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A. Latar Belakang

Diabetes melitus adalah penyakit kronis yang disebabkan ketiadaan atau
kurangnya insulin. Karakteristik dari diabetes melitus ditandai dengan
peningkatan kadar gula dalam darah atau hiperglikemia serta terjadi gangguan
metabolisme pada lipid dan protein. Dalam jangka panjang, gangguan
metabolisme yang terjadi meningkatkan resiko komplikasi seperti retinopati,
neuropati dan nepropati (Koda-Kimble et al., 2008).

Angka kejadian diabetes melitus pada tahun 2000 untuk semua umur
diperkirakan sebesar 2,8% dan pada tahun 2030 diperkirakan akan meningkat
menjadi 4,4%. Dengan kenaikan prevalensi penderita diabetes melitus ini
diperkirakan dari 171 juta menjadi 366 juta dari tahun 2000 hingga 2030 (Wild,
et al., 2004). Hasil laporan dari Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) pada tahun
2007 yang dilakukan oleh Departemen Kesehatan menunjukkan di daerah urban
Indonesia memiliki prevalensi diabetes sebesar 5,7% pada usia diatas 15 tahun
(Melorose et al., 2015). Profil kesehatan Kabupaten Sukoharjo dengan penyakit
diabetes melitus tipe 2 pada tahun 2013 memiliki angka kejadian sebesar 5.138
dan pada tahun 2014 terjadi peningkatan sebesar 6.646 (Kementerian Kesehatan
Republik Indonesia, 2014).

Teknologi pada saat ini berkembang pesat dengan seiring bertambahnya
waktu, begitupun dalam dunia kesehatan. Penerapan teknologi canggih
mengakibatkan kenaikan biaya kesehatan di Indonesia, bukan hanya teknologi
yang mengakibatkan kenaikan biaya kesehatan tapi juga pelayanan yang diberikan
melebihi kebutuhan pasien dalam pelayanan kesehatan, pola penyakit degeneratif
dan kronik serta inflasi. Biaya pemeliharaan kesehatan yang semakin tinggi
semakin sulit ditangani oleh masyarakat dan pemerintah yang menyediakan dana.
Biaya yang tinggi berdampak pada mutu pelayanan kesehatan dan akses
masyarakat untuk mendapatkan kesehatan (Andayani, 2013). Menurut Janis
(2014) dengan adanya kebijakan BPJS (Badan Penyelenggara Jaminan Sosial)



masyarakat yang sebelumnya tidak mampu membayar jasa kesehatan bisa
mendapatkan pelayanan kesehatan sehingga permintaan pelayanan kesehatan
tinggi. BPJS yang memiliki konsep SJSN (Sistem Jaminan Sosial Nasional)
menunjukan keberhasilan karena transformasi Askes ke BPJS memiliki potensi
kinerja yang bagus. Guna memberikan pelayanan kesehatan yang maksimal di
tengah keterbatasan sumberdaya yang ada, sudah saatnya analisis efektivitas biaya
atau kajian farmakoekonomi lain yang lebih mendalam diterapkan dalam proses
pemilihan obat. Penerapan kajian farmakoekonomi dilakukan untuk memilih dan
menjalankan program atau pengobatan yang memiliki efektivitas-biaya paling
tinggi. Pada fasilitas pelayanan kesehatan, seperti Rumah Sakit, kajian
farmakoekonomi dapat digunakan dalam penyusunan Formularium Rumah Sakit.
Formularium ini memegang peran penting dalam penggunaan obat secara rasional
(Janis, 2014).

Berdasarkan penelitian Priharsi (2015) tentang analisis efektivitas biaya
yang dilakukan di RSUD Moewardi Surakarta menyatakan antidiabetik oral yang
banyak digunakan adalah glikuidon dari golongan sulfonilurea dengan persentase
sebesar 80%. Golongan biguanid memiliki efektivitas tertinggi dengan persentase
sebesar 58,33% dan golongan sulfonilurea memiliki efektivitas terendah dengan
presentase sebesar 14,81%. Biaya antidiabetik oral yang terendah yaitu golongan
biguanid dengan nilai ACER sebesar Rp 1.426,72 dan ICER sebesar Rp -
10.454,89, sedangkan antidiabetik oral yang memiliki biaya paling tinggi adalah
golongan sulfonilurea sengan nilai ACER dan ICER sebesar Rp 15.193.

Untuk itu perlu dilakukannya evaluasi efektivitas biaya pengobatan
antidiabetik pada pasien diabetes melitus tipe 2 yang menggunakan BPJS dan
menjalani rawat inap di RSUD Sukoharjo tahun 2016.

B. Rumusan Masalah
1. Bagaimana gambaran pengobatan antidiabetik oral pada pasien diabetes
melitus tipe 2 rawat inap peserta BPJS di RSUD Sukoharjo tahun 2016 ?



2. Apakah terapi antidiabetik oral yang paling cost effective pada pasien diabetes
melitus tipe 2 rawat inap peserta BPJS di RSUD Sukoharjo tahun 2016
berdasarkan nilai ACER dan ICER?

C. Tujuan Penelitian
1. Untuk mengetahui gambaran pengobatan antidiabetik oral pada pasien
diabetes melitus tipe 2 rawat inap peserta BPJS di RSUD Sukoharjo tahun
2016.
2. Untuk menentukan terapi antidiabetik oral yang paling cost effective pada
penderita diabetes melitus tipe 2 rawat inap peserta BPJS di RSUD Sukoharjo
tahun 2016 berdasarkan nilai ACER dan ICER.

D. Tinjauan Pustaka

=

Diabetes Melitus

a. Definisi

Diabetes melitus adalah suatu gangguan metabolisme dengan tanda
hiperglikemia disebabkan kerusakan sekresi insulin. Dalam jangka panjang akan
menyebabkan timbulnya komplikasi ginjal, mata, sistem saraf dan dapat
meningkatkan resiko kardiovaskuler (ADA, 2015). Menurut American Diabetes
Association (2015) perawatan medis yang lama dibutuhkan untuk menangani
diabetes yang merupakan penyakit kronis kompleks, perawatan bertujuan untuk

mengendalikan kadar gula darah sehingga menekan resiko multifaktor.

b. Etiologi

Diabetes melitus memiliki etiologi yang bermacam-macam, walapun
terdapat beberapa jenis yang berbeda akhirnya mengarah pada insufisiensi insulin,
tetapi determinan genetik biasanya memegang peranan penting pada mayoritas
penderita diabetes melitus. Manifestasi klinis dari diabetes melitus terjadi jika
lebih dari 90% sel-sel beta rusak. Pada diabetes melitus dalam bentuk yang lebih
berat, sel-sel beta telah dirusak semuanya, sehingga terjadi insulinopenia dan



semua kelainan metabolik yang berkaitan dengan berkurangnya insulin (Price and
Wilson, 2005).

Diabetes melitus memiliki faktor resiko meliputi obesitas yang tidak
terkontrol dengan aktifitas fisik kurang aktif, usia lebih dari 45 tahun, mempunyai
riwayat keluarga atau orang tua yang menderita diabetes melitus, riwayat diabetes
gestasional, hipertensi > 140/90 mmHg, kolesterol HDL < 35 mg/dL dan atau
trigliserida > 250 mg/dL, mempunyai riwayat polycystic ovary syndrome (PCQOS),
PCOS merupakan kondisi terganggunya fungsi ovarium pada wanita yang berada
di usia subur, keadaan klinis lain yang terkait dengan resistensi insulin,
mempunyai riwayat toleransi glukosa terganggu (TGT) atau glukosa darah puasa
terganggu (GDPT), mempunyai riwayat kardiovaskular (National Institute of
Health, 2014).

c. Kilasifikasi

Klasifikasi diabetes melitus secara umum dibagi menjadi 4 (ADA, 2015):
1) Diabetes melitus tipe 1.

Diabetes melitus tipe 1 disebabkan oleh kerusakan sel beta pankreas sehingga
terjadi kekurangan insulin (ADA, 2015). Insiden diabetes tipe 1 sebanyak 3000
kasus baru setiap tahunnya (Price and Wilson, 2005).

2) Diabetes melitus tipe 2.

Diabetes melitus tipe 2 disebabkan oleh sekresi insulin yang cacat
berlangsung secara progresif dilatarbelakangi oleh resistensi insulin (ADA, 2015).
Diabetes ini sering dialami oleh orang-orang setengah baya dan obesitas (NIH,
2014).

3) Diabetes kehamilan

Diabetes pada kehamilan pada trimester kedua dan ketiga tidak dapat
diketahui dengan pasti (ADA, 2015).

4) Diabetes khusus lain

Contoh dari diabetes tipe ini adalah kelainan genetik dalam sel beta,
kelainan genetik pada kerja insulin yang dapat menyebabkan resistensi insulin

yang berat dan infeksi (Price and Wilson, 2005).



d. Gejala dan Diagnosis Diabetes Melitus
Diabetes melitus dapat didiagnosis dengan pemeriksaan kadar glukosa
darah. Pemeriksaan glukosa darah secara enzimatik dengan plasma darah vena
lebih dianjurkan. Hasil pengobatan dapat dipantau dengan alat glukometer yang
berguna untuk memeriksa glukosa darah. Gambaran kadar glukosa dalam darah
pada penderita diabetes melitus dapat dilihat pada Tabel 1. Pada penyandang
diabetes melitus dapat ditemukan berbagai keluhan. Berikut keluhan yang perlu
dicurigai pada pasien diabetes melitus:
1) Keluhan klasik diabetes melitus: polidipsia, poliuria, polifagia dan penurunan
berat badan.
2) Keluhan lain: kesemutan, badan lemah, gatal, mata kabur, disfungsi ereksi
pada pria dan pruritas vulva pada wanita.

Tabel 1. Kadar glukosa darah sewaktu dan puasa sebagai patokan penyaring dan
diagnosis DM (mg/dl)

Bukan DM Belum pasti DM
DM
Kadar glukosa darah sewaktu (mg/dl) <100 100-199 >200
Kadar glukosa darah Puasa (mg/dl) <100 100-125 >126

(PERKENI,2015)

e. Penatalaksanaan

Penatalaksanaan DM memiliki tujuan jangka pendek yaitu menghilangkan
keluhan DM, mengurangi resiko komplikasi akut, dalam jangka panjang bertujuan
untuk mencegah dan menghambat progresivitas penyulit mikroangiopati dan
makroangiopati dan tujuan akhir dari pengelolaan DM adalah turunya morbiditas
dan mortalitas diabetes melitus (PERKENI, 2015). Penatalaksanaan diabetes
melitus dibagi menjadi 2, yaitu:
1) Penatalaksanaan non farmakologi (tanpa obat)

Rencana diet dimaksudkan untuk mengatur jumlah kalori dan karbohidrat

yang dikonsumsi setiap hari. Jumlah kalori yang disarankan bervariasi tergantung



pada kebutuhan. Untuk pasien obesitas, asupan kalori dapat dibatasi hingga berat
badan pasien turun sampai kisaran optimal (Price and Wilson, 2005).

Latihan fisik selain untuk menjaga kebugaran juga dapat menurunkan
berat badan dan memperbaiki sensitivitas insulin, sehingga akan memperbaiki
kendali glukosa darah. Latihan jasmani yang dianjurkan bersifat aerobik dan
sebaiknya disesuaikan dengan umur dan status kesegaran jasmani (PERKENI,
2015).

2) Penatalaksanaan farmakologi (dengan obat)

Menurut PERKENI (2015), terapi farmakologis diabetes melitus terdiri
dari obat oral (antidiabetik oral) dan suntikan (insulin). Antidiabetik oral secara
umum dikategorikan menurut mekanismenya, antidiabetik oral dibagi menjadi 5
kelompok:

1. Pemacu Sekresi Insulin
a. Sulfonilurea

Sulfonilurea bekerja dengan mempengaruhi sekresi insulin pada sel beta
pankreas sehingga produksi insulin meningkat. Sulfonilurea memiliki efek
samping peningkatan berat badan dan hipoglikemia, jadi perlu diperhatikan
penggunaan sulfonilurea pada pasien yang berisiko terkena hipoglikemia (orang
tua, ginjal dan faal hati) (PERKENI, 2015). Contoh obat golongan sulfonilurea
antara lain glibenklamide, gliklazide, glipizide, glimepirid dan klorpropamide.

b. Glinid

Obat ini bekerja dengan meningkatkan sekresi insulin. Golongan ini terdiri
dari 2 macam obat : Repaglinid dan Nateglinid. Glinid diabsorpsi dengan cepat
jika diberikan secara oral dan diekskresi secara cepat melalui hati. Obat ini dapat
mengatasi hiperglikemia post prandial. Efek samping yang mungkin muncul sama
dengan sulfonilurea yaitu hipoglikemia.

2. Peningkat Sensitivitas terhadap Insulin
a. Metformin

Metformin merupakan obat antidiabetik oral yang mempunyai efek

mengurangi produksi glukosa hati (glukoneogenesis), dan juga memperbaiki

pengambilan glukosa perifer. Metformin dapat diberikan pada pasien dengan



gangguan fungsi ginjal (GFR 30-60 ml/menit/1,73 m2). Efek samping yang
mungkin berupa gangguan saluran pencernaan seperti halnya gejala dispepsia.
b. Tiazolidindion (TZD)

Golongan ini mempunyai efek menurunkan resistensi insulin dengan
meningkatkan jumlah protein pengangkut glukosa, sehingga meningkatkan
ambilan glukosa di jaringan perifer. Tiazolidindion dikontraindikasikan pada
pasien dengan gagal jantung karena dapat memperberat edema atau retensi cairan.
Hati-hati pada gangguan faal hati, dan bila diberikan perlu pemantauan faal hati
secara berkala. Obat yang masuk dalam golongan ini adalah Pioglitazone.

3. Penghambat Absorpsi Glukosa di saluran pencernaan

Akarbose bekerja dengan menghambat glukosidase alfa yang
menyebabkan penurunan absorpsi di usus halus, sehingga mempunyai efek
menurunkan kadar glukosa darah sesudah makan. Akarbose tidak menimbulkan
efek samping hipoglikemia, tetapi efek samping yang paling sering ditemukan
adalah kembung dan flatulen, sehingga obat ini diminum bersama dengan makan.
4. Penghambat DPP-IV (Dipeptidyl Peptidase-1V)

Obat golongan penghambat DPP-IV menghambat kerja enzim DPP-1V
sehingga GLP-1 (Glucose Like Peptide-1) tetap dalam konsentrasi yang tinggi
dalam bentuk aktif. Aktivitas GLP-1 untuk meningkatkan sekresi insulin dan
menekan sekresi glukagon bergantung kadar glukosa darah (glucose dependent).
Contoh obat golongan ini adalah Sitagliptin dan Linagliptin.

5. Penghambat SGLT-2 (Sodium Glucose Cotransporter 2)

Obat golongan penghambat SGLT-2 merupakan obat antidiabetes oral
jenis baru yang menghambat penyerapan kembali glukosa di tubuli distal ginjal
dengan cara menghambat kinerja transporter glukosa SGLT-2. Obat yang
termasuk golongan ini antara lain: Canagliflozin, Empagliflozin, Dapagliflozin,
Ipragliflozin (PERKENI, 2015).



Antihiperglikemia suntik memiliki beberapa macam jenis yaitu insulin,
agonis GLP-1 dan kombinasi insulin dengan agonis GLP-1. Insulin diberikan
pada pasien DM ketika HbAlc > 9% dengan kondisi dekompensasi metabolik,
penurunan berat badan yang cepat, hiperglikemia berat, ibu hamil yang terkena
diabetes melitus gestasional, kontraindikasi atau alergi terhadap OHO dan
gangguan fungsi hati atau ginjal (PERKENI, 2015). Algoritme penatalaksaan
diabetes miletus tipe 2 secara farmakologis dengan terapi antidiabetik oral, insulin

maupun terapi kombinasi dapat dilihat pada Gambar 1.
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2. Farmakoekonomi

Farmakoekonomi merupakan suatu cara untuk mengidentifikasi dan
membandingkan biaya atau konsekuensi dari terapi obat untuk sistem kesehatan
dan masyarakat. Analisis farmakoekonomi sering digunakan untuk pengambilan
keputusan dalam kebijakan kesehatan modern karena keterbatasan sumber daya
keuangan (Kumar and Baldi, 2013).

Dalam analisis farmakoekonomi, metode untuk evaluasi farmakoekonomi
terdiri dari empat macam, yaitu Cost-Minimization Analysis (CMA), Cost-
Effectiveness Analysis (CEA), Cost-Utility Analysis (CUA), Cost-Benefit Analysis
(CBA) (Andayani, 2013).

a. Cost-Minimization Analysis (CMA)

Cost-Minimization Analysis adalah tipe analisis yang sederhana karena
outcome diasumsikan sebagai ekuivalen, sehingga hanya biaya dari intervensi
yang dibandingkan (Andayani, 2013). Cost-Minimazation Analysis adalah metode
analisis farmakoekonomi yang paling sederahana, CMA hanya digunakan untuk
membadiangkan pemberian intervensi kesehatan dua atau lebih, termasuk obat
yang memberikan efek yang sama. Karena hasil dari intervensi diasumsikan sama
dan dibandingkan dengan satu sisi yaitu biaya. Contoh dari penggunaan metode
CMA untuk membandingkan obat generik berlogo (OGB) dengan obat generik
bermerek dengan bahan kimia obat sejenis dan telah dibuktikan kesetaraannya
melalui uji bioavailabilitas-bioekuivalen (BA/BE) dan membandingkan obat
standar dengan obat baru yang memiliki efek setara (Kementrian Kesehatan
Republik Indonesia, 2013).

b. Cost-Effectiveness Analysis (CEA)

Cost-Effectiveness Analysis adalah tipe analisis dengan mengukur biaya
dalam mata uang dan hasil dalam satuan kesehatan natural (alami) yang
menunjukkan peningkatan derajat kesehatan seperti penyembuhan, penyelamatan
kehidupan (Rascati, 2009). Cost-Effectiveness Analysis (CEA) merupakan bentuk
analisis ekonomi yang komprehensif dilakukan dengan mendefinisikan, menilai

dan membandingkan sumber daya yang digunakan (input) dengan konsekuensi
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dari pelayanan (output) antara dua atau lebih alternatif. Perbedaan analisis ini
dengan yang lain adalah pengukuran outcome dinilai dalam bentuk non moneter,
yaitu unit natural dari perbaikan kesehatan.
Analisis Efektivitas Biaya dapat digunakan untuk memilih intervensi
kesehatan yang memberikan nilai tertinggi dengan dana yang terbatas, misalnya:
1. Membandingkan dua atau lebih jenis obat dari kelas terapi yang sama tetapi
memberikan besaran hasil yang berbeda pada pengobatan.

2. Membandingkan dua atau lebih terapi yang hasil pengobatannya dapat diukur
dengan unit alamiah yang sama, dengan mekanisme kerja yang berbeda.
(Kemenkes Republik Indonesia, 2013).

c. Cost-Utility Analysis (CUA)

Cost-Utility Analysis adalah tipe analisis untuk menilai efisiensi dari
intervensi pelayanan kesehatan. Outcome dinilai menggunakan tipe ukuran
outcome klinik yang khusus, yaitu Quality-Adjusted Life Year (QALY). Kelebihan
dari Cost-Utility Analysis adalah tipe keluaran kesehatan yang berbeda dan
penyakit dengan beberapa keluaran dibandingkan dengan menggunakan satu unit
pengukuran, yaitu Quality-Adjusted Life Year (QALY).

d. Cost-Benefit Analysis (CBA)

Cost-Benefit Analysis adalah tipe analisis yang membandingkan biaya dan
keluaran dalam unit mata uang. Kelebihan analisis ini adalah beberapa keluaran
yang berbeda dapat dibandingkan, dimana keluaran diukur dalam nilai mata
uang.(Andayani, 2013).

Biaya didefinisikan sebagai nilai sumber daya yang hilang karena proses
terapi pengobatan. Dalam proses pemberian pelayanan kesehatan biaya dapat
dibedakan sebagai berikut:

1) Biaya Medik Langsung

Biaya medik langsung adalah biaya yang dikeluarkan untuk produk dan
layanan medis yang digunakan untuk mencegah, mendeteksi, dan mengobati
penyakit. Biaya medik langsung memiliki 7 cakupan, biaya ini meliputi obat-
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obatan, perlengkapan medis, dan peralatan, laboratorium dan tes diagnostik, rawat
inap, dan kunjungan dokter (Dipiro et al., 2011).
2) Biaya Medik Tidak Langsung

Biaya tidak langsung adalah sejumlah biaya yang terkait dengan hilangnya
produktivitas akibat menderita suatu penyakit, termasuk biaya transportasi, biaya
hilangnya produktivitas, biaya pendamping atau anggota keluarga yang menemani
pasien (Bootman et al., 2005).
3) Biaya Tak Berwujud

Biaya tak berwujud adalah biaya yang dikelurakan bukan dalam bentuk
uang, namun rasa yang timbul dari penyakit yang diderita. Contoh biaya tak
terwujud adalah rasa sakit, penderitaan, ketidaknyamanan, dan kesedihan, dan ini
sulit diukur secara kuantitatif dan tidak mungkin untuk mengukur dalam bentuk
biaya ekonomi atau keuangan. Dalam analisis farmakoekonomi biaya tak
berwujud sering diidentifikasi dan dibahas, tapi tidak dihitung secara resmi
(Dipiro et al,. 2011).
4) Biaya Terhindarkan

Biaya terhindarkan adalah potensi pengeluaran yang dapat dihindarkan
karena penggunaan suatu intervensi kesehatan (Kemenkes Republik Indonesia,
2013).

3. Badan Penyelenggara Jaminan Sosial Kesehatan

Sistem jaminan sosial nasional merupakan program negara yang bertujuan
untuk memberikan kepastian perlindungan dan kesejahteraan sosial bagi seluruh
rakyat sebagaimana diamanatkan dalam pasal 28H ayat (1), (2) dan (3) dan pasal
34 ayat (1) dan (2) Undang-Undang Dasar Negara Republik Indonesia Tahun
1945. Pembentukan Undang-Undang tentang Badan Penyelenggara Jaminan
Sosial ini merupakan pelaksanaan Undang-Undang Nomor 40 Tahun 2004
tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional setelah Putusan Mahkamah Konstitusi
terhadap perkara Nomor 007/ PUUIII/ 2005, guna memberikan kepastian hukum
bagi pembentukan BPJS untuk melaksanakan program Jaminan Sosial di seluruh
Indonesia (Undang-Undang BPJS, 2011).
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Dengan Undang-Undang ini dibentuk dua BPJS, yaitu BPJS Kesehatan
dan BPJS Ketenagakerjaan. BPJS Kesehatan menyelenggarakan program jaminan
kesehatan dan BPJS Ketenagakerjaan menyelenggarakan program jaminan
kecelakaan kerja, jaminan hari tua, jaminan pensiun, dan jaminan kematian.
Dengan terbentuknya kedua BPJS tersebut jangkauan kepesertaan program
jaminan sosial akan diperluas secara bertahap (Undang-Undang BPJS, 2011).

E. Keterangan Empiris

Penelitian ini diharapkan dapat mengetahui gambaran pola pengobatan
diabetes melitus tipe 2 dan efektifitas biaya pada pengobatan pasien diabetes
melitus tipe 2 yang merupakan peserta BPJS di instalasi rawat inap Rumah Sakit
Umum Daerah Sukoharjo pada tahun 2016. Penelitian ini dilakukan berdasarkan
penelitian sebelumnya yang dilakukan oleh Murni (2010), menyatakan bahwa di
RSUD Dr. Moewardi Surakarta pola pengobatan yang paling cost effective
berdasarkan glukosa darah yang mencapai target adalah kombinasi golongan
sulfonilurea dengan biguanid dengan biaya pengobatan rata-rata terkecil yaitu
Rp181.140,45.

Penelitian yang dilakukan oleh Priharsi (2015) menyatakan antidiabetik
oral yang banyak digunakan adalah glikuidon dari golongan sulfonilurea dengan
persentase sebesar 80%. Golongan biguanid memiliki efektivitas tertinggi dengan
persentase sebesar 58,33% dan golongan sulfonilurea memiliki efektivitas
terendah dengan presentase sebesar 14,81%. Biaya antidiabetik oral yang terendah
yaitu golongan biguanid dengan nilai ACER sebesar Rp 1.426,72 dan ICER
sebesar Rp -10.454,89, sedangkan antidiabetik oral yang memiliki biaya paling
tinggi adalah golongan sulfonilurea dengan nilai ACER dan ICER sebesar Rp
15.193.



BAB |1
METODE PENELITIAN

A. Rancangan Penelitian

Penelitian ini termasuk penelitian non eksperimental dengan rancangan
deskriptif, teknik pengambilan data dilakukan secara retrospektif berdasarkan data
rekam medik. Sampel yang digunakan adalah penderita diabetes melitus tipe 2
pada tahun 2016. Subyek penelitian yang digunakan adalah pasien rawat inap
peserta BPJS yang telah didiagnosis menderita diabetes melitus tipe 2 yang
mendapatkan terapi antidiabetik oral di RSUD Sukoharjo tahun 2016.
Pengumpulan data dilakukan dengan mengambil data dari instalasi rekam medik,
instalasi farmasi dan bagian keuangan rumah sakit. Data yang ditulis pada
pengumpulan data meliputi nomor rekam medik, identitas pasien, hasil

laboratorium, biaya medik langsung.

B. Alat dan Bahan
Alat yang digunakan dalam penelitian ini adalah lembar pengumpul data
dan catatan data biaya medik langsung di RSUD Sukoharjo. Bahan yang
digunakan dalam penelitian ini berasal dari rekam medik, instalasi farmasi dan

bagian keuangan.

C. Tempat Penelitian
Tempat yang dipilih untuk penelitian ini di RSUD Sukoharjo tahun 2016
pada bagian rekam medik, instalasi farmasi dan bagian keuangan.

D. Definisi Operasional
a. Analisis efektivitas biaya adalah perbandingan antara efektivitas terapi
dengan biaya medik langsung (biaya jasa dokter, biaya antidiabetik oral,
biaya obat lain, biaya tindakan, biaya laboratorium dan keperawatan dan

biaya rawat inap).

14



15

b. Biaya medik langsung (direct medical cost) per pasien. Perhitungan biaya

dibatasi pada direct medical cost, yaitu seluruh biaya yang telah dikeluarkan
pasien terkait dengan pelayanan jasa medis untuk tercapai diabetes melitus.
Biaya tersebut meliputi biaya antidiabetik oral, biaya obat lain, biaya
laboratorium, biaya dokter dan biaya tindakan dan keperawatan, biaya ini
dapat diperoleh di bagian keuangan rumah sakit. Biaya ini dapat dihitung
dengan menjumlahkan biaya antidiabetik oral, biaya obat lain, biaya
laboratorium, biaya dokter dan biaya tindakan dan keperawatan kemudian
dibagi jumlah kasus.

Target terapi antidiabetik oral adalah tercapainya nilai normal dari GDS <
200 mg/dL (PERKENI, 2015).

% Efektivitas adalah jumlah pasien yang mencapai target gula darah sewaktu

dibagi dengan jumlah seluruh pasien yang medapatkan terapi.

E. Populasi dan Sampel

Populasi yang dipilih sebagai subyek penelitian ini yaitu pasien rawat inap

diabetes melitus tipe 2 di RSUD Sukoharjo tahun 2016. Pengambilan sampel pada

penelitian ini menggunakan metode purposive sampling.

Kriteria inklusi :

a.

Pasien peserta BPJS yang terdiagnosis menderita diabetes melitus tipe 2 yang
menjalani rawat inap di RSUD Sukoharjo tahun 2016.

Pasien diabetes melitus tipe 2 yang mendapatkan terapi antidiabetik oral
minimal 3 bulan dengan jenis yang sama dalam periode pemeriksaan tahun
2016.

Data rekam medik memuat identitas pasien (nomor rekam medik, nama, jenis
kelamin dan usia), diagnosis, hasil laboratorium gula darah sewaktu masuk
dan keluar rumah sakit, biaya medik langsung (biaya obat antidiabetik oral,
biaya obat lain, biaya laboratotium,biaya rawat inap, biaya jasa dokter dan

biaya tindakan dan keperawatan), nama obat yang diberikan.
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Kriteria eksklusi :
a. Pasien diabetes melitus mendapat terapi insulin yang mengindikasikan DM
tipe 1.
b. Pasien diabetes melitus yang mempunyai komplikasi gagal ginjal.
F. Jalannya Penelitian
Langkah- langkah penelitian ini sebagai berikut :
a. Langkah pertama, mengurus surat izin dari Fakultas Farmasi Universitas

Muhammadiyah Surakarta untuk melakukan penelitian.

b. Langkah kedua, menuju ke bagian PHI (Pengurus Harian Inti) RSUD

Sukoharjo untuk mengurus izin penelitian.

c. Langkah ketiga, penelusuran data pasien Diabetes melitus meliputi :

1) Menelusuri catatan rekam medik pasien yang terdiagnosis Diabetes melitus
tipe 2 di instalasi rekam medik RSUD Sukoharjo tahun 2016.

2) Pengambilan dan pencatatan data yang meliputi identitas pasien (nomor
rekam medik, jenis kelamin, umur) diagnosa utama, serta obat yang
diberikan di instalasi rekam medik.

3) Pengambilan dan pencatatan biaya medik langsung ( biaya antidiabetik
oral, biaya obat lain, biaya laboratorium, biaya jasa dokter, biaya rawat
inap, biaya tindakan dan keperawatan) di instalasi farmasi dan bagian
keuangan.

d. Langkah keempat adalah pengolahan data, data yang terkumpul dianalisa
menggunakan metode ACER dan ICER.

G. Analisis Data
Data dianalisis dengan metode deskriptif, data yang dikumpulkan berupa
gambaran pasien, gambaran pola pengobatan, perhitungan biaya medik langsung,
perhitungan efektivitas terapi, perhitungan efektivitas biaya terapi. Gambaran
pasien meliputi presentase jenis kelamin, presentase umur, diagnosis pasien.
Data yang terkumpul dihitung biaya medik langsung ( biaya dokter, biaya

obat antidiabetik oral, biaya obat lain, biaya rawat inap, biaya tidakan dan
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keperawatan dan biaya laboratorium ), perhitungan efektivitas terapi, perhitungan
efektivitas biaya terapi dan analisis sensivitas. Biaya medik langsung dihitung
berdasarkan dari biaya medik langsung yaitu biaya antidiabetik oral, biaya obat
lain, biaya laboratorium, biaya tindakan dan keperwatan. Cara menghitung biaya
medik langsung setiap pola terapi adalah jumlah biaya terapi seluruh pasien dibagi
dengan jumlah seluruh pasien pada pola terapi yang sama.

Jumlah pasien yang mencapai target GDS

) Efektivitas = X 1009
(%) Efektivitas Total jumlah pasien yang mendapatkan terapi %

Perhitungan efektivitas biaya dilihat dari nilai average cost-effectiveness
(ACER) dan incremental cost-effectiveness (ICER) berdasarkan parameter
efektivitas yaitu gula darah terkontrol. Terapi yang memenuhi Kriteria cost-
effective adalah terapi yang mempunyai netto atau harga paling rendah per unit
efektivitas.

Biaya rata-rata medik langsung(R;
ACER=2% ik lang g(Rp)
(%) efektivitas

Biaya medik langsung A (Rp)— Biaya medik langsung B (Rp)
(%) efektivitas A — (%) efektivitas B

ICER =

(Dipiro et al., 2011)



