohort for two years. We could 158 samples from medical 
record. Using Kaplan Meier Survival analysis, we search for survival time readmission of patient with 
heart failure. During follow up period of two years, there were found risk factors for readmission in 
our hospital are non-compliance, high NYHA class on admission, high creatinin on admission, low 
ejection fraction on admission, hypertension history, age, smoking and no health insurance. 
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Analisa Waktu Ketahanan Rawat Ulang  

Penderita Gagal Jantung di Rumah Sakit 
 
Kejadian rawat ulang pada penderita gagal jantung di Indonesia sebesar 29% dan merupakan salah 
satu masalah terbesar pada perawatan gagal jantung yaitu menimbulkan tingginya biaya perawatan 
sehingg menjadi suatu beban bagi masyarakat dan negara. Di Amerika sejak tahun 1979 kejadian 
rawat ulang meningkat sebesar 164% dan kebutuhan biaya mencapai 29 juta dollar Amerika, 
sedangkan Kanada untuk perawatan pada penderita gagal jantung menghabiskan setengah 
anggaran kesehatan yang mencapai 1,4 juta dollar Kanada selama tahun 2000 sampai 2003. 
Berdasarkan besarnya akibat dari kejadian rawat ulang pada penderita gagal jantung, maka penting 
untuk mengetahui waktu ketahanan pasien gagala jantung untuk kembali dirawat ulang.  
Desain penelitian ini adalah penelitian kohor yaitu pengamatan dilakukan  selama dua tahun. Jumlah 
besar sampel 158 yang diperoleh dari catatan rekam medik berdasarkan kriteria inklusi dan ekslusi. 
Analisis data yang digunakan adalah analisis survival dengan Kaplan Meier. Hasil pengamatan 
selama dua tahun terjadi diketahui faktor untuk terjadinya rawat ulang adalah ketidakteraturan 
berobat, klasifikasi fungsional NYHA IV saat masuk, tingginya nilai kreatinin saat masuk, rendahnya 
ejection fraction saat masuk, riwayat hipertensi, umur, kebiasaan merokok, dan jaminan 
pembayaran. 
Kata Kunci : Rawat Ulang, Gagal Jantung, Analisa Ketahanan 

 
Penyakit gagal jantung telah menjadi masalah 
kesehatan utama di dunia (American Heart 
Association., 2005). Berdasarkan laporan American 
Heart Association (AHA) tahun 2007 menyatakan 
bahwa 5,2 juta orang di Amerika didiagnosis gagal 
jantung (American Heart Association., 2007). 
Jumlah peningkatan gagal jantung terlihat dari 
angka kejadian pada tahun 1970 sebesar 250,000 
kasus baru gagal jantung, kemudian pada tahun 
1988 sebesar 400,000 kasus baru gagal jantung 
dan pada tahun 1992 sebesar 700,000 kasus baru 
gagal jantung (Abraham W.T. Krum. H., 2007). 
Sehingga secara rata-rata diperkirakan sekitar 
550,000 kasus gagal jantung bertambah setiap 
tahunnya di Amerika (Popovich J.R. Hall. M.J., 
2001).  

Kawasan Eropa, berdasarkan hasil laporan 
European Society of Cardiology (ESC) tahun 2008, 

terdapat kurang lebih 15 juta penderita gagal 
jantung dari jumlah populasi 9000 juta penduduk di 
51 negara (European Society of Cardiology., 2008). 
Hal serupa tersebut terjadi di negara-negara 
berkembang, jumlah kejadian gagal jantung terus 
meningkat dari 1,5 – 4% dalam dua dasa warsa 
yang lalu menjadi 6,7 – 9,9% pada tahun 2000 di 
Afrika (Mendez G.F. Cowie M.R., 2001).  

Indonesia, sebagai salah satu negara 
berkembang menempati urutan pertama kejadian 
gagal jantung di kawasan Asia Pasifik berdasarkan 
hasil studi multicenter acute decompensated heart 
failure national registery (ADHERE) tahun 2006. 

Demikian juga persentase kematian gagal jantung 
di rumah sakit, mencapai presentase tertinggi, yaitu 
sebesar 6,7% pada tahun 2006 (Adhere., 2006). 
Namun data rawat ulang gagal jantung di Indonesia 
belum banyak diketahui atau dipublikasikan. 
 Beberapa faktor yang menyebabkan jumlah 
penderita gagal jantung terbesar dari seluruh jenis 
penyakit jantung lainnya adalah pengobatan 
kedokteran pada penyakit jantung yang semakin 
membaik sehingga penderita terhindar dari 
kematian tetapi menimbulkan penurunan fungsi 
jantung yang permanen, peningkatan populasi usia 
anjut yang menderita penyakit degeneratif, dan 
infeksi virus akibat perilaku hidup yang tidak sehat. 
Akibatnya, penderita gagal jantung membutuhkan 
perawatan kesehatan salah satunya adalah 
seringnya mengalami rawat ulang di rumah sakit. 
Kejadian rawat ulang pada penderita gagal jantung 
merupakan salah satu sumber masalah terbesar



dibandingkan penyakit lainnya, menyebabkan biaya 
perawatan  penyakit gagal jantung membebani biaya 
kesehatan rawat ulang meningkat sebesar 164% dan 
kebutuhan biaya mencapai 29 juta dollar Amerika. Di 
Kanada perawatan pada penderita gagal jantung 
menghabiskan setengah anggaran kesehatan yang 
mencapai 1,4 juta dollar Kanada selama tahun 2000 
sampai 2003 (Johansen H., 2003).  

Berdasarkan laporan tahunan Rekam Medis Rumah 
Sakit Jantung dan Pembuluh Darah Harapan Kita 
(RSJPDHK) melaporkan pada tahun 2006 terdapat 1037 
penderita gagal jantung yang dirawat dengan total biaya 
dalam setahun sebesar 12 milyar rupiah dengan biaya 
rata-rata sebesar 8 juta rupiah. Jumlah biaya tersebut 
akan mengalami peningkatan, jika disesuaikan dengan 
penelitian tahun 2006 di RSJPDHK yang menyatakan 
bahwa 29,8% penderita gagal jantung akan mengalami 
rawat ulang kembali dalam 6 bulan (Siswanto, 2006). 
Kejadian rawat ulang tersebut merupakan beban 
pembiayaan kesehatan terbesar, sehingga harus dapat 
diminimalkan. Salah satu cara meminimalkannya adalah 
dengan mengetahui faktor yang mempengaruhinya.  
 Faktor-faktor yang mempengaruhi rawat ulang pada 
penderita gagal jantung berdasarkan beberapa penelitian 
dipengaruhi oleh berbagai segi. Berdasarkan penelitian 
sebelumnya diketahui sosiodemografi penderita, 
keadaaan penderita gagal jantung selama rawat inap di 
rumah sakit, perilaku, dan penyakit penyerta (Siswanto, 
2006, Hallerbach, 2008, Edward F., 1999). 
 Umur, jenis kelamin, suku, tingkat pendidikan, jarak 
lokasi rumah sakit dengan rumah penderita, pekerjaan, 
status pernikahan, dan jaminan pembayaran 
dikategorikan pada faktor sosiodemografi, sedangkan 
hasil pemeriksaan laboratorium seperti troponin, blood 
urea nitrogen (BUN), ureum, kreatinin, natrium, 
hematokrit dan hemoglobin dikategorikan ke dalam faktor 
keadaan penderita gagal jantung selama rawat inap di 
rumah sakit. Selain itu, kebiasaan merokok dan 
keteraturan berobat merupakan faktor perilaku yang 
sering muncul pada hasil penelitian untuk mempengaruhi 
terjadinya rawat ulang, demikian juga penyakit hipertensi, 
penyakit ginjal, pneumonia akut, diabetes melitus, atrial 
fibrilasi, penyakit liver, miokard infark, dan penyakit 
jantung koroner dikategorikan sebagai faktor penyakit 
penyerta. Faktor-faktor tersebut diperkirakan 
mempengaruhi perkembangan keadaan penderita gagal 
jantung untuk mengalami rawat ulang kembali ke rumah 
sakit.   Besarnya dampak bagi beban perekonomian 
suatu negara dan banyaknya faktor yang mempengaruhi 
penderita gagal jantung untuk kembali rawat ulang ke 
rumah sakit. Untuk hal tersebut penting diketahui 
gambaran ketahanan pada faktor-faktor yang 
mempengaruhi rawat ulang pada penderita gagal jantung 
di RSJPD Harapan Kita. 
 
HASIL PENELITIAN  

Penelitian ini dilaksanakan di Rumah Sakit Jantung dan 
Pembuluh Darah Harapan Kita (RSJPDHK) pada 
penderita gagal jantung yang dirawat. Pencatatan 
penderita gagal jantung pada catatan rekam medis 
RSJPDHK yang diketahui berdasarkan International 
Code Disease (ICD). Nomor kode ICD tersebut adalah 

I.50 untuk nama penyakit dengan diagnosis gagal 
jantung, nomor kode ICD I.50.0 untuk nama penyakit 
gagal jantung kongestif, nomor ICD I.50.1 untuk nama 
penyakit dengan diagnosis gagal jantung kanan, dan 
nomor kode ICD I.50.9 untuk nomor ICD dengan gagal 
jantung diastolik. Hasil pengambilan sampel diperoleh 

158 penderita dengan jumlah penderita rawat ulang 59 
penderita (37,3%), dan tidak rawat ulang sejumlah 99 
penderita (62,7%). Untuk memperoleh gambaran 
distribusi dan frekuensi karakteristik subyek penelitian 
secara rinci, penyajian distribusi frekuensi subyek 
penelitian dalam bentuk tabel berupa angka mutlak dan 
presentase 
 

Karakteristik Rawat Ulang  
Karakteristik sampel berdasarkan lama hari rawat ulang 
pada penderita gagal jantung memperlihatkan hari rawat 
ulang terlama adalah 694 hari atau sekitar 1 tahun 11 
bulan sedangkan lama hari rawat ulang tersingkat adalah 
2 hari. Untuk melihat nilai variasinya, jumlah hari rawat 
ulang mempunyai nilai rata-rata sebesar 145 hari, 
sedangkan nilai titik tengah mencapai 89 hari.  
 

Tabel 1. Karakteristik Lama Hari Rawat Ulang  

 

 Berdasarkan karakteristik probabilitas tidak rawat 
ulang pada penderita gagal jantung untuk hari ke 2 
sebesar 99,4% penderita bertahan untuk tidak rawat 
ulang, dan pada akhir pengamatan yaitu hari ke 720 
sebesar 62,7% penderita bertahan untuk tidak terjadi 
rawat ulang. Kejadian probabilitas keseluruhan 
ketahanan selama dua tahun untuk terjadi rawat kembali 
pada penderita gagal jantung sebesar 37,3% (59 
penderita). 
 

Tabel 1 Karakteristik Berdasarkan Probabilitas Tidak 
Rawat Ulang  

 
Karakteristik Data Dasar  
Hasil penelitian ini menujukan karakteristik demografi 
untuk terjadinya rawat ulang adalah umur lebih dari 55 
tahun yaitu 43,3%, tidak bekerja sebesar 40%, 
berpendidikan universitas sebesar 43,2%, laki-laki 
sebesar 38,8%, tempat tinggal tidak berbeda jauh antara 
penderita yang tinggal di Jabodetabek dengan di luar 
Jabodetabek, etnik yang berasal dari luar pulau Jawa 
sebesar 40,2%, status pernikahan tidak menikah sebesar 
44,4% dan penderita gagal jantung tanpa jaminan 
pembayaran atau pribadi sebesar 43,4%.  
Berdasarkan keberadaan riwayat penyakit hipertensi 
jumlah presentase terbesar untuk terjadi rawat ulang 
adalah sebesar 41,5%, keberadaan riwayat penyakit 
diabetes melitus sebesar 39,0% dan riwayat penyakit 
dislipidemia 50,0%. Berdasarkan karakteristik perilaku 
kebiasaan merokok presentase untuk mengalami rawat 
ulang masing-masing karakteristik perilaku adalah 
kebiasaan merokok (44,4%), tidak teratur berobat 
sebesar 39,7%,  

Karakteristik penderita gagal jantung berdasarkan 
keadaan klinis saat masuk perawatan di rumah sakit 
menunjukan hasil yaitu pemeriksaan EF lebih kecil sama 
dengan 20% sebesar 50%  

Variabel 
Nilai  Rata-

Rata 
Lama Rawat  

Rawat Ulang 145,6 + 157,7          2 – 694 hari 

Waktu Ketahanan 
(hari) 

Probabilitas 
Tidak Rawat 

95% CI 

2 99,4% 95,6 % 99,9% 

179 72,8% 65,1% 79,0% 

384 65,2% 57,2% 72,1% 

720 62,7% 54,6% 69,7% 
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klasifikasi fungsional NYHA IV yang mencapai 72,7%, 
nilai ureum abnormal sebesar 39,5%, nilai kreatinin 
abnormal sebesar 69,2%, nilai BUN abnormal yaitu 
sebesar 37,8 % , nilai natrium abnormal sebesar 35,1%. 
nilai hematokrit abnormal sebesar 43,0 %, nilai 
hemoglobin abnormal sebesar 40,6 %, nilai tekanan 
darah sistolik yang abnormal sebesar 35,2%, nilai 
tekanan darah diastolik yang abnormal sebesar 34,0%, 
hipertensi saat masuk sebesar 41,7 %, sedangkan 
keadaan tidak hipertensi sebesar 36,6%. 

Karakteristik berdasarkan lama hari perawatan di 
Rumah Sakit pada penderita gagal jantung, presentase 
terbesar untuk terjadi rawat ulang adalah penderita 
gagal jantung dengan lama hari rawat 1-6 hari sebesar 
39,1 % sedangkan lama hari rawat 6-12 hari sebesar 
31,7%, dan lama hari rawat lebih dari 12 hari sebesar 
27,1%. 

 
Tabel 3 Karakteristik Dasar Penelitian Kejadian 
  Rawat Ulang  

 
Umur 

Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung dengan kategori 
umur di bawah 55 tahun memiliki probabilitas untuk tidak 
rawat ulang sampai akhir pengamatan (720 hari) sebesar 
73%, sedangkan penderita gagal jantung yang dirawat 
inap untuk pertamakalinya karena gagal jantung dengan 
kategori umur di atas 55 tahun memiliki probabilitas untuk 
tidak terjadi rawat ulang sampai akhir pengamatan (720 
hari) sebesar 57%. Probabilitas tersebut dapat di 
simpulkan oleh grafik kaplan meier yang memperlihatkan 
bahwa umur yang tercepat untuk terjadi rawat ulang 
adalah umur lebih dari 56 tahun, meskipun perbedaan 
kecepatan tersebut tidak bermakna secara statistik 
dengan nilai log rank sebesar 0,06. Untuk interpretasi 

nilai hazard rasio sebesar 1,7 kali lebih besar pada 

penderita gagal jantung dengan umur lebih dari 55 tahun 
dibandingan penderita gagal jantung dengan umur 
kurang dari 55 tahun untuk terjadi rawat ulang. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Pekerjaan 
Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk pertama 
kalinya karena gagal jantung yang tidak bekerja memiliki 
probabilitas untuk tidak rawat ulang sampai akhir 
pengamatan (720 hari) sebesar 60%, sedangkan 
penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk pertama 
kalinya karena gagal jantung yang bekerja memiliki 
probabilitas untuk tidak terjadi rawat ulang sampai akhir 
pengamatan sebesar 67%. Probabilitas tersebut dapat di 
simpulkan oleh grafik kaplan meier yang memperlihatkan 
bahwa penderita gagal jantung yang tidak bekerja 
memiliki kejadian rawat ulang sedikit lebih cepat, 
sehingga perbedaan kecepatan tersebut tidak bermakna 
secara statistik dengan nilai log rank sebesar 0,5. Untuk 
interpretasi nilai hazard rasio, menyatakan bahwa 

sebesar 1,2 kali lebih besar untuk terjadi rawat ulang 
pada penderita yang tidak bekerja dibandingkan dengan 
yang bekerja. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Pendidikan 
Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung yang berpendidikan 
mencapai universitas memiliki probabilitas untuk tidak 
rawat ulang sampai akhir pengamatan (720 hari) sebesar 
57%, sedangkan penderita gagal jantung yang dirawat 
inap untuk pertamakalinya karena gagal jantung yang 
pendidikan SMA ke bawah memiliki probabilitas untuk 
tidak terjadi rawat ulang sampai akhir pengamatan (720 
hari) sebesar 64%. Probabilitas tersebut dapat di 
simpulkan oleh grafik kaplan meier yang memperlihatkan 
yang tercepat untuk terjadi rawat ulang berdasarkan 

Variabel 
Rawat Ulang 
 (n= 59) 

Tidak Rawat  
Ulang (n= 99)  

Sosiodemografi    
  Umur > 55 tahun 43 (43.3%) 56 (56.6%) 
  Tidak Bekerja 38 (40,0%) 57 (60,0%) 
  Universitas 16 (43.2%) 21 (56.7%) 
  Laki-laki 38 (38.8%) 60 (61.2%) 
  Domisi Jabodetabek 45 (37.2%) 76 (62.8%) 
  Etnik luar Pulau Jawa 35 (40.2%) 52 (59.7%) 
  Tidak Menikah  8 (44.4%) 10 (55.6%) 
  Tanpa Asuransi  32 (43.4%) 42 (56.6%) 
Penyakit penyerta   
  Hipertensi 39 (41,5%) 55 (58,5%) 
  Diabetes mellitus 16 (39.0%) 25 (61%) 
  Dislipedemia 19 (50%) 19 (50%) 
Karakteristik Perilaku   
  Merokok 24 (44,4%) 30 (55,6%) 
  Tidak teratur berobat 58 (39,7%) 88 (60,3%) 
Keadaan Klinis Saat 
Masuk  

  

  EF < 20% 6 (50%)  6 (50%) 
  NYHA IV 16 (72,7%)  6 (27,3%) 
  Ureum Abnormal 17 (39,5%) 26 (60,5%) 
  Kreatinin Abnormal 9 (69.2 %)  4 (30.8%) 
  BUN Abnormal 17 (37.8%) 28 (62.2%) 
  Natrium Abnormal 13 (35.1%) 24 (64,9%) 
  Hematokrit Abnormal 34 (43,0%) 45 (56,9%) 
  Hemoglobin Abnormal 28 (40,6%) 41 (59,4%) 
  Sistolik Abnormal 43 (35,2%) 79 (64,8%) 
  Diastolik Abnormal 36 (34,0%) 70 (66.0%) 
  Hipertensi 10 (41.7%) 14 (58.3%) 
Lama hari perawatan   
  1-6 hari 9 (39,1%) 14 (60,9%) 
  6– 12 hari 19 (31,7%) 41 (68,3%) 
  >12 hari 31 (41,3%) 44 (58,7%) 

  Grafik 2. Gambaran Kaplan Meier berdasarkan Pekerjaan 



Grafik 5. Gambaran Kaplan Meier berdasarkan 

          Tempat Tinggal 

tingkat pendidikan adalah penderita gagal jantung yang 
berpendidikan universitas meskipun secara statistik tidak 
ada perbedaan yaitu dengan nilai logrank sebesar 0,3. 
Untuk interpretasi nilai hazard rasio sebesar 1,3 yaitu 

penderita gagal jantung yang berpendidikan mencapai 
universitas lebih besar untuk terjadi rawat ulang 1,3 kali 
lebih besar dibandingkan dengan yang berpendidikan 
tidak mencapai universitas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Jenis Kelamin 
Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung yang berjenis 
kelamin laki-laki memiliki probabilitas untuk tidak rawat 
ulang sampai akhir pengamatan (720 hari) sebesar 61%, 
sedangkan penderita gagal jantung yang dirawat inap 
untuk pertamakalinya karena gagal jantung yang berjenis 
kelamin wanita memiliki probabilitas untuk tidak terjadi 
rawat ulang sampai akhir pengamatan (720 hari) sebesar 
65%. Probabilitas tersebut dapat di simpulkan oleh grafik 
kaplan meier yang memperlihatkan yang tercepat untuk 
terjadi rawat ulang berdasarkan jenis kelamin adalah laki-
laki, meskipun secara statistik tidak ada perbedaan yaitu 
nilai log rank sebesar 0,5. Untuk interpretasi nilai hazard 

rasio sebesar 1,2 yaitu laki-laki 1,2 kali lebih tinggi untuk 
terjadi rawat ulang dibandingkan dengan perempuan. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tempat Tinggal 

Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung yang bertempat 
tinggal di Jabodetabek memiliki probabilitas untuk tidak 
rawat ulang sampai akhir pengamatan (720 hari) sebesar 
63%, sedangkan penderita gagal jantung yang dirawat 

inap untuk pertamakalinya karena gagal jantung yang 
bertempat tinggal di luar Jabodetabek memiliki 
probabilitas untuk tidak terjadi rawat ulang sampai akhir 
pengamatan (720 hari) sebesar 61%. Probabilitas 
tersebut dapat di simpulkan oleh grafik kaplan meier 
berdasarkan tempat tinggal tidak terlihat perbedaan untuk 
terjadi rawat ulang yang diperkuat dengan hasil log rank 
sebesar 0,9, namun penderita gagal jantung yang tinggal 
di Jabodetabek sedikit lebih cepat untuk rawat ulang 
dibandingkan dengan di luar Jabodetabek. Untuk 
interpretasi nilai hazard rasio sebesar 1,04 yaitu antara 

penderita yang tinggal di Jabodetabek dengan diluar 
Jabodetabek hampir sama peluangnya untuk mengalami 
rawat ulang. 
 

  
 
 
 

Etnik 

Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung yang berasal dari 
etnik luar pulau Jawa memiliki probabilitas untuk tidak 
rawat ulang sampai akhir pengamatan (720 hari) sebesar 
60%, sedangkan penderita gagal jantung yang dirawat 
inap untuk pertamakalinya karena gagal jantung yang 
berasal dari etnik di pulau Jawa memiliki probabilitas 
untuk tidak terjadi rawat ulang sampai akhir pengamatan 
(720 hari) sebesar 66%. Probabilitas tersebut dapat di 
simpulkan oleh grafik kaplan meier berdasarkan etnik, 
etnik di luar pulau Jawa lebih cepat untuk rawat ulang 
dibandingkan dengan di etnik pulau Jawa, meskipun 
secara statistik perbedaan tersebut tidak ada yaitu 
dengan nilai log rank sebesar 0,5. Untuk interpretasi nilai 
hazard rasio sebesar 1,2 yaitu etik diluar pulau jawa lebih 

besar 1,2 kali untuk mengalami rawat ulang dibandingkan 
dengan etnik di pulau Jawa.  

Grafik 3. Gambaran Kaplan Meier berdasarkan 

          Tingkat Pendidikan 

Grafik 4. Gambaran Kaplan Meier berdasarkan 
           Jenis Kelamin 

 

Grafik 6. Gambaran Kaplan Meier berdasarkan Etnik 

 



Grafik 9. Gambaran Kaplan Meire 
            Berdasarkan Riwayat Hipertensi 

 

Status Pernikahan 
Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung dengan status tidak 
menikah memiliki probabilitas untuk tidak rawat ulang 
sampai akhir pengamatan (720 hari) sebesar 64%, 
sedangkan penderita gagal jantung yang dirawat inap 
untuk pertamakalinya karena gagal jantung yang 
berstatus menikah memiliki probabilitas untuk tidak terjadi 
rawat ulang sampai akhir pengamatan (720 hari) sebesar 
56%. Probabilitas tersebut dapat di simpulkan oleh grafik 
kaplan meier yaitu berdasarkan kecepatan untuk terjadi 
rawat ulang berdasarkan status perkawinan bahwa 
penderita dengan status tidak menikah lebih cepat untuk 
rawat ulang dibandingkan dengan penderita yang 
menikah, meskipun secara statistik tidak ada perbedaan 
dengan melihat nilai log rank sebesar 0,6. Untuk 
interpretasi nilai hazard rasio sebesar 1,2 yaitu penderita 

gagal jantung yang tidak menikah 1,2 kali lebih tinggi 
untuk terjadi rawat ulang dibandingkan yang menikah.  

 
 
 
 

Jaminan Pembayaran 

Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung yang 
pembayarannya tidak mengunakan asuransi atau 
tergolong pembayaran pribadi memiliki probabilitas untuk 
tidak rawat ulang sampai akhir pengamatan (720 hari) 
sebesar 57%, sedangkan penderita gagal jantung yang 
dirawat inap untuk pertamakalinya karena gagal jantung 
yang mengunakan sistem pembayaran asurasni memiliki 
probabilitas untuk tidak terjadi rawat ulang sampai akhir 
pengamatan (720 hari) sebesar 68% (lihat . Probabilitas 
tersebut dapat di simpulkan oleh grafik kaplan meier 
bahwa kecepatan terjadi rawat ulang berdasarkan 
jaminan pembayaran yaitu penderita dengan jaminan 
pembayaran pribadi lebih cepat untuk rawat ulang 
dibandingkan dengan jaminan pembayaran asuransi, 
meskipun tidak ada perbedaan secara statistik dengan 
melihat log rank sebesar 0,06. Untuk interpretasi nilai 
hazard rasio sebesar 1,7 yaitu pada penderita gagal 

jantung yang tidak mengunakan jaminan pembayaran 
atau pribadi memiliki 1,7 kali lebih tinggi untuk terjadi 
rawat ulang. 
 
Riwayat Hipertensi 
Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung yang mempunyai 
riwayat hipertensi memiliki probabilitas untuk tidak rawat 
ulang sampai akhir pengamatan (720 hari) sebesar 59%, 
sedangkan penderita gagal jantung yang dirawat inap  

 
 
 
 
untuk pertamakalinya karena gagal jantung yang tidak 
mempunyai riwayat hipertensi memiliki probabilitas untuk 
tidak terjadi rawat ulang sampai akhir pengamatan (720 
hari) sebesar 69%. Probabilitas tersebut dapat di 
simpulkan oleh grafik kaplan meier bahwa kecepatan 
untuk terjadi rawat ulang berdasarkan keberadaan 
riwayat penyakit hipertensi memperlihatkan penderita 
gagal jantung dengan riwayat penyakit hipertensi 
mengalami rawat ulang lebih cepat dibandingkan pada 
penderita gagal jantung tanpa riwayat penyakit hipertensi, 
secara statistik perbedaan tersebut tidak ada yaitu 
dengan melihat nilai log rank sebesar 0,26. Untuk 
interpretasi nilai hazard rasio, penderita gagal jantung 
yang memiliki riwayat hipertensi diprediksi relatif sama 
besar untuk mengalami rawat ulang sebesar 1,1 kali 
dibandingkan dengan penderita gagal jantung tanpa 
riwayat hipertensi. 

 
 
 

Riwayat Diabetes Melitus 

Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung yang mempunyai 
riwayat diabetes melitus memiliki probabilitas untuk tidak 
rawat ulang sampai akhir pengamatan (720 hari) sebesar 
61%, sedangkan penderita gagal jantung yang dirawat 
inap untuk pertamakalinya karena gagal jantung yang 
tidak mempunyai riwayat diabetes melitus memiliki 
probabilitas untuk tidak terjadi rawat ulang sampai akhir 
pengamatan (720 hari) sebesar 63%. Probabilitas 
tersebut dapat di simpulkan oleh grafik kaplan meier 
bahwa kecepatan untuk terjadi rawat ulang berdasarkan 

Grafik 7. Gambaran Kaplan Meier berdasarkan 
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Grafik 10. Gambaran Kaplan Meire 
             Berdasarkan Riwayat Diabetes 

 

keberadaan riwayat penyakit diabetes melitus 
memperlihatkan penderita gagal jantung dengan riwayat 
penyakit diabetes melitus mengalami rawat ulang lebih 
cepat dibandingkan pada penderita gagal jantung tanpa 
riwayat penyakit diabetes melitus, secara statistik 
perbedaan tersebut tidak ada yaitu dengan melihat nilai 
log rank sebesar 0,7. Untuk interpretasi nilai hazard rasio, 
penderita gagal jantung yang memiliki riwayat diabetes 
melitus diprediksi relatif sama besar untuk mengalami 
rawat ulang sebesar 1,1 kali dibandingkan dengan 
penderita gagal jantung tanpa riwayat diabetes melitus. 
 

 
 
 
 

Riwayat Dislipidemia 

Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung yang mempunyai 
riwayat dislipidemia memiliki probabilitas untuk tidak 
rawat ulang sampai akhir pengamatan (720 hari) sebesar 
50%, sedangkan penderita gagal jantung yang dirawat 
inap untuk pertamakalinya karena gagal jantung yang 
tidak mempunyai riwayat dislipidemia memiliki 
probabilitas untuk tidak terjadi rawat ulang sampai akhir 
pengamatan (720 hari) sebesar 66%. Probabilitas 
tersebut dapat di simpulkan oleh grafik kaplan meier 
bahwa kecepatan untuk terjadi rawat ulang berdasarkan 
keberadaan riwayat penyakit diabetes melitus 
memperlihatkan penderita gagal jantung dengan riwayat 
penyakit dislipidemia mengalami rawat ulang lebih cepat 
dibandingkan pada penderita gagal jantung tanpa riwayat 
penyakit dislipidemia, secara statistik perbedaan tersebut 
tidak ada yaitu dengan melihat nilai log rank sebesar 
0,15. Untuk interpretasi nilai hazard rasio, penderita gagal 
jantung yang memiliki riwayat dislipidemia diprediksi lebih 
besar untuk mengalami rawat ulang sebesar 1,6 kali 
dibandingkan dengan penderita gagal jantung tanpa 

riwayat dislipidemia. 

Faktor Perilaku 
KebiasMerokok 
Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung yang berperilaku 
merokok memiliki probabilitas untuk tidak rawat ulang 
sampai akhir pengamatan (720 hari) sebesar 55%, 
sedangkan penderita gagal jantung yang dirawat inap 
untuk pertamakalinya karena gagal jantung yang tidak 
pernah merokok memiliki probabilitas untuk tidak terjadi 
rawat ulang sampai akhir pengamatan (720 hari) sebesar 
66%. Probabilitas tersebut dapat disimpulkan oleh grafik 
kaplan meier bahwa kecepatan untuk terjadi rawat ulang 
berdasarkan perilaku merokok memperlihatkan penderita 
gagal jantung yang berperilaku merokok mengalami 
rawat ulang lebih cepat dibandingkan pada penderita 
gagal jantung yang tidak pernah merokok, secara statistik 
perbedaan tersebut tidak ada yaitu dengan melihat nilai 
log rank sebesar 0,2. Untuk interpretasi nilai hazard rasio, 
penderita gagal jantung yang berperilaku merokok 
diprediksi lebih besar untuk mengalami rawat ulang 
sebesar 1,4 kali dibandingkan dengan penderita gagal 
jantung yang tidak pernah merokok. 
 

. 
Keteraturan Berobat 
Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung yang berperilaku 
tidak teratur berobat memiliki probabilitas untuk tidak 
rawat ulang sampai akhir pengamatan (720 hari) sebesar 
60%, sedangkan penderita gagal jantung yang dirawat 
inap untuk pertamakalinya karena gagal jantung yang 
berperilaku teratur berobat memiliki probabilitas untuk 
tidak terjadi rawat ulang sampai akhir pengamatan (720 
hari) sebesar 92%. Probabilitas tersebut dapat 
disimpulkan oleh grafik kaplan meier bahwa kecepatan 
untuk terjadi rawat ulang berdasarkan keteraturan 
berobat memperlihatkan penderita gagal jantung yang 
tidak teratur berobat mengalami rawat ulang lebih cepat 
dibandingkan pada penderita gagal jantung yang teratur 
berobat, secara statistik perbedaan tersebut tidak ada 
yaitu dengan melihat nilai log rank sebesar 0,05. Untuk 
interpretasi nilai hazard rasio, penderita gagal jantung 
yang tidak teratur berobat diprediksi lebih besar untuk 
mengalami rawat ulang sebesar 5,7 kali dibandingkan 
dengan penderita gagal jantung yang tidak teratur 
berobat. 
 

Grafik 11. Gambaran Kaplan Meire 
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Grafik 12. Gambaran Kaplan Meire 
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Keadaan Klinis Saat Masuk Perawatan Penderita 
Gagal Jantung  

 
Ejection Fraction (EF) 

Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung dengan nilai EF 
saat masuk rawat inap kurang dari 20 memiliki 
probabilitas untuk tidak rawat ulang sampai akhir 
pengamatan (720 hari) sebesar 50%, sedangkan 
penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung dengan nilai EF 
saat masuk rawat inap di atas 20 memiliki probabilitas 
untuk tidak terjadi rawat ulang sampai akhir pengamatan 
(720 hari) sebesar 64%. Probabilitas tersebut dapat 
disimpulkan oleh grafik kaplan meier bahwa kecepatan 
untuk terjadi rawat ulang berdasarkan nilai EF saat 
masuk rawat inap memperlihatkan penderita gagal 
jantung yang nilai EF saat masuk rawat mengalami rawat 
ulang lebih cepat dibandingkan pada penderita gagal 
jantung dengan nilai EF saat masuk di atas 20, secara 
statistik perbedaan tersebut tidak ada yaitu dengan 
melihat nilai log rank sebesar 0,2. Untuk terjadi rawat 
ulang berdasarkan keadaan klinis perawatan di Rumah 
Sakit, nilai  EF kurang sama dengan 20% memiliki 
kecepatan untuk terjadinya rawat ulang lebih cepat 
dibandingkan dengan penderita gagal jantung yang saat 
masuk memiliki nilai EF lebih dari 20%, dengan nilai 
hazard rasio sebesar 1,7.  

 

 
 

 
 

Klasifikasi Fungsional NYHA 

Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung dengan klasifikasi 
fungsional NYHA IV berobat memiliki probabilitas untuk 
tidak rawat ulang sampai akhir pengamatan (720 hari) 
sebesar 27% dengan jumlah pencapaian probabilitas 
untuk bertahan tidak terjadi rawat ulang sebesar 50% 
penderita gagal jantung terjadi pada hari ke 130, 
sedangkan penderita gagal jantung yang dirawat inap 
untuk pertamakalinya karena gagal jantung yang untuk 
tidak terjadi rawat dengan klasifikasi fungsional NYHA III 
atau kurang saat masuk sampai akhir pengamatan (720 
hari) sebesar 68%. Probabilitas tersebut dapat 
disimpulkan oleh grafik kaplan meier bahwa kecepatan 
untuk terjadi rawat ulang berdasarkan klasifikasi 
fungsional NYHA memperlihatkan penderita gagal 
jantung dengan klasifikasi fungsional NYHA IV 
mengalami rawat ulang lebih cepat dibandingkan pada 
penderita gagal jantung dengan klasifikasi fungsional 
NYHA III, secara statistik perbedaan tersebut ada yaitu 
dengan melihat nilai log rank sebesar 0,001. Untuk 
interpretasi nilai hazard rasio, penderita gagal jantung 
dengan klasifikasi fungsional IV diprediksi lebih besar 
untuk mengalami rawat ulang sebesar 3,2 kali 
dibandingkan dengan penderita gagal jantung dengan 
klasifikasi fungsional NYHA kurang sama dengan III tidak 
pernah merokok. 

Kecepatan untuk terjadi rawat ulang berdasarkan 
keadaan klinis perawatan di Rumah Sakit yaitu 
klasifikasi fungsional NYHA IV memiliki kecepatan untuk 
terjadinya rawat ulang lebih cepat dibandingkan dengan 
NYHA < III, dengan nilai hazard rasio sebesar 3,2.  

 
 
 
 
 
Ureum 

Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung dengan nilai ureum 
saat masuk rawat inap dalam batasan abnormal memiliki 
probabilitas untuk tidak rawat ulang sampai akhir 
pengamatan (720 hari) sebesar 60%, sedangkan 
penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung dengan nilai ureum 
saat masuk rawat inap normal memiliki probabilitas untuk 
tidak terjadi rawat ulang sampai akhir pengamatan (720 
hari) sebesar 63%. Probabilitas tersebut dapat 
disimpulkan oleh grafik kaplan meier bahwa kecepatan 
untuk terjadi rawat ulang berdasarkan nilai ureum saat 
masuk rawat inap memperlihatkan penderita gagal 

Grafik 13. Gambaran Kaplan Meire 
    Berdasarkan Keteraturan Berobat 
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jantung yang nilai ureum saat masuk rawat dalam 
batasan abnormal mengalami rawat ulang lebih cepat 
dibandingkan pada penderita gagal jantung dengan nilai 
ureum saat masuk normal, secara statistik perbedaan 
tersebut tidak ada yaitu dengan melihat nilai log rank 
sebesar 0,9. Untuk interpretasi nilai hazard rasio 
berdasarkan keadaan klinis perawatan di Rumah Sakit 
yaitu nilai ureum abnormal lebih besar 1,7 kali untuk 
terjadinya rawat ulang dibandingkan dengan penderita 
gagal jantung yang saat masuk dengan nilai ureum 
normal.  
 

 
 

 
 

Kreatinin 

Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung dengan nilai 
kreatinin saat masuk rawat inap dalam batasan abnormal 
memiliki probabilitas untuk tidak rawat ulang sampai akhir 
pengamatan (720 hari) sebesar 60%, sedangkan 
penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung dengan nilai 
kreatinin saat masuk rawat inap normal memiliki 
probabilitas untuk tidak terjadi rawat ulang sampai akhir 
pengamatan (720 hari) sebesar 43%. Probabilitas 
tersebut dapat disimpulkan oleh grafik kaplan meier 
bahwa kecepatan untuk terjadi rawat ulang berdasarkan 
nilai kreatinin saat masuk rawat inap memperlihatkan 
penderita gagal jantung yang nilai kreatinin saat masuk 
rawat dalam batasan abnormal mengalami rawat ulang 
lebih cepat dibandingkan pada penderita gagal jantung 
dengan nilai ureum saat masuk normal, secara statistik 
perbedaan tersebut ada yaitu dengan melihat nilai log 
rank sebesar 0,001. Untuk interpretasi nilai hazard rasio 
berdasarkan keadaan klinis perawatan di Rumah Sakit 
yaitu nilai kreatinin abnormal lebih besar 3 kali untuk 
terjadinya rawat ulang dibandingkan dengan penderita 
gagal jantung yang saat masuk dengan nilai kreatinin 
normal.  

 
 

Blood Urea Nitrogen (BUN) 

Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung dengan nilai BUN 
saat masuk rawat inap dalam batasan abnormal memiliki 
probabilitas untuk tidak rawat ulang sampai akhir 
pengamatan (720 hari) sebesar 62%, sedangkan 
penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung dengan nilai BUN 
normal saat masuk rawat inap memiliki probabilitas untuk 
tidak terjadi rawat ulang sampai akhir pengamatan (720 
hari) sebesar 63%. Probabilitas tersebut dapat 
disimpulkan oleh grafik kaplan meier bahwa kecepatan 
untuk terjadi rawat ulang berdasarkan nilai BUN saat 
masuk rawat inap memperlihatkan penderita gagal 
jantung yang nilai BUN abnormal saat masuk rawat 
mengalami rawat ulang yang sama dibandingkan pada 
penderita gagal jantung dengan nilai BUN normal saat 
masuk, secara statistik perbedaan tersebut tidak ada 
yaitu dengan melihat nilai log rank sebesar 0,9. Untuk 
interpretasi nilai hazard rasio berdasarkan keadaan klinis 
perawatan di Rumah Sakit yaitu nilai BUN abnormal lebih 
besar 1,04 kali untuk terjadinya rawat ulang dibandingkan 
dengan penderita gagal jantung yang saat masuk dengan 
nilai BUN normal, meskipun perbedaaan nilai hazard 
rasio tersebut relatif sangat kecil.  

 

 
 
 
Natrium 
Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung dengan nilai 
natrium saat masuk rawat inap dalam batasan abnormal 
memiliki probabilitas untuk tidak rawat ulang sampai akhir 
pengamatan (720 hari) sebesar 65%, sedangkan 
penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung dengan nilai 
natrium normal saat masuk rawat inap memiliki 
probabilitas untuk tidak terjadi rawat ulang sampai akhir 
pengamatan (720 hari) sebesar 61%. Probabilitas 
tersebut dapat disimpulkan oleh grafik kaplan meier 
bahwa kecepatan untuk terjadi rawat ulang berdasarkan 
nilai natrium saat masuk rawat inap memperlihatkan 
penderita gagal jantung dengan nilai natrium normal saat 
masuk rawat untuk mengalami rawat ulang sama 
dibandingkan pada penderita gagal jantung dengan nilai 
natrium abnormal saat masuk dan secara statistik 
perbedaan tersebut terbukti yaitu tidak ada perbedaan 
antara nilai natrium dengan melihat nilai log rank sebesar 
0,8. Untuk interpretasi nilai hazard rasio berdasarkan 
keadaan klinis perawatan di Rumah Sakit yaitu nilai 
natrium normal lebih besar 1,08 kali untuk terjadinya 
rawat ulang dibandingkan dengan penderita gagal 
jantung yang saat masuk dengan nilai natrium abnormal, 
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Grafik 21. Gambaran Kaplan Meier Berdasarkan 
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meskipun perbedaaan nilai hazard rasio tersebut relatif 
sangat kecil. 

  

 
 
Hematokrit 

Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung dengan nilai 
hematokrit saat masuk rawat inap dalam batasan 
abnormal memiliki probabilitas untuk tidak rawat ulang 
sampai akhir pengamatan (720 hari) sebesar 60%, 
sedangkan penderita gagal jantung yang dirawat inap 
untuk pertamakalinya karena gagal jantung dengan nilai 
hematokrit normal saat masuk rawat inap memiliki 
probabilitas untuk tidak terjadi rawat ulang sampai akhir 
pengamatan (720 hari) sebesar 68%. Probabilitas 
tersebut dapat disimpulkan oleh grafik kaplan meier 
bahwa kecepatan untuk terjadi rawat ulang berdasarkan 
nilai hematokrit saat masuk rawat inap memperlihatkan 
penderita gagal jantung dengan nilai hematokrit abnormal 
saat masuk rawat untuk mengalami rawat ulang lebih 
cepat dibandingkan pada penderita gagal jantung dengan 
nilai hematokrit normal saat masuk, secara statistik 
perbedaan tersebut tidak ada yaitu dengan melihat nilai 
log rank sebesar 0,2. Untuk interpretasi nilai hazard rasio 
berdasarkan keadaan klinis perawatan di Rumah Sakit 
yaitu nilai hematokrit abnormal lebih besar 1,4 kali untuk 
terjadinya rawat ulang dibandingkan dengan penderita 
gagal jantung yang saat masuk dengan nilai hematokrit 

normal.  
 
 
Hemoglobin 

Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung dengan nilai 
hemoglobin saat masuk rawat inap dalam batasan 
abnormal memiliki probabilitas untuk tidak rawat ulang 

sampai akhir pengamatan (720 hari) sebesar 60%, 
sedangkan penderita gagal jantung yang dirawat inap 
untuk pertamakalinya karena gagal jantung dengan nilai 
hemoglobin normal saat masuk rawat inap memiliki 
probabilitas untuk tidak terjadi rawat ulang sampai akhir 
pengamatan (720 hari) sebesar 65%. Probabilitas 
tersebut dapat disimpulkan oleh grafik kaplan meier 
bahwa kecepatan untuk terjadi rawat ulang berdasarkan 
nilai hemoglobin saat masuk rawat inap memperlihatkan 
penderita gagal jantung dengan nilai hemoglobin 
abnormal saat masuk rawat untuk mengalami rawat ulang 
lebih cepat dibandingkan pada penderita gagal jantung 
dengan nilai hemoglobin normal saat masuk, secara 
statistik perbedaan tersebut tidak ada yaitu dengan 
melihat nilai log rank sebesar 0,6. Untuk interpretasi nilai 
hazard rasio berdasarkan keadaan klinis perawatan di 
Rumah Sakit yaitu nilai hemoglobin abnormal lebih besar 
1,2 kali untuk terjadinya rawat ulang dibandingkan 
dengan penderita gagal jantung yang saat masuk dengan 
nilai hemoglobin normal.  
 

 
 
 
Sistolik 

Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung dengan nilai sistolik 
saat masuk rawat inap dalam batasan normal memiliki 
probabilitas untuk tidak rawat ulang sampai akhir 
pengamatan (720 hari) sebesar 55%, sedangkan 
penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung dengan nilai sistolik 
normal saat masuk rawat inap memiliki probabilitas untuk 
tidak terjadi rawat ulang sampai akhir pengamatan (720 
hari) sebesar 64%. Probabilitas tersebut dapat 
disimpulkan oleh grafik kaplan meier bahwa kecepatan 
untuk terjadi rawat ulang berdasarkan nilai sistolik saat 
masuk rawat inap memperlihatkan penderita gagal 
jantung dengan nilai sistolik normal saat masuk rawat 
untuk mengalami rawat ulang lebih cepat dibandingkan 
pada penderita gagal jantung dengan nilai sistolik 
abnormal saat masuk dan secara statistik perbedaan 
tersebut tidak ada perbedaan dengan melihat nilai log 
rank sebesar 0,3. Untuk interpretasi nilai hazard rasio 
berdasarkan keadaan klinis perawatan di Rumah Sakit 
yaitu nilai sistolik normal lebih besar 1,3 kali untuk 
terjadinya rawat ulang dibandingkan dengan penderita 
gagal jantung yang saat masuk dengan nilai sistolik 
abnormal. 
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Diastolik 
Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung dengan nilai 
diastolik saat masuk rawat inap dalam batasan normal 
memiliki probabilitas untuk tidak rawat ulang sampai akhir 
pengamatan (720 hari) sebesar 56%, sedangkan 
penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung dengan nilai 
diastolik normal saat masuk rawat inap memiliki 
probabilitas untuk tidak terjadi rawat ulang sampai akhir 
pengamatan (720 hari) sebesar 89%. Probabilitas 
tersebut dapat disimpulkan oleh grafik kaplan meier 
bahwa kecepatan untuk terjadi rawat ulang berdasarkan 
nilai diastolik saat masuk rawat inap memperlihatkan 
penderita gagal jantung dengan nilai diastolik normal saat 
masuk rawat untuk mengalami rawat ulang lebih cepat 
dibandingkan pada penderita gagal jantung dengan nilai 
diastolik abnormal saat masuk dan secara statistik 
perbedaan tersebut dinyatakan tidak ada perbedaan 
dengan melihat nilai log rank sebesar 0,2. Untuk 
interpretasi nilai hazard rasio berdasarkan keadaan klinis 
perawatan di Rumah Sakit yaitu nilai diastolik normal 
lebih besar 1,4 kali untuk terjadinya rawat ulang 
dibandingkan dengan penderita gagal jantung yang saat 
masuk dengan nilai diastolik  

 

 

Lama Hari Rawat 

Penderita gagal jantung yang dirawat inap untuk 
pertamakalinya karena gagal jantung dengan lama hari 
rawat 1-6 hari, 6-12, dan lebih besar dari 12 hari memiliki 
probabilitas untuk tidak rawat ulang sampai akhir 
pengamatan (720 hari) secara berturut-turut sebesar 
59%, 68%, dan 61%. Secara grafik kaplan meier bahwa 
kecepatan untuk terjadi rawat ulang berdasarkan lama 

hari rawat saat masuk rawat inap memperlihatkan 
penderita gagal jantung 6-12 hari rawat lebih bertahan 
untuk tidak terjadi rawat ulang namun secara statistik 
perbedaan tersebut tidak ada perbedaaan yaitu dengan 
melihat nilai log rank sebesar 0,5. Untuk interpretasi nilai 
hazard rasio berdasarkan keadaan lama hari rawat, untuk 
penderita gagal jantung yang dirawat inap kurang dari 6 
hari 1,1 kali lebih besar untuk terjadinya rawat ulang 
dibandingkan dengan penderita gagal jantung yang 
dirawat selama lebih dari 12 hari, sedangkan penderita 
gagal jantung yang dirawat selama 6-12 hari lebih kecil 
0,7 kali untuk terjadi rawat ulang dibandingkan dengan 
penderita gagal jantung yang dirawat lebih dari 12 hari. 

 
 
PEMBAHASAN 

Pada penelitian ini jumlah penderita gagal jantung yang 
rawat inap kembali selama dua tahun pengamatan 
tercatat sebanyak 59 orang (37,3%). Kejadian rawat 
ulang pada penderita gagal jantung penelitian ini 
mendekati sama dengan penelitian tahun 2006 di RSJPD 
Harapan Kita.  Persamaan ini terlihat berdasarkan hasil 
penelitian ini yaitu pada hari ke 179 atau 6 bulan kejadian 
rawat ulang sebesar 27%, sedangkan pada penelitian 
tahun 2006 tersebut dinyatakan bahwa rawat ulang pada 
penderita gagal jantung pada pengamatan selama 6 
bulan terjadi sebesar 29% (Siswanto, 2006). 

Hasil analisis menunjukan faktor yang 
menghasilkan perbedaan gambaran survival sejumlah 
delapan variable. Delapan variable adalah keteraturan 
berobat, klasifikasi fungsional NYHA, kreatinin saat 
masuk rawat inap, nilai EF saat masuk rawat inap, 
riwayat penyakit hipertensi, umur, kebiasaan merokok 
dan jaminan pembayaran.  

Pada penelitian ini diketahui bahwa ketidak teraturan 
berobat merupakan faktor terkuat untuk terjadinya rawat 
ulang yaitu sebesar 5,7 kali lebih tinggi pada penderita 
gagal jantung yang berobat teratur dibandingkan dengan 
penderita yang berobat teratur. Hasil tersebut sesuai 
dengan penelitian pengaruh keteraturan berobat terhadap 
kesintasan lima tahun penderita gagal jantung kongestif 
di RSJPHK tahun 2007. Pada penelitian tersebut 
menyatakan bahwa pada penderita gagal jantung yang 
tidak berobat teratur mempunyai 1,95 kali lebih tinggi 
untuk mengalami kematian. Hal tersebut diperlukan 
upaya terbaik dalam mencegah dan mengobati penderita 
gagal jantung yaitu dalam mengobati tekanan darah 
tinggi (Amran, 2007).  
 Berdasarkan faktor klasifikasi fungsional NYHA IV 
merupakan prediksi untuk terjadi rawat ulang. Keadaan 
klasifikasi fungsional NYHA kelas IV saat penderita gagal 
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jantung dirawat merupakan faktor prediksi terbesar untuk 
terjadinya rawat ulang yaitu 5,1 kali dibandingkan dengan 
penderita gagal jantung klasifikasi  fungsional NYHA III. 
Hasil penelitian tersebut sesuai dengan hasil penelitian 
yang dilakukan di RSJP Harapan Kita tahun 2006 bahwa 
klasifikasi fungsional NYHA kelas IV merupakan petanda 
penderita gagal jantung untuk mengalami rawat ulang 
(Siswanto, 2006). 

Kreatinin adalah hasil akhir dari metabolisme yang 
dikeluarkan bersama urin sehingga hal tersebut 
digunakan untuk mengukur dan memantau fungsi ginjal. 
Banyak studi pada gagal jantung menganjurkan bahwa 
fungsi ginjal (kreatinin, ureum, nitrogen, dan blood urea 
nitrogen) menjadi faktor prognosis yang independen 
terhadap kejadian rawat akibat gagal jantung (Klein K., 
2008). 
 Hasil penelitian ini mempelihatkan bahwa nilai 
ejection fraction (EF) kurang dari 20 merupakan prediksi 
untuk terjadinya rawat ulang. Hasil tersebut sesuai 
dengan kondisi secara umum, dimana nilai EF yang 
rendah dipertimbangkan sebagai indikasi gagal jantung. 
Nilai EF pada gagal jantung bagian kiri biasanya di 
bawah 40% dan kegagalan yang berat mungkin turun 
hingga 5%. Sebagai catatan, 20% sampai 50% penderita 
gagal jantung yang memiliki EF normal menunjukkan 
gagal jantung diastolik (Abraham W.T. Krum. H., 2007). 
 Hasil penelitian sebelumnya yang memperlihatkan 
penderita dengan EF yang rendah  berhubungan dengan 
kelangsungan hidup dan rawat ulang (Grace L. Smith, 
2003), sedangkan berdasarkan hasil penelitian di 
Indonesia tahun 2006 memperlihatkan bahwa EF terbukti 
sebagai peramal kematian yaitu dengan nilai EF<20% 
(Siswanto, 2006). 
 Riwayat penyakit hipertensi merupakan penyebab 
terbesar kedua untuk terjadinya rawat ulang pada 
penderita gagal jantung. Hasil penelitian ini 
memperlihatkan bahwa riwayat penyakit hipertensi pada 
penderita gagal jantung memberikan konstribusi 3,3 kali 
lebih tinggi untuk kejadian rawat ulang.  
 Hasil penelitian tersebut sesuai dengan berbagai 
penelitian yang sebelumnya bahwa hipertensi telah 
terbukti berperan pada kejadian rawat ulang penderita 
gagal jantung (Hallerbach, 2008). Untuk mencegah 
terjadinya rawat ulang pada penderita gagal jantung 
sebaiknya tekanan darah dikontrol pada tekanan sistolik 
<140 mmHg dan tekanan diastolik <90 mm Hg (National 
Institutes of Health., 2002). Pengontrolan tekanan darah 
dapat dilakukan dengan pola makanan sehat (diet rendah 
garam), perilaku hidup sehat (menghindari stres dan olah 
raga teratur) serta pengontrolan tekanan darah melalui 
pemeriksaan rutin. 

Telah diketahui secara umum bahwa umur 
merupakan faktor yang mempengaruhi terhadap 
prognosis penyakit gagal jantung. Berdasarkan penelitian 
yang dilakukan di RSJPHK tahun 2006 yang 
memperlihatkan peningkatan umur berpengaruh terhadap 
kejadian kematian (Siswanto, 2006). Bahkan kejadian 
gagal jantung yang bukan karena ada riwayat kongenital, 
Indonesia banyak terjadi pada usia yang lebih muda di 
bandingkan dengan di Negara Eropa dan Amerika 
(Siswanto, 2006). 

Keadaan ini sangat mengkawatirkan dimana usia 
produktif pada penduduk Indonesia tidak bisa 
dimaksimalkan karena adanya keterbatasan aktifitas 
akibat penyakit gagal jantung. Pencetus yang sering 
menimbulkan penyakit gagal jantung adalah hipertensi 
dan diabetes mellitus (European Society of Cardiology., 
2008). Kedua penyakit tersebut merupakan akibat dari 

budaya perilaku hidup tidak sehat yaitu seringnya 
mengkonsumsi makanan cepat saji. 

Berdasarkan hasil analisis multivariat diketahui bahwa 
jaminan pembayaran mempengaruhi kejadian rawat 
ulang pada penderita gagal jantung. Jaminan 
pembayaran penderita gagal jantung yang tanpa 
mengunakan jaminan pembayaran memiliki prognosis 
gagal jantung yang lebih buruk yaitu mempercepat untuk 
terjadinya rawat ulang dibandingkan penderita gagal 
jantung dengan jaminan pembayaran. 

Pada penelitian yang menghubungkan asuransi 
dengan pengunaan pelayanan kesehatan, menyatakan 
bahwa penyedia pelayanan asuransi akan menseleksi 
sistem tagihan yang dibayarkan, sehingga keadaan 
kesehatan yang benar-benar diperlukan atau sesuai 
dengan kenyataan akan ditanggung oleh pihak asuransi. 
Istilah sistem pelayanan asuransi tersebut adalah sistem 
asuransi manage care insurance, dimana sistem asurasi 
itu banyak digunakan dalam penyedia pelayanan 
asuransi di Indonesia. 

Jika dihubungkan dengan aspek ekonomi, Hasil 
penelitian ini berhubungan dengan  hasil penelitian 
sebelumnya yang menyatakan bahwa status sosial 
ekonomi merupakan faktor yang mempengaruhi 
prognosis penyakit gagal jantung. Jika dihubungkan 
dengan meningkatnya biaya perawatan terhadap 
meningkatnya pelayanan dan biaya pengobatan. Beban 
keluarga tanpa jaminan pembayaran menjadi sangat 
berat bila ada anggota keluarga yang dirawat di rumah 
sakit, sehingga penderita yang mengalami gagal jantung 
mengalami stress. Stres tersebut menjadi pencetus 
kambuhnya penyakit pada penderita gagal jantung yaitu 
perasaan menjadi beban keluarga. Untuk hal tersebut 
sesuai hasil penelitian yang menyatakan bahwa pada 
penderita gagal jantung yang mengalami depresi akan 
meningkatkan rawat ulang dan kematian (Jiang, 2001). 
 Hasil penelitian ini memperlihatkan merokok 
memberikan konstribusi 1,5 kali untuk terjadi rawat ulang 
dibandingkan penderita gagal jantung yang tidak 
merokok. Hasil penelitian ini belum banyak diketahui 
pada penelitian sebelumnya, namun berdasarkan 
penelitian terbaru tahun 2008 menyatakan bahwa pada 
penderita gagal jantung yang merokok dan tidak merokok 
mengalami kejadian kematian dan rawat ulang yang 
berbeda (Fonarow, 2008). 
 Secara teori, jantung berfungsi untuk mengedarkan 
darah ke seluruh tubuh dengan membawa kebutuhan 
oksigen. Kerja jantung didukung oleh otot jantung 
(miokard), sedangkan miokard hampir 100% 
membutuhkan oksigen. Miokard jantung akan berubah 
secara genetik jika adanya asupan rokok. Pada penelitian 
terakhir menduga rokok akan dapat merubah sistem 
genetik spesifik, sehingga perubahan genetik spesifik itu 
terus menetap meskipun kebiasaan merokok telah 
dihentikan(Hirao, 2001). 
 

KESIMPULAN 
Kejadian rawat ulang pertama sejak penderita 

gagal jantung dirawat pertama kali di rumah sakit 
pada penelitian ini mencapai 37,3% dalam masa 
pengamatan 2 tahun. Pada faktor rawat ulang 
penderita gagal jantung yaitu faktor klinis (klasifikasi 
NYHA dan riwayat penyakit hipertensi), faktor non 
klinis (keteraturan berobat, perilaku merokok, dan 
jaminan pembayaran) serta pemeriksaan 
ekhokardiogradi (EF), pemeriksaan laboratorium 
saat masuk yaitu kreatinin. Faktor yang 



menunjukan kejadian rawat ulang yang paling kuat 
adalah keteraturan berobat, klasifikasi fungsional 
NYHA dan kreatinin saat masuk. 

Pada penelitian ini beberapa faktor yang diukur 
yaitu sosiodemografi (umur, pekerjaan, pendidikan, 
jenis kelamin, tempat tinggal, status pernikahan dan 
jaminan pembayaran), faktor klinis (tekanan darah 
dan riwayat penyakit penyerta dislipidemia dan 

diabetes melitus), pemeriksaan laboratorium 
(ureum, blood urea nitrogen, natrium, hematokrit, 
hemoglobin), dan lama hari rawat tidak 
memperlihatkan perbedaan gambaran analisa 
ketahanan sebagai faktor kejadian rawat ulang di 
Rumah Sakit.  
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