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BAB VI 

RINGKASAN 

 

Penyakit Paru Obstruksi Kronis (PPOK) merupakan salah satu masalah 

kesehatan masyarakat (Bahar et al., 2003). PPOK adalah penyakit pada saluran 

pernafasan, yang dapat mengakibatkan hambatan aliran udara dengan manifestasi 

sesak nafas dan gangguan oksigenasi jaringan serta diikuti dengan adanya 

obstruksi jalan nafas yang sifatnya menahun (Amin,  1996). 

PPOK adalah penyebab utama kematian ketiga di Amerika Serikat dan 

beban ekonomi PPOK di AS pada tahun 2007 adalah 426 juta dolar dalam biaya 

perawatan kesehatan dan kehilangan produktivitas (Elizabeth, 2007). Di Indonesia 

tidak ada data yang akurat tentang kekerapan PPOK. Survei  Kesehatan Rumah 

Tangga (SKRT) Depkes RI 1992 menunjukkan angka kematian karena asma, 

bronkitis kronik dan emfisema menduduki peringkat ke-6 dari 10 penyebab 

tersering kematian di Indonesia (Mangunnegoro, 2003). 

Bronkodilator merupakan andalan terapi obat dan pilihan pertama untuk 

menangani PPOK, terapi inhalasi lebih dipilih dan bronkodilator diresepkan 

sebagai pencegahan atau mengurangi gejala yang akan timbul (Tashkin, 2004). 

Obat ini juga meningkatkan aliran udara dan menurunkan hiperinflamasi sehingga 

mengurangi kerja pernapasan dan meningkatkan toleransi latihan (Sutherland et 

al., 2004).  

Pada penderita PPOK terjadi peningkatan kebutuhan bronkodilator. 

Bronkodilator utama adalah agonis beta-2, antikolinergik dan xantin yang dapat 

diberikan secara tunggal atau kombinasi (Ikawati, 2011). Pasien dengan PPOK 
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perlu perawatan pengobatan dengan dua atau tiga bronkodilator (Dipiro et al., 

2005). Tujuan utama terapi PPOK adalah bronkodilatasi dengan inhalasi β2-agonis 

atau antikolinergika dan penambahan methylxanthines untuk mengurangi 

obstruksi bronchi, direkomendasikan bronkodilator short-acting sebagai terapi 

awal untuk pasien dengan gejala ringan atau sedang (Dipiro et al., 2008). 

Bronkodilator yang digunakan di RSUD Dr. Moewardi adalah nebulizer atrovent 

(ipratropium bromida) dan nebulizer berotec (fenoterol) dan penambahan injeksi 

aminofilin pada pasien stadium sedang. 

Fenoterol bromida dengan ipratropium merupakan gabungan agonis β2-

adrenergik selektif dengan antagonis kolinergik yang telah ditemukan lebih efektif 

daripada ipratropium diberikan tunggal (Claude et al., 1999). Studi menunjukkan 

bahwa menambahkan teofilin dengan kombinasi fenoterol dan ipratropium dapat 

menambah manfaat bagi pasien PPOK dan mendukung hipotesis bahwa ada efek 

sinergis bronkodilator (Dipiro et al., 2008). 

Antikolinergik dan β-agonis mengurangi bronkokonstriksi melalui 

mekanisme yang berbeda (Claude et al., 1999). Ipratropium menghasilkan 

bronkodilatasi dengan memblokir reseptor muskarinik kompetitif  di otot  polos 

bronkus. Ipratropium juga dapat menurunkan sekresi lendir. Fenoterol 

menghasilkan bronkodilatasi stimulasi reseptor β2 yang banyak terdapat di 

trachea (batang tenggorok) dan bronchi, yang menyebabkan aktivasi dari suatu 

enzim di bagian dalam membran (adenilsiklase). Enzim ini memperkuat 

pengubahan Adenosine Tri Phosphate (ATP) yang kaya energi menjadi Cyclic-

Adenosine Monophospate (cAMP) dengan pembebasan energi yang digunakan 
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untuk proses-proses dalam sel (Tjay dan Rahardja, 2007). Obat-obat ini dapat 

diberikan melalui nebulizer atau Metered Dose Inhaler (MDI) dengan perangkat 

spacer (Dipiro et al., 2005). 

Penambahan aminofilin dapat menghasilkan bronkodilatasi melalui 

berbagai mekanisme termasuk penghambatan phosphodiesterase, sehingga 

meningkatkan kadar adenosin monofosfat siklik, penghambatan masuknya 

kalsium ion ke dalam otot polos, prostaglandin antagonisme, stimulasi 

katekolamin endogen, adenosin reseptor antagonis, dan penghambatan pelepasan 

mediator dari sel mast dan leukocytes (Dipiro et al., 2008). Injeksi aminofilin 

meningkatkan kontraktilitas diafragma dan menjadikan kurang rentan terhadap 

kelelahan karna menyebabkan relaksasi sel otot polos di saluran napas 

(Montuschi, 2006). Injeksi aminofilin dapat ditambahkan dalam rencana 

pengobatan pasien yang belum mencapai respon klinis yang optimal dengan 

ipratropium inhalasi dan β2-agonis pada pasien eksaserbasi akut (Stoller, 2002). 

Salah satu jenis evaluasi farmakoekonomi yang dikenal adalah Cost 

Effectiveness Analysis (CEA). CEA adalah bentuk analisis ekonomi yang paling 

umum diaplikasikan dalam literatur ekonomi kesehatan dan kadang kala 

digunakan dalam terapi obat. Metode ini memungkinkan untuk membandingkan 

obat-obat dimana pengukuran outcome nya dapat dibandingkan. Ukuran outcome 

pada metode ini biasanya merupakan istilah kesehatan, seperti proporsi yang 

hidup, kehidupan yang terselamatkan, melalui tindakan pengobatan atau 

intervensi yang dikerjakan tingkat fungsional, proporsi perhitungan sembuh, 

kekambuhan pasien dan sebagainya (Walley et al., 2004). Besarnya keefektifan 
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dalam penelitian cost-effectiveness dapat dilihat dari besarnya cost-effectiveness 

ratio yang dapat dihitung berdasarkan biaya terapi langsung (Direct Medical 

Cost) dibandingkan dengan outcome (Trisna, 2010). 

Pada penelitian ini ditemukan fakta bahwa terapi pada pasien PPOK stage 

2 tanpa komplikasi di RSUD Dr. Moewardi secara umum menggunakan nebulizer 

atrovent–nebulizer berotec dan penambahan injeksi aminofilin. Penggunaan dua 

kombinasi obat PPOK tentu akan menambah biaya, namun demikian hal tersebut 

diharapkan dapat memberi efek terapi yang lebih baik. Oleh karena itu pada 

penelitian ini, diuji terapi mana yang lebih cost-effective antara kombinasi 

nebulizer atrovent-nebulizer berotec dan dengan penambahan injeksi aminofilin 

pada pasien rawat inap di RSUD Dr. Moewardi periode Januari 2012-Juni 2013. 

Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui gambaran biaya terapi 

kombinasi nebulizer atrovent-nebulizer berotec dengan penambahan injeksi 

aminofilin dan untuk mengetahui keefektifan biaya penambahan injeksi 

aminofilin pada kombinasi nebulizer atrovent–nebulizer berotec pada pasien 

PPOK rawat inap di RSUD Dr. Moewardi periode Januari 2012–Juni 2013. 

Penelitian ini dilakukan dengan rancangan crooss sectional pada pasien 

PPOK tanpa komplikasi yang disertai infeksi karena eksaserbasi PPOK yang 

berusia > 30 tahun yang diberikan terapi nebulizer atrovent- nebulizer berotec dan 

penambahan injeksi aminofilin. Biaya yang dianalisis adalah biaya medik 

langsung (sudut pandang rumah sakit), yaitu biaya obat PPOK, biaya obat 

tambahan, biaya bahan habis pakai (BHP), biaya sarana, dan biaya pelayanan. 

Keefektifan terapi diukur dengan menghitung persentase jumlah pasien yang 
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mencapai target, dimana target ditentukan dengan menghitung rata-rata lama 

terapi pasien hingga hilang gejala. Analisis biaya dilakukan dengan uji non 

parametrik Kolmogorof Smirnof kemudian dilanjutkan dengan uji t atau uji 

Kruskal Wallis menggunakan SPSS For Window 19. Penentuan keefektifan biaya 

terapi dihitung dengan membandingkan nilai ACER (Average Cost Effectiveness) 

antara kelompok terapi nebulizer atrovent–nebulizer berotec dan nebulizer 

atrovent–nebulizer berotec-injeksi aminofilin. 

Dari 52 pasien yang dianalisi, distribusi pasien berdasarkan jenis kelamin 

dan umur menunjukkan bahwa 92,30% adalah laki-laki dan 7,70% adalah 

perempuan dan kelompok usia > 60 tahun mempunyai jumlah pasien yang paling 

tinggi yaitu 80,77%. Rata-rata lama rawat pasien hingga hilang gejala adalah 8 

hari. Rata-rata biaya medik langsung untuk kelompok terapi nebulizer atrovent–

nebulizer berotec adalah Rp. 1.938.907,04 sedangkan kelompok terapi nebulizer 

atrovent–nebulizer berotec-injeksi aminofilin adalah Rp. 1.475.617,22. Nilai 

ACER kelompok terapi nebulizer atrovent–nebulizer berotec sebesar Rp. 

2.937.742 lebih tinggi dibanding dengan kelompok terapi nebulizer atrovent–

nebulizer berotec-injeksi aminofilin sebesar Rp. 2.108.024. Disimpulkan bahwa 

penambahan injeksi aminofilin lebih cost effective dibandingkan dengan 

kelompok terapi nebulizer atrovent–nebulizer berotec. Sedangkan berdasarkan uji 

statistik menunjukkan tidak terdapat perbedaan yang signifikan antara total biaya 

PPOK pada kelompok terapi nebulizer atrovent–nebulizer berotec dan kelompok 

terapi nebulizer atrovent–nebulizer berotec-injeksi aminofilin. 
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Hasil yang diperoleh dari penelitian ini menunjukkan bahwa dengan 

penabahan injeksi aminofilin dapat meningkatkan keefektifan biaya sehingga 

dapat mengurangi biaya obat tambahan yang dikeluarkan oleh pasien untuk 

menghilangkan atau mengurangi gejala-gejala atau keluhan yang dialami. Hal ini 

sesuai dengan penelitian Stoller (2002) yang menyatakan injeksi aminofilin dapat 

ditambahkan dalam rencana pengobatan pasien yang belum mencapai respon 

klinis yang optimal dengan ipratropium inhalasi dan β2-agonis pada pasien 

eksaserbasi akut. Menurut Montuschi (2006) injeksi aminofilin meningkatkan 

kontraktilitas diafragma dan menjadikan kurang rentan terhadap kelelahan karna 

menyebabkan relaksasi sel otot polos di saluran napas. 
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Lampiran 6. Profil RSUD Dr. Moewardi 

1. Sejarah dan Deskripsi RSUD Dr. Moewardi 

Rumah Sakit Umum Daerah Dr. Moewardi sebelumnya terdiri atas 

gabungan tiga rumah sakit. Pada zaman penjajahan Belanda sampai tahun 1942 di 

Kota Surakarta terdapat tiga buah rumah sakit partikelir / swasta : 

1. Zieken Zorg, berkedudukan di Mangkubumen dengan nama Partikelir 

Inslandsch Ziekenhuis der Verreniging Zieken Zorg dengan bersluit tertanggal 

1 Oktober 1942 atas nama : Karl Lodewijk Nauman Jacobus Geroundus, 

R.V.O. 569 dan 570. 

2. Zending Ziekenhuis berkedudukan di Jebres, milik Zending atau Yayasan 

Kristen, yang sampai sekarang terkenal dengan nama Yayasan Kesehatan 

Kristen Untuk Umum (YAKKUM). 

3. Panti Rogo, adalah rumah sakit milik Pemerintah Kasunanan/Kraton Surakarta. 

Pada tahun 1942-1945 rumah sakit Zieken Zorg pindah ke Jebres menempati 

Zending Ziekenhuis, sedangkan Zending Ziekenhuis pindah ke belakang 

dimana didirikan Rehabilitasi Centrum (RC) Prof. Dr. Soeharso. Pada tahun 

1945-1948 rumah sakit atau Zieken Zorg diserahkan ke Palang Merah 

Indonesia daerah Surakarta kemudian diserahkan kembali kepada perhimpunan 

Bale Kusolo, ini merupakan lanjutan dari Partikelir Inslandsch Ziekenhuis der 

Verreniging Zieken Zorg. Di samping Rumah Sakit Bale Kusolo di Surakarta 

masih terdapat dua rumah sakit partikelir yaitu rumah sakit Surakarta (Zending 

Ziekenhuis) dan rumah sakit Kadipolo (RS Pantirogo). 
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Mulai tanggal 1 Januari 1950 rumah sakit Bale Kusolo diambil alih dan 

dikelola oleh Pemerintah RI dan menetapkan nama Rumah Sakit Bale Kusolo 

diganti dengan nama Rumah Sakit “Pusat” Surakarta. Mulai saat itu di Kota 

Surakarta terdapat 3 rumah sakit yaitu: 

1. Rumah sakit “Pusat” Surakarta (Mangkubumen). 

2. Rumah sakit “Surakarta” (Jebres). 

3. Rumah sakit “Kadipolo” (Kadipolo). 

Ketiga rumah sakit itu diserahkan kepada Pemerintah Daerah Swatantra Tingkat 1 

Jawa Tengah Semarang. 

Berdasarkan Surat Keputusan dari Gubernur Kepala Daerah Tingkat 1 

Jawa Tengah Semarang No. H. 149/2/3 dengan dasar Surat dari Kepala Dinas 

Kesehatan Rakyat Daerah Swatantra Tingkat 1 Jawa Tengah tertanggal 19 

Februari 1960 No. K. 693/UNH, menetapkan mempersatukan rumah sakit 

Mangkubumen, Kadipolo dan Jebres ketiga-tiganya di Surakarta dalam satu 

organisasi di bawah satu orang pemimpin dengan stafnya dengan nama rumah 

sakit umum “Surakarta”. Sedangkan masing-masing komplek Mangkubumen, 

Kadipolo dan Jebres menjadi bagian-bagian dari organisasi tersebut. Ketiga rumah 

sakit itu diadakan spesialisasi ataupun unit-unit pelaksana fungsional, diantaranya: 

2. Rumah sakit Kadipolo disebut juga rumah sakit komplek A, khusus untuk 

pelayanan penyakit dalam. 
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3. Rumah sakit Mangkubumen disebut juga rumah sakit komplek B, untuk 

pelayanan radiologi, kulit dan kelamin, gigi, mata, THT, bedah, saraf dan lain-

lain. 

4. Rumah sakit Jebres disebut juga rumah sakit komplek C, khusus untuk 

pelayanan kebidanan dan penyakit kandungan, anak dan keluarga berencana. 

Mengingat rumah sakit Kadipolo pada saat itu sudah dinilai tidak efisien, 

maka pada bulan September 1976, rumah sakit Kadipolo dipindahkan ke rumah 

sakit Mangkubumen. 

Dalam menyebutkan nama sering terjadi perbedaan pendapat antara rumah 

sakit pusat dan rumah sakit Surakarta sehingga terjadi penggantian nama 

berdasarkan Surat Keputusan Menteri Kesehatan RI tanggal 9 Juli 1945 no. 

44751/RS. Akhirnya Gubernur Jawa Tengah melalui SK No.445/29684 tanggal 

24 Oktober 1988 menetapkan nama rumah sakit umum daerah Dr. Moewardi. 

Berdasarkan Surat Keputusan bersama Menteri Kesehatan, Menteri 

Pendidikan dan Kebudayaan serta Menteri Dalam Negeri RI, Nomor 

544/Menkes/SKB/X/81, Nomor: 043A/V/1981 dan Bo:324 tahun 1981, 

ditetapkan  bahwa RSUD Dr. Moewardi Surakarta menjadi rumah sakit 

pendidikan. Wilayah Surakarta oleh Pemerintah Propinsi Dati 1 Jawa Tengah 

ditetapkan sebagai wilayah pengembangan Jawa Tengah sehingga RSUD Dr. 

Moewardi yang merupakan satu-satunya rumah sakit pemerintah terbesar di 

wilayah tersebut harus menyesuaikan dan mampu sebagai pusat rujukan wilayah 

Surakarta dan sekitarnya. Atas pertimbangan tersebut pada lokasi Jebres 
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kemudian dibangun bangunan fisik baru yang memenuhi standar rumah sakit B2 

dan rumah sakit pendidikan. 

Tanggal 28 Februari 1997 RSUD Dr. Moewardi lokasi Jebres diresmikan 

penggunaannya oleh Presiden Soeharto, dan sejak itulah seluruh kegiatan rumah 

sakit Dr. Moewardi menjadi satu lokasi. Dari sejarah tersebut ditetapkan hari jadi 

RSUD Dr. Moewardi Surakarta pada 1 januari 1950. 

Berdasarkan Surat Keputusan Menkes No. 1011/MENKES/SK/IX/2007 

ditetapkan RSUD Dr. Moewardi Surakarta sebagai rumah sakit tipe A, dimana di 

dalamnya terdapat juga funsi pendidikan bagi calon dokter dari Fakultas 

Kedokteran UNS, Program  Pendidikan Dokter Spesialis (PPDS) dan Program 

Kerja Pendidikan Apoteker (PKPA). RSUD Dr. Moewardi Surakarta mempunyai 

kapasitas 750 tempat tidur. RSUD Dr. Moewardi Surakarta merupakan rumah 

sakit Pemerintah Provinsi Jawa Tenga, rumah sakit rujukan Nasional dan 

Pendidikan, telah memperoleh sertifikasi ISO 9001 : 2000, tahun 2007 sampai 

sekarang dan menuju akreditasi rumah sakit standar internasional. 

RSUD Dr. Moewardi Surakarta mempunyai sumber daya manusia dengan 

jumlah 2004 orang yang terdiri dari dokter umum, dokter spesialis, dokter gigi, 

apoteker, perawat, bidan, farmasi, tenaga kesehatan masyarakat, dietisien, 

fisioterapi, keterampilan medis, sarjana non medis, sarjana muda non kesehatan, 

Program Pendidikan Dokter Spesialis (PPDS). 
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1. Filosofi, Falsafah, Visi, Misi, Motto dan Tujuan RSUD Dr. Moewardi  

Berdasarkan SK Direktur No : 188.4/026.A/2004. 

2.1  Filosofi 

Rumah sakit umum daerah Dr. Moewardi Surakarta (RSDM) adalah 

rumah sakit milik Pemerintah Provinsi Jawa Tengah yang terletak di jalan 

Kolonel Sutarto No. 132 kota Surakarta. Berdasarkan Surat Keputusan Menteri 

Kesehatan No. 554/Menkes/SKB/1981, Menteri Dalam Negeri No. 0430 tahun 

1981, dan Menteri Pendidikan dan Kebudayaan No. 3241 A tahun 1981 

menyatakan bahwa RSUD Dr. Moewardi ditetapkan sebagai rumah sakit 

pendidikan bagi calon dokter dari Fakultas Kedokteran UNS Surakarta dan 

Program Pendidikan Dokter Spesialis (PPDS). 

Berdasarkan surat keputusan menteri kesehatan tanggal 6 September 2007 

No. 1011/Menkes/SK/IX/2007 tentang peningkatan kelas RSUD Dr. Moewardi 

Surakarta milik Provinsi Jawa Tengah dari kelas B pendidikan menjadi kelas A, 

ISO : 9001 : 2000, SNI 19-9001-2001/ISO 9001-2000. Juga sebagai rumah sakit 

pusat rujukan Daerah Jawa Tengah bagian Tenggara dan Jawa Timur bagian 

barat. 

2.2 Falsafah 

RSUD Dr. Moewardi adalah rumah sakit yang memberikan pelayanan 

kesehatan dengan mutu yang setinggi-tingginya dan melaksanakan fungsi 

pendidikan kesehatan di rumah sakit dengan sebaik-baiknya yang diabdikan bagi 

kepentingan peningkatan derajat kesehatan masyarakat. 
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Dalam melakanakan tugasnya RSUD Dr. Moewardi : 

a. Berdasarkan Pancasila 

b. Tunduk pada peraturan perundang-undangan RI maupun Pemda Jateng 

c. Merupakan bagian dari upaya pelayanan kesehatan 

d. Berorientasi pada lembaga yang berorientasi sosio ekonomi 

2.3 Visi 

Menjadi rumah sakit kelas dunia berstanda interrnasional, terkemuka 

menjadi pilihan utama masyarakat. 

2.4 Misi 

a. Menyelengggarakan pelayanan kesehatan berstandar internasional, bermutu 

prima dan memuaskan secara holistik dari paripurna. 

b. Memberikan pelayanan kesehatan yang profesional, efektif, efisien dan 

terjangkau. 

c. Menyelenggarakan pendidikan yang unggul, menjadi wahana penelitian yang 

terkemuka dan melaksanakan pengabdian masyarakat (hospital sosial 

responsibility secara komprehensif). 

2.5 Motto 

Kami senang melayani anda dengan cepat, tepat, nyaman dan mudah. 
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2.6 Tujuan RSUD Dr. Moewardi 

RSUD Dr. Moewardi mempunyai tugas melaksanakan upaya pelayanan 

kesehatan secara berdaya guna dan berhasil guna dengan mengupayakan 

penyembuhan dan pemulihan kesehatan yang dilaksanakan secara serasi dan 

terpadu dengan upaya peningkatan dan pencegahan, serta melaksanakan upaya 

rujukan. 

Dengan melaksanakan fungsi RSUD Dr. Moewardi, yaitu: 

a. Menyelenggarakan Pelayanan Medis 

Pelayanan medis yang diselenggarakan meliputi : pelayanan medis dasar, 

spesialistik, dansubspesialistik. 

b. Menyelenggarakan Pelayanan Penunjang Medis dan Non-medis 

Pelayanan penunjang medis meliputi radiologi, anestesiologi, patologi klinik, 

patologi anatomi, gizi, farmasi dan rehabilitasi medis. Pelayanan non-medik 

yang diselenggarakan meliputi: binatu, pemeliharaan sarana rumah sakit dan 

pemulasaran jenazah. 

c. Menyelenggarakan pelayanan dan asuhan keperawatan 

d. Menyelenggarakan pelayanan rujukan 

e. Menyelenggarakan pendidikan dan latihan 

f. Menyelenggarakan penelitian dan pengembangan 

g. Menyelenggarakan administrasi umum dan keuangan 
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Tujuan strategis RSUD Dr. Moewardi tahun 2011 meliputi: 

a. Kemandirian financial 

b. Kepuasan dan loyalitas customer 

c. Manajemen operasional modern yang produktif 

d. Komitmen dan kapabilitas 

Tujuan RSUD Dr. Moewardi, yaitu: 

a. Mengupayakan tercapainya derajat kesehatan yang optimal bagi masyarakat 

Surakarta dan sekitarnya. 

b. Menjadikan RSUD Dr. Moewardi sebagai pusat rujukan wilayah Surakarta 

dan sekitarnya serta tempat pendidikan dan latihan tenaga kesehatan. 

c. Menjadikan RSUD Dr. Moewardi sebagai tempat pendidikan yang memenuhi 

standar. 
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Lampiran 7. Data karakteristik pasien yang menggunakan kelompok terapi 

nebulizer atrovent–nebulizer berotec–injeksi aminofilin. 

NO JK UMUR LOS A 
Biaya 

Tambahan 
BHP Jasa Sarana 

Jasa 

Pelayanan 

Total 

Biaya 

1 L 66 6 207.051 362.231 121.250 276.500 276.480 1.243.512 

2 L 86 9 91.051 566.996 216.675 367.000 214.250 1.455.972 

3 L 50 13 940.153 478.917 869.450 1.250.936 607.064 4.146.520 

4 L 69 10 248.204 324.817 312.800 420.000 360.500 1.666.321 

5 L 70 7 157.153 289.919 230.750 287.500 320.250 1.285.572 

6 L 76 7 269.102 396.651 210.960 285.500 240.000 1.402.213 

7 L 54 10 269.102 738.541 380.650 400.500 360.000 2.148.793 

8 L 71 6 124.102 392.996 198.780 244.500 192.000 1.152.378 

9 L 85 5 153.051 401.117 110.270 208.000 130.250 1.002.688 

10 L 79 5 186.153 392.446 135.800 200.300 180.780 1.095.479 

11 L 67 5 120.051 439.917 160.550 210.000 194.000 1.124.518 

12 L 70 3 91.051 223.414 98.670 138.500 144.500 696.135 

13 L 80 7 265.051 117.115 210.400 407.000 206.000 1.205.566 

14 L 75 19 277.202 899.755 570.650 760.000 770.250 3.277.857 

15 L 61 7 186.153 290.055 220.320 308.500 220.000 1.225.028 

16 L 71 8 178.051 299.456 246.220 340.000 268.000 1.331.727 

17 L 60 18 123.459 423.536 580.450 720.000 708.500 2.555.945 

18 L 48 3 33.051 223.348 99.995 128.800 138.000 623.194 

19 L 83 4 62.051 220.114 121.850 170.500 140.500 715.015 

20 L 51 8 95.102 485.845 245.700 320.000 220.500 1.367.147 

21 L 83 5 66.102 169.000 155.670 235.280 200.250 826.302 

22 L 63 11 182.102 777.228 334.590 440.500 420.000 2.154.420 

23 L 77 8 182.102 198.212 240.000 320.420 208.990 1.149.724 

24 P 78 9 178.051 220.400 295.000 390.320 330.230 1.414.001 

25 L 78 5 439.051 640.339 960.000 666.750 329.250 3.035.390 

26 L 85 9 120.051 200.035 285.500 360.500 280.000 1.246.086 

27 L 69 6 62.051 299.883 186.000 240.000 230.500 1.018.434 

28 L 56 7 207.051 202.435 210.300 285.000 272.000 1.176.786 

29 L 69 8 149.051 432.085 255.000 328.500 320.500 1.485.136 

30 L 72 5 95.102 123.477 132.008 230.000 180.780 761.367 

31 L 75 5 70.153 103.375 186.000 200.500 194.880 754.908 

 

 

5.827.211 11.333.655 8.582.258 11.141.806 8.859.204 45.744.834 

 

187.974 365.601 276.847 359.413 285.780 1.475.617 
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Lampiran 8. Data karakteristik pasien yang menggunakan kelompok terapi 

nebulizer atrovent–nebulizer berotec. 

 

NO JK UMUR LOS B 
Biaya 

Tambahan 
BHP 

Jasa 

Sarana 

Jasa 

Pelayanan 
Total Biaya 

1 L 67 6 87.000 252.153 188.500 240.250 280.800 1.048.703 

2 L 76 5 145.000 692.091 155.600 123.600 180.250 1.296.541 

3 P 70 8 58.000 308.303 243.400 370.600 280.800 1.261.103 

4 P 61 5 29.000 291.894 448.475 423.024 241.802 1.434.195 

5 L 62 19 261.000 4.050.266 2.291.375 3.967.251 1.064.063 11.633.955 

6 L 74 8 261.000 200.124 244.600 332.250 284.850 1.322.824 

7 L 59 4 87.000 104.700 123.400 198.250 190.488 703.838 

8 L 55 7 174.000 240.173 214.300 290.500 130.950 1.049.923 

9 L 79 6 87.000 344.725 188.250 255.600 198.500 1.074.075 

10 L 80 10 87.000 528.426 320.660 460.200 380.350 1.776.636 

11 L 67 4 29.000 98.085 123.700 198.700 170.890 620.375 

12 P 75 8 87.000 387.477 256.500 340.700 286.500 1.358.177 

13 L 60 10 58.000 584.737 335.000 440.400 430.630 1.848.767 

14 L 85 14 116.000 798.915 425.000 568.250 450.500 2.358.665 

15 L 76 7 87.000 152.417 217.500 288.900 255.800 1.001.617 

16 L 57 15 174.000 508.498 450.690 660.350 450.850 2.244.388 

17 L 56 20 261.000 790.080 685.600 880.800 660.250 3.277.730 

18 L 75 6 145.000 208.899 188.250 267.000 188.900 998.049 

19 L 71 14 261.000 728.450 442.000 560.500 672.630 2.664.580 

20 L 76 6 58.000 290.775 190.500 270.000 200.800 767.075 

21 L 100 6 116.000 239.945 189.050 250.500 180.400 975.895 

 

2.668.000 11.801.133 7.922.350 11.144.625 7.181.003 40.717.111 

127.047 561.958 377.254 530.696 341.952 1.938.910 
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Lampiran 9. Hasil Distribusi Normal Biaya nebulizer atrovent–nebulizer berotec– 

injeksi aminofilin dan nebulizer atrovent–nebulizer berotec. 

 

NPar Tests 

 
 

T-Test 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

31 21

187974,55 127047,62

163518,384 77531,591

,228 ,221

,228 ,221

-,188 -,148

1,270 1,013

,079 ,256

N

Mean

Std.  Dev iat ion

Normal Parameters a,b

Absolute

Positive

Negativ e

Most Extreme

Dif f erences

Kolmogorov-Smirnov Z

Asy mp. Sig. (2-tailed)

BIAYA OBAT

A+A+B

BIAYA

OBAT A+B

Test distribution is Normal.a. 

Calculated f rom data.b. 

Group Statistics

31 187974,55 163518,384 29368,769

21 127047,62 77531,591 16918,780

KATEGORI

A+A+B

A+B

BIAYA OBAT

N Mean Std.  Dev iation

Std.  Error

Mean

Independent Samples Test

,909 ,345 1,587 50 ,119 60926,929 38386,538 -16174,7 138028,6

1,798 45,671 ,079 60926,929 33893,505 -7310,418 129164,3

Equal variances

assumed

Equal variances

not assumed

BIAYA OBAT

F Sig.

Levene's Test f or

Equality  of  Variances

t df Sig. (2-tailed)

Mean

Dif f erence

Std.  Error

Dif f erence Lower Upper

95% Conf idence

Interv al of  the

Dif f erence

t-test  for Equality  of  Means
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Lampiran 10. Hasil Distribusi Normal Biaya Obat Tambahan 

 

NPar Tests 

 
 

NPar Tests 

Mann-Whitney Test 

 
 

 

 
 

 

 

 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

31 21

365601,77 561958,71

197359,423 829604,252

,127 ,340

,127 ,340

-,092 -,288

,710 1,558

,695 ,016

N

Mean

Std.  Dev iat ion

Normal Parameters a,b

Absolute

Positive

Negativ e

Most Extreme

Dif f erences

Kolmogorov-Smirnov Z

Asy mp. Sig. (2-tailed)

BIAYA OBAT

TAMBAHAN

KELOMPOK A

BIAYA OBAT

TAMBAHAN

KELOMPOK B

Test distribution is Normal.a. 

Calculated f rom data.b. 

Ranks

31 25,71 797,00

21 27,67 581,00

52

KATEGORI

A

B

Total

BIAYA OBAT TAMBAHAN

KELOMPOK

N Mean Rank Sum of  Ranks

Test Statisticsa

301,000

797,000

-,457

,648

Mann-Whitney U

Wilcoxon W

Z

Asy mp. Sig. (2-tailed)

BIAYA OBAT

TAMBAHAN

KELOMPOK

Grouping Variable: KATEGORIa. 
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Lampiran 11. Hasil Distribusi Normal Biaya Habis Pakai (BHP) 

 

 

NPar Tests 

 

NPar Tests 

Mann-Whitney Test 

 

 

 

 

 

 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

31 21

276847,03 377254,76

205648,149 460340,389

,252 ,341

,252 ,341

-,193 -,291

1,403 1,564

,039 ,015

N

Mean

Std.  Dev iat ion

Normal Parameters a,b

Absolute

Positive

Negativ e

Most Extreme

Dif f erences

Kolmogorov-Smirnov Z

Asy mp. Sig. (2-tailed)

BHP_KEL.A BHP_KEL.B

Test distribution is Normal.a. 

Calculated f rom data.b. 

Ranks

31 24,68 765,00

21 29,19 613,00

52

Kelompok

KEL.A

KEL.B

Total

BHP

N Mean Rank Sum of Ranks

Test Statisticsa

269,000

765,000

-1,054

,292

Mann-Whitney  U

Wilcoxon W

Z

Asy mp. Sig. (2-tailed)

BHP

Grouping Variable: Kelompoka. 
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Lampiran 12. Hasil Distribusi Normal Biaya Jasa Sarana. 

 

NPar Tests 

 

 

NPar Tests 

Mann-Whitney Test 

 

 

 

 

 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

31 21

359413,10 530696,43

224954,390 810612,057

,233 ,341

,233 ,341

-,153 -,267

1,295 1,564

,070 ,015

N

Mean

Std.  Dev iat ion

Normal Parameters a,b

Absolute

Positive

Negativ e

Most Extreme

Dif f erences

Kolmogorov-Smirnov Z

Asy mp. Sig. (2-tailed)

Jasa_

Sarana_Kel.A

Jasa_

Sarana_Kel.B

Test distribution is Normal.a. 

Calculated f rom data.b. 

Ranks

31 25,35 786,00

21 28,19 592,00

52

Kelompok

KEL.A

KEL.B

Total

Jasa Sarana

N Mean Rank Sum of Ranks

Test Statisticsa

290,000

786,000

-,662

,508

Mann-Whitney  U

Wilcoxon W

Z

Asy mp. Sig. (2-tailed)

Jasa Sarana

Grouping Variable: Kelompoka. 
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Lampiran 13. Hasil Distribusi Normal Biaya Jasa Pelayanan. 

 

NPar Tests 

 

T-Test 

 

 

 

 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

31 21

285780,77 341952,52

155528,994 224638,781

,194 ,264

,194 ,264

-,159 -,176

1,080 1,211

,194 ,107

N

Mean

Std.  Dev iat ion

Normal Parameters a,b

Absolute

Positive

Negativ e

Most Extreme

Dif f erences

Kolmogorov-Smirnov Z

Asy mp. Sig. (2-tailed)

Jasa_

Pelayanan_

Kel.A

Jasa_

Pelayanan_

Kel.B

Test distribution is Normal.a. 

Calculated f rom data.b. 

Group Statistics

31 285780,77 155528,994 27933,832

21 341952,52 224638,781 49020,201

Kelompok

KEL.A

KEL.B

Jasa Pelayanan

N Mean Std.  Dev iat ion

Std.  Error

Mean

Independent Samples Test

2,386 ,129 -1,067 50 ,291 -56171,750 52646,210 -161915 49571,276

-,996 32,793 ,327 -56171,750 56420,555 -170988 58644,326

Equal variances

assumed

Equal variances

not assumed

Jasa Pelayanan

F Sig.

Levene's Test f or

Equality  of  Variances

t df Sig. (2-tailed)

Mean

Dif f erence

Std.  Error

Dif f erence Lower Upper

95% Conf idence

Interv al of  the

Dif f erence

t-test  for Equality  of  Means
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Lampiran 14. Hasil Distribusi Normal Biaya Total. 

 

NPar Tests 

 

 

NPar Tests 

Mann-Whitney Test 

 

 

 

 

 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

31 21

1475617,23 1938910,05

808640,587 2325075,155

,269 ,286

,269 ,286

-,146 -,285

1,500 1,308

,022 ,065

N

Mean

Std.  Dev iat ion

Normal Parameters a,b

Absolute

Positive

Negativ e

Most Extreme

Dif f erences

Kolmogorov-Smirnov Z

Asy mp. Sig. (2-tailed)

Total_Biaya_

Kel.A

Total_Biaya_

Kel.B

Test distribution is Normal.a. 

Calculated f rom data.b. 

Ranks

31 26,19 812,00

21 26,95 566,00

52

Kelompok

KEL.A

KEL.B

Total

Total Biaya

N Mean Rank Sum of  Ranks

Test Statisticsa

316,000

812,000

-,177

,859

Mann-Whitney  U

Wilcoxon W

Z

Asy mp. Sig. (2-tailed)

Total Biaya

Grouping Variable: Kelompoka. 
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Lampiran 15. Hasil Distribusi Normal Umur Pasien 

 

 

 

 

 

  

Crosstab

2 0 2

100,0% ,0% 100,0%

6,5% ,0% 3,8%

3,8% ,0% 3,8%

4 5 9

44,4% 55,6% 100,0%

12,9% 23,8% 17,3%

7,7% 9,6% 17,3%

25 16 41

61,0% 39,0% 100,0%

80,6% 76,2% 78,8%

48,1% 30,8% 78,8%

31 21 52

59,6% 40,4% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0%

59,6% 40,4% 100,0%

Count

% within K_UMUR

% within Kelompok

% of  Total

Count

% within K_UMUR

% within Kelompok

% of  Total

Count

% within K_UMUR

% within Kelompok

% of  Total

Count

% within K_UMUR

% within Kelompok

% of  Total

41-50 tahun

51-60 tahun

> 60 tahun

K_

UMUR

Total

KEL.A KEL.B

Kelompok

Total

Chi-Square Tests

2,247a 2 ,325

2,941 2 ,230

,019 1 ,892

52

Pearson Chi-Square

Likelihood Ratio

Linear-by-Linear

Association

N of  Valid Cases

Value df

Asy mp. Sig.

(2-sided)

3 cells (50,0%) hav e expected count  less than 5. The

minimum expected count is ,81.

a. 
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Lampiran 16. Hasil Distribusi Normal Jenis Kelamin 

 

Crosstabs 

 
 

 
 

 
 

Case Processing Summary

52 100,0% 0 ,0% 52 100,0%
JENIS KELAMIN

KELOMPOK * KATEGORI

N Percent N Percent N Percent

Valid Missing Total

Cases

JENIS KELAMIN KELOMPOK * KATEGORI Crosstabulation

1 3 4

25,0% 75,0% 100,0%

3,2% 14,3% 7,7%

1,9% 5,8% 7,7%

30 18 48

62,5% 37,5% 100,0%

96,8% 85,7% 92,3%

57,7% 34,6% 92,3%

31 21 52

59,6% 40,4% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0%

59,6% 40,4% 100,0%

Count

% within JENIS

KELAMIN KELOMPOK

% within KATEGORI

% of  Total

Count

% within JENIS

KELAMIN KELOMPOK

% within KATEGORI

% of  Total

Count

% within JENIS

KELAMIN KELOMPOK

% within KATEGORI

% of  Total

Perempuan

Laki-laki

JENIS KELAMIN

KELOMPOK

Total

A B

KATEGORI

Total

Chi-Square Tests

2,157b 1 ,142

,880 1 ,348

2,143 1 ,143

,291 ,174

2,115 1 ,146

52

Pearson Chi-Square

Continuity  Correctiona

Likelihood Ratio

Fisher's Exact Test

Linear-by-Linear

Association

N of  Valid Cases

Value df

Asy mp. Sig.

(2-sided)

Exact Sig.

(2-sided)

Exact Sig.

(1-sided)

Computed only  f or a 2x2 tablea. 

2 cells (50,0%) hav e expected count less than 5. The minimum expected count is

1,62.

b. 
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Lampiran 17. Hasil Distribusi Normal Lama Rawat 

 

 

Crosstabs 

 

 

K_LOS * Kelompok Crosstabulation

18 11 29

62,1% 37,9% 100,0%

58,1% 52,4% 55,8%

34,6% 21,2% 55,8%

9 5 14

64,3% 35,7% 100,0%

29,0% 23,8% 26,9%

17,3% 9,6% 26,9%

2 0 2

100,0% ,0% 100,0%

6,5% ,0% 3,8%

3,8% ,0% 3,8%

1 3 4

25,0% 75,0% 100,0%

3,2% 14,3% 7,7%

1,9% 5,8% 7,7%

1 2 3

33,3% 66,7% 100,0%

3,2% 9,5% 5,8%

1,9% 3,8% 5,8%

31 21 52

59,6% 40,4% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0%

59,6% 40,4% 100,0%

Count

% within K_LOS

% within Kelompok

% of  Total

Count

% within K_LOS

% within Kelompok

% of  Total

Count

% within K_LOS

% within Kelompok

% of  Total

Count

% within K_LOS

% within Kelompok

% of  Total

Count

% within K_LOS

% within Kelompok

% of  Total

Count

% within K_LOS

% within Kelompok

% of  Total

2-7 hari

8-10 hari

11-13 hari

14-18 hari

>18 hari

K_LOS

Total

KEL.A KEL.B

Kelompok

Total

Chi-Square Tests

4,406a 4 ,354

5,089 4 ,278

1,435 1 ,231

52

Pearson Chi-Square

Likelihood Ratio

Linear-by-Linear

Association

N of  Valid Cases

Value df

Asy mp. Sig.

(2-sided)

6 cells (60,0%) have expected count less than 5. The

minimum expected count is ,81.

a. 
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Lampiran 18. Perhitungan ACER (Average Cost Effectiveness Ratio) 

Perhitungan ACER (Average Cost Effectiveness Ratio) 

Kelompok terapi A 

Efektifitas  = x100%
obatn  menggunaka  yangpasien  Jumlah  

  targetmencapai yangPasien Jumlah 

 

  = x100%
31

22

 

  = 70% 

ACER  = x100%
sEfektivita

(Rp.) intervensi jenis  tiapbiaya rata Rata

 

  = x100%
0,70

1.475617 Rp.

 

  = Rp. 2.108.024 

 

Kelompok terapi B 

Efektifitas  = x100%
obatn  menggunaka  yangpasien  Jumlah  

  targetmencapai yangPasien Jumlah 

 

  = x100%
21

14

 

  = 66 % 

ACER  = x100%
sEfektivita

(Rp.) intervensi jenis  tiapbiaya rata Rata

 

  = x100%
0,66

1.938.910  Rp.

 

  = Rp. 2.937.742 


