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ABSTRAK

Nama ¢ Agus Rahmanto
Program Studi : Kajian Administrasi Rumah Sakit
Judul . Analisis Uji Beda Biaya Satuan Pasien Nyaris Meninggal

dengan Tarif DRG Depkes dan Pengembangan Perangkat
Lunak Biaya Satuan di RSIA Budi Kemuliaan Tahun
2009

Tesis ini tentang uji beda biaya antara biaya satuan pasien nyaris meninggal yang
dihitung secara manual dengan metode Activity Based Costing (ABC) dan simple
distribution, dibandingkan dengan tarif INA DRG Depkes. Desain penclitian ini
adalah kuantitatif analitik dengan sampel pasien nyaris meninggal di RSIA BK
tahun 2009. Nilai CRR pada RSIA BK jika menggunakan tarif INA DRG RS tipe
C menunjukan CRR 41%, jika biaya satuan dikurangi investasi maka CRR 72%,
jika biaya satuan dikurangi tenaga maka CRR 54 %, dan jika biaya satuan
dikurangi investasi dan tenaga menunjukan CRR 126%. Jika menggunakan tarif
INA DRG RS tipe B menunjukan CRR 69,64, jika biaya satuan dikurangi
investasi maka CRR 123,12 %, jika biaya satuan dikurangi SDM maka CRR
91,74%, jika biaya satuan dikurangi investasi dan SDM maka CRR 214,5%. Jika
menggunakan tarif INA DRG RS tipe A maka CRR 90,89%, jika biaya satuan
dikurangi investasi maka CRR 160,71%, jika biaya satuan dikurangi SDM maka
CRR 119,74%, jika biaya satuan dikurangi investasi dan SDM maka CRR
279,95%. Uji beda biaya satuan, tanpa investasi, tanpa sdm, tanpa investasi dan
SDM terhadap tarif DRG di semua tipe RS menunjukan perbedaan bermakna,
kecuali pada uji biaya tanpa tenaga dengan tarif DRG RS tipe B dengan
~ Pv=0.190. Untuk menyertakan RSIA BK kedalam program DRG Depkes, maka
perlu diperhatikan faktor subsidi biaya investasi dan SDM, yang selama ini
berlaku di semua rumah sakit pemerintah.

Kata Kunci : Biaya Satuan, INA-DRG, Tarif
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ABSTRACT

Name :  Apgus Rahmanto
Study Program  :  Hospital Administration Study
Title . T-test analysis of maternal nearmiss unit cost with DRG’s

Price and Software Development of Unit Cost at Budi
Kemuliaan Hospital 2009

This thesis is about t-test analysis of maternal nearmiss unit cost which counted
manually by activity based costing and simple distribution methode. After that it
compared with DRG’s Price of Health Ministry. The design is analytic kuantitatif
with maternal nearmiss in Budi Kemuliaan Hospital (RSIA BK) in 2009 as
sampel. 1f RSIA BK using INA DRG price of C type hospital will get CRR about
41%, if the cost minus investment CRR 72%, if cost minus human resource CRR
54%, if cost minus investment and human resource CRR 126%. If using INA
DRG price of B type hospital will get CRR about 69,64%, if cost minus
investment CRR 123,12%, if cost minus human resources CRR 91,74%, if cost
minus investment and human resource CRR 214,5%. [f using INA DRG price of
A type hospital will get CRR about 90,89%, if cost minus investment CRR
160,71%, if cost minus human resource CRR 119,74%, if cost minus investment
and human resource CRR 279,95%. T test show the differences between unit cost,
cost minus investment, cost minus human resource, cost minus investment and
human resource with INA DRG price at all kind of hospia!. Except, cost minus
human resource with INA DRG price at B type hospital, show it doesnot different
with Pv=0,190. So that, if RSIA BK will follow INA-DRG program, have to keep
attention about investment and human resource cost, because INA DRG price
. using government hospital, which investment and human resource got subsidized.

Key word : Unit Cost, INA-DRG, Price
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BAB1
PENDAHULUAN

1.1. Latar Belakang

Pada bulan September 2000, Persenikatan Bangsa-Bangsa (PBB)
mengadakan Konferensi Tingkat Tinggi (KTT) yang diikuti oleh 189 negara
anggota PBB. Sebagian besar peserta yang hadir adalah kepala pemernintahan,
vang kemudian menyepakaii untuk mengadopsi Deklarasi Milenium. Untuk
pertama kalinya para pemimpin dunia membuat kesepakatan dan berkomitmen
mengenai isu perdamaian, keamanan, pembangunan, hak asasi dan kebebasan
fundamendal dalam satu paket. Sejak saat itulah, setiap negara-negara anggota
PBB mengadopsi 'fujuan Pembangunan Mitenium (Millenium Development Goals
/MDGs). Setiap tujuan pembangunan millennium memiliki satu atau beberapa
target dan indikator. MDG memposisikan manusia sebagai fokus utama
pembangunan, yang memiliki target waktu dan keberhasilan yang dapat diukur.
MDG didasari oleh konsensus dan kemitraan global, dimana negara-negara
berkembang memiliki tanggung jawab untuk menyelesaikan pekerjaan rumahnya
dan negara-negara maju memberikan d_ukuﬁga_n terhadap upaya tersebut (Bapenas,
2005).

Berdasarkan MDG, ada 8 tujuan utama yang disepakati yaitu
" menghilangkan kemiskinan dan kelaparan, pendidikan dasar yang universal,
kesetéraan géhder dan pembérdayaah perempuan, -penurunan- kematian anak,.
peningkatan kesehatan ibu, penanggulangan HIV/AIDS, TBC, Malana, dan lain-
lain, keserasian lingkungan yang berkesinambungan dan kemitraan global untuk
pembangunan. Indikator peningkatan kesehatan ibu diukur dengan angka
kematian ibu per 100.000 kelahiran hidup, melahirkan yang ditangani oleh tenaga
kesehatan terlatih, dan angka penggunaan alat kontrasepsi (Bapenas, 2005).

MDG menargetkan pencapaian penurunan angka kematian ibu (materndl
mortility rate | MMR) sebesar 75% antara tahun 1990 sampai 2015 (Bapenas,
2005). Angka Kematian Ibu disebabkan oleh banyak faktor. Angka Kematian Ibu
di Amerika Serikat pada tahun 1985 menunjukan bahwa terdapat perbedaan antara
etnis kulit hitam dan kulit putih. Kematian ibu pada etnis yang berkulit hitam

1
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empat kali lebih banyak daripada yang berkulit putih. Hal ini disebabkan oleh
faktor sosial ekonomi, kurangnya tenaga yang terampil, kurangnya fasilitas
persalinan, kurangnya perawatan anfe partum, kurangnya pelayanan keluarga
berencana, pendidikan kesechatan yang salah, kekurangan gizi, indukst abortus,
kehamilan ektopik, usia lanjut, hipertensi dan paritas yang tinggi (Cunningham,
1995).

Hampir separuh kematian ibu di Amerika Serikat pada tahun 1935-1985
disebabkan oleh perdarahan, hipertensi baitk yang diinduksi atau diperberat oleh
kehafnilan dan infeksi. Angka Kematian Ibu di Amerika Serikat pada tahun 1985
dilaporkan 295 (Cunningham, 1995).

Angka Kematian Ibu di Indonesia pada tahun 1990 masih 410 dan jika
mengacu kepada MDG maka diharapkan pada tahun 2015 mencapai 102. Angka
Kematian Ibu pada tahun 2007 sudah mencapai 228 (Bapenas, 2005). Secara lebih

rinci, perkembangan Angka Kematian Ibu di Indonesia adalah sebagai berikut.

Tabel 1.1. Angka Kematian Ibu di Indonesia Tahun 1990 s/d 2007

Tahun Angka Kematian Ibu
1990 440
1995 334
2000 307
2004 270
2005 - 262
2006 255
2007 228

Sumber : Bapenas, 2005, BPS, 2008

Penyebab kematian ibu yang utama adalah perdaraban, eklampsia, partus
lama, komplikasi aborsi dan infeksi. Faktor penyebab terbesar yang menyebabkan
kematian ibu diatas adalah perdarahan 28%, eklampsia 13%, aborsi yang tidak
aman 11%, dan sepsi 10%. Penyebab tidak langsung resiko kematian ibu adalah
anemia, kekurangan energi kronik (KEK), adanya penyakit menular (contohnya
malaria, TB, hepatitis, dan HIV/AIDS), tingkat sosial ekonomi, tingkat
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pendidikan, faktor budaya, akses ke sarana kesehatan, transportasi, dan tidak
meratanya distribusi tenaga terlatih terutama bidan (Bapenas, 2005).

Pada tahun 2008 Angka Kematian Ibu di Jawa Timuf sebanyak 487 orang
dari 585.469 kelahiran hidup, atau sekitar 83 per 100.000. Adapun penyebab
kematian ibu adalah karena perdarahan 33%, preeklampsia-cklampsia 25%,
infeksi 8%, jantung 12%, dan lain-lain 22% . Berdasarkan karakteristik usia ibu,
sebagian besar mati pada usia 20 s/d 34 tahun 66,32%, > 35 tahun 33,15%, 17 sd
19 tahun 0,41% dan < 1€ tahun 0,12% . Berdasarkan jamlah kehamilan saat mati
gravida 1 yaitu 34,90%, gravida 2 s/d 3 yaitu 48,87%, dan gravida > 4 yaitu
16,23%. Berdasarkan rujukan kasus estafet 2X yaitu 48,6%, estafet 1X yaitu
24,6%, estafet 3X yaitu 20,1%, estafet 4 X yaitu 6,5% dan langsung ke RSU 0,2X.
Berdasarkan tempat terjadinya kematian ibu, diketahui bahwa kematian ibu yang
terjadi di rumah sakit 76% , puskesmas 2,6%, rumah bersalin 0,8%, bidan praktek
swasta 1,2%, rumah ibu 13,3% dan di perjalanan 6,1% (Trianto, 2008).

Hal di atas nﬁenunjukan bahwa pasien yang datang langsung ke rumah
sakit proporsinya lebih kecil tetapi angka kematiannya tinggi. Sehingga bisa ;adt
karena terlalu lama diperjalanan dan di sisi lain pelayanan obstetrik di rumah sakit
kurang memadai dalam penanganan kasus-kasus kedaruratan yang mengancam
keselamatan nyawa ibu (Trianto, 2008). '

Berdasarkan studi Trianto (2008) di Jawa Timur menyatakan bahwa
kematian ibu terbanyak pada saat mifas yaitu 42,3%, selanjutnya pada saat
persalinan 39,2% dan saat hamil 18,5%. Sedangkan hari kematian ibu paling
banyak pada hari kerja yaitu 61,9%, sedangkan hari sabtu 18,5%, hari minggu
14,4%, dan hari libur 5,2%. Dengan demikian, peningkatan pelayanan obstetrik
pada hari kerja dapat mengantisipasi sekitar 61,9% resiko kematian ibu (Trianto,
2008).

Di Kabupaten Ngawi, Jawa Timur, Angka Kematian Ibu pada tahun 2008
juga masih tinggi, yaitu 76 per 100.000 kelahiran hidun. Sebab kematian utama di
Kabupaten Ngawi karena kasus preeklampsia/eklampsia, sedangkan usia saat mati
sebagian besar usia 20 s/d 34 tahun. Sebagian bcsar kematian juga terjadi di
rumah sakit dengan estafet rujukan sebanyak 2 kali (Trianto, 2008).
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Pengalaman Amerika Serikat dalam 50 tahun terakhir i dapat
menurunkan Angka Kematian Ibu secara drastis, setelah melakukan perbaikan
umum dalam tindakan medis di pelayanan kesehatan. Penggunaan transfusi darah
secara luas, obat-obatan anti mikroba, dan anestesi telah membantu secara
substansi menurunkan Angka Kematian Ibu {Cunningham, 1995).

Kasus kejadian ibu yang nyaris meninggal di pelayanan kesehatan dan
dapat terselamatkan dinamakan marernal near miss. Kejadian nyaris meninggal
ini menunjukan kemampuan pelayanan kesebhatan dalam memberikan pertolongan
pada kasus kegawatdaruratan f)ada ibu hamil, melahirkan dan nifas. Semakin baik
pelayanan kesehatan berarti semakin baik kualitas pelayanan obstetrik. Schingga
istilah maternal near miss ini menjadi salah satu indikator keberhasilan dalam '
bidang obsieiri { Adisasmita, 2008).

Hasil studi Adisasmita (2008} di 4 rumah sakit di Jawa Barat, menunjukan
bahwa kejadian ibu nyaris meninggal lebih besar di rumah sakit pemenntah
(17,3%) daripada rumah sakit swasta (4,2%) dengan nilai p = 0,000, yang artinya
menunjukan kemaknaan secara statistik. Pendarahan dan penyakit hipertensi
adalah diagnosa terbanyak yang berhubungan dengan kejadian nyaris meninggal.
Untuk disfungsi organ yang paling banyak ditemukan yang berhubungan dengan
kejadian ibu nyaris meninggal adalah disfungsi pembuluh darah. Angka kematian
ibu mencapai 1,6% dengan penyebab terbanyakmya pada komplikasi non
obstetrik. Sebagian besar (70%) dari kasus kejadian ibu nyaris meninggal di
rumah sakit pemerintah sudah mengalami kritis pada saat pendaftaran, sedangkan
di rumah sakit swasta hanya 31,9 % saja. Kejadian kasus ibu nyari mati ini
banyaknya terkendala dalam mencapai sarana kesehatan, sehingga ketika sudah
sampai pendaftaran pasien berada dalam kondisi gawat darurat (Adisasmita,
2008).

Hasil studi Fajariyah (2009) tentang kasus ibu nyaris meninggal di Rumah
Sakit Budi Kemuliaan menunjukan bahwa pada tahun 2008 terdapat 5 kasus
kematian ibu, dan 146 kasus ibu nyaris meninggal. Dari 146 kasus, sebagian
besar (57,5%) mengalami preeklampsi berat yang berkomplikasi dengan oedem
paru, eklampsi dan HELLP syndrome. Selanjutnya 21,3% mengalami perdarahan

paska persalinan, 19,8% mengalami perdarahan sebelum persalinan, dan 1,4%
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mengalami sepsis. Studi Sismiadi (2009) di Rumah Sakit Budi Kemuliaan
menunjukan bahwa pada semester pertama tahun 2009 telah terjadi 44 kasus ibu
nyaris mem’ngga}. Berdasarkan komposisi penyebabnya yang disebabkan karena
preeklampis/eklampsi 45,45%, perdarahan paska persalinan 40,01%, abortus
dengan komplikasi 6,82%, perdarahan ante partum 4,55% dan tali pusat
menumbung 2,27%. Angka kematian ibu pada tahun 2009 di Rumal Sakit Budi
Kemuliaan sebanyak 12 orang (Rekam Medis RSIA Budi Kemuliaan, 2010).

Pelayanan kasus ibu nyaris meninggal di rumah sakit memerlukan sumber
daya yang cukup baik terkait tenaga kesehatan. maupun fasilitas. Dua hal ini akan
berimplikasi kepada biaya. Perkembangan teknologi kedokteran di rumah sakit
telah menyebabkan inflasi di sektor kesehatan. Hal imi dikarenakan teknolog:
 kedokteran berkembang pesat dan berbiaya tinggi. Amerika Serikat pernah
mengalami peningkatan anggaran rumah sakit secara drastis dari 3 Miliar Dolar
menjadi 37 Miliar Dolar pada tahun 1967 s/d 1983. Pada masa itu sistem
pembayaran menggunakan penagihan atas pelayanan yang sudah diberikan oleh
rumah sakit (reimbursement). Selanjutnya pada tahun 1982, pemerintah Amerika
Serikat berusaha mengembangkan sistem pengendalian biaya dengan prospective
payment system (PPS). Sistem PPS menggunakan klasifikasi bauran kasus
- (casemix classification), yang saat im dikenal dengan pembiayaan menurut
klasifikasi ~ diagnosa  penyakit (Diagnosis  Related — Groups/DRGs).
Pengklasifikasian diagnosa dilakukan berdasarkan kesamaan pemakaian sumber
dava (center for medicare & Medicaid, 2001). ‘

Klasifikasi bauran kasus dimulai sejak tahun 1960, saat tim Yale-New
Haven Medical Center meminta bantuan Profesor Robert Fetter dari Universitas
Yale untuk mengidentifikasi kasus-kasus di rumah sakit menurut klasifikasi
penyakit. Profesor Fetter kemudian memberikan dasar untuk mengidentifikasi
pengklasifikasian bauran kasus (Lim dan Lee, 2005)

Kousep DRG di Indonesia sudah mulai dikembangkan di Universitas
Indonesia oleh Rivany sejak tahun 1998, dengan dimulainya sosialisasi dan
penelitian-penelitian  berkelanjutan oleh mahasiswa. Konsep DRG yang
dikembangkan oleh Rivany (2005) berbasiskan alur pelayanan tindakan medis
(clinical pathway). Sehingga dengan demikian diharapkan terjadi pengendalian
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biaya sekaligus pengendalian mutu pelayanan bagi pasien di rumah sakit (Rivany,
2005).

Pada tahun 2007, Departemen Kesehatan RI menerbitkan Buku Tarif
INA-DRG RS Umum dan Khusus Kelas A, B, C dan D. Tarif dalam INA-DRG
ini merupakan salah satu terobosan baru yang dilakukan oleh Departemen
Kesehatan dalam rangka menekan biaya pelayanan kesehatan (health care cost).
Meningkatnya biaya keschatan bisa disebabkan oleh banyak faktor, diantaranya
adalah laju inflasi, perubahan pola peanyakit, perubaban pola hubungan dokter
dengan pasien, serta penemuan teknologi kedokteran (Departemen Kesehatan,
2007). Buku Tarif ini menjadi pedoman bagi Rumah Sakit Pemerintah dan Rumah
Sakit Swasta yang memberikan pelayanan kepada keluarga miskin (gakin) dalam
jejaring Jamkesmas (Departemen Kesehatan, 2007).

Rumah Sakit Ibu dan Anak Budi Kemuliaan (RSIA BK) merupakan salah
satu rumah sakit swasta yang berbadan hukum yayasan, yang memiliki misi
sosial, dan merupakan mitra dari Dinas Kesehétan Propinsi DKI Jakarta dalam
memberikan pelayanan kesehatan kepada masyarakat DKI Jakarta, khususnya
untuk pelayanan ibu dan anak. RSTA BK banyak menerima pasien peserta JPK-
GAKIN (Jaminan Pemeliharaan Kesehatan— Keluarga Miskin), yang saat ini lebih
dikenai dengan program Jamkesmas (Jaminan Kesehatan Masyarakat). RSIA BK -
secara aktif menjadi mitra Pemda DKI Jakarta dalam memberikan pelayanan
kepada masyarakat miskin dan kurang mampu. Sehingga secara rutin RSIA BK
memberikan laporan kepada Pemda DKI Jakaria, yang ditembuskan ke Biro Bina
Sosial DKI Jakarta (RSIA BK, 2008).

Sejak tahun 2003, subsidi pasien vang tidak mampu dibayarkan melalui
JPK MKJ (Jaminan Pemeliharaan Kesehatan Mitra Kesehatan Jaya), kemudian
pada tahun 2004 pembayaran kembali dilakukan melalui Dinas Kesehatan
Propinsi DK Jakarta (RSIA BK, 2008).

Peserta JPK-GAKIN yang berkunjung ke RSIA BK terus meningkat. Pada
tahun 2007 RSIA BK merawat 2.034 pasien keluarga miskin dengan total
pembayaran sebesar Rp. 4.518.468.252,- (RSIA BK, 2008).

Secara lengkap, berikut ini adalah jumlah subsidi biaya pelayanan
kesehatan keluarga miskin yang diterima oleh RSIA BK pada tahun 1987 sd 2007:
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Tabel 1.2. Jumlah Subsidi Pasien Tidak Mampu di DKI Jakarta
Tahun 1987-2007

No | Tahun Jumlah Subsidi
1. 1987 5.000.000,-

2. 1988 5.000.000,-

3. 1989 5.000.000,-

4, 1990 7.500.000,-

5. 1951 7.500.000,-

6. 1992 10.000.000,-
7 1993 10.000.000,-
8. 1994 o 10.000.000,-
9. | 1995 ‘ 10.000.000.-
10. 1996 10.000.000,-
11 1997 10.000.000,-
12. 1998 15.000.000,-
13. 1999 15.000.000,-
14. | 2000 25.000.000,-
15 2001 . . : _ 20.000.000,-
outl? P 20.000.600,-

(dari kekurangan pembayaran pasien sebesar Rp.254.243.440,-)

17. | 2003 |  567.874.540- |
18. | 2004 773.322.237.-
19. | 2005 874.249.847 -
20. 2006 2.243.583.973 -
21. | 2007 4.518.468.252,-

Sumber : Laporan Tahunan RSIA BK Tahun 2008

Meningkatnya biaya keschatan dari tahun ke tahun menyebabkan Pemda
DKI Jakarta mempertanyakan alasan terjadinya peningkatan tersebut. Apa lagi
dalam tiga tahun terakhir (2005 sd 2007), tabel 1.2 memperlihatkan lonjakan
biaya yang lebih dari dva kali lipatnya. Dinkes Propinsi DKI Jakarta
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menggunakan sistem pembiayaan SKTM dan Gakin bagi masyarakat yang tidak
mampu. Jadi secara sistem kendali biaya, sistem pembiayaan kesehatan di DKI
Jakarta masih mengadopsi sistem pembiayaan tradisional dengan cost sharing.

Dinkes Propinsi DKI Jakarta meminta RSIA Budi Kemuliaan untuk
melakukan evaluasi dan mencoba melihat kembali apakah pembiayaan yang
dilakukan sudah benar-benar efisien atau belum.

Oleh karena itu, RSIA Budi Kemuliaan melakukan kajian biaya satuan dan
uji beda biaya RSIA Budi Kemuliaan untuk pasien nyaris meninggal dengan tarif
DRG Depkes RL

Penggunaan tarif DRG Depkes RI ini karena tanf tersebut merupakan
standar tarif yang dibuat oleh Depkes berdasarkan nilai rata-rata tarif di rumah
sakit seluruh Indonesia, untuk mengendalikan biaya rumah sakit. Sehingga
diasumsikan jika menggunakan tarif DRG maka RSIA Budi Kemuliaan sudah
menggunakan banch mark yang cukup efisien.

Dengan demikian RSTA Budi Kemuliaan dapat melihat kewajaran tarif dan
perbandingannya dengan tarif rata-rata nasional dalam standar tarif DRG.

Selain itu RSIA Budi Kemuliaan dapat melihat apakah jika RSIA Budi
Kemuliaan menerapkan atau mengajukan diri sebagai mitra Depkes dalam

-program Jamkesmas dengan sistem DRG akan mendapatkan laba atau sebaliknya.

Kajian ini mengambil populasi pasien nyaris meninggal, karena pasien ini
merupakan pasien dalam kegawatan sehingga tidak bisa ditunda pertolongannya
dan juga menyerap banyak tindakan, obat dan laboratorium. _

Jumlah kejadian pasien nyaris meninggal pada tahun 2008 yaitu sebanyak
149 kasus dari 2.034 pasien (7,3%), namun temyata membutuhkan biaya yang
besar. ' ‘

Dalam perhitungan biaya satuan pasien di rumah sakit akan dihitung
menggunakan metode Activity Based Costing (ABC) dan simple distribusi.
Selanjutnya variasi biaya yang terjadi dilakukan analisa uji beda terhadap tarif
DRG yang sudah diterbitkan oleh Depkes.

Setelah dilakukan vji beda, kemudian akan dilihat sejauh mana solvabilitas
keuangan rumah sakit budi kemuliaan jika menerapkan tarif DRG yang
diterbitkan oleh Depkes.
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1.2. Rumusan Masalah Penelitian

Biaya kesehatan untuk pasien SKTM/Gakin Propinsi DKI di RSIA Budi
Kemuliaan mengalami peningkatan dalam 3 tahun terakhir, sebagaimana terlihat
dalam tabel 1.2.

Rumah Sakit Budi Kemuliaan sebagai Rumah Sakit Non Pemerintah yang
bermitra dengan Dinkes Propinsi DKI harus tetap melakukan langkah-langkah
antisipatif dalam menghadapi berbagai kemungkinan kebijakan, termasuk
kebijakan pembiayaan dan sistem kendali biaya.

Untuk menunjukan bahwa biaya yang ditagihkan RSIA Budi Kemuliaan
adalah wajar dan layak, maka perlu dilakukan perbandingan (uji beda) biaya
satuan kasus pasien nearmiss di RSIA Budi Kemuliaan dengan membandingkan
 biaya RSIA Budi Kemuliaan dengan tarif DRG Depkes.

Namun demikian, sampai saat ini Rumah Sakit Budi Kemuliaan memiliki
perhitungan biaya per pasien uniuk kasus nearmiss. Oleh karepa itu, perlu
dilakukan kﬁjian biaya satuan yang kemudian diuji beda dengan tarif DRG

Depkes, sebagai salah satu langkah analisa kebijakan pembiayaan secara internal.

1.3. Pertanyaan Penelitian

1. Berapakah ‘total biaya tindakan kasus-kasus ibu nyaris meninggal di RSIA
Budi Kemuliaan Jakarta Tahun 2009 7

2. Bagaimanakah struktur biaya kasus-kasus ibu nyaris meninggal di RSIA Budi
Kemuliaan Jakarta Tahun 2009 ?_

3. Apakah tarif DRG yang diterbitkan Depkes akan menyebabkan untung/rug1
jika dipergunakan oleh RSIA Budi Kemuliaan Jakarta ?

4. Bagaimana tingkat pemulihan biaya RSIA Budi Kemuliaan jika menerapkan
tarif DRG yang diterbitkan Depkes ?

5. Apakah ada perbedaan antara total biaya satuan pasien nyaris meninggal
yang dihitung di RSIA Budi Kemuliaan dengan tarif DRG yang diterbitkan
oleh Depkes ?

6. Apakah ada perbedaan antara total biaya satuan dikurangi biaya investasi
pada pasien nyaris meninggal yang dihitung di RSIA Budi Kemuliaan dengan
tarif DRG yang diterbitkan oleh Depkes ?
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7.

10.

11,

10

Apakah ada perbedaan antara total biaya satuan dikurangi biaya SDM pada
pasien nyaris meninggal yang dihitung di RSIA Budi Kemuliaan dengan tarif
DRG yang diterbitkan oleh Depkes ?

Apakah ada perbedaan antara total biaya satuan dikurangi biaya investasi dan
SDM pada pasien nyaris meninggal yang dihitung di RSIA Budi Kemuliaan
dengan tarif DRG yang diterbitkan oleh Depkes ?

Apakah ada perbedaan antara total biaya satuan dikurangi biaya investasi dan
SDM pada pasien nyaris meninggal vang dihitung di RSTA Budi Kemuliaan
dengan tarif DRG yang diterbitkén oleh Depkes ?

Apakah ada perbedaan antara tarif pasien nyaris meninggal yang dihitung di
RSIA Budi Kemuliaan dengan tarif DRG yang diterbitkan oleh Depkes ?
Bagaimana perangkat lunak untuk menghitung biaya satuan per pasien nyaris

meninggal di RSIA Budi Kemuliaan Jakarta ?

1.4. Tujuan Penelitian

1.4.1. Tujuan Umum

Mengetahui perbedaan biaya kasus ibu nyaris meninggal yang
dihitung di RSIA Budi Kemuliaan terhadap tarif DRG Depkes.

1.4.2. Tujuan Khusus

1. Mengetahui total biaya tindakan kasus-kasus ibu nyaris meninggal di
. RSIA Budi Kemuliaan Jakarta Tahun 2009

2. Mengetahui struktur biaya kasus-kasus ibu nyaris menmgga} di RSIA
Budi Kemuliaan Jakarta Tahun 2009 .

3. Mengetahui tingkat untung/rugi keuangan RSIA Budi Kemuliaan
Jakarta untuk kasus ibu nyaris meninggal jika menerapkan tarif DRG
yang diterbitkan Depkes.

4. Mengetahui tingkat pemulihan biaya RSIA Budi Kemulizan jika
menerapkan tarif DRG yang diterbitkan Depkes.

5. Mengetahui perbedaan antara total biaya satuan pasien nyaris
meninggal yang dihitung di RSIA Budi Kemuliaan dengan tarif DRG
yang diterbitkan oleh Depkes.
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6. Mengetahui perbedaan antara total biaya satuan dikurangi biaya
investasi pada pasien nyaris meninggal yang dihitung di RSIA Budi
Kemuliaan dengan tarif DRG yang diterbitkan oleh Depkes.

7. Mengetahui perbedaan antara total biaya satuan dikurangi biaya SDM
pada pasien nyaris meninggal yang dihitung di RSIA Budi Kemuliaan
dengan tarif DRG yang diterbitkan oleh Depkes.

8. Mengetahui perbedaan antara total biaya satuan dikurangi biaya
investasi dan SDM pada pasien nyaris menianggal vang dihifung d1
RSIA BK dengan tarif DRG yang diterbitkan oleh Depkes.

9. Mengetahui perbedaan antara total biaya satuan dikurangi biaya
investasi dan SDM pada pasien nyaris meninggal yang dihitung di
RSIA Budi Kemuliaan dengan tarif DRG yang diterbitkan . oleh
Depkes.

10. Mengetahui perbedaan antara tarif pasien nyaris meninggal yang
dihitung di RSIA Budi Keﬁxuliaan dengaﬁ tarif DRG yang diterbitkan
oleh Depkes

11. Mengembangkan perangkat lunak untuk menghitung biaya satuan per
pasien nyaris meninggal di RSIA Budi Kemuliaan Jakarta.

1.5. Manfaat Penelitian
a. Bagi Rumah Sakit Budi Kemuliaan _

Hasil perhitungan biaya kasus ibu nyaris meninggal ini bisa menjadi dasar
dalam penentuan tarif dan strategi tarif. Selain itu dapat dijadikan bahan advocacy
RSIA Budi Kemuliaan dalam menghadapi kebijakan pembiayaan yang dilakukan

oleh pihak ketiga, baik itu pemerintah maupun swasta.

b. Bagi Dinas Kesehatan Propinsi DKI Jakarta

Hasil perhitungan biaya satuan kasus pasien nyaris meninggal ini bisa
menjadi dasar ilmiah yang wajar dan rasional dalam melakukan pembayaran atas
tagihan yang dilakukan oleh RSIA Budi Kemuliaan.
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¢. Bagi Departemen Kesehatan RI
Hasil uji beda antara biaya rumah sakit terhadap tarif Depkes dapat
menjadi masukan untuk perbaikan metodolog: penyusunan tarif Depkes untuk

tujuan national coverage.

1.6. Ruang Lingkup Penelitian

Penelitian ini mengenai analisa wi beda biaya kasus-kasus ibu nyaris
meninggal terhadap tarif DRG Depkes. Jenis penelitian 1imi adalah kuantitatif
analitik. Data kuantitatif didapatkan melalui pengumpulan data-data sekunder dari
unit rekam medis dan unit-unit lain yang berhubungan di RSIA Budi Kemuliaan.
Pengumpulan data penelitian mi1 bersifat refrospektif dengan menggunakan data
tahun 2009. Berdasarkan data sekunder kemudian didapatkan alur pelayanan
medis, yang dilanjutkan dengan perhitungan biaya satuan. Selanjutnya biaya
satuan ini diuji perbedaannya dengan tarif versi DRG Depkes R1L
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BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA

2.1. Analisa Biaya Rumah Sakit

2.1.1, Jenis Biaya

Definisi dasar biaya adalah semua pengorbanan yang dikeluarkan untuk

memproduksi dan mengkonsumsi svatu komoditi tertentu. Dengan demikian

pengertian biaya meliputi semua jenis pengorbanan, bisa dalam bentuk uvang,

barang, waktu yang hilang, kesempatan yang hilang dan bahkan kenyamanan

‘yang terganggu (Gani, 1996, Mc Lean, 2003). Ada beberapa cara klasifikasi

biaya, seperti diuraikan berikut init (Gani, 1996; Sjaaf, 2004):

a.
I

Berdasarkan sifat kegunaannya :

Biaya investasi, adalah biaya yang manfaatnya dapat dipergunakan selama
lebih dari satu tahun. Patokan satu tahun didasarkan pada kelaziman bahwa
perencanaan anggaran biasanya dilakukan setiap tahun. Termasuk dalam
klasifikasi biaya investasi adalah biaya gedung, biaya alat medis dan biaya alat
non medis

Biaya pemeliharaan, adalah biaya yang fungsinya untuk mempertahankan atua
memperpanjang kapasitas barang investasi. Dengan demikian klasifikasinya
mengikuti klasifikasi biaya investasi, yaitu biaya gedung, biaya alat medis dan
hiaya alat non medis.

Biaya operasional, adalah biaya yang diperlukan untuk memfungsikan atau
mengoperasikan barang investasi. Termasuk dalam klasifikasi ini adalah biaya
personel (gaji), biaya obat dan bahan, biaya makan, biaya ATK dan biaya

umum (listrik, air, telepon, perjalanan, dan lain-lain).

Berdasarkan hubungannya dengan jumlah produk (outpuf) :
Biaya tetap (fix cost), adalah biaya yang besarnya relatif tidak dipengaruhi
oleh jumlah output atau produksi yang dihasilkan. Termasuk dalam klasifikasi

ini adalah barang-barang investasi yang disebutkan di atas.

13
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2. Biaya semivariabel (semivariable cost), adalah biaya yang sebetulnya untuk
mengoperasionalkan barang investasi, akan tetapi besarnya tidak terpengaruh
oleh banyaknya produksi. Termasuk dalam klasifikasi ini adalah biaya gaji
pegawal tetap.

3. Biaya variabel (variabel cost), adalah biaya yang besarnya dipengaruhi oleh

banyaknya produksi. Misalnya biaya jarum suntik dalam pelayanan.

c¢. Rerdasarkan fungsinya dalam proses produksi
1. Biaya langsung (direct cost), adala biaya yang manfaatnya langsung
merupakan dari produk atau barang yang dihasilkan. Misalnya biaya jarum

suntik.

b2

- Biaya tak langsung (indirect cost), adalah biaya yang manfaatnya tidak
menjadi bagian langsung dalam produk, akan tetapi merupakan biaya yang

diperlukan untuk menunjang unit-unit produksi.

2.1.2. Pusat Biaya

Pusat biaya adalah unit fungsional dimana biaya-biaya tersebut
dipergunakan. Untuk rumah sakit pusat biaya tersebut secara garis besar dapat
dibagi dua, yaitu (1) pusat biaya penunjang, yaitu unit-unit yang tidka langsung
memproduksi produk rumah sakit dan (2) pusat biaya produksi, yaitu umit-unit

dimana pelayanan rumah sakit dihasilkan.

Yang termasuk pusat biaya penunjang misalnya adalah unit pimpinan dan .

tata usaha, unit pemeliharaan, unit CSSD/laundry, unit dapur dan lain-lain. Yang
termasuk pusat biaya produksi misalnya adalah laboratorium klinik, laboratorium
. patologi anatomi, bagian radiologi, unit rawat jalan, unit gawat darurat, unit
ICU/ICCU, unit bedah, unit rawat inap, unit rehabilitasi medis, unit kamar
jenazah, dan lain-lain (Gani, 1996).

2.1.3. Distribusi Biaya
Dalam analisa biaya rumah sakit telah dikembangkan beberapa metode
untuk melakukan distribusi biaya tersebut, yaitu metode distribusi sederhana

(simple distribution method), metode distribusi anak tangga (step down method),
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metode distrubusi ganda (double distribution method), dan metode distribusi
multiple (multiple distribution method).

Dalam penelitian ini metode yang dilakukan adalah metode distribusi
sederhana (simple distribution method), yaitu cara langsung membagi habis biaya
di unit-unit penunjang ke unit-unit produksi berdasar bobot tertentu. Cara ini
merupakan cara yang paling sederhana dan dianggap paling mudah (Gam, 1996;
Nadjib, 1997)

2.1.4. Biaya Satuan

Biaya satuan adalah biaya yang diperlukan atau dikeluarkan untuk
menghasilkan satu satuan produk. Perhitungan biaya satuan untuk rumah sakit
cukup rumit karena banyaknya produk atau jenis-jenis pelayanan yang dihasiikan
oleh rumah sakit.

Di dalam biaya satuan terkandung semua elemen biaya. Ada dua konsep
pengertian biaya satuan, yaitu (1) biaya satuan actual dan (2) biaya satuan

normatif. Biaya satuan yang diperoleh dari suatu hasil perhitungan berdasarkan

atas pengeluaran nyata untuk menghasilkan produk pada satu kurun waktu -

tertentu disebut biaya satuan actual (actual unit cost). Biaya satuan aktual adalah

‘toial biaya dibagi jumlah-output.

2.1.5, Activity Based Costing (ABC)

Menurut Palmer G.R, Aisbett C. Fetter R, Winchester L, Reid B. & Rigby .

E (1991) dua pendekatan perhitungan biaya yang sering digunakan :

1.  Cost modeling yang bersifat top down

2. Clinical costing yang bersifat bottom up
Sebagai penjabaran dari metode bottom up costing, mencakup pengumpulan
data tentang layanan-layanan yang diterima oleh pasien secara individual,
seperti patologi, radiologi, fisioterapi, dan keperawatan. (bottom-up). Salah
satu metode botfom up costing yang banyak digunakan adalah activity based
costing (ABC). ABC adalah suatu metodologi pengukuran biaya dan kinerja
atas aktivitas, sumber daya, dan obyek biaya (Baker, 1998). Konsep dasar

ABC menyatakan bahwa aktivitas mengkonsumsi sumber daya untuk
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memproduksi sebuah kelvaran (oufpur), yaitu penyediaan layanan keschatan
(Heru, 2006).

2.1.6. Prospective Payment System (PPS)

Prospective Payment System adalah suatu sistem pembayaran pada
pemberi pelayanan kesehatan (PPK), baik rumah sakit maupun dokter, dalam
jumlah yang ditetapkan sebelum suatu pelayanan medis dilaksanakan, tanpa
memperhatikan tindakan medis atau lamanya perawatan di rumah sakit.

Pengértian pembayaran ditetapkan dimuka (advance payment) adalahr
bahwa PPK akan menerima sejumlah imbalan yang besarnya sesuai dengan
diagnose penyakit, apa pun yang dilakukan terhadap pasien yang bersangkutan,
termasuk lamanya perawatan rumah sakit. Pendekatan seperti im akan mendorong
adanya iniciatif financial pada PPK, untuk hanya melakukan hal-hal yang secara
medis memang diperlukan dan menurunkan LOS (length of stay). Dengan
demikian, adanya kemungkinan penggunaan sarana kesehatan yang berlebih (over

utilization) dapat dicegah.

2.2. DRG’s (Diagnostic Related Groups)
2.2.1. Definisi DRG’s

Penyakit yang sudah diklasifikasikan dalam ICD 10 dapat dikelompokan
lagi menjadi beberapa kategori diagnosis utama atau major diagnostic category
(MDC) vang terbagi menjadi tiga kategori, yaitu surgery, other dan medical, yang
selanjutnya dapat dikelompokan menjadi beberapa kelompok diagnosis terkait
atau Diagnosis Related Groups (DRG’s) (AR DRG’s version 5.2,2006;
Supartono, 2006)

DRG’s sendiri merupakan suatu cara untuk mengidentifikasi pasien yang
mempunyai kebutuhan dan keperluan sumber-sumber yang sama di rumah sakit
kemudian dikelompokkan ke dalam kelompok yang mudah dikelola kebutuhannya
(Rivany, 2005).

Australian Refined Diagnosis Related Groups mendefinisikan DRG’s
sebagai a patient classification system that provides a clinically meaningful way

of relating the types of patients treated in hospital to the resources required by the
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hospital. DRG’s dalam bahasa Indonesia diartikan sebagai Pengelompokan
Penyakit menurut Diagnosa.

Motivasi utama untuk mengembangkan DRG adalah untuk menciptakan
framework yang efektif untuk memonitor penggunaan pelayanan dalam rumah
sakit. Sementara itu tujuan awal pembuatan DRG’s adalah untuk menggabungkan
casemix dengan kebutuhan sumber daya dan biaya rumah sakit, DRG’s terutama
berfokus kepada intensitas sumber daya. (Averiil, 1998). DRG’s dan clinical
pathway merapakan cikal bakal dari casemix yang merupakan sistem Kklasifikasi
pasien yang dikombinasikan dengan jenis penyakit yang dihubungkan dengan
biaya selama perawatan.

Konsep DRG’s dicetuskan pertama kali oleh Codman (1914) yang ingin
mengelompokan hospital output,.lalu dil_anjutkari oleh Fetter & Thompsor dan
Yale University (1970) dengan Yale cost model yang berhasil mengembangkan
DRG’s pertama, berdasarkan ICD VIII ¢/inical modification berupa 83 MDC dan
383 DRG’s. ﬁada tahun 1979, Giovannetti melengkapi konsep tersebut dengan
patient classification system (PCS) sebagai dasar dari sistem informasi casemix,
dan pada tahun 1981 lahir generasi kedua dari DRG’s dengan mengacu pada ICD-
CM yang menghasilkan 23 MDCs dan 467 DRGS’s. (Rivany, 1998)

Antara tahun 1988-1993 Australia mulai mengembangkan Australian
National Diagnosis Related Groups (AN-DRG) dan akhimya pada Jjuli 1992
Australia mengeluarkan AN-DRG version 1.0 yang direvisi setiap tahun sampai
Juli 1996. Setelah dikeluarka‘n Alustralian Refined Diagnosis Related Groups (AR-
DRG) version 4.1, pembaharuan AR-DRG dijadwalkan setiap dua tahun (AR-
DRG’s version 5.2, 2006)

Walaupun jumlah total DRG terhitung stabil sejak versi 3.0, setiap
kategori utama (MDC) mengalami perubahan dalam jumlah DRG nya. Saat ini
AR-DRG’s version 5.2 memiliki 23 MDC dan 665 DRG.

Pada dasarnya konsep DRG’s adalah rumah sakit sebagai kelompok badan
usaha menghasilkan bauran produk, yaitu bauran kasus (case mix). Walaupun
setiap kasus mempunyai karakteristik sendiri tetapi dalam hal tertentu dapat saling
terkait sehingga penanggulangannya tidak akan memerlukan pemakaian sumber

yang terlalu berbeda. Tetapi hal ini sulit digunakan karena adanya perbedaan
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antara penyandang dana dengan penyelenggara pelayanan. Karena itulah perlu

dilakukan pengelompokan diagnosa terkait.

2.2.2. Manfaat DRG’S

Pengalaman di Amerika scjak tahun 1965, terbukti DRG’s mampu
melakukan pengendalian biaya dengan penurunan lama hari rawat yang
berdampak terhadap penurunan besaran biaya program medicare (Sulastomo,
1997). Menurnt mengeri kesehatan AS Scweiker {1970), manfaat DRG’s adalah
sebagai berikut : |
1. DRG’s ternyata dapat diberlakukan dengan cepat
2 Memberikan kepastian biaya rumah sakit.
3. - Mengurangi beban administrasi bagi rumah sakit.
4, Meningkatkan mutu pelayanan rumah sakit.
5. Menguntungkan peserta program medicare, karena perkiraan cost sharing

meanurun.

Menurut Cleverley (1986) pembayaran dengan menggunakan sistem
DRG’s dapat : - '
1. - Mengurangi tarif yang dibayarkan untuk sumber rumah sakit.
Mengurangi lama han rawat.

Intensitas pelayanan yang dibenkan.

Dl

- Menghasilkan efisiens: produk.

2.2.3. Penyusunan DRG’s

Pada generasi pertama (1970) penyusunan DRG menggunakan ICD-8-CM
dari data medis (medical record) new jersey, Connecticut dan south Carolina,
diagnosa klinik dikelompokkan dengan 3 prinsip, yaitu :
1. Bahwa diagnosa disesuaikan dengan pengelompokan anatomi dan fisiologi
2. Bahwa jumlah kasus cukup besar schingga dapat mewakili kasus tersebut
3. Dapat mencakup ICD-8-CM dengan tidak saling tumpang tindih
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Pada generasi kedua (1981) terbit ICD-9-CM dengan memperluas
penyusunan DRG’s untuk menghindari variasi yang sangat besar dalam angka
rawat inap di rumah sakit dengan kategori; diagnosis berikutnya (secondary
diagnosis), operasi, usia penderita dan lain-lain.

Prinsip penyusunan DRG’s dibagi dalam dua kegiatan, yaitu

Mengelompokkan diagnosis-diagnosis ke dalam DRG’s yang terpisah
2. Menentukan biaya bagi masing-masing DRG’s uniuk kepentingan

penggantian

Komponen-komponen biaya dalam menyusun DRG’s adalah :
1. Lama hari rawat (untuk masing-masing DRG’s) baik untuk perawatan rutin
ataupun khusus )
2. Biaya per diem baik untuk perawatan rutin dan khusus
3. Perkiraan biaya pelayanan-pelayanan pendukung (laboratorium radiolog,
obat-obatan, alat habis pakai, anastesi dan pelayanan lainmya) per kasus
(Murti B, 2000)

Data yang dpakai dalam mendefinisikan DRG’s dibuat berdasarkan
keadaan saat pasien keluar rumah sakit karena itu pemberian kode diagnosa pasien
harus berdasarkan ICD. ' | ‘ .

2.2.4, Langkah-Langkah DRG’s

Menurut Don Hindle (10097) dalam menyusun DRG’s™ langkali-langkah
yang diperlukan adalah menentukan MDC berdasarkan diagnosa primer.
Kemudian dilihat apakah pada pasien dilakukan tindakan yang signifikan atau
tidak, selanjutnya dilihat apakah tindakan yang dilakukan pada pasien itu
tindakan bedah atau tindakan medis. Setelah itu, pasien dibagi ke dalam
pengelompokan berdasarkan usia, dimana masing-masing kelompok usia tersebut
dibagi apakah mempunyai diagnosa sekunder atau tidak.

Langkah-Langkah yang dilakukan setiap pasien rawat inap akut adalah
sebagai berikut:
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1. Diagnosa utama
Menetapkan diagnosa utama dengan melihat catatan rekam medis pasien dan
menentukan MDC berdasarkan diagnosis utama yang ditulis dokter
berdasarkan ICD-X pada saat pasien pulang

2. Tindakan
Mengidentifikasi apakah pada pasien dilakukan tindakan signifikan atau
tidak, yaitu tindakan operasi atau hanya tindakan medis saja.

3. Umaur pasien _
Langkah berikutnya melihat berapa umur pasien pada séat di rawat inap,
karena umur mempengaruhi lama perawatan di rumah sakit

4. Diagnosa sekunder
Melihat apakah pasien mempunyai dignosa lain selain diagnosis utama

5. Lama hari rawat |
Lama hari rawat sangat berhubungan dengan pelayanan kesehatan yang
diberikan provider termasuk total biaya rawat inapnya

6. Utilisasi
Utilisasi mempunyai pengaruh besar terhadap penentuan suatu kasus DRG’s.
oleh karena itu perlu dilakukan identifikasi : (a) kelas perawatan, (b) tindakan
medis, (3) pemeriksaan penunjang, (d) obat-obatan, (e) alat kesehatan, (f) jasa

medis dan paramedis

2.2.5. Indonesia Diagnosis Related Groups (INA-DRG) Depkes RI
Departemen Keschatan Republik Indonesia telah menerbitkan konsep INA
DRG, yang diterapkan kepada seluruh rumah sakit umum di seluruh Indonesia.
a. Pengertian INA-DRG _
Diagnosis related groups (DRG) didefinisikan sebagai suatu sistem
klasifikasi kombinasi beberapa jenis penyakit dan prosedur/tindakan pelayanan di
suatu rumah sakit dan pembiayaan yang dikaitkan dengan mutu dan efektivitas
pelayanan terhadap pasien. INA-DRG adalah DRG yang dibuat berdasarkan data-
data/variabel dari rumah sakit di Indonesia (INA) (Depkes, 2007).
Sistem INA-DRG adalah sistem pemerataan, jangkauan dan berhubungan

dengan mutu pelayanan kesehatan yang menjadi salah satu unsur dalam
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pembiayaan kesehatan atau lazim disebut sebagai mekanisme pembayaran untuk
pasien berbasis kasus campuran yang lazim disebut dengan Case-Mix. Sistem
INA-DRG ini juga dapat digunakan sebagai salah satu standar penggunaan
sumber daya yang diperlukan dalam memberikan pelayanan kesehatan di rumah
sakit (Depkes. 2007). _
Tarif dalam INA-DRG ini merupakan salah satu terobosan baru dari
Departemen Kesehatan RI dalam rangka menekan biaya pelayanan kesehatan
(health care cost) yang semakin meningkat disebabkan antara lain oleh laju
inflasi, perubahan pola penyakit, perabahan pola hubungan dokter dengan pasien
serta adanya penemuan teknologi baru dalam metodologi di bidang kedokteran.
Sistem INA-DRG 1ni terdiri dart 23 Major Diagnostic Category (MDC)
dan 1.077 kode DRG dari rawat jalan dan rawat inap, dapat dilihat pada tabel 2.1.

berikut ini.

Tabel 2.1. Major Diagnostic Categories (MDC)

MDC Keterangan MDC

01 | Diseases & Disorders of the Nervous System

(2 | Diseases & Disorders of the Eye

03 | Diseases & Disorders of the Ear, Nose, Mouth & Throat

04 | Diseases & Disorders of the Respiratory System

05 | Diseases & Disorders of the Circulatory System

06 | Diseases & Disorders of the Digestive System

07 | Diseases & Disorders of the }iepat(;billiary System & Cbnn Tissue

08 | Diseases & Disorders of the Musculoskeletal System & Conn Tissue

09 | Diseases & Disorders of the Skin, Subcutancous Tissue & Breast

10 | Diseases & Disorders of the Endocrine, Nutritional & Metabolic System

11 | Diseases & Disorders of the Urinary Tract

12 ! Diseases & Disorders of the Male Reproductive System

13 | Diseases & Disorders of the Female Reproductive System

14} Childbrith

15 | Newborns & Other Neonates

Universitas Indonesia
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MDC Keterangan MDC
16 | Diseases & Disorders of the Blood, Blood Forming Organs, Immunolog Disord
17 | Myeloproliferative Diseases & Disorders, Poorly Differentiated Neoplasm
18 | Infectious & Parasitic Diseases, Sistemic or Unspecified Sites
19 | Mental Diseases & Disorders
20 | Alcohol/Drug Use & Alcohol/Drug Induced Organic Mental Disorders
21 | Injuries, Poisonings & Toxic Effects of Drug
22 | Facrors infiucncing Health Status & Other Centacis with Health Services
23 | Medtcal Outpatient Visits

Sumber; Depkes RI, 2007

b. Peﬁg’elompokan diagnosis penyakit dalam INA-DRG

Setiap kelompok dalam sistem INA-DRG disebut sebagai Diagnosis

Related Groups (DRG’s). Empat belas variabel untuk setiap kelas didapat dengan

mengisi data sebagai berikut :

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)

Identitas pasien (identification)

Tanggal masuk RS (admit date)

Tanggal keluar RS (discharge date)

Lama hari rawatan (lengtk of sta)))

Tanggal lahir (birth date)

Umur (thn) ketika masuk RS (admit age in years)
Umur (hr) ketika masuk RS (admit age in days)
Umur (hr) ketika keluar RS (discharge age in days)
Jenis kelamin (gender)

Status kelaur RS (discharge disposition)

Berat lahir dalam gram (Birth weight in grams)
Diagnosis utama {principal iagnosis)

Diagnosis sekunder (secondary daignsosis) (kompolikasi dank o-
morbiditi)

14) Prosedur/pembedahan utama (surgical procedures)
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c. Tiga langkah membentuk pengelompokan DRG

1.

Diagnosa penyakit dimasukan ke dalam kelompok Major Diagnostic
Categories/MDC yang sesual.

Setelah masuk ke dalam MDC, kemudian dilihat lagi apakah pasien
menjalani pembedahan/prosedur/tindakan atau tidak.

Tingkat keparahan penyakit pasien ditentukan oleh comorbidity,

kompikasi, umur, dan status pasien sclama masa perawatan.

d. Keuntungan/Manfaat INA-DRG

1.

Bagi rumah sakit

a) Transparansi tarif atas biaya pelayanan rawat inap dan rawat jalan di
rumah sakit.

b) Sebagai salah satu cara untuk meningkatkan standar mutu pelayanan
kesehatan. '

¢) Secara obyektif memantau pelaksanaan program quality assurance.

d) Memudahkan mendapatkan informasi mengenai variasi pelayanan

¢) Dapat mengevaluasi kualitas pelayanan.

f) Dapat mempelajari proses pelayanan kesehatna pasien.

g) Dapat membantu perencanaan pelayanan pasien yang lebih baik dana .'
tepat.

h) Dapat dijadikan sebagai alat perencanaan anggaran rumah sakit.

Bagi pasien

a) Memberikan informasi prioritas pelayanan kesehatna berdasarkan
tingkat keparahan penyakit.

b) Pasien menerima kualitas pelayanan kesehatan yang lebih baik.

¢) Mengurangi/meminimalkan resiko yang akan dihadapi pasien.

d) Mempercepat pemulihan dan meminimalkan kecacatan.
Bagi institusi kesehatan

a) Dapat mengevaluasi dan membandingkan kinerja rumah sakit.

b) Benchmarking.
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¢) Area untuk audit klinis.
d) Mengembangkan kerangka kerja klinis dan alur pelayanan (SDP).

e) Menstandarisasi proses pelayanan kesehatan di rumah sakit.

2.3. Clinical Pathway
2.3.1. Definisi Clinical Pathway

Clinical pathway (Alur Pelayanan Medik) merupakan suatu konsep

pelayanan terpadu yang merangkum setiap langkah yang diberikan kepada pasien

berdasarkan standar pelayanan medis, standar asuhan keperawatan dan standar

pelayanan tenaga kesehatan lainnya, yang berbasis bukti dengan hasil yangdapat
diukur dan dalam jangka waktu tertentu selama di rumah sakit (Depkes R1, 2006).

Selain itu terdapat beberapa definisi lain mengenai clinical pathway,

diantaranya:

1.

Clinical pathway adalah suatu alat untuk mendapatkan perawatan yang

" terkoordinasidan hasil yang prima dalam suatu rentang waktu tertentu dengan

menggunakan sumber daya yang tersedia (Amrizal, 2003).

Clinical pathway adalah suatu jadwal prosedur medis dan keperawatan
termasuk di dalamnya tes diagnostik, pengobatan dan konsultasi yang
dirancang untuk efisiensi dan pengkoordinasian program penatalaksanaan
(Bleser, L.D, er ali, 2004).

Clinical/care pathway adalah suatu metodologi untuk suatu pembuatan
keputusan yang saling menguntungken dan pengorganisasian pelayanan untuk .
suatu kelompok pasien dalam suatu jangka waktu tertentu (European Pathway
Association, 2005).

. Clinical pathway merupakan suatu rancangan penatalaksanaan muiti disiplin

klinis terbaik untuk suatu kelompok pasien dengan diagnosis tertentu yang
dapat membantu koordinasi dan memberikan kualitas pelayanan yang prima
(Lin, F, et a/l, 2005).

Clinical pathway merupakan suatu alat audit untuk manajemen dan klinis,
dimulai sejak kegiatan pasien saat mendaftar dan berakhir saat pasien

dinyatakan sembuh dan boleh pulang ke rumah. Ia menyatukan rencana
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pelayanan kesehatan dan asuhan keperawatan dengan terapi lain seperti gizi,
fisioterapi dan kejiwaan (Amrizal, 2005).

Menurut Depkes Rl, clinical pathway adalah suatu rencana multt disiplin dan
merupakan praktek kolaborasi dengan pendekatan tim yang berfokus kepada
pasien, serta mencatat kegiatan hari perhari secara sistematik dengan
memasukan standar outcome (Depkes RI, 2006).

Clinical pathway bukan merupakan standar pelayanan atau pengganti
penilaian klinis atau pengganti perintah dokter. Melainkan suatu dokumen
yang terintegrasi untuk memudahkan proses perawatan pasien dan
mengefektifkan pelayanan klinis dan finasial dengan menggabungkan
pendekatan tim dan klinis (Amrizal, 2005).

European Pathway Association menggambarkan karakteristik care pathway.
adalah suatu pernyataan tujuan dan pelayanan berdasarkan bukti, pelayanan
terbaik dan pengharapan pasien. Suatu pendokumentasian, monitoring dan
evaluast dari variasi pelayanan dan hésilnya dan identifikasi sumber daya
yang pantas. Tujuan dari care pathway adalah untuk menjaga kualitas
pelayanan dengan meningkatkan pelayanan, keamanan dan kepuasan pasien

serta mengoptimalkan penggunaan sumber daya.

Prioritas untuk pembuatan clinical pathway menurut Depkes RI adalah:
Kasus yang sering ditemui
Kasus yang terbanyak
Biayanya tinggi
Perjalanan penyakit dan hasilnya dapat diperkirakan

Telah tersedia standar pelayanan medis dan standar prosedur operasional

Menurut Hill terdapat empat komponen dalam clinical pathway (Sjaaf,

2006, Lin & Hsiech, 2005) adalah:

1.

2
3.
4

Timeline
Kategor pelayanan, aktivitas, dan intervensinya
Kriteria hasil jangka menengah dan jangka panjang

Variasi pencatatan
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2.3.2. Latar Belakang Clinical Pathway

Pada tahun 1950, dunia perindustrian mesi dt Amernika Senkat membuat
suatu critical pathway dan menggundkan metode process mapping. Hal ini yang
kemudian diadaptasi oleh dunia kesehatan amernka serikat pada taun 1980 dengan
membuat suatu clinical pathway untuk pelayanan. Mereka membahas kembali
tentang pelayanan kesehatan yang telah diberikan dan hasilnya, serta lebih
memfokuskan kepada penderita daripada sistem yang ada. Mereka juga
mengembangkan suata proses pelavanan vang efisien. .

Pada tahun 1980, Inggris mengembangkan dan menggunakan anticipated
recovery pathway untuk kepentingan keuangan dan menggunakan clinical
pathway sebagai tolak ukur mutu. Selanjutnya dilakukan wji coba di daerah
northwest London dengan membuat 12 contoh pathways pada sekitar tahun 1991-
1992. Di tahun-tahun berikutnya model anticipated recovery pathway telah
~berevolusi menjadi integrated care pathway, yang benar-benar sangat
memprioritaskan pasien dengan diberikannya layanan yang terbaik.

Pada tahun 1994 dibentuk suatu asosiasi yang disebut national pathway
association, yang terus berkembang hingga sekarang. Tahun 2002, diluncurkan
suatu data base yaitu NelH pathway data-base yang digunakan untuk saling
berbagi informasi dan pengalaman mengenai penggunaan ICP dan proyek ICP di
seluruh Inggris. Pada tahun yang sama diluncurkan pula the international web
~ portal khusus mengenai ICP. _

- Semenjak saat itu hingga sekarang, ICP telah digunakan di banyak rumah . .
sakit dan intitusi-intitusi kesehatan di Inggris. Selain Inggris, Negara-negara lain
yang sudah menerapkan penggunaan ICP antara lain adalah Amerika Serikat,
Kanada; Jerman, Selandia Baru, Australia, Belanda, Belgia dan masih banyak lagi
lainnya (Amrizal, 2005).

2.3.3. Hubungan Clinical pativvay dengan Standar Pelayanan Medis

Standar pelayanan medis merupakan suatu buku panduan yang disusun
oleh ikatan profesi, dan disepakati sebagai standar pelayanan profesi terhadap
pasien. Panduan ini belum ada utilisasi dalam tindakan pelayanan. Dengan sistem

DRG, pembiayaan didapatkan dari utilisasi tindakan medis terhadap pasien.
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pelayanan kesehatan dan asuhan keperawatan dengan terapi lain seperti gizi,
fisioterapi dan kejiwaan (Amrizal, 2005).

Menurut Depkes R, clinical pathway adalah suatu rencana multi disiplin dan
merupakan praktek kolaborasi dengan pendekatan tim yang berfokus kepada
pasien, serta mencatat kegiatan hari perhari secara sistematik dengan
memasukan standar outcome (Depkes Ri, 2006).

Clinical pathway bukan merupakan standar pelayanan atau pengganti
penilaian klinis atau pengganti perintah dokter. Melainkan snatu dokumen
yang terintegrasi untuk memudahkan proses perawatan pasien dan
mengefektifkan pelayanan klinis dan fipasial dengan menggabungkan
pendekatan tim dan klinis (Amrizal, 2005).

European Pathway Association menggambarkan karakteristik care pathway
adalah suatu pernyataan tujuan dan pelayanan berdasarkan bukti, pelayanan
terbaik dan pengharapan pasien. Suatu pendokumentasian, monitoring dan
evaluasi dari variasi pelayanan dan hasiinya dan identifikasi éumber daya
yang pantas. Tujuan dari care pathway adalah untuk menjaga kualitas
pelayanan dengan meningkatkan pelayanan, keamanan dan kepuasan pasien

serta mengoptimalkan penggunaan sumber daya.

Priorttas untuk pembuatan elinical pathway menurut Depkes RI adalah:
Kasus yang sering ditemui
Kasus yang terbanyzk
Biayanya tinggi
Perjalanan penyakit dan hasilnya dapat diperkirakan

Telah tersedia standar pelayanan medis dan standar prosedur operasional

Menurut Hill terdapat empat komponen dalam cfinical pathway (Sjaaf,

2006, Lin & Hsiech, 2005) adalah:

1.

2
3.
4

Timeline
Kategori pelayanan, aktivitas, dan intervensinya
Kriteria hasil jangka menengah dan jangka panjang

Variasi pencatatan
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karena itu standar clinical pathway dapat menyatukan antara standar pelayanan

medik yang ada dengan sistem DRG.

2.4. Kasus Ibu Nyaris Meninggal (Maternal Nearmisses)

Kasus Ibu Nyaris meninggal adalah suatu kondisi resiko terjadinya
kematian pada ibu hamil, melahirkan dan seminggu setelah melahirkan (WHO,
2005). Walaupun secara definitif, WHO belum memiliki definisi yang pasti
teptang  kasus ibu nyaris meningga! im. Diperkirakan ada 5 faktor yang
menyebabkan kejadian ibu nyaris meninggal, yaitu masuk ICU, mendapatkan
transfusi darah, hysterectomy, eklampsia, cardiac dan renal complication (WHO,
2005). Kejadian ibu nyaris meninggal ini erat kaitannya dengan angka kematian
ibu (AKT), |

Diperkirakan setiap tahun 8 juta ibu mengalami komplikasi terkait
kehamilan, dan lebih dari setengah jutanya mati. Di negara berkembang, 1 orang
dari 16 ibu mati karena komplikasi kehamilan. Hal im sangat berbeda jauh dengan
kondisi di negara maju, yang angkanya menunjukan 1 orang dari 5000 ibu yang
mati karena komplikasi kehamilan (Sismadi, 2009)

Kasus ibu nyaris meninggal di RSIA BK ditetapkan oleh tim nearmiss
secara khusus. Angka kejadian ibu nyaris meninggal di RSIA Budi Kemuliaan
pada tahun 2008 sebanyak 146 kasus (Fajariah, 2009). Sedangkan ratio kematian
ibu dengan kasus ibu nyaris meninggal di RSIA BK sebesar 1 : 29,2, sehingga
dapat dikatakan bahwa terjadi ! kematian ibu dari 29,2 kasus.

Pada kasus ibu nyaris meninggal, penyebabnya dapat diketahui dan lebih
dari 80% kematian maternal pada ibu nyaris meninggal ini dapat dicegah
(Sismadi, 2009). Kejadian ibu nyaris meninggal lebih tepat disebut sebagai
morbiditas berat yang sangat parah. Nyaris meninggal terjadi saat seorang wanita
mengalami komplikasi berat dan hampir mati. Faktor penyebab yang dapat
dihindarkan pada kasus nyaris meninggal ini biasanya sama dengan faktor-faktor
yang dapat menyebabkan kematian pasien. Kenyataannya, terdapat lebih banyak
kasus nyaris meninggal dripada kematian di fasilitas pelayanan kesehatan
(Sismadi, 2009).
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Indeks kematian ibu mencerminkan ukuran standar pelayanan bagi pasien
wanita yang menderita komplikasi serius. Dengan manajemen yang baik, pasien
wanita yang mengalami sakit parah hanya akan mengalami nyaris meninggal dan
tidak sampai mati. Karenanya, nilai indeks kematian maternal yang rendah
menunjukkan tingginya standar pelayanan dan tingginya indeks menunjukkan
sebaliknya (Adisasmita, 2008). '

Menurut Benin (2005), definisi nyaris meninggal adalah komplikasi
obstetrik yang berat dan mengancam keselamatan jiwa vang memerlukan
intervensi medis segera untuk mencegah kematian yang sudah diambang pintu.
Pengertian tentang pertolongan medis segera ditekankan dalam definisi karena
penelitian tersebut terfokus pada kondisi akut yang dapat mengancam jiwa ibu.

Studi di Afrika Selatan menemukan fakta tentang adanya wanita yang
selamat atau bertahan hidup tanpa sentuhan asuhan medis sehingga mereka
menggunakan definisi nyaris meninggal sebagai berikut: perempuan dengan
kondisi yang sangat parah sehingga dipastikan akan mati dan hanya terselamatkan -
oleh nasib baik atau adanya asuhan yang adekuat (Dibalik .\ngka, Bakti Husada:
127-140).

Nyaris meninggal itu suatu istilah, dimana hampir terjadi suatu
* kesalahan/kecelakaan, tetapi hal itu disadari tepat waktu dan tidak terjadi

(www.wordpress.com).
2.4.1. Proses Terjadinya Nearmiss

Kehamilan diantara kedua ujung ekstrim rangkaian normal dan

kematian.
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Gambar 1.Spektrum Kehamilan antara Normal dan kematian

Kehamilan tanpa komplikasi

persalinan dan nifas.

Komplikast
{Morbiditas)

Komplikasi Besat
(Morbiditas Berat)

Komplikasi yang \ Menjnggal
mengancam keselamatan
Jiwa

2.4.2. Tanda Dan Gejala Kasus Nyaris meninggal Kebidanan

Tanda dan gejala klinik dibangun dari diagnosis dan komplikasi

obstetri dan cenderung akan terfokus pada penyebab utama kematian ibu

seperti misalnya;

1.

2.

Perdarahan

Perdarahan yang terjadi pada saat kehamilan, persalinan dan nifas.
Perdarahan yang dapat dijadikan criteria kasus nyaris ‘meninggal adalah
perdarahan > 1500 mL (bila dapat diukur) atau perdarahan yang dapat
menimbulkan gangguan pembekuan darah atau ditkuti dengan syok.
Hipertensi

Hipertensi yang terjadi pada saat kehamilan, persalinan dan nifas yang
berkomplikasi menjadi pre-eklamsi hingga menimbulkan eklamsi atau
HELLP Syndrom.

Sepsis

Sepsis adalah suatu infeksi di dalam aliran darah. Jika tidak segera diatasi,
sepsis bisa menyebabkan infeksi di seluruh tubuh (infeksi metastatic) oleh

karena itu sepsis merupakan masalah yang serius, dengan resiko kematian

yang tinggi.
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2.4.3. Kasus Nearmiss Kebidanan
1. Plasenta Previa

Plasenta previa adalah plasenta yang letaknya abnormal, yaitu pada segmen
bawah rahim sehingga dapat menutupi sebagian atau seluruh pembukaan jalan
lahir. Pada keadaan normal plasenta terletak di bagian atas uterus.

Penanganan Terapi Spesifik :

a. Terapi ekspektatif

Tuinan terapi ekspektatif ialah supaya jsnin tidak terlahir premature,
penderita dirawat tanpa melakukan pemeriksaan dalam meialui kanalis servikalis.

Upaya diagnosis dilakukan secara non-invasif. Pemanatauan kiinis dilaksanakan

secara ketat dan baik. Syarat-syarat terap: ekspektatif, antara lain

1) Kehamilan preterm dengan perdarahan sedikit yang kemudian berhenti
a) Belum ada tanda—tanda inpariu.

b) Keadaan umum ibu cukup baik (kadar hemoglobin dalam batas normal).
c¢) Jamn masih hidup.

2) Rawat inap, tirah baring, dan berikan antibiotik profilaksis.

3) Lakukan pemeriksaan USG untuk mengetahui implantansi plasenta, usia
kehamilan, profil bioksis, letak, dan presentasi jann.

4) - Berikan tokolitik bila ada kontrakst:

a) MgSO; 4 gram IV dosis awal dilanjutkan 4 gram setiap 6 jam
b) Nifedipine 3 x 20 mg/har .
¢) Betamethason 24 mg IV dosis tunggal untuk pematangan paru janin .

5) Uji pematangan paru janin dengan tes kocok (bubble Test) dari hasil
amniosentesis.

6) Bila setelah usia kehamilan di atas 34 minggu, plasenta masih berada di
sekitar ostium uterl internum, maka dengan plaasenta previa menjadi jelas,
sehingga perlu dilakukan observasi dan konseling untuyk menghadapi
kemungkinan keadaan gawat darurat. '

7) Bila perdarahan berhenti dan waktu untuk mencapai 37 minggu masih lama,
pasien daapat dipulangkan untuk rawat jalan ( kecuali apabila rumah pasien di
luar kota dan jarak untuk mencapai rumah sakit lebih dari 2 jam) dengan

pesan untuk segera kembali ke rumah sakit apabila terjadi perdarahan ulang
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b. Terapi Aktif (Tindakan Segera)

1) Wanita hamil di atas 22 minggu dengan perdarahan pervaginam yang aktif
dan banyak, harus segera ditatalaksana secara aktif tanpa memandang
maturitas janin

2) Untuk diagnosis plasenta previa dan menentukan cara menyelesaikan
persalinan, setelah semua persyaratan dipenuhi, lakukan PDMO jika:

a) Infus/transfusi telah terpasang, kamar, dan tim operasi telah siap.

b) Kehamilan = 37 minggu (berat badan > 2500 gram)-dan in partu.

¢) Janin telah mati atau terdapat anomaly congenital mayor.

d) Perdarahan dengan bagian terbawah janin telah jauh melewati pintu atas
panggul (2/5 atau 3/5 pada palpasi luar).

2. Perdarahan Post Partum
Perdarahan post partum atau haemorrage post partum (HPP) adalah

perdarahan pervaginam yang melebihi 500 cc, terjadi padé kala Il dan IV atau
selama 24 jam pertama setelah lahir.
a. Atonia Uteri

Atonia Uteri adalah tidak adanya tonus uterus setelah anak lahir, sehingga
menimbuikan perdarahan (kontraksi- tidak terjadi selama 15 detik). Penyebabnya
adalah inertia uteri, grande multipara, infeksi infrapartum, anemia berat, vesika
urinaria terlalu penuh, dan partus Jama. Gejalanya adalah perdarahan pervaginam,

~ konsistensi uterus lunak, fundus uteri naik dan tanda-tanda syok.

b. Retensio Plasenta
* Retensio plasenta adalah plasenta belum lahir 30 menit setelah anak lahir.
Penyebabnya adalah:
1) Faktor ibu : multi paritas, kehamilan ganda.
2) Faktor uterus : luka bekas SC sering menjadi tempat plasenta tertanam, atonia
uteri.

3) Faktor plasenta : plasenta previa.
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Kesulitan yang mungkin dijumpai waktu pelepasan plasenta manual:
lingkaran konstrinsik, lokasi plasenta pada dinding depan, plasenta tidak

dapat dilepas secara manual (plasenta akreta).

Klasifikasi retensio plasenta, antara lain:
Berdasarkan luasnya
a) Total : sel melekat pada miometrium.

b) Parsial : ada satu atau lebih kotiledon atau sebagian melekat.

Berdasarkan dalamnya

a) Akreta - vili khorialis sampal miometrium.

b) Inkreta - vili khorialis menembus miometrium.

c) Perkreta : vili khorialis keluar miometrium bahkan melewati dinding

uterus atau perimetrium.

Retensio plasenta dibagi 4, yaitu:
Terlepas tetapi tertahan tidak ada tenaga yang mendorong keluar.

Terlepas tetapi terjebak (inkarserata) : konstrinsi rahim.atau spasme serviks

- yang menyebabkan plasenta terperangkap dalam segmen atas rahim.
3y

Melekat tetapi dapat dipisahkan (adhesiva) : plasenta tidak dapat terlepas

sendiri dari dinding vahim. Penyebab kegagalan konstrinsi normal atau

retraksi kala II, abnormalitas desidua yang mencegah terbendungnya

lempengan desidua yang normal.
Dengan melekatnya tidak dapat dipisahkan (plasenta akreta). Plasenta akseta
dengan berbagai derajat, desidua normal tidak ada vili khorialis langsung

melekat serta menembus mioma uteri.

¢. Robekan Jalan Lahir

Robekan jalan lahir adalah perlukaan pada jalan lahir. Daerah yang sering

terkena, meliputi dinding samping vagina, forniks, serviks, daerah klitors.

Penyebabnya, antara lain:
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2) XKelahiran yang menggunakan forceps, ekstraksi vacum atau ekstraksi pada

bokong sebelum serviks berdilatasi.

3) Persalinan presipitatus.

d. Gangguan Pembekuan Darah

Gangguan pembekuan darah adalah kelainan pembekuan darah misalnya

hipofibrinogenemia vang sering dijumpai pada:

1) Perdarahan yang banyak.

2) Solusio plasenta.

3) Kematian janin vang lama dalam kandungan.

4) Pre-eklamsi dan ekiamsi.

5) Infeksi.

3. Diagnosa Perdarahan Pasca Persalinan

Tabel 2.2. Diagnosa Perdarahan Pasca Persalinan

segera setelah bayi lahir (P3).
* Uterus kontraksi baik.
* Plasenta lengkap.

* Plasenta belum lahir setelah
30 menit.

* Perdarahan segera Ps.

¢ Uterus kontraksi baik.

* Plasenta atau sebagian selaput
{mengandung pembuluh darah)
tidak lengkap.

* Perdarahan segera (P3).

* Menggigil.

* Tall pusat putus
akibat traksi
berlebihan.

* Inversio uteri
akibat tarikan.

* Perdarahan
lanjutan.

Gejala dan Tanda yang Selalu Gejala dan Tanda Diaenosa
Ada yang kadang Ada g
* Uterus tidak berkontraksi dan * Syok. * Atonia uteri.
lembek,
* Perdarahan segera setelah anak
lahir
* Perdarahan segera (P3). * Pucat. * Robekan jalan
* Darah segar yang mengalir * Lemah. lahir.

* Retensio
plasenta.

* Tertingggalnya
sebagian
plasenta.
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Gejala dan Tanda yang Selalu

Gejala dan Tanda

Ada yang kadang Ada Diagnosa
* Uterus tidak teraba. » Uterus
* Lumen vagina terisi massa. berkontraksi
» Tampak tali pusat ( jika plasenta tetapt TFU tidak
belum lahir). berkurang.

* Perdarahan segera (P3). * Syok neurogenik. | * Inversio uteri.
* Nyeri sedikit atau berat. * Pucat dan * Perdarahan
* Sub-involusi uterus. limbung. terlambat.
* Nyeri tekan perut bawah. * Anemia. Endometritis
* Perdaranan > 24 jam setelan Demarn. atyu sisa
persalinan. Perdarahan sekunder plasenta
atau P; S. Perdarahan bervariasi (terinfeksi)
(ringan atau berat, terus menerus atau tidak.

atau tidak teratur) dan berbau
(jika disertai infekst).

Sumber: Fajriah (2008)

Penanganan Umum Haemorarge Post Partum

Penanganan umum haemorarge post partum, antara lain:
Segera memobilisasi tim yang ada dan menggunakan fasilitas tindakan gawat
darurat.
Lakukanlah pemeriksaan secara cepat, keadaan umum ibu dan TTV (nadi,
TD, suhu, dan pernafasan).
Jika dicurigai adanya syok, segera lakukan tindakan. Jika tanda-tanda syok

tidak terlihat ingatlah untuk melakukan evaluasi lanjut karena status wanita

-tersebut - dapat memburuk dengan cepat. Jika terjadi syok, segera mulai. .

penanganan syok.

Pastikan bahwa kontraksi uterus baik.

1) Keluarkan bekuan darah. Bekuan darah yang terperangkap di uterus akan
menghalangi kontraksi uterus yang efektif.

2) Berikan oksitosin 10 unit/1.m.

Pasang infus larutan fisiologis (RL atau NaCl).

Lakukan kateterisasi dan pantau cairan keluar masuk.

Periksa kelengkapan plasenta.

Periksa kemungkinan robekan serviks, vagina dan perineum.

Jika perdarahan terus berlangsung, lakukan uji beku darah.
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j.  Setelah perdarahan teratasi (24 jam setelah perdarahan berbenti), periksa
kadar hemoglobin :

1) Jika Hb < 7 g/Dl atau hematokrit < 20 % (anemia berat). Berilah sulfas
ferrosus 600 mg atau ferous fumarat 120 mg ditambah asam folat 400
mcg per oral sekali sehari selama 6 bulan.

2) Jika Hb 7 — 11 g/dL. Berilah sulfas ferrosus 600 mg atau ferous fumarat
60 mg ditambah asam folat 400 mcg per oral sekali sehari selama 6
bulan.

3) Pada daerah endemik cacing gelang (i:)revalensi sama atau lebih dari
20%). Berikan terapi albendasol 40 mg/oral 1 kali atau membendasol 500

mg/oral sekali atau 100 mg 2 kali sehari selama 3 hari.

5. Preeklampsi/Eklamsia

Pre-eklamsia adalah timbulnya hipertensi disertai proteinuria setelah usia
kehamilan 20 minggu atau segera setelah persalinan. Eklamsia adalah pre-
eklamsia yang disertai kejang dan atau koma yang timbul bukan akibat kelairan
neurologi. Superimposed pre-eklamsi adalah timbulnya pre-cklamsia pada pasien
yang menderita hipertensi kronik. Komplikasi yang sering menyertai kondisi pre-
eklamsi aniara lain:
a. Komplikasi yang terberat adalah kematian ibu dan bayi.
b. Solusio plasenta.

Hipofibrinogenemia.

a0

Hemolisis. Penderita PEB kadang menunjukkan gejala klinik hemolisis yang
dikenal dengan ikterus.

Perdarahan otak (penyebab utama kematian maternal).

Kelainan mata.

Oedema paru-paru.

Nekrosis hati.

HELLP syndrome.

Disseminated Intravascular Coagulation.

g e o

ot

S

k. Prematuritas, dismaturitas dan kematian janin intrauterine.
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BAB 3
GAMBARAN UMUM RSIA BUPI KEMULIAAN

Perkumpulan Budi Kemuliaan didirikan oleh sekelompok wanita-wanita
Belanda yang mempunyai kedudukan penting didalam masyarakat, pada tahun
1912 pada tanggal 1 September. Satu tahun sesudah keluar dan beredar buku
berjudul Door Duisternis Tot Ideht yang diterbitkan oleh Mr. J.H.Abendanon
pada tahun 1911, Buku tadi merapakan kompulan surat-surat R.A. Kartini yang
dikirim kepada teman - temannya di Negara Belanda. Tahun 2008 Perkumpulan
Budi Kemuliaan dan usaha - usaha yang dalam pengelolaannya menjalankan
usaha dengan nilai-nila daéar yang diilhami oleh pemikiran Jbu kartini telah
berhasil merumuskan Falsafah, Visi dan Misi serta tata nilai dalam bentuk tertulis

yang disepakati oleh setiap warga Budi Kemuliaan.

3.1. Falsafah Budi Kemuliaan
Kami, warga Budi Kemuliaan berkeyakinan bahwa:

1. Masyarakat svatu bangsa hanya akan tumbuh dan berkembang menjadi
bangsa yang bermartabat apabila bangsa tersebut sehat, cerdas dan berakhlak
mulia . A | '

2. Mencerdaskan dan menyehatkah perempuan, sebagai bagian dari keluarga,
mutlak diperlukan dan berperan besar untuk mendapatkan generasi baru yang

“lebih berkualitas.

3. Adalah sebuah kehormatan, kebaikan dan bagian dari ibadah, terhibat aktif
dalam upaya menyehatkan dan mencerdaskan kehidupan bangsa.

"4, Warga Budi Kemuliaan dan setiap pibak yang berhubungan dengan Budi
Kemuliaan adalah insan yang bermartabat.

5. Semangat kekeluargaan merupakan modal dasar untuk maju dan bertumbuh-

“kembang bersama.
6. Budi Kemuliaan adalah wahana untuk melakukan kebijakan guna

membangun keluarga yang sehat, cerdas, dan berakhlak mulia,

36
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3.2. Tata Nilai Budi Kemuliaan

Kami, warga Budi Kemuliaan, hidup dengan menjunjung tinggi akhlak
mulia yang senantiasa diwujudkan dalam sikap dan perilaku:
1. Juur.
2. Ikhlas.
3. Profesional.
4. Kekeluargaan.
5

Member: veng terbaik.

3.3. YVisi Lembaga Kesehatan Budi Kemuliaan :

Menjadi lembaga kesehatan yang diakui mampu menyediakan upaya
pelayanan terbaik yang terjangkau oleh semua lapisan masyarakat, dengan
semangat pengabdian dan kekeluargaan, untuk mewujudkan generasi penerus

yang lebih berkualitas.

3.4. Misi Lembaga Kesehatan Budi Kemuliaan

Menjamin tumbuh dan berkembangnya generasi penerus yang lebih
berkualitas melalui penyelenggaraan serta pengembangan upaya terbaik dan
terjangkau yang - berbasis komunitas secara berkesinambungan di bidang

pelayanan kesehatan, pendidikan, pelatihan dan pepelitian.

3 5. Tujuan dan Moto Lembaga Kesehatan Budi Kemuliaan Tabun 2013

1. Tujuan Lembaga Kesehatan Budi Kemuliaan Tahun 2013

a. Lembaga Keschatan dengan struktur organisasi dan sistem manajemen yang
mampu merespon Pelayanan, Pendidikan, Pelatihan dan penelitian secara
integral.

b. Lembaga Kesehatan vyang telah dapat melaksanakan secara optimal
Keschatan Reproduksi Esensial dan menyiapkan strategi pengembangan
menuju Kesehatan Reproduksi Komprehensif dan Spesial.

c. Lembaga Kesehatan yang mampu mengidentifikasikan dan membuat strategi
serta menghasilkan riset-riset yang dapat menimbulkan perubahan bermakna

dalam masyarakat serta memulai riset kolaboratif.
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d. Lembaga Kesehatan yang telah mampu melaksanakan pendidikan dan

pelatihan yang menghasilkan sumber daya manusia yang menjadi agent of

change (mata rantai perubahan).

2. Motto Lembaga Kesehatan Budi Kemuliaan Tahun 2013

Lembaga Budi Kemuliaan ada dan mulia dimana-mana.

3.6. Perkumpulan Budi Kemuliaan

1.

Mempunyai dua badan pengelola usaha pelayanan keschatan reproduksi
(RSIA Budi Kemuliaan) dan Pendidikan Kesehatan Reproduksi (Akademi
Kebidanan). '

Penatalaksanakan pasien yang tidak dapatkurang mampu membayar
mendapat subsidi dari Kebijaksanaan Pelayanan Kesehatan.

Pasien pelayanan berjenjang yaitu pelayanan yang diberikan oleh Tim Bidan,
Perawat, Dokter umum dan Dokter Pasien pribadi dokter yaitu peléyanan
yang diberikan oleh dokter yang dipilih pasien.

Penatalaksanaan pesien yang tidak dapat/kurang membayar sampai 2007
diberikan subsidi dari Pemda DKI yang sebelumnya ditanggung oleh RSB
BK namun sejak 2003 PEMDA DKI melalui Bapel dapat membantu biaya
dengan cara sharing pada pasien dengan SKTM yang jumlahnya terus
meningkat dari tahun ketahun.

. Subsidi vntuk masyarakat yang tidak mampu vang telah diberikan oleh

Pemda DKI (1980 — 1997) Rp. 20.000.000 — 25.000.000/tahun
Penatalaksanaan pasien yang tidak dapat/kurang membayar sampai 2008

subsidi yang diberikan.
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Tabel 3.1. Subsidi Dana dan Jumlah Pasien Tidak Mampu yang

Dilayani RSIA BK

Tahun Jumlah Dana Jumlah Pasien
2001 Rp 148.213.845 266
2002 Rp 254.243.440 372

2003 Rp 567.874.540 419
2004 Rp 773.322.237 541

2008 Rp 874.24% 847 664
2006 Rp 2.107.754.371 1.111
2007 Rp 4.518.468.252 2.034
2008 Rp. 9.801.772.772 3.415

Tabel 3.1 menunjukan bahwa peningkatan biaya dari tahun 2006 sampai

2008 sampai 4 kali lipat, dengan pertumbuhan pasien 3 kali lipat.

3.7. Fasilitas yang Dimiliki
Rawat jalan didukung oleh 10 poliklinik di 4 (empat) lantai.
Rawat inap 122 tempat tidur yang terletak di 7 (tujuh) lantai.

i
2.
3.

Penunjang medis, meliputi:
a. Laboratorium lengkap, tes infertilitas.

b. Instalasi Farmasi 24 jam.

.¢. USG 4 dimensi, CTG.

d. Radiologi .

e. Bank Darah.

Jumlah Poliklinik

a. Poliklinik Obstretri.

b. Poliklinik Ginekologi.
Poliklinik KB.

Pemeriksaan Bayi dan Anak.
Poliklinik Khusus/kamar 6.
Poliklinik Khusus/kamar 4.
g. Poliklinik Gigi.

oo Ao
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h. Poliklinik Prakiek Sore ( ibu dan bayz).
5. Sumber Daya Manusia RSIA Budi Kemuliaan.

Tabel 3.2. Sumber Daya Manusia RSIA Budi Kemuliaan Jakarta

Jumlah

No Uraian Purna Paruh

waktu waktu
1. | Dokter Spesialis Kebidanan & Kandungan 7 4
2. | Dokter Spesialis Anak 4 4
3. | Dokter Spesialis Anastesi - 6
4. | Dokter Spesialis Bedah - i
5. | Dokter Spesialis Penyakit Dalam - 1
6. | Dokter Spesialis Bedah Orthopedi - 1
7. 1 Dokter Umum 12 2
8. | Dokter Gigi 2 -
9. | Bidan 123 -
10. | Perawat 49 1
11. | Penata Anastesi 1 7
12. | Penunjang Medis 115 -
13. | Non Medis _ 151 1

Sumber: Profil RSIA Budi Kemuliaan 2009

6. Cabang Budi Kemuliaan

RB Budi Kemuliaan Dempo.
RB Budi Kemuliaan Guntur.
BKIA Budi Kemuliaan Petasan.
RB Budi Kemuliaan Petojo.
RB Budi Kemuliaan Grogol.
RB Budi Kemuliaan Pekojan.

e o e o
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BAB 4
KERANGKA KONSEP

Kerangka konsep penelitian ini didasari oleh teori perhitungan biaya
tindakan berdasarkan pengelompokan penyakit menurut diagnosis (DRG). Metode
perhitungan biayanya menggunakan pendekatan ABC (Activity Base Costing)
dengan simpel distribusi.

Kasus-kasus yang akan dikaji adalah ibu yang nyaris meninggal di Rumah
Sakit Budi Kemuiiaan pada tahun 2005. Penclitian ini diawall dengan mehibat
gambaran kasus ibu nyaris meninggal di RSIA BK tahun 2009, selanjutnya dilihat

pelayanan medik yang diterima oleh pasien.
4.1. Kerangka Pikir

Gambar 4.1. Kerangka Pikir Penelitian

Biaya Investasi
Diagnosis Biaya Operasional
Kasus - Biaya Pemeliharaan
di RSIA BK : T ‘
Total Biaya
Alur
Pelayanan - Biays Satuan Tarif Pasien RSIA
Medis Kasus RSIA BK versi DRG Depkes
Data Status Utilisasi
Rekam Medis [ tilisasl
41
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Kerangka Konsep

Gambar 4.2. Kerangka Konsep Penelitian

Variabel Independen Variabel Dependen

Biaya Satuan Kasus
di RSIA BK

Biayva Satuan Kasus
Tanpa Investasi di

RSIA BK
Biaya Satuan Kasus Tarif Kasus menurut
Tanpa SDM di RSTA versi DRG Depkes
BK

Biaya Satuan Kasus
Tanpa Investasi dan
SDM di RSIA BK

Tarif Satuan Kasus di

RSIA BK
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4.4, Hipotesis

1.

Tidak ada perbedaan rata-rata total biaya satuan pasien nyaris meninggal
yang dihitung di RSIA Budi Kemuliaan dengan tanf DRG yang diterbitkan
Depkes R1.

Tidak ada perbedaan rata-rata total biaya satuan dikurangi biaya investasi
pada pasien nyaris meninggal yang dihitung di RSIA Budi Kemuliaan dengan
tarif DRG yang diterbitkan Depkes R1.

Tidak ada perbedaan rata-rata total biaya satuan dikurangi biaya SDM pada
pasien nyaris meninggal yang dihitung di RSIA Budi Kemuliaan dengan tarif
DRG yang diterbitkan Depkes RI.

Tidak ada perbedaan rata-rata total biaya satuan dikurangi biaya mvestasi dan
SDM pada pasien nyaris meninggal yang dihitung di RSIA Budi Kemuiiaan
dengan tarif DRG yang diterbitkan Depkes R1.

Tidak ada perbedaan rata-rata tarif pada pasien nyaris meninggal yang
dihitung di RSIA Budi Kemuliaan dengan tarif DRG yang diterbitkan Depkes
RI.
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BABS
METODOLOGI PENELITIAN

5.1. Jenis penelitian

Jenis penelitian ini adalah kuantiatif analitik, dengan menggunakan data
sekunder yang dikumpulkan secara retrospektif study berdasarkan data tahun
2009.

5.2. Populasi dan sampel
Populasi target penelitian ini adalah adalah seluruh pasien ibu nyaris
meninggal di RSIA Budi Kemuliaan pada tahun 2009. Sedangké.n populasi
studinya adalah pasien nyaris meninggal yang status rekam medisnya lengkap.
Sampel penelitian ini adalah seluruh populasi pasien ibu nyaris meninggal
di Rumah Sakit Budi Kemuliaan pada tahun 2009. Oleh karena sampel yang
diambil adalah seluruh popuiasi tahun 2009, maka tidak dilakukan perhitungan

sampel.

5.3. Lokasi penelitian
Penelitian ini dilaksanakan di Rumah Sakit Ibu Anak (RSIA) Budi
Kemuliaan, yang beralamat di Jalan Budi Kemuliaan, Tanah Abang, Jakarta

Pusat.

5.4, Waktu Penelitian
Penelitian ini dilaksanakan selama 6 bulan, dari bulan Januari sampai

dengan Juni 2010.

5.5. Data
5.5.1. Sumber Data

Data yang dipergunakan adalah data sekunder yang terkait tindakan dan
keuangan pada kasus-kasus ibu nyaris meninggal di RSIA Budi Kemuliaan pada
tahun 2009.

45
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5.5.2. Pengolahan Data

Untuk mendapatkan variabel dependent (bebas), dilakukan perhitungan
manual biaya satuan dengan menggunakan metode Activity Base Costing (ABC).
Metode ABC dilakukan dengan cara mengidentifikasi langkah-langkah alur
pelayanan medis yang diterima oleh pasien nyaris meninggal. Selanjuinya dengan
pendekatan ABC dilakukan identifikasi tindakan, obat, BHP, BMHP, SDM,
bangunan dan alat-alat yang dipergunakan oleh pasien. Dalam penelifian im
~ dilekukan identifikasi alur pelayanan medis di semua pasien dan dihitung biaya
satuannya di semua pasien nyaris meninggal.

Biaya satuan ini dibuat beberapa kelompok, pertama adalah biaya satuan
total, kedua adalah biaya satuan total dikurangi investasi yang dinamakan
sensitivitas 1, ketiga adalah biaya satuan total dikurangi SDM yang dinamakan
sensitivitas 2, keempat adalah biaya satuan total dikurangi investasi dan SDM
yang dinamakan sensitivitas 3.

Kelompok variabel depénden lainnya adalah tarif pasien nyaris meuninggal
di RSIA Budi Kemuliaan yang didapatkan dari bagian akuntansi RSIA Budi
Kemuliaan.

Untuk mendapatkan variabel independen, dilakukan identifikasi diagnosis
utama untuk diagnosis akhir, dari pasien nyaris meninggal di RSIA Budi
Kemuliaan. Selanjutnya diagnosis tersebut dilakukan koding oleh petugas klaim
di RSU, sehingga diketahui diagnosis utama, dﬁagnosis sekunder dan prosedur-
prosedur yang didapatkan oleh pasien. Bersama data-data lain, seperti tanggal
masuk-keluar pasien, umur pasien, kelas perawatan, maka dilakukan pengentrian
ke dalam soft ware INA DRG Depkes RI. Dan input data kemudian dihasitkan
output berupa kelompok diagnosis, kode kelompok, dan tarif DRG RS tipe C.
Selanjutnya dengan menggunakan buku pedoman tarif DRG Depkes ditelusuri
data tarif setiap pasien untuk versi DRG RS tipe B dan tipe A.

Untuk melakukan analisis univariat dilakukan simulasi tanf, dimana
dilakukan simulasi penggunaan tarif DRG RS tipe C, B dan A untuk mengetahui
tingkat selisih pendapatan dan CRR RSIA Budi Kemuliaan seandainya
menggunakan kebijakan tarif DRG.
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Untuk melakukan analisis bivariat, variabel dependen dan immdependen
dilakukan uji beda rata-rata dengan wji T festr menggunakan sofiware statistik.
Sehingga dapat diketahui beda rata-rata antara kelompok dependen dan
independen tersebut berbeda atau tidak.

5.5.3. Proses Penelitian
a. Pemilihan RSIA Budi Kemuliaan sebagai Objek Penelitian

RSIA Budi Kemuliaan adalah rumah sakit swasta non profit yang
berorientasi nirlaba, yang setara dengan rumah sdkit ﬁpe C. RSIA Budi
Kemuliaan merupakan salah satu mitra dari Dinas Kesehatan Propinsi DKI dalam
melayani pasien SKTM/Gakin DKI. Sebagian besar pasien RSIA Budi Kemuliaan
berasal dari kelas ekonomi menengah ke bawah, sehingga karakteristik pasiennya
mendekati karakteristik yang dimiliki oleh rumah sakit pemerintah.

RSIA Budi Kemuliaan juga menetapkan kebijakan tanpa uang muka
kepada pasien yang masuk, sebaik bukti bahwa RSIA Budi Kemuliaan adalah
rumah sakit yang terbuka untuk semua golongan kelas ekonomi.

Pasien nyaris meninggal di RSIA Budi Kemuliaan sebagtan besar dibayar
oleh Dinas Kesehatan Propinsi dengan sistem SKTM. Sementara im DKI Jakarta
- belum' menerapkan kebijakan pembiayaan berdasarkan DRG Depkes. Namun
demikian, bukan tidak mungkin DKI akan berubah kebijakan. Sehingga RSIA
Budi Kemuliaan harus mengantisipasi dengan melakukan kajian terhadap sistem
pembiayaan, diantaranya adalah dengan melibat perbedaan biaya satvan RSIA
Budi Kemuliaan dengan tarif DRG Depkes.

b. Penyetaraan Objek Penelitian antara RSIA BK dengan RS Pemerintah
Tarif DRG Depkes diterbitkan dan diberlakukan bagi seluruh rumah sakit
pemerintah di Indonesia, untuk tujuan meningkatkan efisiensi dan mutu
pelayanan.
Untuk menyetarakan karakteristik pembiayaan RSIA Budi Kemuliaan
dengan Rumah Sakit Pemerintah dilakukan sensitivitas. Sensitivitas biaya yang
dlakukan dengan mendekatkan karaktenstik sistem pembiayaan rumah sakit

pemerintah,
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Rumah sakit pemerintah memiliki karakteristik sistem pembiayaan dimana
biaya investasi dan SDM ditanggung oleh pemerintah, sehingga untuk hal itu,
biaya RSIA Budi Kemuliaan dilakukan sensitivitas dengan beberapa scenario,
yaitu scenario total biaya satuan, biaya satuan tanpa investasi (sensitivitas 1),
biaya satuan tanpa SDM (sensitivitas 2), dan biaya satuan tanpa investasi dan
SDM (sensittvitas 3).

c. Biava, Tarif RSIA Budi Kemuliaan dan Tarif DRG Depkes

Biaya RSIA Budi Kemuliaan dihitung secara manual dengan |
menggunakan metode Activity Based Costing (ABC). Tarif RSIA Budi Kemuliaan
diambii dari tarif yang diberlakukan selama ini kepada pasien, yang diambil dari
data akuntansi tahun 2009. Sedangkan tarif DRG Depkes RI yang diambil adalah
tarif rumah sakit tipe C, tarif ramah sakit tipe B, dan tarif rumah sakit tipe A.

Walaupun RSIA Budi Kemuliaan adalah rumah sakit dengan stara rumah
sakit tipe C, tapi karena RSIA Budi Kemuliaan adalah Mah sakit swasta maka
perlu dilihat berbagai perbedaan antara semua variasi yang dimiliki antara biaya
dengan seluruh pola tarif DRG.

Untuk kebutuhan analisis kesetaraan objek dan metode, maka fokus utama
pada tarif DRG rumah sakit tipe C. Namun demikian untuk kebutuhan input
kebijakan, maka simulasi dengan tarif DRG Depkes rumah sakit tipe yang lainnya

tetap dilakukan sebagai komplementer dan informasi.

d. Kontekstual tarif INA DRG dalam studi kasus di RSIA BK

INA DRG Depkes RI dihitung berdasarkan pendekatan angka rata-rata
nasional atas tarif yang diberlakukan kepada sejumlah diagnosis tertentu pada
pasien rumah sakit pemerintah yang menjadi sampel. Perspektif yang dibangun
dalam pengembangan konsep INA DRG memang tidak berbasiskan penghitungan
unit cost, karena perhitungan unit cost untuk kasus yang sangat banyak relatif
sangat sulit untuk dilakukan. Sehingga Departemen Kesehatan melakukan
pendekatan tarif rata-rata. Tujuan dari konsep INA DRG adalah merubah
perilaku/budaya rumah sakit agar berorientasi kepada efisiensi berdasar nilai tanf

kapitasi yang tersedia. Sehingga kebiasaan pembayaran fee for services atau out of
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pocket yang cenderung menginduce terjadinya supply induce demand, berubah
menjadi prospektif payment.

Konteks untuk RSIA Budi Kemuliaan, selama ini RSIA Budi Kemuliaan
menjadi mitra Dinkes Propinsi dalam melayani gakin dengan kebijakan SKTM.
Pemda DKI tidak menerima penerapan konsep INA DRG. Namun demikian,
bukan fidak mungkin Pemda DKI merubah kebijakannya. Sehingga analisis
kebijakan dengan berdasarkan penerapan simulasi tarif INA DRG dalam
pelayanan gakin terutama untuk pasien nyaris meninggal, menjadi sangat penting
untuk melihat posisi solvabilitas kenangan RSIA Budi Kemuliaan ke depan. |

Dalam konteks RSIA Budi Kemuliaan sebagai rumah sakit swasta, walau
pun bersifat nirlaba namun harus tetap memperhatikan tingkat profitabilitas rumah
sakit untuk dapat bertahan secara keuangan dan mampu -membiayai investasi dan
SDM secara wajar.

Dalam konteks RSIA Budi Kemuliaan sebagai pelaku pemberi pelayanan
kesehatan, dunia bisnis keschatan di dunia bergerak dari sistem fee for service
menuju prospektif payment (insurance). RSIA Budi Kemuliaan dapat menjadikan
tarif DRG Depkes sebagai banch mark simulative yang dapat memberikan

masukan besaran tingkat tarif yang dapat dipergunakan untuk melakukan sistem

- pelayanan bipartied atau tripartied di RSIA Budi Kemuliaan.-

Dalam penelitian ini, biaya dan tarif RSIA Budi Kemuliaan dihitung dari
perhitungan manual ABC dan data akuntasi. Sedangkan tarif INA DRG
berdasarkan soft ware yang dihitung berdasar rata-rata nasional. Sehingga konteks
pembandingan dua variabel besar ini bukan dalam artian saling mempengaruhi,
bukan pulang saling berhubungan. Hanya untuk melihat perbedaan rata-rata pada
kelompok yang sama dengan asumsi simulasi tarif yang perspektif nya berbeda. .
Secara metodologi memang perhitungan unis cost di sini dengan perhitungan tarif
INA DRG tidak sama. Sehingga tidak melihat komparasi secara within, tetapi
between.

e. Perspektif Penclitian

Perspektif penelitian ini adalah perspektif dari RSIA Budi Kemuliaan
untuk melihat sejauh mana perbedaan biaya satuan RSIA Budi Kemuliaan
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terhadap tarif Depkes RI, karena selama ini RSIA Budi Kemuliaan merupakan
mitra Dinkes Propinsi DKI dalam pelayanan gakin menggunakan sistem SKTM.
Dinkes Propinsi DKI sebagai pihak ketiga dalam sistem pembayaran memiliki
kemungkinan untuk melakukan perubahan kebijakan pembiayaan, sehingga bukan
tidak mungkin bisa berdampak kepada RSIA Budi Kemuliaan.

Oleh karena itu RSIA Budi Kemuliaan harus melakukan langkah-langkah
antisipatif dengan melakukan perhitungan biaya satuan dan simulasi penggunaan
tarif DRG Depkes RL

Pemilihan taﬁf DRG Depkes R1 sebagai pembanding karena tarif tersebut
pada saat ini diberlakukan oleh Depkes RI kepada seluruh rumah sakit
pemerintah, kecuali DKI Jakarta.

Dengan adanya perhitungan biaya dan simulasi tarif, maka RSIA Budi
Kemuliaan dapat melakukan langkah-langkah advocacy kepada pihak ketiga

untuk menunjukan tingkat efisiensi dan kualitas pelayanan.

f. Langkah-Langkah Penelitian

Langkab-langkah penelitian yang dilakukan adalah:

1. Perhitungan Biaya Satuan Pasien Nyaris Meninggal di RSIA Budi

Kemuliaan.

a) Mengidentifikasi kasus pasien nyaris meninggal di RSIA Budi
Kemuliaan, dengan membaca buku register partus di bagian rekam
medis.

b) Membaca status rekam medis dan mengentri aktivitas, obat, SDM, dan
waktu pada matriks alur pelayanan medis yang telah dibuat.

c) Mengidentifikasi ruangan yang dipergunakan pasien.

d)- Mengidentifikasi biaya investasi bangunan dan alat medis/non medis

¢) Biaya investasi bangunan dan alat medis/non medis dilakukan
perhitungan AIC yang kemudian dihitung biaya per ment.

f) Biaya operasional terdiri dari biaya SDM, rumah tangga, alat tulis
kantor, renovasi bangunan, bahan non makanan, listrik, air, dan

telepon.
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Biaya SDM dihitung berdasarkan beban biaya per menit yang
dilakukan oleh SDM yang terlibat langsung dalam tindakan pasien.
Biaya rumah tangga, alat tulis kantor, bahan non makanan, listr.ik, air
dan telepon dihitung menurut beban per pasien dan atau per menit atau

per hart di ruangan.

_Biaya pemeliharaan dihitung berdasarkan biaya pemeliharaan di

ruangan yang dilalui oleh pasien, yang selanjutnya dibuat beban biaya
per pasien di setiap ruangannya

Biaya tidak langsung dihitung berdasar dari biaya yang ada di unit
penunjang, yvang kemudian dibebankan secara proporsional kepada

unit-unit yang dilalui oleh pasien.

Selanjutnya didapatkan biaya investasi, biaya SDM, biaya

operasional, biaya pemeliharaan, biaya tidak langsung dan total biaya

satuan.

. Biaya satuan yang sudah didapatkan kemudian dibuat menurut sensitivitas

1 (tanpa investasi), sensitivitas 2 (tanpa SDM), sensitivitas 3 (tanpa
investasi dan SDM).

. Hasil diagnosa utama akhir pasien nyaris meninggal dikoding ke dalam .

ICD X dan ICD IX untuk bahan entrian software DRG Depkes. -
. Diagnosa pasien dikelompokan menurut soffware DRG Depkes.

5. Biaya satuan pasien nyaris meninggal di RSIA Budi Kemuliaan

dikelompokan menurut kelompok diagnosis DRG Depkes.

. Dilakukan uji beda antara total biaya satuan pasien RSIA Budi Kemuliaan

dengan tarif DRG Depkes menurut kelompok DRG.
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BAB 6
BASIL. PENELITIAN

6.1. Hasil Penelitian

Penelitian ini mengkaji topik tentang Analisis Uji Beda antara Biaya
Pasien di RSIA BK dengan tarif DRG Depkes RI. Adapun populasi studinya
adalah pasien dengan kondisi nyaris meninggal (rearmiss). Penelitian ini
dilaksanakan di RSIA BK (Rumah Sakit Ibu dan Anak Budi Kemuliaan) Jakarta
Pusat, pada bulan Februari sampai dengan Juni 2010,

Pasien nyaris meninggal yang dimaksud adalah adalah pasien dengan
‘kondisi yang mengancam keselamatan jiwa dengan tanda klinik yang berfokus
kepada pendarahan, hipertensi dan sepsis. Perdaraban yang dimaksud adalah
perdarahan yang lebih dari 1.500 mL atau perdarahan yang dapat menimbuikan
gangguan pembekuan darah dan atau diikuti dengan syok. Hipertensi yang
dimaksud adalah yang berpotensi menimbulkan komplikasi menjadi pre-eklampsi
hingga menimbulkan eklamsi atau HELLP syndrom. Sepsis yang dimaksud adalah
infeksi aliran darah - yang dapat menyebabkan infeksi ke seluruh tubuh
(metastatic). ‘ i

Pengumpulan data dilakukan pada instalasi rekam medis, keuangan,
akuntansi, kepegawaian, logistik dan lain-lain yang terkait pelayanan pasien. Data
yang dikumpulkan merupakan data sekunder tahun 2009.

Penelitian ini diawali dengan mengidentifikasi kasus-kasus pasien dengan
kondisi nyaris meninggal. Proses identifikasi ini dilakukan dengan cara membaca
buku register peaulusuran terhadap buku register partus secara manual yang berisi
7.977 kasus persalinan. Dari buku tersebut didapatkan kasus dengan kondisi
nyaris meninggal sebanyak 90 pasien. Selanjutnya dilakukan pencarian dokumen
status rekam medis pasien dan didapatkan hanya 75 pasien yang dapat
dipergunakan sebagai sampel penelitian. Hal ini dikarenakan ada status yang
ternyata tidak masuk kriteria nyaris meninggal dan ada juga karena tidak

ditemukan dokumen status rekam medisnya.
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Status rekam medis yang telah didapatkan kemudian dientri ke dalam
template alur pelayanan medik. Dalam femplate tersebut dientri data-data din
pasien, tindakan, diagnosa sebelum dan setelah tindakan, laboratonium, obat,
ruangan dan tenaga medis/non medis yang terlibat.

Data biaya investasi didapatkan dari bagian akuntansi dan logistik, yang
selanjutnya dilakukan perhitungan AIC (4nnualize Investment Cost), yaitu biaya
yang disetahunkan yang kemudian diperoleh biaya per menit setiap ruangan yang
dipakai cleh pasien. Biaya investasi ini terdiri dari bangunan dan alat medis/non
medis.

Data biaya operasional didapatkan dari bagian akuntansi, logistik, sdm,
dan farmasi. Biaya operasional ini terbagi dalam 3 kelompok, yaitu rumah tangga
(RT), alat tulis kantor (ATK), bahan bangunan (BLT), bahan non makanan, listrik,
air, telepon, dan obat. Biaya operasional dari setiap ruangan yang pergunakan oleh
pasien dibagi dengan kapasitas aktual pasien sehingga didapatkan rata-rata biaya
RT, ATK, BLT, bahan non makanan, listrik, air dan telepon ﬁntuk setiap pasien.
Komponen biaya obat dihitung tersendiri sesuai pemakaian per pasien.

Data biaya pemeliharaan didapatkan dari bagian logistik, yang selanjutnya

diambil biaya pemeliharaan pada muangan yang dipergunakan oleh pasien.

" Kemudian biaya pemeliharaan tersebut dibagi  dengan total kapasitas aktual -

sehingga didapatkan rata-rata biaya pemeliharaan per pasien.

Data biaya tidak langsung yang terdiri dari ART, ATK, dan BLT dihitung
dari biaya-biaya di umt penunjang yang didistribusikan menurut dasar alokasi luas
lantai ke semua ruangan yang dipergunakan oleh pasien. Sehingga diketahui biaya
tidak langsung per ruangan per pasien.

Data total biaya per pasien yang diperoleh, kemudian dianalisis dengan uji
beda T test dua sampel bebas terhadap tarif DRG yang diterbitkan oleh Depkes
RL
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6.2.1. Karakteristik Pasien Nyaris Meninggal Menurut Kelompok Umur

Tabel 6.1. Distribusi Pasien Nyaris Meninggal Menurut Kelompok Umur Tahun

2009
No | Kelompok Umur f %
1. 17 sd 25 tahun 18 24
2. 26 sd 33 tahun 25 34,7
3. 34 sd 41 tahun 27 36
4. 42 sd 50 tahun 4 5.3
Total 75 100

Berdasarkan tabel 6.1. diketahui bahwa sebagian besar pasien masuk yang
nyaris meninggal di RSIA BK berada pada kelompok usia 34 sampai dengan 41
tabun dan 26 sampai dengan 33 tahun, yang masing-masing 36% dan 34,7%.
Hanya sebagian kecil saja (5,3%) yang berada pada kelompok umur 42 sampai

dengan 50 tahun.

6.2.2. Karakteristik Pasien Nyérié Méuixiggal Menurut Pendidikan

Tabel 6.2. Distribusi Pasien Nvaris Meninggal Menurut Pendidikan Tahun 2009

No | Pendidikan f %
1. Sl 4 5.3
2, SD 16 21,3
3. SMP 13 17,3
4, SMA 41 54,7

5. | Tidak Sekolah 1 1,3
Total 75 100

Berdasarkan tabel
berpendidikan SMA, yaitu sebanyak 54,7%.

hanya 1,3 % saja.

6.2. diketahui

bahwa sebagian besar pasien

Sedangkan yang tidak bersekolah
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6.2.3. Karakteristik Pasien Nyaris Meninggal Menurut Domisili

Tabel 6.3. Distribusi Pasien Nyaris Meninggal Menurut Domisili Tahun 2009

No Domisili f %
1. | Depok 1 1,3
2. | Jakarta Barat 43 573
3. | Jakarta Pusat 14 18,7
4, 1 jakarta Seialan 5 1 6,7
5. | Jakarta Utara i1 14,7
6. | Tangerang I 1,3

Total 75 100

Berdasarkan tabel 6.3. diketahui bahwa pasien nyaris meninggal, sebagian
berasal dari daerah Jakarta Barat, yaitu 57,3%. Sedangkan yang paling sedikit

adalah yang berasal dari Tangerang dan Depok, masing-masing 1,3%.

6.2.4. Karakteristik Pasien Nyaris Meninggal Menurut Jenis Pasien

Tabel 6.4. Distribusi Pasien Nyaris Meninggal Menurut Jenis Pasien Tahun 2009

No Jenis Pasien f %

1. | Pasien Berjenjang 73 97,3
2. Pasien Pribadi T2 2,7
Total 75 100

Berdasarkan tabel 6.4. diketahui bahwa jenis pasien yang mengalami
kondisi nyaris meninggal sebagian besar memilih jenis pelayananan sebagai
pasien berjenjang, yaitu 97,3%. Pasien berjenjang adalah pasien yang dirawat oleh
Tim Medis RSIA Budi Kemuliaan, sedangkan pasien pribadi adalah pasien yang
dirawat oleh dokter-dokter pribadi tertentu.
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6.2.5. Karakteristik Pasien Nyaris Meninggal Menurut Tempat Masuk

Pasien

Tabel 6.5. Distribusi Pasien Nyaris Meninggal Menurut Tempat Masuk

Tahun 2009
No Tempat Masuk f %
1. | Poli Berjenjang 5 6,7
2. | Poli Privadi 2 2,7
3. {UGD 68 90,7
Total 75 100

Tabel 6.5. menunjukan bahwa sebagian besar pasien nyaris meninggal
masuk melalui UGD, yaitu 90,7%. Ini menunjukan bahwa pelayanan UGD

menjadi sangat penting untuk mengantisipasi kejadian nyaris meninggal.

6.2.6. Karakteristik Pasien Nyaris Meninggél Menurut Asal Rujukan

Tabel 6.6. Distribusi Pasien Nyaris Meninggal Menurut Asal Rujukan Tahun 2009

No 1 Asal Rujukan f %
1. Bidan 18 24
2. Datang Sendiri 8 10,7

3. | Dokter Umum i 13

4. Klinik 1 1,3

5. | Pasien RSIA BK 15 20

6. Puskesmas 18 24

7. RBBK 3 4

8. RS Lain 6 8

9. | Rumah Bersalin 5 6,7
Total 75 100

Berdasarkan tabel 6.6. diketahui bahwa sebagian besar pasien dengan

kondisi nyaris meninggal dirujuk oleh Bidan dan Puskesmas, yaitu 24%.
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6.2.7. Karakteristik Pasien Nyaris Meninggal Menurut Ruang Perawatan

Tabel 6.7. Distribusi Pasien Nyaris Meninggal Menurut Ruang Perawatan

Tahun 2009
No | Ruang Perawatan f %
1 i Larasati 1 1,3
2 | Subadra 1 1,3
3 | Srikandi 73 97,3
Total 75 100

Berdasarkan tabel 6.7. diketahui bahwa sebagian besar pasien dengan

kondisi nyaris meninggal memilih ruang perawatan di Srikandi, yaitu sebanyak

97.3%.

6.2.8. Karakteristik Pasien Nyarié Meninggal Menurut Jumlah Hari Rawat

Tabel 6.8. Distribusi Pasien Nyaris Meninggal Menurut Jumlah Hari Rawat Tahun

2009

No | Jumlah Hari Rawat f %
1. 1 hari 3 4
2. 2 hari ‘ 16 21,3
3, 3 hari 130 | 40
4, 4 hari 11 14,7
5. 5 hart 6 8
6. 6 hari 5 6,7
7. 7 hari 2 2,7
8. 8 hari 1 1,3
9. 9 hari 1 1,3

Total 75 100
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Tabel 6.8. menunjukan bahwa sebagian besar (40%) pasien yang nyaris
meninggal dirawat dalam waktu 3 hari, sedangkan 21% pasiennya yang dirawat
selama 2 hari.

6.2.9. Karakteristik Pasien Nyaris Meninggal Menurut Paritas

Tabel 6.9. Distribusi Pasien Nyaris Meninggal Menurut Paritas Tahun 2009

| No | Daritas | f %
1 0 29 | 387
2 1 10 | 133

3 2 15 20

4 3 12 16

5 4 6 8

6 6 1 13

7 7 1 13

8 8 1 13
Total 75 | 100

Berdasarkan tabel 6.9. diketahui Bahwa f)asien yang nyarié rﬁeninégal

sebagian besar (38,7%) belum pernah melahirkan.
6.2.10. Karakteristik Pasien Nyaris Meninggal Menurut Cara Membayar

Tabel 6.10. Distribusi Pasien Nyaris Meninggal Menurut Cara Membayar

Tahun 2009
No Cara Membayar f %
1 Askes 2 2,7
2 Bayar Sendiri 9 12
3 SKTM / Gakin 64 85,3
Total 75 100
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Berdasarkan tabel 6.10 diketahui bahwa sebagian besar (64%) pasien yang

nyaris mati membayar rumah sakit dengan menggunakan SKTM/Gakin.

6.2.11. Karakteristik Pasien Nyaris Meninggal Menurut Kelompok Diagnosa
DRG Depkes

Tabel 6.11. Distribusi Pasien Nyaris Meninggal Menurut Kelompok Diagnosa

DRG Depkes Tahun 2009 _

No Kelompok Diagnosa Kode DRG f %
1. | IM Antepartum Disorders 134.161 1 1,33
2. | M Antepartum Disorders w/CC 134.162 1 1,33
3. | IM Other Factors Influencing Health Status 224121 1 1,33
4. [ IM Vaginal Delivery w/CC 146.132 4 5,33
5. | IP Cesarean Delivery 146_. 101 17 | 22,67

6. | IP Cesarean Delivery w/CC 146.102 17 | 22,67
7. | IP Cesarean Delivery w/ MCC 146.103 25 | 33,33
3 giﬁ;ﬁg 32?3 8urettage, Intrautern?e & Cervical 131.112 1 1.33
9. { IP Other Digestive System Procedures - : 61.401 2 2,67

DR e N R
1L ]?I)’ﬂ\;;gglg Iézig[rte;)grewvtt/hc(sjterhzauOn &/for 146.112 - 7 2,67

Total 75 100

Berdasarkan tabel 6.11 diketahui bahwa kasus-kasus nyaris meninggal
yang terjadi di RSIA BK sebagian besar (33,3 %) masuk kelompok IP Cesarean
Delivery w/CC.

Universitas Indonesia
Analisis uji..., Agus Rahmanto, FKM Ul, 2010




60

6.2.12. Distribusi ALOS Pasien Nyaris Meninggal Menurut Keclompok
Diagnosa DRG

Tabel 6.12. Distribusi ALOS Pasien Nyaris Meninggal Menurut Kelompok

Diagnosa DRG Tahun 2009
_ ] ALOS | ALOS RSIA BK
No Kelompok Diagnosa DRG DRG | RotaRata | SD
1. | OV Antepartum Disorders 4,90 3,60 0
2. i IM Antepartum Disorders w/CC 6,50 3,00 0
3. | IM Other Factors Influencing Health Status 4,30 2,00 0
4. | IM Vaginal Delivery w/CC 6,00 2,50 0,58
5. | IP Cesarean Delivery 5,51 3,18 0,88
6. | IP Cesarean Delivery w/CC 5,60 441 2,15
7. | IP Cesarean Delivery w/ MCC 7,50 - 3,48 1,53
8. }I)P;;zg;;g; iﬁ(é guxettage, Intrauterine & Cervical 6.70 3,00 0
9. | IP Other Digestive System Procedures 9,10 3,50 0,71
1. gﬂ\afgingi Ié)iz/tctaar)grewv:c/lé gterhza‘uon &for 6,10 2.00 1,41

Berdasarkan tabel 6.12. diketahui bahwa kasus-kasus nyaris meninggal
berada pada kisaran 11 kelompok didgnosé. DRG. Tabel diatas menunjukan bahwa
rata-rata lama hari rawat berdasarkan DRG lebih tinggi paling tinggi adalah 9,1
hari sedangkan RSIA rata-rata lama hari rawatnya paling tinggi adalah 5. Lama
hari rawat kasus nyaris meninggal memiliki standar deviasi maksimal 2, artinya
variasi lama hari rawat cukup tipis sehingga bisa dikatakan relatif homogen dalam

masing-masing kelompok diagnosa DRG.
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6.3. Analisis Bivariat
6.3.1. Biaya Satuan dengan Tarif DRG RS Tipe C
a. Biaya RSIA Budi Kemuliaan dengan Tarif DRG Depkes RS Tipe C

76

Tabel 6.26. Hasil Uji T Test Biaya RSIA BK dengan Tarif DRG RS Tipe C

No Komponen Rata-rata SD SE N | P-value
1. | Biaya RSIA BK 3.457979 | 1.549.016 | 178.865 | 75 0.000
2. | Tarif DRG RS Tipe C 1.422.412 272948 21317 75 '

Berdasarkan tabel 6.26, diketahui bahwa rata-rata biaya RSIA Budi
Kemuliaan adalah Rp. 3.457.979,00 dan rata-rata tarif DRG Rumah Sakit Tipe C
adalah Rp. 1.422.412,00. Besaran tarif RSIA Budi Kemuliaan lebih tinggi
daripada tarif DRG kelas C dengan standar deviasi sebesar Rp. 272.948,00.
Artinya tarif DRG Depkes kelas C yang diterbitkan oleh Departemen Kesehatan

RI ternyata memiliki perbedaan dengan biaya yang dihitung di RSIA Budi

Kemuliaan.

Hasil uji statistik dengan independen T-test (Uji T Sampel Berpasangan)

diperoleh angka P-value sebesar 0,000. Hal ini menunjukan adanya perbedaan

yang bermakna secara statistik antara biaya RSIA Budi Kemuliaan dengan tarif
DRG Rumah Sakit Tipe C.

b. Biaya Satuan dengan Sensitivitas -1 Terhadap Tarif DRG Depkes

Rumah Sakit Tipe C

Tabel 6.27. Hasil Uji T Test Total Biaya Tanpa Investasi dengan

Tarif DRG RS Tipe C
No Komponen Rata-rata SD SE N | P-value
1. | Total Biaya Tanpa Investasi | 1.955.794 | 754.740 | 87.150 | 75 0,000
2. | Tarif RS Tipe C 1.422.412 | 272948 31.517| 75

Berdasarkan tabel 6.27, diketahui bahwa sensitifitas tarif Rumah Sakit
Tipe C adalah Rp. 1.955.794,00 dan rata-rata total biaya tanpa investasi adalah
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Rp. 1.422.412,00. Besaran tarif Rumah Sakit Tipe C berbeda dengan total biaya
tanpa investasi dengan standar deviasi sebesar Rp. 272.948,00. Artinya tarif DRG
Depkes tipe C yang diterbitkan oleh Departemen Kesehatan RI ternyata berbeda
dengan biaya tanpa investasi yang dihitung di RSIA Budi Kemuliaan.

Hasil w1 statistik dengan independen T-test (Uji T Sampel Berpasangan)
diperoleh angka P-value sebesar 0,000, Hal ini menunjukan adanya perbedaan
yang bermakna secara statistik antara biaya RSIA Budi Kemuliaan tanpa investasi

dengan tarif DRG RS Tipe C

c. Biaya Satuan dengan Sensitivitas -2 Terhadap Tarif DRG Depkes
Rumah Sakit Tipe C

Tabel 6.28. Hasil Uji T Test Total Biaya Tanpa SDM dengan

Tarif DRG RS Tipe C
No Komponen Rata-rata SD SE N | P-value
1. | Total }-Biaya Tanpa SDM 2624913 | 1.406.692 | 162.431 | 75 0,000
2. | Tarif RS Tipe C 1422412 | 272948 | 31.517| 75

Berdasarkan tabel 6.28, diketahui bahwa sensitifitas tarif Rumah Sakit
Tipe C adalah Rp. 2.624.913,00 dan rata-rata total biaya tanpa SDM adalah Rp.
1.422.412,00. Besaran tarif Rumah Sakit Tipe C berbeda dengan total biaya tanpa
7 invesiasi dengan standar deviasi sebesar Rp. 272.948,00. Artinya tarif DRG
Depkes- tipe C yang diterbitkan o-leh Depaﬂeme“n Kesehatﬁn RI ternydta berbeda-
dengan biaya tanpa SDM yang dihitung di RSIA Budi Kemuliaan.

Hasil uji statistik dengan independent T-7est (Uji T Sampel Berpasangan)
dipero]eﬁ angka P-value sebesar 0,000. Hal ini menunjukan adanya perbedaan
vang bermakna secara statistik antara biaya RSIA Budi Kemuliaan tanpa SDM
dengan tarif DRG RS Tipe C
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d. Biaya satuan dengan Sensitivitas -3 terhadap tarif DRG Depkes
Rumah Sakit Tipe C

Tabel 6.29. Hasil Uji T Test Total Biaya Tanpa Biaya Investasi dan SDM
dengan Tarif DRG RS Tipe C

No Komponen Rata-rata SD SE N | P-value
Total Biaya Tanpa Biaya
1. Investasi dan SDM 1.122.728 | 637.389 | 73599 75 0.000
2. | Tarii RS Tipe C 1422412y 272948 | 315171 75

Berdasarkan tabel 6.29, diketahui bahwa sensitifitas tarif RSIA Budi
Kemuliaan adalah Rp. 1.122.728,00 dan rata-rata total biaya tanpa biaya investasi
dan SDM adalah Rp. 1.422.412.00. Besaran tarif RSIA Budi Kemuliaan berbeda
dengan total biaya tanpa investasi dengan standar deviasi sebesar Rp. 272.948 00.

‘Artinya tarif DRG Depkes kelas C yang diterbitkan oleh Departemen Kesehatan
RI ternyata ‘oefbeda dengan biaya tanpa investasi dan SDM yang dihitung di RSTA
Budi Kemuliaan.

Hasil uji statistik dengan independen T-Test (Uji T Sampel Berpasangan)
diperoleh angka P-value sebesar 0,000. Hal ini menunjukan adanya perbedaan
yang bermakna secara statistik aniara biaya tanpa investasi dan SDM di RSIA
Budi Kemuliaan tanpa SDM dengan tarif DRG RS Tipe C.

e. Tarif RSIA BK dengan Tarif DRG Depkes Rumah Sakit Tipe C

Tabel 6.30. Hasil Uji T Test Tarif RSIA BK dengan Tarif DRG RS Tipe C

No Komponen Rata-rata SD SE N | P-value
1 | Tarif RSIA BK 6.247.897 | 3.528.514 | 407.438 | 75 0.000
2 | Tarif DRG RS Tipe C 1422412 | 272948 % 31517 75|

Berdasarkan tabel 6.30, diketahui bahwa rata-rata tarif RSIA Budi
Kemuliaan adalah Rp. 6.247.897,00 dan rata-rata tarif DRG Rumah Sakit Tipe C
adalah Rp. 1.422.412,00. Besaran tarif RSIA Budi Kemuliaan berbeda dengan
tarif DRG kelas C dengan standar deviasi sebesar Rp. 272.948,00. Artinya tarif
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DRG Depkes kelas C yang diterbitkan oleh Departemen Kesehatan RI ternyata
berbeda dengan tarif yang dipergunakan oleh RSIA Budi Kemuliaan.

Hasil uj1 statistik dengan independen T-fest (Uji T Sampel Berpasangan)
diperoleh angka P-value sebesar 0,000. Hal ini menunjukan adanya perbedaan
yang bermakna secara statistik antara tarif RSIA Budi Kemuliaan dengan tarif
DRG Rumah Sakit Tipe C.

6.3.2. Biaya Satuan dengar Tarif DRG Depkes Rumah Sakit Tipe B
a. Biaya RSIA Budi Kemuliaan dengan Tarif DRG Depkes RS Tipe B

Tabel 6.31. Hasil Uji T Test Biaya RSIA BK dengan Tarif DRG RS Tipe B

No Kompenen Rata-rata Sb SE N { P-value
1. {Biaya RSIA BK 3.457.979 1.549.016 178.865 | 75 0.00
s 0
2. | Taritf DRG RS Tipe B 2.408.210 462,114 53.360 | 75 _

Berdasarkan tabel 6.31, diketahui bahwa rata-rata biaya RSIA Budi
Kemuliaan adalah Rp. 3.457.979,00 dan rata-rata tarif DRG Rumah Sakit Tipe B
adalah Rp. 2.408.210,00. Besaran tarif RSIA Budi Kemuliaan lebih tinggi
daripada tarif DRG kelas B dengdn standar deviasi sebesar Rp. 462.114,00.
Artinya tanf DRG Depkes kelas B yang diterbitkan oleh Departemen Kesehatan
RI ternyata memiliki perbedaan dengan biaya yang dihitung di RSIA Budi
- Kemulizan. -

Hasil wji statistik dengan independen T-fest (Uji T Sampel Berpasangan)
diperoleh angka P-value sebesar 0,000. Hal im menunjukan adanya perbedaan
yang bermakna secara statisiik antara biaya RSIA Budi Kemuliaan dengan tarif
DRG Rumah Sakit Tipe B.
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b. Biaya Satuan dengan Sensitivitas -1 Terhadap Tarif DRG Depkes
Rumah Sakit Tipe B

Tabel 6.32. Hasil Uji T Test Total Biaya Tanpa Investasi dengan

Tarif DRG RS Tipe B
No Komponen Rata-rata SD SE N | P-value
1. | Total Biaya Tanpa Investasi 1.955.794 { 754740 | 87.150 | 75
2. 1 Torif RS Tipe B 2408210 | 4€2.114 | 53360 | 75 0.000

Berdasarkan tabel 6.32, diketahui bahwa sensitifitas tarif Rumah Sakit
Tipe B adalah Rp. 1.955.794,00 dan rata-rata total biaya tanpa investasi adalah
Rp. 2.408.210,00. Besaran tarif RSIA Budi Kemuliaan berbeda dengan total biaya -
tanpa investas1 dengan standar deviasi sebesar Rp. 462.114,00. Artinya tarif DRG
Depkes tipe B yang diterbitkan oleh Departemen Kesehatan RI ternyata berbeda
dengan biaya tanpa investasi yang dihitung di RSIA Budi Kemuliaan.

Hasil uji statistik dengan independen T-test (Uji T Sampel Berpasangan)
diperoleh angka P-value sebesar 0,000. Hal ini menunjukan adanya perbedaan
yang bermakna secara statistik antara biaya RSIA Budi Kemuliaan tanpa investasi

dengan tarif DRG tipe B.

¢. Biaya Satuan dengan Sensitivitas -2 Terhadap Tarif DRG Depkes
Rumah Sakit Tipe B

Tabel 6.33. Hasil Uji T Test Total Biaya Tanpa SDM dengan

Tarif DRG RS Tipe B
No Komponen Rata-rata SD SE N | P-value
1. | Total Biaya Tanpa SDM 2.624.913 | 1.406.692 | 162431 75 0,190
2. | Tanif RS Tipe B 2.408.210 | 462.114| 53360 75

Berdasarkan tabel 6.33, diketahui bahwa sensitifitas tarif Rumah Sakit
Tipe B adalah Rp. 2.624.913,00 dan rata-rata total biaya tanpa SDM adalah Rp.
2.408.210,00. Besaran tarif RSIA Budi Kemuliaan tidak berbeda dengan total

Universitas Indonesia
Analisis uji..., Agus Rahmanto, FKM Ul, 2010




81

biaya tanpa investasi dengan standar deviasi sebesar Rp. 462.114,00. Artinya tanif
DRG Depkes kelas B yang diterbitkan oleh Departemen Kesehatan RI ternyata
sama dengan biayﬁ tanpa SDM yang dihitung RSIA Budi Kemuliaan.

Hasil uj1 statistik dengan independen T-test (Uji T Sampel Berpasangan)
diperoleh angka P-valwe sebesar 0,190. Hal ini memunjukan tidak adanya -
perbedaan yang bermakna secara statistik antara biaya tanpa SDM di RSIA Budi
Kemuliaan dengan tarif DRG RS Tipe B

d. Biaya- Satuan dengan Sensitivitas -3 ierhadap tarif DRG Depkes
Rumah Sakit Tipe B

Tabel 6.34. Hasil Uji T Test Total Biaya Tanpa Biaya Investasi dan SDM dengan

Tarif DRG RS Tipe B
No Komponen Rata-rata SD SE N | P-value
Total Biaya Tanpa Biaya
Tnvestasi dan SDM 1.122.728 ¢ 637389 | 73.599 | 75 0.000
2. | Tanf RS Tipe B 2408210 | 462.114 | 53.360 | 75

Berdasarkan tabel 6.34, diketahui bahwa sensitifitas tarif Rumah Sakit
Tipe B adalah Rp. 1.122.728,00 dan rata-rata total biaya tanpa investasi dan SDM
adalah Rp. 2.408.210,00. Besaran tarif RSIA Budi Kemuliaan berbeda dengan
total biaya tanpa investasi dengan standar deviasi sebesar Rp. 462.114,00.

Hasil uji statistik dengan independen T-test (Uj‘i T Sampel Berpasangan)
diperoleh angka P-value sebesar 0,000. Hal ini menunjukan adanya perbedaan
yang bermakna secara statistik antara biaya tanpa investasi dan SDM di RSIA
Budi Kemuliaan tanpa SDM dengan tarif DRG Rumah Sakit Tipe B.

¢. Tarif RSIA BK dengan Tarif Depkes Rumah Sakit Tipe B

Tabel 6.35. Hasil Uji T Test Biaya RSIA BK dengan Tarif DRG RS Tipe B

No Komponen Rata-rata SD SE N | P-value
1. | Tarif RSIA BK 6.247.897 | 3.528.514 | 407438} 75 0.000
2. | Tarif DRGRS Tipe B | 2408210 | 462.114| 5336075 | ~
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Berdasarkan tabel 6.35, diketahui bahwa rata-rata tarif RSIA Budi
Kemuliaan adalah Rp. 6.247.897,- dan rata-rata tarif DRG Rumah Sakit Tipe B
adalah Rp. 2.408.210,00. Besaran tarif RSIA Budi Kemuliaan berbeda dengan
tarif DRG kelas B dengan standar deviasi sebesar Rp. 462.114,00, Artinya tarif
DRG Depkes kelas B vang diterbitkan oleh Departemen Kesehatan RI ternyata
berbeda dengan tarif yang dipergunakan oleh RSIA Budi Kemuliaan.

Hasil wji statistik dengan independent T-zest (Uji T Sampel Berpasangan)
diperoleh angka P-value sebesar 0,000. Hal ini menunjukan adanya perbedaan
yang bermakna secara statistik antara tarif RSIA Budi Kemuliaan dengan tarif
DRG Rumah Sakit Tipe B.

6.3.3. Biaya Satuan dengan Tarif DRG RS Tipe A
a. Biaya RSIA Budi Kemuliaan dengan Tarif DRG Depkes RS Tipe A

Tabel 6.36. Hasil Uji T Test Biaya RSIA BK dengan Tarif DRG RS Tipe A

No Komponen Rata-rata SD SE N | P-value
1. | Biaya RSIA BK 3.457.979 1.549.016 178.865 | 75 0.000
2. | Tarif DRG RS Tipe A 3.143.118 594.747 68.675 | 75 ’

Berdasarkan tabel 6.36, diketahui bahwa rata-rata biaya RSIA Budi
Kemuliaan adalah Rp. 3.457.979,00 dan rata-rata tarif DRG Rumah Sakit Tipe A
- adalan Rp. 3.143.118,00. Besaran tarif RSIA Budi Kemuliaan hampir sama -
dengan tarif DRG kelas A dengan standar deviasi sebesar Rp. 594.747,00. Artinya
tarif DRG Depkes kelas B yang diterbitkan oleh Departemen Kesehatan RI
- ternyata hampir sama dengan biaya yang dihitung di RSIA Budi Kemuliaan,

Hasil uj1 statistik dengan independen T-test (Uji T Sampel Berpasangan)
diperoleh angka P-va/ue sebesar 0,000. Hal ini menunjukan adanya tidak ada
perbedaan yang bermakna secara statistik antara biaya RSIA Budi Kemuliaan
dengan tarif DRG Rumah Sakit Tipe A.

Universitas indonesia
Analisis uji..., Agus Rahmanto, FKM Ul, 2010




83

b. Biaya Satuan dengan Sensitivitas -1 Terhadap Tarif DRG Depkes

Rumah Sakit Tipe A

Tabel 6.37. Hasil Uji T Test Total Biaya Tanpa Investasi dengan

Tarif DRG RS Tipe A
No Komponen Rata-rata SD SE N | P-value
1. | Total Biaya Tanpa Investasi 1.955.794 754.740 | 87.150 | 75 0,000
2. | Tarif RS Tipe A 3.143.118 S94.747 | €8.675 75

Berdasarkan tabel 6.37, diketahui bahwa sensitifitas tarif Rumah Sakit
Tipe A adalah Rp. 1.955.794,00 dan rata-rata total biaya ténpa investasi adalah
Rp. 3.143.118,00. Besaran tarif RSIA Budi Kemuliaan berbeda dengan totai biaya
tanpa investasi dengan standar deviasi sebesar Rp. 594.747,00. Artinya tarif DRG

Depkes tipe A yang diterbitkan oleh Departemen Kesehatan RI ternyata berbeda

dengan tarif yang dipergunakan oleh RSIA Budi Kemuliaan.

Hasil uji statistik dengan independen T-fest (UUii T Sampel Berpasangan)

diperoleh angka P-value sebesar 0,000. Hal ini menunjukan adanya perbedaan

yang bermakna secara statistik antara biaya RSIA Budi Kemuliaan tanpa investasi

'deﬁgan tarif DRG tipe A.

¢. Biaya Satuan dengan Sensitivitas -2 Terhadap Tarif DRG Depkes

"~ Rumah Sakit Tipe A

Tabel 6.38. Hasil Uji T Test Total Biaya Tanpa SDM dengan Tarif DRG

RS Tipe A
No Komponen Rata-rata SD SE N | P-value
1. | Total Biaya Tanpa SDM 2.624913 ¢ 1406.692 | 162431 75 0,003
2. | Tarif RS Tipe A 3.143.118 594747 | 68.675| 75

Berdasarkan tabel 6.38, diketahui bahwa sensitifitas tarif Rumah Sakit
Tipe A adalah Rp. 2.624.913,00 dan rata-rata total biaya tanpa SDM adalah Rp.
3.143.118,00. Besaran tarif RSIA Budi Kemuliaan berbeda dengan total biaya
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tanpa SDM dengan standar deviasi sebesar Rp. 594.747,00. Artinya tarif DRG
Depkes Tipe A yang diterbitkan oleh Departemen Kesehatan RI ternyata berbeda
dengan tarif yang dipergunakan oleh RSIA Budi Kemuliaan.

Hasil ujt statistik dengan independen T-7est (Uji T Sampel Berpasangan)
diperoleh angka P-value sebesar 0,003. Hal ini menunjukan adanya perbedaan
yang bermakna secara statistik antara biaya RSIA Budi Kemuliaan tanpa SDM
dengan tarif DRG RS Tipe A

d. Biaya satuan dengan Sensitivitas -3 terhadap tarif DRG Depkes
Rumah Sakit Tipe A

Tabel 6.39. Hasil Uji T Test Total Biaya Tanpa Biaya Investasi dan SDM dengan

Tarif DRG RS Tipe A
No | Komponen Rata-rata SD SE N | P-value
Total Biaya Tanpa Biaya
L. Investasi dan SDM 1.122.728 637.389 | 73.599 | 75 0.000
2. | Tarif RS Tipe A 3143118 |  594.747 | 68.675| 75

Berdasarkan tabel 6.39, diketahwi bahwa sensitifitas tarif Rumah Saklt
Tlpe A adalah Rp. 1.122.728,00 dan rata-rata total biaya tanpa investasi dan SDM
adalah Rp. 3.143.118,00. Besaran tarif RSIA Budi Kemuliaan berbeda dengan
total biaya tanpa investasi dengan standar deviasi sebesar Rp. 594.747,00. Artinya
tarif DRG Depkes Tipe A yang diterbitkan oleh Departemen Keschatan RI
ternyata berbeda dengan tarnif yang dipergunakan oleh RSIA Budi Kemuliaan.

Hasil uji statistik dengan independen T-fest (Uji T Sampel Berpasangan)
diperoleh angka P-value sebesar 0,000. Hal ini menunjukan adanya perbedaan
yang bermakna secara statistik antara biaya tanpa investasi dan SDM di RSIA
Budi Kemuliaan tanpa investasi dan SDM dengan tarif DRG RS Tipe A
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f. Tarif RSIA BK dengan Tarif DRG Depkes Rumah Sakit Tipe A

Tabel 6.40. Hasil Uji T Test Biaya RSIA BK dengan Tarif DRG Depkes RS Tipe A

No Komponen Rata-rata Sb SE N | Pvalue
1. | Tarif RSIA BK 6.247.897 | 3.528.514 | 407.438 | 75 0.000
2. | TanfDRGRS Tipe A | 3.143.118 | 594.747| 68.675| 75 |

Berdasarkan tabel 6.40, diketzhui bahwa rata-rata tarif RSIA Budi
Kemuliaan adalah Rp. 6.247.897,00 dan rata-rata tarif DRG Rumah Sakit Tipe A
adalah Rp. 3.143.118,00. Besaran tarif RSIA Budi Kemuliaan berbeda dengan
tarif DRG kelas A dengan standar deviasi sebesar Rp. 594.746,00. Artinya tarif
DRG Depkes kelas A yang diterbitkan oleh Departemen Kesehatan RI ternyata
berbeda dengan tarif yang dipergunakan oleh RSIA Budi Kemuliaan.

Hasil uji statistik dengan independent T-test (Uji T Sampel Berpasangan)
diperoleh angka P-value sebesar 0,000. Hal ini menunjukan adanya perbedaan
yang bermakna secara statistik antara tarif RSIA Budi Kemuliaan dengan tarif
DRG Rumah Sakit Tipe A.

6.3.4. Biaya Satuan dengan Tarif RSIA Budi Kemuliaan
' a, Biaya RSIA BK dengan Tarif RSIA BK

Tabel 6.41. Hasil Uji T Test Biaya RSIA BK dengan Tarif RSIA BK.

No Komponen Rata-rata SD SE N | P-value
I. | Biaya RSIABK | 3.457.979 | 1.549.016 | 178.865 | 75
2. | Tarif RSIA BK 6.247.897 | 3.528.514 | 407438 | 75

0,000

Berdasarkan tabel 6.41, diketahui bahwa rata-rata biaya RSIA Budi
Kemuliaan adalah Rp. 3.457.979,00 dan rata-rata tarif RSIA Budi Kemuliaan
adalah Rp. 6.247.897,00. Besaran tarif pasien RSIA Budi Kemuliaan yang
mengalami kondisi nyaris meninggal lebih tinggi daripada biayanya dengan
Standar Deviasi sebesar Rp. 3.528.514,00. Artinya biaya yang dihitung secara
manual dengan pendekatan Activity Base Costing (ABC) dengan simple
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distribution ternyata memiliki perbedaan dengan tarif yang diberlakukan di RSIA
Budi Kemuliaan, Ini artinya konsisten dengan hasil CRR yang menunjukan nilai
positif (156,06%).

Hasil uj1 statistik dengan independen T-fest (Uji T Sampel Berpasangan)
diperoleh angka P-value sebesar 0,000. Hal ini menunjukan adanya perbedaan
yang bermakna secara statistik antara biaya RSIA Budi Kemuliaan dengan tarif
RSIA Budi Kemuliaan.

b. Biaya Satuan dengan Sensitivitas -1 Terhadap Tarif RSIA BK

Tabel 6.42. Hasil Uji T Test Total Biaya Tanpa Investasi dengan
Tanf DRG RS Tipe B

No Komponen Rata-rata SD SE N | P-value

1. | Total Biaya Tanpa Investasi 1.955.794 | 754740 | 87.150 | 75
2. | Tarif RSIA BK . 6.247.897 | 3.528.514 | 407.438 | 75

0,000

Berdasarkan tabel 6.42, diketahui bahwa sensitifitas tarif RSIA Budi
Kemuliaan adalah Rp. 1.955.794,00 dan rata-rata total biaya tanpa investasi
“adalah Rp. 6.247.897,00. Besaran tarif RSIA Budi Kemuliaan berbeda dengan
total biaya tanpa investasi dengan standar deviasi sebesar Rp. 3.528.514,00.
Artinya tarif DRG Depkes kelas B yang diterbitkan oleh Departemen Kesehatan
RI temyata berbeda dengan tarif yang dipergunakan oieh RSIA Budi Kemuliaan.

Hasil uji statistik dengan independen T-fest (Uji T Sampel Berpasangan)
diperoleh angka P-vafue sebesar 0,000. Hal ini menunjukan adanya perbedaan
yang bermakna secara statistik antara biaya RSIA Budi Kemuliaan tanpa investasi
dengan tarif RSIA Budi Kemuliaan.
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Tarif DRG RSIA BK
No Komponen Rata-rata SD SE N | P-value
1. | Total Biaya Tanpa SDM 2.624.913 | 1.406.692 | 162.431 | 75
2. | Tarif RSIA BK 6.247.897 | 3.528.514 | 407.438 | 75 0.000

Berdasarkan tabel 6.43, diketahui bahwa sensitifitas tarif RSIA Budi
Kemuliaan adalah Rp. 2.624.913,00 dan rata-rata total biaya tanpa SDM adalah
Rp. 6.247.897,00. Besaran tarif RSIA Budi Kemuliaan berbeda dengan total biaya
tanpa investasi dengan standar deviasi sebesar Rp. 3.528.514,00.

Hasil uji statistik dengan independen T-Test (Uji T Sampel Berpasangan)
diperoleh angka P-value sebesar 0,000. Hal ini menunjukan adanya perbedaan
yang bermakna secara statistik antara biaya RSIA Budi Kemuliaan tanpa SDM
dengan tarif yang dipergunakan oleh RSIA Budi Kemuliaan.

d. Biaya satnan dengan Sensitivitas -3 terhadap tarif RSIA BK

Tabel 6.44. Hasil Uji T Test Total Biaya Tanpa Biaya Investasi dan SDM dengan

Tarif DRG RSIA BK
No " Komponen Rata-rata SD SE "N | P-value
Total Biaya Tanpa Biaya
L. Investasi dan SDM 1.122.728 { 637.380 | 73.599| 75 0,000
2. | Tarif RSIA BK 6.247.897 | 3.528.514 | 407.438 | 75

Berdasarkan tabel 6.44, diketahui bahwa sensitivitas tarif RSIA Budi
Kemuliaan adalah Rp. 1.122.728,00 dan rata-rata total biaya tanpa investasi dan
SDM adalah Rp. 6.247.897,00. Besaran tarif RSIA Budi Kemuliaan berbeda
dengan total biaya tanpa investasi dan SDM dengan standar deviasi sebesar Rp.
3.528.514,00.

Hasil uji statistik dengan independen T-fest (Uji T Sampel Berpasangan)

diperoleh angka P-value sebesar 0,000. Hal ini memmjukan adanya perbedaan
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yang bermakna secara statistik antara biaya tanpa investasi dan SDM di RSIA
Budi Kemuliaan tanpa SDM dengan tarif DRG RSIA Budi Kemuliaan.
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BAB7
PEMBAHASAN

7.1. Keterbatasan Penelitian

Dalam proses pelaksanaannya, penelitian ini mengalami keterbatasan

sebagai berikut:

1.

Data rekam medis belum sehiruhnya dikomputerisasi, sehingga identifikasi
kasus-kasus pasien nyaris meninggal dilakukan secara manual dengan
membaca buku status kelahiran. Sehingga memakan waktu yang cukup lama
Data alur pelayanan pasien didapatkan dengan menelusuri lembaran status
rekam medis pasien, schingga diketahui diagnosa pasien, tindakan, obat,
pemberi pelayanan, dan segala aktivitas pasien.

Data ICD X dan ICD IX yang ada di status rekam medis kurang lengkap,
schingga dilakukan lagi pengkodean ulang oieh petugas rekam medis. |
Data ICD X dan ICD IX masih kurang jelas, sehingga dilakukan pengkodean
ulang oleh petugas rekam medis RSU untuk kepentingan entri ke perangkat.
lunak DRG.

Data status rekam medis belum mencantumkan rincian waktu pelaksanaan
setiap tindakan, sehingga dilakukan pengisian berdasarkan hasil wawancara
dengan petugas medis. o
Belum . dilakukan konfirmasi FGD untuk menetapkan standar alur medis,
tindakan, waktu per tindakan dan obat berdasarkan kasus pasien nyaris
meninggal.

Data-data biaya investasi masih banyak yang belum lengkap harga pembelian
dan umur pemakaiannya. Sehingga dilakukan pendekatan dengan melihat
harga-harga pembelian sebelumnya dan atau data-data lain yang mendekati.
Data biaya operasional yang dikumpulkan berdasarkan nilai rata-rata per
pasien di setiap ruangan yang dilalui pasien dengan pendekatan pembobotan
dasar alokasi (distribust sederhanalsimple distribution), sehingga belum

menunjukan gambaran rincian penggunaan bahan habis pakai per tindakan
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9. Data obat diidentifikasi berdasarkan data status rekam medis. Sebagian dari
data obat tertulis tidak lengkap, baik nama obat maupun dosis pemakaiannya.
Sehingga dilakukan konfirmasi berdasarkan masukan dan petugas medis.

10. Data laboratorium masih berdasarkan beban biaya rata-rata per pemeriksaan,
belum diidentifikasi secara mendalam untuk mendapatkan biaya satuan per

setiap pemeriksaan laboratorium.

7.2. Analisis Univariat
7.2.1. Karakteristik Pasien Nyaris meninggal

Usia pasien nyaris meninggal di RSIA Budi Kemuliaan sebagian besar
adalah usia produktif yang sehat, yaitu berusia 26-41 tahun (70,7%). Sedangkan
pasien yang berusia beresiko tinggi malah lebih rendah yzaitu hanya 5,3% saja darn
total kasus di RSIA Budi Kemuliaan.

Pendldlkan pasien nyaris meninggal di RSIA Budi Kemuliaan sebagian
besar tidak berpendidikan tinggi (94,7%). Sehingga faktor pengetahuan bisa jadi
merupakan salah satu variabel yang menjadi predisposisi terjadinya kasus nyaris
meninggal. Pengetahuan yang kurang dapat menyebabkan kurangnya informasi
tentang cara penanganan kehamilan dan kelahiran, sehingga proses pencegahan
terjadinya kasus nyaris meninggal kurang mendapatkan perhatian yang memadai,

Sebagian besar pasien nyaris meninggal di RSIA Budi Kemuliaan
berdomisili di Jakarta Barat (43%), hal ini dikarenakan lokasi RSIA Budi
Kemuliaan yang relatif mudah dijangkav dari arah Jakarta Barat. Hal lainnya
adalah karena wilayah Jakarta Barat cukup dekat dengan RSIA Budi Kemuliaan.

Sebagian besar pasien nyaris meninggal di RSIA Budi Kemuliaan
merupakan pasien berjenjang (97,3%), artinya pasien diterima oleh tim RSIA
Budi Kemuliaan yang terdiri dari bidan, perawat, dokter umum atau dokter jaga.
Sedangkan pasien pribadi adalah pasien yang menentukan dan memilih sendiri
dokter mana yang akan merawat dirinya, proporsinya hanya 2,7% saja.

Sebagian besar pasien nyaris mati diterima oleh RSIA Budi Kemuliaan
masuk melalui UGD (90,7%), hal ini menunjukan bahwa pasien yang datang
dalam kondisi gawat darurat. Jika pasien tidak segera diberikan tindakan yang

cepat dan tepat, dapat menimbulkan kematian.
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Sebagian pasien nyaris meninggal di RSIA Budi Kemuliaan dirujuk dari
Bidan dan Puskesmas, yang proprosinya mencapai 48%. Hal ini menunjukan
bahwa RSIA Budi Kemuliaan sebagai rumah sakit ruyjukan untuk kasus ibu dan
anak sudah sangat diakui oleh banyak provider kesehatan di luar Budi Kemuliaan.

Sebagian besar pasien nyaris meninggal di RSIA BK dirawat di ruang
Srikandi dan Subadra yang setara dengan kelas 111, vaitu sebanyak 98,6%. Hal ini
menunjukan bahwa sebagian besar pasien nyaris meninggal yang datang berasal
dari kelompok ekonomi yang kurang mampu. ‘

Pasien nyaris meninggal di RSIA Budi Kemuliaan, scbagian besar
dirawat 2-3 hari, yaitu sebanyak 61,3%. Hal ini menunjukan tingginya kualitas
pelayanan yang dimiliki oleh RSIA Budi Kemuliaan, karena pasien sangat cepat
untuk kembali pulih.

Sebagian besar pasien yang nyaris meninggal di RSIA Budi Kemuliaan
belum pemah melahirkan sebelumnya, yaitu 38,8%. Hal ini mungkin disebabkan
karena kurangnya pengetahuan dan pengalaman dari pasien dalam menghadapi
kehamilan dan kelahiran.

Sebagian besar pasien nyaris meninggal di RSIA Budi Kemuliaan
dibayar melalui sistem SKTM/Gakin, yaitu 85,3%. Hal ini menunjukan bahwa
-pasien- yang nyaris meninggal, sebagian besar berasal dari kalangan masyarakat
ekonomi kurang mampu.

RSIA Budi Kemuliaan menjadi salah satu rujukan sebagian besar pasien
nyarns meninggal, karena adanya kebijakan kemudahan tentang pembayaran uang
muka pasien. RSIA Budi Kemuliaan tidak menerapkan peraturan pembayaran
vang muka, schingga pasien-pasien yang tidak mampu dan dalam keadaan
kegawatan dapat segera mendapatkan pertolongan medis yang sesuai standar
pelayanan.

Walaupun RSIA Budi Kemuliaan merupakan rumah sakit swasta di
Jakarta, namun visi nya yang bersifat sosial menyebabkan RSIA Budi Kemuliaan
menjadi salah satu rumah sakit rujukan yang direkomendasikan oleh Dinkes
Propinsi DKI dalam penerapan program pelayanan untuk orang miskin.

Dengan karakteristik RSTA Budi Kemuliaan yang tidak berorientasi
profit, yang ditunjukan dengan tidak adanya pembayaran uang muka dan
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diupayakannya peminimalan tindakan-tindakan vyang tidak diperlukan
(unnecessary procedure) sehingga rata-rata L.OS nya hanya 2 hari, dengan variast
terbanyak 2-3 hari untuk kasus-kasus kegawatan, maka RSIA Budi Kemuliaan
memiliki potensi untuk menjadi mitra Departemen Kesehatan untuk menjadi
rujukan dalam penanganan pasien-pasien Jamkesmas.

Namun demikian, pihak Departemen Kesehatan perlu melakukan kajian
ulang tentang biaya satuannya karena RSIA Budi Kemuliaan sebagai rumah sakit
swasta memiliki beban biaya mandiri untuk investasi dsn ketenagaan. Hal ini
berbeda dengan hampir selurch rumah sakit pemerintah yang beban biaya
investasi dan ketenagaan merupakan tanggung jawab pemerintah. Sehingga
pemerintah dapat menetapkan tarif yang dibawah rata-rata keumuman tarif di
rumah sakit swasta. Untuk kebijakan tarif, RSIA Budi Kemuliaan mem:‘iki
standar tarif yang relative lebih rendah daripada RSIA sekelas/setipe yang ada di
Jabodetabek. Hal ini merupakan salah satu keunggulan kompetitif yang dimiliki
RSIA Budi Kemuliaan, sélain ketersediaan dokter spesialis kebidanan yang

jumliah dan kompetensinya lumayan banyak dan bagus.

7.2.2. Karakteristik Diagnosa Pasien Nyaris Meninggal

Diagnosa pasien nyaris mesninggal di RSIA BK memiliki variasi yang
sangat beragam, karena diagnosa sekundernya cukup banyak. Namun demikian,
dapat dikelompokan secara garis besar bahwa pasien RSIA Budi Kemuliaan
meliputi kelompok melahirkan dengan secsio Caesar, normal, forceps, vacuum
dan kehamilan beresiko. Variasi diagnosis yang sangat beragam menyebabkan
banyaknya catatan komplikasi yang ada, sehingga meng-induce tindakan, obat dan
biaya yang tinggi.

Penulisan ICD X dan ICD IX CM yang ada di RSIA Budi Kemuliaan
masih belum bagus, sehingga menimbulkan kesulitan dalam melakukan proses
koding ke dalam soft ware DRG Depkes. Namun hal ini sudah diantisipasi
dengan melakukan pengechekan manual terhadap lembaran status pasien.
Keterbatasan pengetahuan dan keterampilan dari tenaga rekam medis menjadi
hambatan tersendiri dalam proses penulisan ICD X dan ICD IX CM secara

lengkap. Sehingga ada diagnosis-diagnosa yang sebenarnya ada namun belum
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tercantumkan dalam resume pasien. Kendala lain adalah tulisan dokter yang juga
kurang terbaca, sehingga tidak mudah melakukan verifikasi terhadap proses
koding. |

Dalam rangka meningkatkan peluang kerjasama dengan pihak ketiga
(Asuransi dan Perusahaan), sebaiknya RSIA Budi Kemuliaan melakukan
perbaikan dan penyempurnaan penulisan diagnosis dan koding secara lengkap dan
rinci. Sehingga memudahkan proses-proses penelusuran dan pengajuan klaim
kepada payer.

Kesalahan dalam membaca dan meresume diagnosis, kesalahan
menentukan diagnosis utama dan sekunder, serta kesalahan dalam menentukan
tindakan, akan menyebabkan perubahan dan perbedaan dalain pengelompokan
kelompok DRG dalam soffware, sehingga akan berpengaruh terhadap nilai iarif
yang akan dibayarkan oleh pihak Depkes terhadap pemberi pelayanan.

Pada proses penyusunan diagnosis dan prosedur (tindakan) ini, terdapat
kelemahan dalam sistem soffware DRG. Proses ini membuka peluang terjadinya
moral hazard dalam proses koding, dimana petugas klaim RS mungkin untuk
melakukan simulasi dan manipulasi kode agar terjadi klaim yang lebih besar.
Sehingga fungsi kendali biaya yang diharapkan tidak terjadi secara optimal, yang
mungkin terjadi adalah over - kiaim -sehingga Departemen Kesehatan harus
membayar pasien jauh lebih tinggi dari yang seharusnya diterima oleh pasien.

Bagi rumah sakit yang lemah dalam sistem rekam medis nya, baik

_ketenagaan dan perangkat pendukung lain, maka akan memungkinkan terjadinya

kesalahan penulisan resume medis, koding, dan akhirnya mendapatkan
pembayaran yang lebih kecil dari tanf yang ada di rumah sakit. Namun
sebaliknya, jika sistem rekam medis rumah sakit sudah bagus yang ditunjang
tenaga rekam medis yang sangat faham ICD X dan ICD IX CM serta memahami
hal-hal terkait medis, maka sangat mungkin pihak rumah sakit memanfaatkan
peluang ini untnk mendapatkan laba yang lebih besar untuk rumah sakit.

Peluang moral hazard di rumah sakit didukung oleh sistem verifikasi
dan pertanggungjawaban yang sangat sederhana. Petugas verifikasi hanya
melakukan verifikasi secara administrasi, tanpa pemahaman medis yang cukup.

Sehingga tidak memiliki kemampuan cukup untuk melakukan koreksi yang
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optimal. Begitupula sistem pertanggung jawabannya, pertanggungjawaban
dianggap sah dan resmi jika sudah ditandatangani oleh petugas verifikasi dan
direktur rumah sakit. Dengan demikian Departemen Kesehatan sudah memiliki
kewajiban untuk membayar klaim.

Proses pengkodean diagnosis pasien RSIA BK untuk keperluan input
software DRG dilakukan 3 kali, pertama mengentri kode ICD X dan ICD IX CM
yang ada di resume medis. Karena datanya tidak begitu jelas, maka dilakukan
pengkodean ulang vang dibantu oleh staf rekam medis di rumah sakit. Setelah
didapatkan kodenya, petugas software DRG masih melakukan proses verifikasi
ulang untuk memastikan bahwa kodenya sudah sesuai dengan diagnosis akhimya,

Dengan menggunakan soffware DRG maka dan 75 kasus pasien RSIA
BK dengan berbagai macam komplikasi, terkelompokan menjadi 11 kelompok
besar menurut versi DRG. Sebagian besar pasien nyaris meninggal di RSIA BK
masuk ke dalam kelompok diagnosa IP Cesarean Delivery, IP Cesarean Delivery
with Complication (w/CC) dan IP Cesarean Delivéry with Major Complication
(w/MCC). IP artinya adalah Inpatient Procedures (Prosedur/tindakan pasien rawat
inap). Pelayanan rawat inap yang diberikan kepada pasien yang mencakup
prosedur/tindakan, penggunaan alat, serta obat-obatan yang diberikan.

Ketiga diagnosa diatas merupakan proprosi terbesar kasus nyaris
meninggal, yaitu 77,33% dari keseluruhan kasus. Sebagian besar kasus nyaris
‘ meninggal memiliki kode DRG: 146101, 146102, dan 146103. Arti dari kode
angka DRG tersebut adalah: angka 14 menunjukan MDC (Major .Diagngsric
Catagories/MDC) yaitu Childbirth, dengan tingkat keparahan tingkat 1, tingkat 2
dan tingkat 3.

7.2.3. Rata-Rata Lama Hari Rawat

Rata-rata lama han rawat menurut soft ware DRG lebih tinggi
dibandingkan kenyataan di RSIA Budi Kemuliaan. Kisaran lama rata-rata lama
hari rawat menurut DRG berkisar dari 4,2 sampai dengan 9,1 hari, sedangkan di
RSIA Budi Kemuliaan berkisar dari 2 sd 5 hari saja. Secara kualitas pelayanan
rawat inap, RSIA Budi Kemuliaan mungkin lebih baik daripada standar DRG.

Rendahnya rata-rata hari rawat di RSIA Budi Kemuliaan mungkin dikarenakan
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obat atau. tindakan yang diberikan oleh RSIA Budi Kemuliaan lebih efektif
daripada yang dilakukan oleh RSUD yang menjadi sampel dalam penghitungan
software DRG. |

7.2.4. Biaya Satuan

Biaya satuan kasus yang dihitung di RSIA Budi Kemuliaan berdasarkan
metode Activity Based Costing (ABC) dan simple distribution. Langkah pertama
adalah melakukan identifikasi alur pelayanan medis (clinical pathway), vang
selanjutnya diidentifikasi tindakan, kebutuhan bahan habis pakai (BHP), obat dan
penunjang medis/non medis, tenaga, ruangan dan waktu pelaksanaan. Kelemahan
metode ini bahwa data-data yang bersifat historis sehingga memungkinkan akurasi
vang lemah, karena sebagian didasarkan dari. perkiraan, seperti jumlah waktu
tindakan.

Dalam perhitungan ini tidak dilakukan standarisasi clinical pathway
melalui FGD atau penyepakatan yang lainnya. Sehingga penghitungannya mwurni
biaya satuan di setiap kasus yang ada, yaitu sebanyak 75 kasus, dan didapatkan
variasi 75 unit cost. Berbeda jika menggunakan standarisasi clinical pathway,
tentunya akan didapatkan 1 wnit cost saja. Karena semua variabel nya disepakati
diawal melalui FGD. Walaupun tanpa melakukan standariasi clinical pathway,
berdasarkan data aktivitas terlihat bahwa ada kesamaan pola-pola tindakan untuk
diagnosis yang menverupai seperti pada kelompok bedah seksio. Walau kemudian
ada vaﬁasi penggunaan ruang kamar bersalin khusus (semi ICU), BMHP. obat
dan yang lainnya.

Biaya investasi yang dihitung dalam metode ABC disini dihitung dalam

satuan menit sebelum dibebankan kepada pasien. Barang-Barang investasi setelah -

~dilakukan penghitungan AIC kemudian dilakukan pembagian dalam asumsi 365

hari, 24 jam, 60 menit. Perhitungan ini memiliki kelemahan, yaitu adanya waktu
yang idle, karena penggunaan barang investasi tersebut tidak 24 jam penuh. Ada
masa-masa alat tersebut tidak dipakai, sehingga ada cost yang idle dan tidak
terhitung. Sehingga biaya satuan per menit untuk investasi menjadi relative lebih
kecil dari yang sebenarnya. Bisa dikatakan bahwa ini adalah biaya satuan

investasi yang bersifat normatif. Berbeda halnya jika digunakan biaya investasi
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dengan satuan 8 jam per hari yang sesuai pemakaian, tentunya biaya satuan
investasinya akan menjadi 3 kali lebih besar daripada nilai investasi yang
didapatkan dengan perhitungan asumsi 24 jam. Perhitungan 8 jam ini bisa menjadi
perhitungan yang bersifat actual berdasarkan kenyataan pemakaian, Dalam
penelitian ini, biaya investas: terdiri dan biaya bangunan dan alat medis/non
medis yang harganya > 1 juta dan atau inasa hidupnya lebih dari 1 tahun. Kendala
yang didapatkan adalah banyaknya barang yang tidak ditemukan wumur
pemakaiannva, sehingga dilakukan pendekatan sesuai dengan pembelian
terdahulu. Hal ini juga berpotensi menimbulkan variasi biaya satuan investasi,

Biaya operasional yang dihitung disini tidak berdasarkan real per
tindakan, tidak dihitung per pasien menggunakan berapa cm benang atau pun
kain. Tetapi dihitung menurut biaya rata-rata per pasien. Hal ini dikarenakan jika -
menggunakan perhitungan per pasien, maka ada resiko bahan habis pakai ada
jrang idle karena sisa dan tidak dipergunakan. Oleh karena itu, biaya operasional
diasumsikan dibagi rata dibebankan kepada pasien, sehingga untuk penggunaah di
UGD dan OK, total biaya operasional dibagi per pasien secara rata-rata.
Sedangkan untuk di kamar bersalin dan atau kamar bersalin khusus serta kamar
perawatan dihitung per hari per pasien secara rata-rata. Sehingga diharapkan
seluruh total biaya operasional sudah terbebankan sepenuhnya kepada pasein.

Dalam penelitian ini, biaya operasional terdirt dari biaya tenaga, rumah
tangga, alat tulis kanto;, alat-alat bangunan, bahan non makanan, listrik, air dan
telepon. Biaya bahan habis pakai baik medis dan non medis sudah masuk ke
dalam pengelompokan di atas. Begitu pula biaya makan/konsumsi sudah masuk
ke dalam pengelompokan diatas.

Biaya pemeliharaan dipergunakan berdasarkan nilai pemeliharaan
gedung dan ruangan. Sedangkan biaya tidak langsung dihitung berdasarkan
alokasi pembebanan biaya rumah tangga, alat tulis kantor, alat-alat bangunan dan
bahan ﬁon makanan dari unit penunjang non medis seperti bagian secretariat, sdm,
akuntansi dan keuangan. Penghitungan pembebanan ini menggunakan simpel
distribusi dengan dasar alokasi yang proporsional. Biaya ketenagaan dari bagian
yang lain belum dihitung untuk pembebanan biaya tidak langsung kepada pasien

nearmiss, karena kesulitan teknis dalam menentukan dasar alokasi. Sehingga jika
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diasumsikan biaya tenaga di bagian lain dibebankan juga ke pasien nearmiss,
kemungkinan biaya satuan pasiennya akan lebih tinggi lagi.

Biaya satuan pasien dihitung dengan menjumlahkan total biaya langsung
yang meliputi investasi, operasional dan pemeliharaan, serta biaya tidak langsung
dari unit penunjang non medis. Struktur biaya yang terbentuk adalah biaya
investasi, biaya operasional, pemeliharaan dan tidak langsung. Sedangkan pada
umumnya perhitungan biaya satuan dengan menggunakan clinical pathway
berbasis ABC, struktur biayanya dibagi menjadi biava pendaftaran, penegakan
diagnosis, pra terapi, terapi, post terapi dan f)asien pulang.

Penghitungan biaya satuan untuk 75 kasus dibuat secara link antara data
file dan sheet sehingga memungkinkan untuk dikembangkan menjadi suatu
software yang fleksibel untuk kebutuhan rumah sakit dalam melakukan

mengechekan atau memverifikasi biaya satuan pasien dengan diagnosis apapun.

7.2.5. Biaya Pas.ien Nyaris Meﬁinggal

Biaya pasien nyaris meninggal dihitung dengan tingkat sensitivitas yang
memperhatikan peniadaan biaya investasi dan ketenagaan Hal ini dikarenakan,
basis perhitungan tarif yang dilakukan oleh DRG Depkes itu menggunakan
sampel rumah sakit- pemerintah. Nilai investasi dan- ketenagaan di rumah sakit -
pemerintah  ditanggung oleh pemerintah. Hal ini dilakukan agar terjadi
proporsionalisme dalam pembandingan apalisis uji beda nantinya.

Sehingga rata-rata biaya yang didapatkan adalah, rata-rata biaya total per
pasien, rata-rata biaya total minus investasi per pasien, rata-rata biaya total minus
ketenagaan per pasien, dan rata-rata biaya total minus investasi dan ketenagaan.

Data satuan per pasien yang didapatkan dalam soffware excel kemudian
. dilakukan agregasi data untuk melihat biaya rata-rata menurut pengelompokan
DRG. Hal dimaksudkan agar jenis pengelompokannya sama dengan rata-rata tarif
yang saat ini‘ dikeluarkan oleh sofiware DRG.

Rata-rata biaya per pasien nyaris meninggal di RSIA Budi Kemuliaan,
menurut kelompok diagnosis DRG berkisar antara Rp. 2.502.087,00 sampai
dengan Rp. 3.599.459,00 vyaitu pada kelompok IP Vaginal Delivery With
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Sterlization &/or Dilation & Curettage dan IP Cesarean Delivery w/MCC. Rata-
rata biaya pada seluruh diagnosis adalah Rp. 3.078.496,00 per pasien.

Jika biaya pasien dilakukan sensitivitias dengan mengurangkan biayai
nvestasi (sensitivitas -1), maka biaya per pasien berkisar antara Rp. 1.442.460,00
sampai dengan Rp. 2.317.287,00 yaitu untuk kelompok IM Antepartum Disorders
w/ CC dan IP Cesarean Delivery w/CC. rata-rata biaya pada seluruh diagnosis
adalah Rp, 1.790.512,00.

Jika biaya pasien dilakukan sensitivitas dengan mengurangkan biaya
ketenagaan (sensitivitas -2), maka bié.ya per pasien berkisar antara Rp.
1.812.902,00 sampai dengan Rp. 2.844.108,00 yaitu pada kelompok IP Vaginal
Delivery with Procedure Except Sterlization & / or Dilation dan IP Other
Digestive System Procedures. Rata-rata biaya per pasien adalah Rp. 2.844.108,00.

Jika biaya pasien dilakukan sensitivitas dengan mengurangkan biaya
investasi dan ketenagaan (sensitivitas -3), maka biaya per pasien berkisar antara
Rp. 630.152,00 sampai dengan Rp. 1.475.398,00 yaitu pada kelompok IM
Antepartum Disorders dan IP Other Digestive System Procedures. Rata-rata biaya
secara keseluruhan per pasien adalah Rp. 1.005.762,00.

Biaya dengan sensitivitas diatas, menunjukan bahwa variabel investasi
sangat berperan penting dalam kendali biaya, jika dibandingkan dengan variabel
ketenagaan. Walaupun kedua-duanya memiliki proporsi yang besar dalam alokasi
biaya. Penurunan biaya tanpa investasi dan ketenagaan hampir berkurang 70%
dari biaya secara keseluruhan.

Oleh karena itu, pihak stakeholder harus memperhatikan variabel
investasi dan ketenagaan sebagai strategi kendali biayanya.

Struktur rata-rata biaya pasien nyaris meninggal lebih besar pada biaya

- Investasi dan biaya operasional, yang mencapai hamper 90%. Hal ini terjadi = .

dikarenakan RSIA Budi Kemuliaan banyak melakukan investasi dalam 5 tahun
terakbir, baik dalam bentuk pembangunan, renovasi gedung maupun pembelian

alat medis/non medis.
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7.2.6. Tarif Pasien Nyaris Meninggal RSIA Budi Kemuliaan

Berdasarkan standar tarif DRG, terlihat bahwa paling kecil adalah tarif
untuk kelompok diagnosis IM Other Factors Influencing Health Status dan paling
tinggi adalah tarif untuk kelompok diagnosis IP Other digestive system
procedures. Sedangkan kenyataan yang ada di RSIA Budi Kemuliaan, biaya
paling kecil ada kelompok diagnosis IM Antepartum Disorders w/CC dengan nilai
Rp. 2.403.680,00 dan paling tinggi adalah TP Other Digestive System Procedures
yaitu Rp. 7.670.171. Ternyata tarif rata-rata menurut versi RSTA Budi Kemuliaan
dan DRG menunjukan bahwa IP Other Digestive System Procedurés menempati
urutan biaya paling tinggi.

Tarif pasien nyaris mati di RSIA Budi Kemuliaan lebih tinggi daripada
tarif DRG Depkes di semua tipe rumah sakit. Variasi banyak terjadi padz
kelompok IC Cesarean Delivery w/CC, dengan nilai standar deviasi Rp.
5.307.160,00.

7.2.77. Pendapatan Pasien Nyaris Meninggal RSIA BK

' Pendapatan RSIA BK menurut versi tarif yang saat im berlaku yaitu
sebesar Rp. 468.592,294,00 dengan pendapatan terbesar dari diagnosis IP
Cesarean Delivery w/MCC yaitu sebesar Rp. 171.091.384,00 dan pendapaian
terkecil dari kelompok diagnosis IM Other Factors influencing health status.

Pendapatan menurut tarif RSIA BK sebanyak 4,39 kali lebih besar dani

. pada menggunakan tarif DRG RS Tipe C. Jika dibandingkan dengan RS Tipe B
sebanyak 2,59 kalinya, sedangkan jika dibandingkan dengan RS Tipe A sebanyak
1,99 kalinya.

7.2.8. Selisih Pendapatan Pasien Nyaris Meninggal RSIA Budi Kemuliaan .

Selisih pendapatan terhadap biaya pasien nyaris meninggal terlihat
bahwa pada penggunaan tarif RSIA Budi Kemuliaan saat ini memberikan
keuntungan sebesar Rp. 209.243.839,00, sedangkan jika menggunakan tarif DRG
terlihat pendapatannya negatif. Pada perhitungan ini, biaya yang dihitung

termasuk biaya investasi, operasional, pemeliharaan dan tidak langsung. Bisa jadi
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jauhnya selisih tarif DRG terhadap tarif rumah sakit karena komponen biaya
investasi dan tenaga di rumah sakit pemerintah ditanggung oleh pemerintah.

Dengan sensitivitas -1, biaya satuan yang didapatkan kemudian
dikurangkan dengan variabel investasi. Sehingga biaya yang dimaksudkan sudah
tidak menyertakan biaya investasi. Dengan kondisi demtikian, ternyata RSIA Budi
Kemuliaan jika menggunakan tarif DRG Depkes setara dengan RS Tipe B dan
tipe A sudah bisa mendapatkan laba. Sedangkan pada tarif RS tipe C masih rugi.
Hal ini mungkin dikarenakan tarif kelas B dan A lebih tinggi. Tingginya tarif
kelas B dan kelas A dikarenakan tingginya investasi untuk RS ﬁpe A dan B
dibandingkan tipe C.

Dengan sensitivitas -2, biaya satuan yang didapatkan kemudian
dikurangkan dengzin- variabel ketenagaan. Schingga biaya vang dimaksudkan
sudah tidak menyertakan biaya tenaga. Dengan kondisi demikian, ternyata RSIA

Budi Kemuliaan jika menggunakan tarif DRG Depkes setara dengan RS tipe A
' sudah bisa mendapatkan laba. Sedangkan pada tarif RS tipe B dan C masih rugi.

Dengan - sensitivitas -3, biaya satuan yang didapatkan kemudian
dikurangkan dengan variabel investasi dan ketenagaan. Sehingga biaya yang
dimaksudkan sudah tidak menyertakan -biaya investasi dan tenaga. Dengan
kondisi demikian, ternyata RSIA Budi Kemuliaan jika menggunakan tarif DRG
Depkes sctara dengan semua tipe RS sudah bisa mendapatkan laba. Hal imi
- menunjukan bahwa tarif DRG hanya bisa diterapkan di rumah sakit pemerintah
saja, dengan asumsi bahwa biaya investasi dan tenaga ditanggung oleh

pemerintah.

7.2.9. Tingkat Pemulihan Biaya Pasien Nyaris Meninggal RSIA BK - _
Tingkat pemuliban . biaya (CRR) pada pendapatan per biaya total
menunjukan bahwa pada saat ini tingkat pemulihan biaya menurut versi tarif
RSIA Budi Kemuliaan menuniukan angka 181%, artinya tingkat pemulihannya
tinggi dengan tingkat laba 81%. Sedangkan jika menggunakan tarif DRG RS Tipe
C, B dan A maka CRR nya berada di bawah 91%. Jika menggunakan sensitivitas-
1 terlihat bahwa pola CRR mengalami pergeseran, dimana pada versi tanf tipe B

dan A mengalami pergeseran menjadi 123% dan 161%. Hal ini berarti dengan
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asumsi bahwa investasi tidak masuk maka terlihat masih bisa mendapatkan laba
dan sehat secara ekonomi jika menggunakan standar tarif RS Tipe B dan A.

Biaya dengan sensitivitas-2 menunjukan bahwa dengan asumsi tenaga
tidak masuk dalam perhitungan, maka terlihat CRR berada di bawah 100% untuk
simulasi tarif menggunakan standar RS tipe C dan A.

Sedangkan jika dilihat dengan sensitivitas -3, maka terlihat disemua
simulasi tarif DRG kelas C, B dan A menunjukan nilai yang positif diatas 100%.
Hal ini memberikan informasi bahwa tanf DRG Depkes yang saat ini
diberlakukan di rumah sakit pemerintah, tidak membuat rugi pihak rumah sakit
karena pemerintah melakukan subsidi terhadap investasi dan tenaga. Bahkan jika
dibandingkan dengan RSIA Budi Kemuliaan terlihat bahwa jika RSIA Budi
Kemuliaan mendapatkan subsidi investasi dan tfenaga maka RSIA Budi
Kemuliaan mendapatkan pendapatan 5 kali dari modal.

Di satu sisi ini juga mencerminkan bahwa RSIA Budi Kemuliaan sudah

cukup melakukan efisiensi pada aspek biaya operasional non tenaga.

7.3. Analisis Bivariat dengan Mengunakan Uji T

Analisa uji beda biaya dalam penelitian ini dibagi kedalam 5 kelompok
besar, yaitu membandingkan antara biaya terhadap tarif yang ada (tarif RSIA Budi
Kemuliaan, tarif DRG kelas C, tanf kelas B, dan tarif kelas A); biaya dengan
sensitivitas tanpa investasi (sensitivitas-1) terhadap tarif yang ada; biaya dengan
sensitivitas fanpa tenaga (sensitivitas-2) terhadap tarif yang ada; biaya dengan
sensitivitas tanpa investasi dan tenaga (sensitivitas-3) terhadap tarif yang ada; dan
tarif RSIA Budi Kemuliaan dengan tarif DRG.

Pada analisis uji beda antara total biaya satuan dengan tarif DRG di
semua kelas RS menunjukan perbedaan bermakna, dimana ditunjukan dengan P
value = 0,000. Perbedaan ini diperlihatkan dengan kondisi selisih pendapatan
yang mencapai -23 juta sampai -152 juta lebih rendab dibandingkan perbedaan
berdasar biaya satuan yang dihitung manual. Hal ini dikarenakan tarif yang
ditetapkan depkes jauh dibawah perhifungan manual RSIA Budi Kemuliaan yang

mencakup biaya investasi, operasional, pemeliharaan dan tidak langsung.
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Pada analisis uji beda antara total biaya satuan tanpa investasi dengan
tarif DRG di semua kelas RS menunjukan perbedaan bermakna, dimana
ditunjukan dengan P value = 0,000. Perbedaan ini diperiihatkan dengan kondisi
selisih pendapatan yang mencapai -30 juta pada RS tipe C, 33 juta pada RS tipe B
dan 89 juta pada RS tipe A. Hal ini mungkin dikarenakan biaya investasi di RSIA
Budi Kemuliaan cukup tinggi, sehingga ketika dikurangkan menjadi bermakna
dan berdampak positif terhadap selisih pendapatan di RS tipe B dan A.

Pada analisis uii beda anfara total biaya satuan tanpa SDM dengan tarif
DRG di semua kelas RS menunjukan perbedaan bermakna, dimana ditunjukan
dengan P value = 0,000 kecuali terhadap RS Tipe A yang diperlihatkan dengan P
value = 0,190. Ini artinya tidak ada perbedaan antara biaya satuan tanpa SDM
dengan tanif RS tipe A.

Pada analisis vuji beda antara total biaya satuan tanpa investasi dan SDM
dengan tarif DRG di semua kelas RS menunjukan perbedaan bermakna, dimana
ditunjukém dengan P value = 0,000. Perbedaan ini diperlihatkan dengan kondisi
selisih pendapatan yang mencapai 22 juta pada RS tipe C dan 151 juta pada RS
tipe A. Hal ini mungkin dikarenakan biaya investasi dan SDM di RSIA Budi
Kemuliaan cukup tinggi, sehingga ketika dikurangkan menjadi bermakna dan
berdampak positif ieriradap selisih pendapatan di RS tipe C, B dan‘A.

Pada wji analisis diatas terlihat adanya perbedaan yang sangat bermakna,
pada berbagai sensitivitas biaya. Hal ini menunjukan bahwa komponen investasi
dan SDM harus mendapat perhatian serius dalam melakukan pengendalian biava.

Pada simulasi tanf diatas terlihat bahwa tarif DRG Depkes bisa
mendapatkan selisih pendapatan yang positif, ketika sensitivitas -3 dilakukan. Ini
sesuai dengan realitas bahwa remah sakit pemerintah yang menggunakan DRG itu
bisa mendapat laba jika menggunakan tarif DRG, karena investasi dan SDM
disubsidi oleh pemerintah. Jika RSIA Budi Kemuliaan akan mengakomodasi
konsep pembiayaan DRG, maka harus diperhatikan cost containment pada
variabel investasi dan SDM yang sangat besar. Hal ini pun harus mendapat
perhatian dari pihak ke tiga seperti asuransi ataupun pembayar yang lain untuk

mengkaji unit cost diagnosis, agar RSIA Budi Kemuliaan tidak merugi.
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Perbedaan yang tinggi antara biaya RSIA Budi Kemuliaan dan tarif
RSIA Budi Kemuliaan dengan tarif DRG Depkes di semua tingkatan rumah sakit
munkin saja terjadi karena banyak faktor. Diantaranya mungkin terjadi karena
kesalahan pengentrian kode diagnosis utama dan sekunder. Hal im dikarenakan
sistem softiware DRG Depkes mengharuskan lengkapnya penulisan semua
diagnosis kasus pasien. Sedangkan diagnosis yang didapatkan dari rekam medis
RSIA BK terkait kasus pasien nyaris meninggal tidak semuanya tertulis lengkap.
Sehingga bisa saja tegjadi ada diagnosis vang tertinggal dalam proses enirt
sehingga outputnya di bawah yang seharusnya. Hal yang lain yang mungkin
terjadi adalah kesalahan menempatkan antara diagnosis utama dan diagnosis
sekunder. Kesalahan penempatan ini akan berpengaruh kepada perhitungan dalam
- software DRG. Sehingga RSIA Budt Kemuliaan jika akan mengembangkan tarif
dengan pendekatan DRG Depkes RI, maka harus diperhatikan proses-proses yang
terjadi dalam rekam medis.

Basis perhitungan biaya satuan menjadi penting diperhatikan dalam
penetapan tarif DRG. Sehingga tidak merugikan pihak pemben pelayanan
kesehatan ataupun membuka terjadinya moral hazard. Perbedaan wilayah di
Indonesia juga akan menyebabkan perbedaan tingkat utilisasi rumah sakit,
demand masyarakat dan supply terhadap rumah sakit. Sehingga simulasi
perhitungan unit cost pada pada penyakit yang jumlah kasusnya tinggi dan
berbiaya tinggi pada region-region yang berbeda.

Perangkat lunak sederhana yang dikembangkan dalam penelitian ini _
dapat dijadikan alat untuk melakukan simulasi perhitungan biaya satuan
kasus/diagnosis kasus.

Dalam menghadapi daerah-daerah yang belum bersedia mengadopsi
sistem DRG perlu dilakukan persuasi dan analisa biaya yang dibandingkan antara.
menggunakan DRG dan tanpa DRG, sehingga terlihat kemanfaatan sistem DRG
dalam sistem kesehatan daerah dan sistem kesehatan nasional.

Dalam rangka rational coverage, nampaknya hal ini belum bisa
dilakukan di rumah sakit swasta. Karena biaya investasi dan SDM yang cukup
tinggi. Hal yang belum fair dalam perhitungan tarif DRG adalah belum measukan
komponen biaya investasi dan SDM, karena hal itu ditanggung pemerintah.
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Biaya tinggi di rumah sakit juga harus menjadi perhatian pemerintah,
rumah sakit masih dibebankan pajak yang tinggi, sehingga sebaiknya pajak
dibebaskan untuk pelayanan Jamkesmas ataupun orang miskin, sehingga bisa

menekan biaya dan tarif rumah sakit.
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BAB 8
KESIMPULAN DAN SARAN

8.1. Kesimpulan

1.

Rata-rata total biaya tindakan pada pasien dengan kondisi nyaris meninggal
adalah Rp. 3.078.496,00.

Rata-rata proporsi biaya Investasi pada pasien dengan kondisi nyaris
meninggal adalah 42%, sedangkan rata-rata biaya operasional adalah 35,3%.
Rata-rata proporsi biaya pemeliharaan adalah 0,38%. Sedangkan biaya tidak
langsung berada adalah 2.4 %.

Selisih pendapatan antara biaya satuan RSIA BK dengan tarif DRG Depkes
Rumah Sakit tipe C, tipe B dan tipe A menunjukan kerugian.

Selisih pendapatan antara biaya satuan dengan sensitivitas 1 (tanpa investasi)
RSIA Budi Kemuliaan dengan tarif DRG Depkes Rumah Sakit tipe C, tipe B
dan tipe A menunjukan laba pada tipe B dan tipe A. |

Selisih pendapatan antara biaya satuan dengan sensitivitas 2 (tanpa SDM)
RSIA Budi Kemuliaan dengan tarif DRG Depkes Rumah Sakit tipe C, tipe B
dan tipe A menunjukan laba pada tipe A.

Selisih pendapatan antara biaya satuan dengan sensitivitas 3 (tanpa investasi
dan SDM) RSIA BK dengan tarif DRG Depkes Rumah Sakit tipe C, tipe B
dan tipe A menunjukan laba pada semua tipe rumah sakit C, B dan A.

Tingkat pemulihan biaya satuan dengan tarif DRG Depkes Rumah Sakit tipe
C menunjukan CRR 41,% , biaya satuan dengan sensitivitas 1 CRR nya 72%,
biaya satuan dengan sensitivitas 2 CRR nya 54%, biaya satuan dengan
sensitivitas 3 CRR nya 126%. |

Tingkat pemulihan biaya satuan dengan tarif DRG Depkes Rumah Sakit tipe
B menunjukan CRR 69,64 %, biaya satuan dengan sensitivitas 1 CRR nya
123,12%, biaya satuan dengan sensitivitas 2 CRR nya 91,74 %, biaya satuan
dengan sensitivitas 3 CRR nya 214,5 %.

Tingkat pemulihan biaya satuan dengan tarif DRG Depkes tipe A menunjukan
CRR 90,89 % , biaya satuan dengan sensitivitas 1 CRR nya 160,71 %, biaya
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satuan dengan sensitivitas 2 CRR nya 119,74 %, biaya satuan dengan
sensitivitas 3 CRR nya 279,95 %.

Uji beda total biaya satuan, dengan sensitivitas 1, dengan sensitivitas 2,

dengan sensitivitas 3 dan tanf RSIA Budi Kemuliaan terhadap tarif Depkes

menunjukan perbedaan bermakna dengan P value = 0,000. Kecuali pada uji

antara biaya dengan sentivitas 2 terhadap tarif Depkes Tipe B menunjukan
tidak berbeda dengan P value = 0,190.

. Alur pelavanan medik dengan pendekatan Activity Based Costing dengan

Simple Distribution dapat dijadikan instrumen perangkat lunak penghitungan

biaya satuan kasus.

8.2. Saran
Untuk Pihak RSTA Budi Kemuliaan:

1.

d.

RSIA Budi Kemuliaan sebaiknya melakukan perbaikan terhadap sistem
pencatatan diagnosis pasien, dengan dilengkapi kode ICD X dan ICD IX
CM yang rapih.

. RSIA Budi Kemuliaan sebaiknya melakukan peningkatan efisiensi dalam

biaya investast dan operasional, karena menyerap hampir 70% dari total
biaya.

Jika RSIA BK akan mengakomodasi sistem tarif INA DRG Depkes RI,
maka harus diperhatikan subsidi untuk biaya investasi dan SDM yang

cukup tinggi.

. Perangkat lunak berbasis activity base costing dan simple distribution

dapat dijadikan dasar perhitungan biaya satuan kasus untuk input
kebijakan tarif DRG.

Penghitungan biaya dengan ABC dapat dijadikan dasar untuk melakukan

advocacy, sehingga pengembangan software tersebut untuk RSIA Budi
Kemuliaan harus terus dikembangkan untuk mengontrol biaya dan

advocacy.
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2. Untuk Pihak Dinas Kesehatan Propinsi DKI
Jika Dinas Kesehatan Propinsi akan membuat kebijakan kapitasi atau pun
penerapan INA DR, maka harus diperhatikan komponen biaya investast dan
SDM yang menyerap porsi yang cukup tinggi. Sehingga harus dilakukan

pendekatan cross subsidi yang berkeadilan.

3. Untuk Pihak Departemen Kesehatan RI

a. Departemen kesehatan sebaiknya melakukan simulasi perhitungan biaya
satuan di beberapa regional di Indonesia, untuk melihat selisih pendapatan
dengan biaya, dengan sensitivitas 1, 2, dan 3.

b. Departemen kesehatan -sebdiknya melakukan pengawasan yang lebih ketat
kepada sistem klaim DRG, karena memiliki resiko yang besar untuk
terjadinya moral hazard dalam proses entri kode biaya karena bisa
berpeﬁgaruh kepada pengelompokan diagnose dan tarif yang dikeluarkan
oleh software INA DRG, sehingga dapat memicu biaya tinggi di Depkes.

c. Perangkat lunak berbasis activity base costing dan simple distribution
dapat dijadikan dasar perhitungan biaya satuan. kasus untuk input
kebijakan tarif DRG. '
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