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ANALISIS PERBANDINGAN BIAYA RIIL DAN TARIF INDONESIAN
CASE BASE GROUP (INA-CBG) RAWAT INAP PASIEN STROKE
ISKEMIK GERIATRI DI KOTA MALANG TAHUN 2023-2024

Abstrak
Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis perbandingan antara biaya riil dan tarif
INA-CBG pasien stroke iskemik geriatri di Malang pada periode 2023-2024.
Variabel utama yang dianalisis meliputi keseluruhan biaya perawatan selama rawat
inap dan tarif INA-CBG yang diterapkan pemerintah sebagai sistem pembayaran
paket berbasis diagnosis. Penelitian ini juga mengidentifikasi selisih biaya yang
terjadi serta faktor-faktor yang mempengaruhinya. Hasil penelitian diharapkan
dapat memberikan gambaran mengenai kesgsuaian tarif INA-CBG dengan biaya
riil yang dikeluarkan selama perawat. ik pada pasien geriatri, serta
membantu pihak rumah sakit da menentukan kebijakan tarif
pelayanan kesehatan yang lebi
Kata Kunci: Bj i

asien geriatri,
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ANALYSIS OF THE COMPARISON BETWEEN ACTUAL COSTS AND
INDONESIAN CASE BASED GROUP (INA-CBG) TARIFFS FOR
INPATIENT GERIATRIC ISCHEMIC STROKE PATIENTS IN MALANG
CITY DURING 2023-2024

Abstract
This study aims to analyze the comparison between actual costs and INA-CBG
tariffs for geriatric ischemic stroke patients in Malang during the 2023-2024
period. The main variables examined include the total inpatient care costs and the
INA-CBG tariffs applied by the government as a diagnosis-related group payment
system. The study also identifies the cost discrepancies that occur as well as the
influencing factors. The results are expected to provide an overview of the
conformity between INA-CBG tariffs
stroke treatment in geriatric patie spitals and the government in
determining more effective an ]

Keywords: . J ients, cost
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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Stroke adalah salah satu permasalahan kesehatan global yang berkontribusi
besar terhadap angka kecacatan dan kematian di dunia. Penyakit serebrovaskular
ini terjadi secara tiba-tiba, menyebabkan kerusakan saraf yang signifikan, dan

menimbulkan beban ekonomi yang besar. Faktor risiko stroke meliputi diabetes,

hipertensi, penyakit jantung, merokqls gmia, usia, jenis kelamin, berat
badan, dan riwayat stroke dala
Secara g cb strokc # D1 Amerika Serikat,

tahun

aya stroke di
a stroke cenderung
a 45 dan 64 tahun (AHA,
2018). Besarnya beban biaya penyakit Stro at dinilai dengan menggunakan
studi farmakoekonomi Cost of Illness (COI), yang merupakan alat penting untuk
mengkomunikasikan biaya atau beban moneter dari suatu penyakit, sehingga
memberikar@pN yeI1th Es Rgs llamAnSenyakit dan

alokasi sumber daya untuk penanggulangan atau terapi. Sedangkan di Indonesia,

ru atura enteri K
da Pelay
i chiifan, Wlrif untu y.

5.123.900, untuk tingkat sedang sebesar Rp 7.061.300, dan untuk tingkat berat

sebesar Rp 8.981.000. Tarif untuk BPJS kelas 2 yang tingkat ringan sebesar Rp
5.969.300, untuk tingkat sedang sebesar Rp 8.226.400, dan untuk tingkat berat
sebesar Rp 10.462.800. Tarif untuk BPJS kelas 1 yang tingkat ringan sebesar Rp
6.814.700, untuk tingkat sedang sebesar Rp 9.391.600, dan untuk tingkat berat
sebesar Rp 11.944.700.



Prevalensi stroke di Indonesia cukup tinggi, mencapai 8,3 per 1000
penduduk, yang menunjukkan beban kesehatan yang signifikan di negara ini. Di
Indonesia, sistem pembiayaan kesehatan, termasuk untuk penyakit stroke, diatur
melalui Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) dengan mekanisme pembayaran INA-
CBG (Indonesian Case Based Group). Sistem ini bertujuan untuk mengendalikan
biaya dan meningkatkan efisiensi pelayanan kesehatan. Namun, sering kali terdapat
perbedaan antara biaya riil yang dikeluarkan oleh rumah sakit dan tarif yang

ditetapkan dalam INA-CBG, terutama untuk penyakit kompleks seperti stroke

iskemik, khususnya pada pasien geriata
Di daerah Malang, jumlah gamsmek e cukup besar. Salah

satu rumah saki

antara tarif rumah sakit

dengan paket INA-CBG.

1.2 Identifikasi Masalah

KlaiMyNwItaVruEl R tSasI:lq-siAroSskemik usia

lanjut, dilakukan melalui sistem pembayaran berbasis kasus Indonesia (INA-CBG).

n edaanesering terjagiifintara toga -CRé daiebiaygey ang sebe
ng arkan h sakit ra yaNbeG
a Slbi s KSGan$@h rumah aniigualii@s p paSien R um

di Kota Malang harus melakukan evaluasi kesesuaian antara tarif INA-CBG dan

biaya nyata perawatan pasien stroke iskemik usia lanjut. Oleh karena itu, penelitian
ini bertujuan untuk menemukan perbedaan biaya, komponen yang menyebabkan
perbedaan tersebut, dan bagaimana hal itu berdampak pada efisiensi pengelolaan

keuangan rumah sakit.



1.3 Batasan Masalah

1. Penelitian ini berfokus pada pasien usia lanjut (> 60 tahun) yang didiagnosis
dengan pasien stroke iskemik dan menjalani perawatan di salah satu rumah sakit
Kota Malang.

2. Variabel yang dianalisis yaitu harga riil yang mencakup seluruh biaya
perawatan pasien selama menjalani rawat inap dan tarif INA-CBG yang
ditetapkan oleh pemerintah sebagai sistem pembayaran paket berbasis diagnosis

untuk pelayanan kesehatan.

3. Subjek penelitian adalah pasien is penyakit stroke iskemik di

salah satu rumah sakit Kota

ng tahun 2023 aw ai dengan data yang

1a di rumah sakit.

1.4 Perumusan Masalah

. Bagaimana karakteristik pasien stroke iskemik geriatri yang menjalani

ok NV ERSFTAS

2. Berapa biaya riil perawatan pasien stroke iskemik geriatri yang menjalani

T n di
a
k tamist1 P ast

2024?
4. Bagaimana perbandingan biaya riil dengan tarif INA-CBG pasien stroke

iskemik geriatri di salah satu rumah sakit Kota Malang pada periode 2023-
2024?



1.5 Tujuan Penelitian

1. Untuk mengetahui karakteristik pasien stroke iskemik geriatri yang menjalani
perawatan di rumah sakit Kota Malang pada periode 2023-2024.

2. Untuk mengetahui biaya perawatan pasien stroke iskemik geriatri yang
menjalani perawatan di rumah sakit Kota Malang pada periode 2023-2024.

3. Untuk mengetahui perbedaan biaya riil pasien stroke iskemik geriatri
berdasarkan karakteristik pasien di rumah sakit Kota Malang pada periode

2023-2024.

4. Untuk mengetahui perbandingan bj n tarif INA-CBG pasien stroke

2023-2024.

iskemik geriatri di rumah salg

aktor-faktor yang

engaruhinya.

3. Menilai apakah sistem tarif INA-C up untuk menutupi biaya riil
perawatan pasien stroke iskemik usia lanjut.

4. Memberikan rekomendasi kepada rumah sakit Kota Malang mengenai strategi
pengelowiNar*vMaE SR 1ST|I< zq:lAesn dan sesuai

dengan tarif INA-CBG.

MA CHUNG

Memperkuat landasan teoritis dengan menambahkan literatur ilmiah yang
relevan dalam bidang manajemen rumah sakit serta sistem pembiayaan kesehatan,
khususnya yang membahas evaluasi terhadap tarif INA-CBG.

2. Bagi Masyarakat
Memberikan informasi yang lebih jelas mengenai sistem pembiayaan rumah

sakit melalui INA-CBG, khususnya bagi pasien usia lanjut dengan stroke iskemik,



serta meningkatkan kesadaran masyarakat tentang pentingnya sistem Jaminan
Kesehatan Nasional (JKN) dalam membantu pembiayaan layanan kesehatan.
3. Bagi Peneliti

Menambah wawasan serta pemahaman mengenai mekanisme tarif INA-
CBG dan efektivitasnya dalam menutupi biaya perawatan pasien, serta menjadi
dasar bagi penelitian lebih lanjut dalam bidang manajemen kesehatan, pembiayaan
rumabh sakit, dan efektivitas sistem Jaminan Kesehatan Nasional (JKN).

4. Bagi Rumah Sakit

Membantu dalam optimalisasi keuangan melalui pemahaman

yang lebih baik tentang struktur

an layanan kesehatan.

1.8 Sistematika Penelitian

Dalam laporan studi tugas akhir yang dilakukan, penulis melakukan

- UNVERSITAS

. Bab I Pendahuluan

akup latag®elakan
juan p@lElitian, H U

2. Bab II Tinjauan Pustaka

ini m

Bab ini membahas teori terkait INA-CBG dan juga stroke iskemik mulai
definisi sampai dengan faktor risiko yang mendasarinya.
3. Bab III Metode Penelitian

Bab ini menjelaskan metode penelitian yang digunakan, termasuk jenis
penelitian, lokasi dan waktu penelitian, populasi dan sampel, variabel, serta teknik

analisis data.



4. Bab IV Hasil dan Pembahasan

Bab ini memaparkan hasil penelitian dan analisis data, serta membahas
apakah ada perbedaan antara INA-CBG dengan biaya real yang digunakan selama
perawatan serta faktor apa saja yang mempengaruhinya.
5. Bab V Kesimpulan dan Saran

Bab ini berisi kesimpulan dari penelitian dan saran bagi pihak terkait

berdasarkan temuan peniitian./
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BABII
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Stroke
2.1.1 Definisi

Stroke adalah gangguan pada sistem pembuluh darah di otak yang
menyebabkan aliran darah dan oksigen ke otak terganggu. Hal ini membuat

jaringan otak rusak atau mati, sehingga fungsi otak terganggu. Masalah ini bisa

terjadi jika pembuluh darah di otak sumbat, atau pecah, sehingga

darah tidak bisa mengalir denga

llah R, 2021).

Menurut Organisasi Kesehatan Dunia , stroke adalah kondisi medis
yang menunjukkan gejala seperti gangguan kerja otak, yang bisa menyebabkan
kematian atau kelainan yang bertahan lebih dari 24 jam, sehingga menyebabkan
kecacatan ﬁh{}eNaI fV’ EertRnS sIrtTesAnS(omunikasi.

Stroke juga termasuk dalam keadaan darurat neurologis yang dianggap sangat

A CHUNG

penyebab utama kecacatan pada orang dewasa, dengan wanita memiliki hasil yang

lebih buruk daripada pria (Virani SS, Alonso A, Aparicio HJ, et al, 2021). Karena

sebagian kebutuhan akan rehabilitasi pasca-perawatan di rumah sakit dan

perawatan panti jompo yang mahal, biaya tahunan stroke di Amerika Serikat

diperkirakan hampir $50 miliar (Virani SS, Alonso A, Aparicio HJ, et al, 2021).
Tidak semua kelompok memperoleh manfaat yang sama dari kemajuan dalam

perawatan dan pencegahan stroke. Orang Amerika kulit hitam memiliki tingkat



stroke yang 1,5 kali lebih tinggi daripada orang Amerika kulit putih; tingkatnya
hingga empat kali lebih tinggi pada usia yang lebih muda (Virani SS, Alonso A,
Aparicio HJ, et al, 2021). Studi genom secara luas memberikan beberapa bukti
bahwa sebagian dari kesenjangan ras ini bersifat genetik. Namun, tingkat kematian
akibat stroke yang disesuaikan dengan usia masih 1,6 kali lebih tinggi untuk pria
kulit hitam dibandingkan dengan pria kulit putih dan 1,3 kali lebih tinggi untuk
wanita kulit hitam dibandingkan dengan wanita kulit putih (Virani SS, Alonso A,
Aparicio HJ, et al, 2021). Di samping itu, terdapat disparitas geografis dalam

insiden stroke, di mana sejumlah n di wilayah tenggara Amerika
Serikat mencatat tingkat kemati o 208emhincoa 40% lebih tinggi

dibandingkan r

dapat dilihat dalam Gambar 2. 1. Keban penyumbatan ini terjadi karena
adanya gumpalan darah yang terlepas dari jantung, atau karena perubahan pada
pembuluh darah itu sendiri. Aliran darah ke otak biasanya tetap stabil pada tingkat

50 mL/100 prnii erEekR‘ Sh IeﬂahArSri 50 hingga

150 mmHg), berkat proses otak yang bisa menyesuaikan diri sendiri, yaitu

gel

terputus karena tersumbatnya pembuluh darah, maka jaringan otak bisa mengalami

kematian. Di sekitar bagian tengah daerah kematian ini ada jaringan yang tidak
mendapat darah, tapi masih bisa menjaga integritas membrannya dan disebut area
penumbra iskemik (Feske SK, 2021). Area penumbra ini adalah bagian otak yang
bisa diselamatkan apabila diberi perawatan farmakologis atau endovaskular secara

cepat pada stroke iskemik akut.



Kurangnya oksigen ke jaringan yang mengalami iskemia menyebabkan
penurunan jumlah ATP dan metabolisme yang tidak menggunakan oksigen. Situasi
ini menyebabkan penumpukan laktat, natrium, dan air di dalam sel, yang bisa
mengakibatkan pembengkakan sel (edema sitotoksik) hingga sel rusak dan pecah.
Selain itu, kalsium masuk ke dalam sel, sehingga memicu enzim seperti lipase dan
protease yang merusak protein dan melepaskan lemak bebas dari membran sel.
Pada jaringan yang mengalami iskemia, terjadi pelepasan asam amino seperti

glutamat dan aspartat yang bersifat neurotoksik, serta memicu pembentukan

senyawa seperti prostaglandin, leukotg ikal bebas oksigen yang bersifat

merusak. Mekanisme ini berlan setelah onset iskemia

dan berujung upun nekrosis

Actiology
Pathophysiology
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2.1.4 Faktor Risiko

Faktor risiko untuk stroke iskemik bisa dibagi menjadi dua jenis, yaitu
faktor yang tidak bisa diubah dan faktor yang bisa diubah. Beberapa faktor risiko
sudah terdokumentasi dengan cukup jelas, sementara yang lain kurang tercatat.
Faktor risiko utama untuk stroke iskemik disebutkan dalam Tabel 2. 1 (Meschia JF,
Bushnell C, Boden-Albala B, et al. 2014). Risiko mengalami stroke meningkat dua
kali lipat setiap kali seseorang melewati usia 55 tahun. Pria memiliki risiko stroke

iskemik lebih tinggi dibandingkan wanita di usia yang lebih muda, tetapi wanita

cenderung memiliki risiko kematian glgi gniskemik lebih tinggi sepanjang
hidupnya. Orang yang mengidg finya se mkulit hitam, penduduk

Asia-Pasifik, atg

Ipertensi, kebiasaan
demia. Di antara faktor-
faktor tersebut, hipertensi merupakan yang umum ditemukan, memengaruhi
sekitar satu dari tiga orang dewasa di Amerika Serikat. Selain itu, gangguan jantung
seperti penyakit arteri koroner, gagal jantung, hipertrofi ventrikel kiri, dan

Khususnya f@siNijchrEn Rrsa4i F*Z)Aksnting dalam

terjadinya stroke. Fibrilasi atrium bisa meningkatkan risiko terjadinya stroke

ga 5%aliingga 20%488Ctiap talannygs tergantupg pa 1s1 p it
a. es, disl@idemia, eran ib
yakiil aterosk d ing risi e

(Meschia JF, Bushnell C, Boden-Albala B, et al. 2014).
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Tabel 2.1. Faktor Risiko Stroke Iskemik

1INl Risk Factors for Ischemic Stroke
Nonmodifiable Risk Factors

Age

Race

Sex

Low birth weight
Genetic factors

Modifiable, Well Documented

Cigarette smoking

Hypertension

Diabetes

Asymptomatic carotid stenosis

Dyslipidemia

Atrial fibrillation

Sickle cell disease

Poor diet

Obesity

Physical inactivity

Other cardiac diseases (coronary heart disease, heart failure, peripheral
arterial disease)

Potentially Modifiable, Less Well Documented h N
Migraine A
Metabolic syndrome

Drug and alcohol abuse

Inflammation and infection

Elevated lipoprotein (a)

Homocysteinemia

Patent foramen ovale

Sleep-disordered breathing

Data from Reference 4.

2.1.5 Tanda, Gejala dan Pemeriksaan

StroH i; VaEesR gSfungs1 saraf

akibat gangguan aliran darah ke bagian otak, sumsum tulan elakang, atau retina.

J g mengalami geja ilang dalam kurang dari 24 jam tanpa tanda-
t n ot ak, kon@ii terseb 1cfill
sehata i

bagalmana gejala muncul dan berlangsung lama. Lokasi kerusakan pada sistem

saraf pusat serta hubungannya dengan pembuluh darah tertentu di otak ditentukan
melalui pemeriksaan neurologis, dan kemudian dikonfirmasi dengan teknik
pencitraan seperti computed tomography (CT) dan magnetic resonance imaging
(MRI). Gambar 2. 2 dan 2. 3 menunjukkan aliran darah utama ke bagian otak.
Pemeriksaan pencitraan vaskular dengan computed tomography angiography
(CTA) juga bisa membantu dokter menemukan penyebab stroke serta menentukan

apakah diperlukan tindakan medis darurat.
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Gambar 2.2. Diagram belahan otak dalam potongan koronal

Internal
capsule

ZS ‘; " 2, ‘-v
bv, :‘ |
Caudate < > 3 Claustrum

Anterior L
cerebral a. / /
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Gambar 2.3. Diagram sirkulasi posterior
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Tabel 2.2. Presentasi Klinis

CLINICAL PRESENTATION

General done only when the cause of the stroke cannot be
+ The patient may not be able to reliably report the dotermined based on the presence of well-known risk
history due to cognitive or language deficits. factoss,
A reliable history may have 1o come from a family
member of witness Other Diagnostic Tests
* (T scan of the head will reveal an area of
Symptoms hyperdensity (bright) in patients with hemorrhage
¢ The patient may complain of weakness an one ude and will be norrnal or hypodense (dark) in patients
of the body, inability to speak, loss of vision, vertiga, with infarction. It may take 24 hours before the CT
and/or falling. Ischemic stroke s not usually painful. e will el the area of B iction:
but some patients may complain of headache. Pain * M of the head will revesl areas of Bchemia with
antd headache, often severe, are more commaon with higher resolution and an MR with diffusion-weighted
hemarrhagic stroke irmaging (DWI) will reveal an evalving infarct within
minutes of stroke onset.
Signs * Vascular imaging with CTA is recommended in
* The specific areas of neurologic deficit are patients with endovasculas treatment indications.
determined by the area of the brain imvolved, CTA can identify both acute treatment candidacy as
* Hemiparesis or monoparesis occurs commonty, as well as identify intracranial and extracranial arterial
does a hemisensary deficit. stenosis.
* Patients with vertigo and double vision are likely to » AnECG can help determine whether the patient is
have posterior circulation involvement. presenting in atrial fibriation.
* Aphasia is seen commonly in patients with anterior * TTE can identify cardiac valve abnormalities or wall-
circudation strokes. motion abnormalities as sources of emboli to the
‘ * Patients may also suffer from dysarthia, visual held brain, A“bubble study”in which a solution with tiny
_ deficits, and altered levels of consciousness. bubbles is injected intravenously can be done to look
N for an Intra-arterial shunt indicating an atrial-septal
Laboratory Tests defect or a patent foramen ovale. The bubbles can
* Inacute stroke, assessment of blood glucose, platelet be seen moving through the heart chambers during
court, and coagul P ters (eg. prothrombin the TTE
time, aPTT) are used to determine treatment * In patients unable to undergo CTA, carotid Doppler
eligibility. 1CD) and transcranial Doppler (TCD) can be used to
* Tests for hypercoagulable states (protein C/S determine extracranial carotid artery stenosis and
defciency, antiphospholipid antibody) should be Intracranial artery stenosis,

2.1.6 Tatalaksana Stroke Iskemik

1. Terapi Nonfarmakologis

a. UntﬂlaNn ';p fySi Jaung tﬁk 11 ntghgeng endovaskular
dan trombektomi direkomendasikan o merican Heart Association

)/American Stro ciation (ASA) sejak 2015 berdasarkan data
beb uji klinjSl(Powers algeO18 T 0 angat
ir n untu i gdill okl 1 sEEUIESE antehi

ICA atau segmen M1 MCA yang berada dalam waktu 6 jam setelah

timbulnya gejala dan dapat dipertimbangkan pada pasien tertentu dalam
waktu 6 hingga 24 jam setelah timbulnya gejala. Pasien dengan oklusi arteri
ICA dan M1 MCA dan timbulnya gejala dalam waktu 24 jam mungkin
menjadi kandidat untuk intervensi endovaskular jika studi pencitraan
menunjukkan adanya area penumbra yang dapat diselamatkan. Manfaat
trombektomi mekanis kurang jelas pada pasien dengan oklusi sirkulasi

posterior dan harus dipertimbangkan berdasarkan kasus per kasus (Powers
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WIJ, et al. 2019). Ketersediaan intervensi mekanis untuk stroke ini telah
meningkatkan pentingnya pencitraan diagnostik vaskular dini yang diikuti
dengan pemindahan cepat ke pusat-pusat dengan kemampuan intervensi dan
peningkatan perawatan pada pasien dengan oklusi pembuluh darah besar
yang muncul.

Infark besar MCA sering kali sangat parah dan, pada pasien tanpa
rekanalisasi melalui intervensi farmakologis atau mekanis, dikaitkan

dengan tingkat morbiditas dan mortalitas yang tinggi. Hemikraniektomi

dekompresif adalah prosedur yang dapat dilakukan untuk

mengurangi tekanan intr: cagmedlena serebral, dan dapat

asil neurologis yang baik pasien dengan infark

serebelum dan pembengkakan yah ifikan, dekompresi bedah dapat
menyelamatkan nyawa. Untuk semua pasien stroke iskemik, perawatan

terkoordinasi dengan pendekatan multidisiplin untuk penilaian dan

rehatflichi ] =RV alEmR| 5 lla-F YAN Suhan akibat

stroke (Powers W1J, et al. 2019).
> PL
NG
mi

gai jan dari cegah i
| karotigeerbukti
kekam ap

arteri karotis sebesar 70% hingga 99%, terutama Jlka dilakukan di fasilitas

kesehatan dengan tingkat komplikasi dan kematian pascaoperasi yang
rendah (Kleindorfer DO, et al. 2021). Pemasangan stent pada karotis
merupakan alternatif yang kurang invasif yang dapat efektif dalam
mengurangi risiko stroke berulang jika dikombinasikan dengan terapi

aspirin dan clopidogrel (Kleindorfer DO, et al. 2021). Namun, hal ini



15

dikaitkan dengan tingkat stroke periprosedural yang lebih tinggi
(Kleindorfer DO, et al. 2021).

Foramen ovale paten (PFO) terjadi ketika septum antara atrium kanan
dan kiri gagal menutup setelah lahir. PFO terjadi pada 20% hingga 25%
orang dewasa; tetapi pada pasien dengan stroke karena penyebab yang tidak
diketahui, 40% hingga 50% memiliki PFO (Mojadidi MK, Zaman MO,
Elgendy IY, et al. 2018). PFO dapat ditutup melalui pembedahan. Orang
yang paling diuntungkan dari operasi ini berusia 18 hingga 60 tahun dengan

a tidak diketahui (Kleindorfer

stroke iskemik non-lakuna ya
DO, et al. 2021).

doanan tstroke sekunder

onsumsi alkohol tidak bole

atau satu minuman per hari untuk W leindorfer DO, et al. 2021).

Tabel 2.3 Proses Perawatan Pasien untuk Stroke Iskemik Akut
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Tabel 2.4 Pedoman Pengobatan Tekanan Darah pada Pasien Stroke

m Blood Pressure Treatment Guidelines in Stroke
Recommendation Class (
Ischemic Stroke with Alteplase Treatment

- Pre-alteplase: lower BP to SBP <185 mm Hg and DBP <110 mm Hg I B-NR
+ Post-alteplase: maintain SBP <180 mm Hg and DBP <105 mm Hg for 24 hours

Ischemic Stroke Without Alteplase Treatment

- Treatment benefit uncertain/not recommended unless BP >220/120 mm Hg b CEO
« If comorbid conditions (eg, acute coronary event, acute heart failure, aortic I CEO
dissection, ic intracranial h h preec, ia/ed. ia) are
present that require acute lowering of BF, lowering BP by 15% is probably safe)
Ischemic Stroke with Mechanical Thromb y Without Fibrinolyti
Treatment
« Itis reasonable to maintain BP <185/110 mm Hg before the procedure b CEO
Intracranial Hemorrhage
- Treatment is reasonable for ICH patients with SBP 220 mm Hg b
« For ICH patients with SBP 150-220 mm Hg, acute lowering of SBP to 140 mm Hg 1
is safe

Pharmacologic Options for Blood Pressure Lowering in Acute Stroke

« Labetalol 10-20 mg IV over 1-2 minutes, may repeat b CEO
« Nicardipine 5 mag/hr IV, titrate up by 2.5 mg/hr every 5-15 minutes, maximum
15 mg/hr
- Clevidipine 1-2 mg/hr IV, titrate by doubling the dose every 2-5 minutes,
maximum 21 mg/hr
+ Other agents to consider: hydralazi laprilat, ni ide IV infusion,
labetalol IV infusion

gth) of dation” Level (Quality) of Evidence®

>N

ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; BMI, body mass index; GLP1, glucagon-like peptide 1; HbAlc, hemoglobin Alc; ICH, intracerebral hemorrhage; INR,

ratio; IV, i ; LDL, low-density lipoprotein; NIHSS, National Institutes of Health Stroke Scale.
Data from References 6 and 7.
aClass of rec ion : I, strong; fla, Iib, weak; lll, no benefit (moderate); 3, harm (strong).
*Level (quality) of evidence: A, high-quality evidence from more than 1 randomized clinical trial, met: lyses of high-quality ized clinical trials, or one or more
ized clinical trials ¢ by high-quality registry studies; B-R (randomized), moderate-quality evidence from one or more randomized clinical trials or meta-
analyses of moderate-quality randomized clinical trials; B-NR i lity evide from one or more well i well-executed i

q
studies, observational studies, or registry studies or meta-analyses of such studies; C-LD (limited data), randomized or nonrandomized observational or registry studies with
limitations or design or execution, meta-analyses of such studies, or physiological or mechanistic studies in human subjects; C-EO (expert opinion), consensus of expert

e
2N makologis
Dewan Stroke ASA telah membuat enerbitkan pedoman tentang cara

a. Pengobatan Akut

mengelola stroke iskemik akut. Dalam pengobatan secara langsung, hanya ada dua
jenis obat yang direkomendasikan secara kelas I, yaitu alteplase yang harus

diberikan deNél,fI thE gR SC\I,;FAnSg diberikan

dalam waktu 24 hingga 48 jam setelah gejala muncul (Tabel 2. 5) (Powers WJ, et

gejala) dengan alteplase IV telah menjadi andalan pengobatan farmakologis akut
untuk meningkatkan kemampuan fungsional setelah stroke iskemik dibandingkan
dengan tanpa intervensi (Powers WI, et al, 2019). Alteplase, atau aktivator
plasminogen jaringan rekombinan (rt-PA), adalah agen fibrinolitik yang
menunjukkan preferensi pengikatan sedang untuk fibrin dan memfasilitasi konversi
plasminogen menjadi plasmin, yang menyebabkan degradasi bekuan fibrin.

Alteplase memiliki waktu paruh yang pendek (sekitar 4 menit). Dosis total untuk



17

stroke iskemik akut adalah 0,9 mg/kg (maksimum 90 mg), 10% diberikan sebagai
bolus intravena (IV) selama 1 menit, dan 90% sisanya diberikan sebagai infus IV
selama 60 menit (Powers WJ, et al, 2019).

Uji coba besar pertama yang menunjukkan efektivitas alteplase IV dalam
pengobatan stroke iskemik dipublikasikan pada tahun 1995. Sebuah studi
berikutnya menunjukkan hasil fungsional yang lebih baik pada 3 bulan pada pasien
dengan stroke iskemik akut yang diobati dengan alteplase antara 3 dan 4,5 jam sejak
timbulnya gejala stroke jika dibandingkan dengan plasebo (52,4% vs 45,2%)
(Powers WI, et al, 2019). Berd ini, pedoman AHA/ASA

memperpanjang jendela untuk a jam sejak timbulnya

gejala. Namun, g

ICH. Oleh karena itu, kepatuhan terhadab ol yang direckomendasikan oleh
pedoman sangat penting untuk mencapai hasil yang positif dan meminimalkan
risiko. Protokol ini dapat diringkas sebagai (a) aktivasi tim stroke, (b) studi
pencitraan olimNraICVnE) RoSnI;eEFAkSalam waktu

4,5 jam sejak timbulnya gejala, (d) memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi (Tabel

e beriagaalteplase 0 g/Kg dasis 1 (d@sis ganksi m Y
ag s sela menit o sif@nydibe baglll i
s alllj (f)engguna itr@ibot anfifoagillan

antiplatelet, sebaiknya dihindari dalam 24 jam pertama setelah pemberian alteplase,

dan (g) pemantauan ketat pasien untuk tekanan darah, status neurologis, dan
perdarahan. Intervensi endovaskular bukan merupakan kontraindikasi terhadap
alteplase dan pasien yang memenuhi syarat untuk alteplase harus menerima

pengobatan farmakologis selain trombektomi mekanis.
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Tabel 2.6 Kriteria Inklusi dan Eksklusi untuk Penggunaan Alteplase pada
Stroke Iskemik Akut

xRN Inclusion and Exclusion Criteria for
Alteplase Use In Acute Ischemic Stroke
Age =18 years
Clinical diagnosis of ischemic stroke with neurologic deficit
Time of symptom onset well established to be <4.5 hours from treatment
Contraindications
History of intracranial hemorrhage
History of ischemic stroke within prior 3 months
i i with subarachnoid hemorrhage or acute

intracerebral hemorrhage

Current use of direct thrombin inhibitors or direct factor Xa inhibitors in
prior 48 hours

Use of treatment-dose low molecular weight heparin in prior 24 hours

Infective endocarditis

Intra-axial, intracranial neoplasm

Aortic arch dissection

Active internal bleeding or lopathy (platelets <100, [100 x
10°/L), INR>1.7, aPTT:>40s, PT>>15s)

Severe head trauma in prior 3 months

y or bleeding within prior 21 days
Warnings/Use Clinical Judgment k
Unruptured/unsecured AVM or aneurysm >10 mm
Major surgery or nonhead trauma
History of bleeding diathesis
N ive regions of clear k ion on initial CTscan
aPTT, activated partial in time; AVM, i iom; CT,

INR, ized ratio; PT; p in time.

comp
Data from Reference 7.

plase adalah bentu asminogen jaringan

dengan substitusi protein yang meng sifisitas fibrin yang lebih
tinggi dan waktu paruh yang lebih lama dérlp alteplase. Tidak seperti alteplase,
tenecteplase dapat diberikan sebagai dosis bolus IV tunggal yang cepat. Meskipun
tenecteplase disetujui FDA untuk penanganan pasien dengan infark miokard elevasi

ST akut, p&gJInlelk kEkR Shlbellm AaSngan label.

Tenecteplase telah dipelajari dalam berbagai populasi stroke iskemik akut dan

s digglwtkan da pembamanggedogann hu
0, g (ma um 40He n §8ba s |
erinbangk MW scbaBai altern pl8e k den ke 1

S
dan gangguan neurologis ringan (rekomendasi kelas IIb) (Powers WI, ef al, 2019).

Mungkin juga masuk akal untuk memilih bolus IV tenecteplase 0,25 mg/kg
(maksimum 25 mg) daripada alteplase untuk pasien yang juga memenuhi syarat
untuk menjalani trombektomi mekanis (rekomendasi kelas IIb) (Powers W1, ef al,
2019). Studi yang sedang berlangsung dapat lebih jauh menentukan peran
tenecteplase pada pasien dengan iskemik akut, mengidentifikasi dosis optimal, dan

mendukung rekomendasi yang lebih kuat di masa mendatang.
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3) Aspirin

Terapi aspirin dini, yaitu diberikan dalam waktu 24 hingga 48 jam setelah
gejala muncul, harus diberikan kepada pasien yang mengalami stroke iskemik akut,
selama pasien tidak alergi terhadap aspirin atau memiliki kontraindikasi lain. Pada
pasien yang menerima obat alteplase, aspirin dan obat antitrombotik lainnya
biasanya ditunda selama 24 jam setelah pemberian alteplase untuk menghindari
risiko perdarahan (Powers WI, et al, 2019). Penggunaan aspirin dini pada pasien
stroke iskemik direkomendasikan oleh pedoman AHA/ASA untuk mengurangi

owers WJ, et al, 2019). Data

risiko kematian dan kecacatan jang
mengenai penggunaan agen antj ase akut stroke masih
terbatas, kecualj belumnya. Namun,

pasien

nase (COX)-1

perubahan asam

arakidofiat menjadi tromboksan A zat yang menyebabkan

pembuluh darah menyempit dan memicu ég trombosit. Efek antiplatelet dari
aspirin mulai terasa dalam waktu kurang dari satu jam, dan trombosit tetap rusak
sampai masa hidupnya habis, yaitu sekitar 5 hingga 7 hari setelah terpapar aspirin

(sercbruany L Vg 1\t R SinltLq:pAusenghambat

COX-2 secara bergantung pada dosis, sehingga mengurangi produksi prostasiklin

( ) otot s pembu arah (jgbalgdM, k@pe , ikl Qu202
188N b osis as yang dafilidalsep c
u 2 Nflan pene erilihjulian dosi S Mhum

mungkin berada dalam rentang 75 mg per hari (Igbal AM, Lopez RA, Hai O, 2021).

Ketidaknyamanan dan pendarahan pada saluran cerna bagian atas merupakan efek
samping aspirin yang paling umum dan telah terbukti berhubungan dengan dosis.
Pasien yang menerima terapi aspirin memiliki risiko mengalami perdarahan mayor
yang 43% lebih tinggi dibandingkan mereka yang tidak mendapatkan aspirin.

Risiko pendarahan bergantung pada dosis dan meningkat seiring bertambahnya
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usia; oleh karena itu, batas atas dosis aspirin adalah antara 300 mg dan 325 mg
(Powers W1J, et al, 2019).

Beberapa pasien memiliki atau mengembangkan reaktivitas trombosit yang
tinggi selama pengobatan ("resistensi aspirin") dan mungkin memerlukan dosis
yang lebih tinggi atau dosis dua kali sehari untuk mencapai efek antiplatelet yang
diinginkan (Alhazzani A, Venkatachalapathy P, Padhilahouse S, et al, 2021).
Beberapa faktor berkontribusi terhadap efek ini, termasuk penuaan, diabetes,

hiperlipidemia, merokok, penyakit ginjal kronis, dan interaksi obat-obat (misalnya,

obat antiinflamasi nonsteroid) (Wisag 021). Polimorfisme genetik,

termasuk yang memengaruhi

opidogrel merupakan agen
secara ireversibel reseptor ADP (PZYIZ) permukaan trombosit, sehingga
mencegah aktivasi kompleks glikoprotein IIb/Illa dan menghambat agregasi
trombosit. Clopidogrel mulai bekerja dalam waktu 2 jam setelah pemberian oral
dan efek ant@lNukaVyEcRd;S *71:1 Ags, Bhatt DL,

2006).

guna lopidogrgi@pada fage algat stigke igkemidgau ny.
silﬁai malterapi a cu adell pas g
tramndi K1 rha@ep asp epieiti M@ler ko pe

gastrointestinal yang signifikan. Namun, kombinasi clopidogrel dan aspirin dalam

jangka pendek (biasanya 21 hari hingga maksimal 90 hari) dapat dipertimbangkan
pada pasien dengan stroke ringan atau TIA berisiko tinggi dalam waktu 24 jam
sejak gejala, untuk mengurangi risiko stroke berulang (rekomendasi kelas Ila)
(Johnston SC, Easton JD, Farrant M, et al, 2018).

Efek samping clopidogrel umumnya ringan, tetapi dapat mencakup perdarahan,

ruam kulit, dan gangguan saluran cerna. Jarang, clopidogrel dapat menyebabkan
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trombositopenia purpura trombotik (TTP), suatu kondisi yang serius dan
memerlukan perhatian segera. Variabilitas respons terhadap clopidogrel juga dapat
terjadi akibat polimorfisme genetik pada enzim CYP2C19, yang mempengaruhi
konversi obat ke bentuk aktifnya, terutama pada populasi Asia (Mega JL, Simon T,
Collet JP, et al, 2010). Oleh karena itu, pada pasien yang tidak merespons terapi
atau memiliki risiko tinggi, pengujian genetik atau penggunaan agen antiplatelet
alternatif dapat dipertimbangkan, meskipun pengujian ini belum direkomendasikan

secara rutin.

b. Manajemen Tekanan Darah
Secara umum, pasien dg @ 1 idemalent umumnya memiliki

tekanan darah g

mi mekanis juga masuk

akal. Untuk pasien yang tidak memerluka 1 trombolitik IV atau intervensi
endovaskular, "hipertensi permisif," yang memungkinkan tekanan darah naik
setinggi 220/120 mmHg selama 48 hingga 72 jam pertama, sering kali diterapkan
karena inisksj aN teIaIVnEeer Skl r:F:A S-atian atau

ketergantungan. Bagi pasien dengan kondisi komorbid yang memerlukan

ngan sgles waj t Ta
n pilih

obat IV dengan waktu onset yang lebih cepat dan kemampuan untuk menyesualkan

dengan respons pasien. Infus penghambat saluran kalsium, seperti nicardipine dan
clevidipine, sering kali lebih disukai. Labetalol dapat diberikan sebagai dosis bolus
IV atau sebagai infus berkelanjutan. Pada pasien dengan hipertensi refrakter,
mungkin ada peran agen lini terakhir seperti natrium nitroprusside untuk mencapai

target tekanan darah.
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c. Antikoagulan Terapeutik
Penggunaan antikoagulan terapeutik (misalnya, heparin tak terfraksinasi
atau heparin berat molekul rendah) tidak secara rutin direkomendasikan pada fase
awal pengobatan stroke iskemik akut. Manfaat klinis antikoagulasi terapeutik
dalam pengaturan trombus intraluminal nonoklusif pada stroke akut terbatas.
Penggunaan terbatas pada kasus per kasus atau dalam pengaturan uji klinis dapat
dipertimbangkan. Antikoagulasi untuk indikasi non-stroke (misalnya, profilaksis

atau pengobatan tromboemboli vena) harus dipertimbangkan terhadap risiko

konversi hemoragik pada pasien dengg aiskemik akut (Powers WJ, et al,

dipyridamol lepas lambat
dengan aspirin, clopidogrel, serta ticagré uanya direkomendasikan untuk
mencegah terulangnya stroke. Pada pasien yang mengalami fibrilasi atrium,
pengobatan antikoagulasi oral dengan apixaban, dabigatran, edoxaban,
rivaroxabankt} erirIdV’kEuanSeéh-tFaAaSke kembali.

Obat-obatan lain yang direkomendasikan untuk mencegah stroke kembali meliputi

b hipe 1 dan pe naan gati abgle? . Agdncn yaii K aie pe
it p ksanaafilifase ak tral@8i ceNek
k

1) Agen Antiplatelet

Semua pasien yang pernah mengalami stroke iskemik akut atau serangan
jantung ringan (TIA) wajib menerima pengobatan antitrombotik jangka panjang
sebagai upaya mencegah terjadinya kondisi tersebut kembali (Meschia JF, Bushnell
C, Boden-Albala B, et al, 2014). Pada pasien dengan stroke nonkardioembolik,
terapi antiplatelet akan diberikan dalam bentuk tertentu. Dalam meta-analisis yang

komprehensif, terapi antiplatelet mengurangi kemungkinan stroke kedua sebesar
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16% hingga 41% pada pasien dengan stroke sebelumnya (Del Giovane C,
Boncoraglio GB, Bertu L, et al, 2021). Meskipun aspirin merupakan agen
antiplatelet dengan data terbanyak yang mendukung penggunaannya, ada juga bukti
yang mendukung penggunaan clopidogrel dan produk kombinasi dypiridamol lepas
lambat ditambah aspirin sebagai agen lini pertama alternatif untuk pencegahan
stroke sekunder (Kleindorfer DO, et al, 2021). Untuk pasien yang sudah
mengonsumsi aspirin pada saat stroke iskemik non-cardioembolic atau TIA, tidak
ada bukti bahwa peningkatan dosis aspirin lebih efektif dalam mencegah stroke
tambahan (Kleindorfer DO, et al, 202

2) Clopidogrel

DP pada proses

obat ini akan mulai bekerja setelah 3 hingga
Clopidogrel adalah obat awal dan memerlukan aktivasi oleh isoenzim
sitokrom P450 2C19 (CYP2C19) untuk mencapai efek antiplateletnya. Ada

polimorﬁsmuleeI yME(ORnSinI dq gaA sSgai tipe liar,

*17 menyebabkan peningkatan metabolisme, dan *2 dan *3 menyebabkan

etabolgme. Denggiiiemikiagaindiidu genogi satugsalingn *2 *
1 an 1 pemef@@olisme h ka e i
A2 @i P atdilsatu sal ing#masing disclilit etabal

buruk, yang menyebabkan aktivitas antiplatelet berkurang (Dean L, et al, 2018).

Metabolisme yang buruk ditemukan pada sekitar 2% orang Kaukasia, 4% orang
Afrika-Amerika, dan 14% orang Tionghoa (Dean L, et al, 2018). Akibatnya,
Clinical ~ Pharmacogenetics  Implementation  Consortium  dan  Dutch
Pharmacogenetics Working Group of the Royal Dutch Association for the
Advancement of Pharmacy menyarankan pengujian farmakogenetik sebelum

menggunakan clopidogrel (Dean L, et al, 2018). Namun, pedoman AHA/ASA saat
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ini untuk pengobatan stroke akut tidak menyarankan untuk melakukannya
(Kleindorfer DO, et al, 2021). Obat-obatan yang menghambat CYP2C19 juga dapat
mengurangi aktivitas antiplatelet clopidogrel. Omeprazole dan esomeprazole
keduanya menghambat CYP2C19 dan penggunaannya harus dihindari pada pasien
yang mengonsumsi clopidogrel. Opioid memperlambat pengosongan lambung,
menunda dan mengurangi penyerapan, yang menyebabkan berkurangnya aktivitas
antiplatelet dan, berpotensi, penurunan efikasi (Bristol-Myers Squibb/Sanofi
Pharmaceuticals Partnership, 2021).

Dalam penelitian yang melibat} gdengan gangguan aterotrombotik,

eda dengan aspirin 325

mg/hari (masing-masing 5,3% dan 6%) (C teering Committee, 1995).
Dipyridamol Pelepasan Diperpanjang Ditambah Aspirin
Dipyridamol dalam dosis tinggi kemungkinan menghambat enzim
fosfodiesterMeNa IanEn Rs&sl aEF)A-SOSfat siklik

(cAMP) dan guanosin monofosfat siklik (¢cGMP) di dalam sel. Hal ini berdampak

p mbatgiga aktivasi bosit yehqb e AMeml 0 i O
wal enai n dipy d enc ()
n nfa@lyang le ik Eliibafing geulihanmspir

Meski demikian, sekitar 25% pasien yang mendapatkan kombinasi dipyridamol dan

aspirin berhenti mengonsumsi obat lebih cepat, banyak karena efek samping yang
tidak nyaman. Sebanyak 10% pasien menghentikan pengobatan akibat keluhan
sakit kepala, angka ini secara signifikan lebih tinggi dibandingkan dengan
kelompok yang hanya menerima aspirin, yaitu sebesar 3% (Diener HC, et al, 1996).
Studi lain mendemonstrasikan kemanjuran serupa dalam mencegah stroke berulang

antara kombinasi dipyridamol pelepasan diperpanjang aspirin dan clopidogrel
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(Sacco RL, Diener HC, Yusuf S, et al, 2008). Namun, clopidogrel ditoleransi lebih
baik dengan lebih sedikit pendarahan dan sakit kepala. Meskipun telah mendidik
dan membimbing pasien dengan saksama tentang penanganan sakit kepala,
penghentian karena sakit kepala enam kali lebih tinggi pada kelompok dipiridamol
lepas lambat plus aspirin (5,9% vs 0,9%) dibandingkan dengan clopidogrel (Sacco
RL, Diener HC, Yusuf S, et al, 2008). Formulasi dipyridamol lepas lambat penting
karena memungkinkan pemberian dua kali sehari. Kombinasi antara dipyridamol

kerja cepat dan aspirin konvensional sebagai upaya penghematan biaya belum

menunjukkan efektivitas yang terbukti

Ticagrelor

tidak lebih baik daripada

aspirin (Johnston SC, et al, 2016). Namuh, analisis kelompok pasien yang
mengalami stroke karena penyebab aterosklerotik, perawatan dengan ticagrelor
menurunkan risiko stroke kembali sebanyak 32% dalam 90 hari (Amarenco P, et
al,2017). MMMN tel'\LVi,EgR ts tIiaWﬁsAi S FDA untuk

mencegah terjadinya stroke kembali.

pi Angiplatelet Ggiitda
in atau ith oba atel8ll ulik haG
uri@ier erij@li pilih ] iclmtert abell2. 9 Ko

clopidogrel dan aspirin telah menjadi strategi antiplatelet ganda yang paling banyak

dipelajari. Tinjauan sistematis menetapkan bahwa penggunaan terapi antiplatelet
ganda jangka pendek (<90 hari) dikaitkan dengan risiko stroke berulang yang jauh
lebih rendah tanpa risiko perdarahan mayor yang menyertainya (Brown DL, Levine
DA, Albright K, et al, 2021). Namun, dalam studi jangka panjang (>90 hari), terapi
ganda tidak dikaitkan dengan berkurangnya jumlah stroke tetapi meningkatkan

risiko perdarahan mayor. Oleh karena itu, penggunaan terapi antiplatelet ganda
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dengan aspirin dan clopidogrel selama lebih dari 90 hari tidak direkomendasikan
(Kleindorfer DO, Towfighi A, Chaturvedi S, et al, 2021).

Ticagrelor (dosis awal 180 mg kemudian 90 mg dua kali sehari selama 30
hari) dalam kombinasi dengan aspirin (dosis awal 300-325 mg kemudian 75-100
mg setiap hari) telah dibandingkan dengan aspirin saja pada pasien dengan stroke
nonkardioembolik ringan-sedang (Johnston SC, Amarenco P, Denison H, et al,
2020). Lebih sedikit pasien dalam kelompok terapi ganda yang mengalami stroke

atau kematian dalam 30 hari pertama dibandingkan dengan kelompok yang hanya

menerima aspirin. Namun, tingkat ra keseluruhan tidak berbeda

antara kelompok, dan kejadian

ipsilateral lebih dari 30%; terapi kombina$
(Kleindorfer DO, et al, 2021).

s dibatasi hingga durasi 30 hari

Hasil positif dari terapi antiplatelet ganda mendorong para peneliti untuk

menyelidikihe}piNiplItc%V’aEapRastI ujI cAnSbandingkan

kombinasi aspirin, dipiridamol lepas lambat, dan klopidogrel dengan "kelompok

ang rima klogifogre] atga aggirin iairidganol depa
1 lebih 1 kareane rali@h h 1
lon¥@bk terap pliliga Mlida erbd@ihanilsik

berulang antara kelompok-kelompok tersebut (Bath PM, Woodhouse LJ, Appleton

JP, et al, 2018). Oleh karena itu, penggunaan terapi antiplatelet rangkap tiga tidak
direkomendasikan (Kleindorfer DO, Towfighi A, Chaturvedi S, et al, 2021).
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Tabel 2.7 Rekomendasi Antiplatelet Ganda untuk Pasien dengan Stroke
Iskemik Nonkardioembolik atau TIA

LR Dual Antiplatelet Rec dations for Patlents with Noncardloembolic Ischemic Stroke or TIA
Class (Strength) of Level (Quality) of
Patient Sub-type Recommendation dati id ‘
Minor stroke (NIHSS score =3)or Aspirin and clopidogrel should be initiated within 7 I A
high-risk TIA (ABCD2 score =4 days (ideally within 12-24 hours). Continue for 21-90
days followed by single agent antiplatelet therapy

Recent (<30 days) minor stroke or TIA Aspirin and clopidogrel 75 mg daily for up to 90 days (5] B-NR

attributable to 70-99% stenosis of a major followed by single agent antiplatelet therapy

intracranial artery
Recent (within 24 hours) minor stroke or high-  Ticagrelor 90 mg twice a day may be added to aspirin b B-NR

risk TIA and concomitant ipsilateral >30% forup to 30 days
stenosis of a major intracranial artery

Class of ion: |, strong; lla, lib, weak; lIl, no benefit (moderate); lll, harm {strong).

3) Antikoagulan Oral
Pemberian antikoagu dalam mencegah

terjadinya str.

“Aritmia”). Skor CHA2 DS2 -VASc yang lebih besar dari nol harus menerima
terapi antikoagulasi oral (Meschia JF, Bushnell C, Boden-Albala B, et al, 2014).

Beberapa alat gstratifkasyi grisi la i uptuk dpengevaluasi
perdarahan tulan sﬂEJe aIAS BA Slpakan alat

ang digunakan se

car (Pisters R, Lane DA, Nieuwlaat R, de Vos

J, Y, 201 kor HAS-BEBED mEliun;j 1S1 i

a rdAian ha disertaHn pUanN yG
Tabel 2.7).

Pada pasien dengan fibrilasi atrium, warfarin dengan dosis yang disesuaikan

mtensir (

mengurangi risiko stroke hingga 62% jika dibandingkan dengan plasebo dan hingga
36% jika dibandingkan dengan aspirin (Hart RG, Benavente O, McBride R, et al,
1999). Saat menggunakan warfarin, menargetkan rasio normalisasi internasional
(INR) 2 hingga 3 mencegah stroke dengan risiko perdarahan terendah; oleh karena
itu, target INR 2 hingga 3 direkomendasikan untuk pencegahan sekunder stroke.
(Meschia JF, Bushnell C, Boden-Albala B, et al, 2014) (Powers WI, et al, 2019)
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(January CT, et al, 2019). Dalam kondisi fibrilasi atrium dengan katup jantung
mekanis atau stenosis mitral sedang hingga berat, warfarin harus digunakan
(Kleindorfer DO, et al, 2021).

Antikoagulan oral kerja langsung (DOAC), termasuk inhibitor trombin
langsung (dabigatran) dan inhibitor faktor Xa langsung (rivaroxaban, edoxaban,
dan apixaban), memiliki keunggulan signifikan dibandingkan warfarin dalam hal
kemudahan pemberian dosis dan interaksi makanan dan obat yang lebih sedikit.

Selain itu, keempat agen tersebut terbukti sama efektifnya, dan dalam beberapa

kasus, lebih unggul daripada warfarj gurangi risiko stroke dengan
tingkat perdarahan serius yang | al, 2019).

s dievaluasi dan

penggunaan agen-agen ini pada pasien deni eks massa tubuh lebih dar1 40
kg/m2. Namun, data yang muncul menunjukkan bahwa apixaban dan rivaroxaban
mungkin merupakan pilihan terbaik untuk pasien dengan berat badan lebih dari 120

kg atau indewsNutllawaE) lRZSb*ly-IT(A 15020). Waktu

dimulainya antikoagulan oral masih dipertanyakan karena risiko konversi

ada agga yang men@@ami infgak. 0 yargiak angdntuk pas
kAemor renda aguat
traiic. un, pa gdMrisi ersillcrNgagi d

direkomendasikan untuk menunggu setidaknya 14 hari (Kleindorfer DO, et al,
2021).
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Tabel 2.8 Skor HAS-BLED untuk Menilai Perdarahan Risiko dengan
Antikoagulan Oral

HAS-BLED Score for Assessing Bleeding
Risk with Oral Anticoagulants

Risk Factor Score
Hypertension (SBP >160 mm Hg) 1
Abnormal renal or liver function 1
Prior Stroke 1
Prior major Bleeding or Bleeding predisposition 1
Labile INRs (in therapeutic range <60% of time) 1
Elderly (age >65 years) 1
Drugs of abuse or excessive alcohol use 1

Umrmm);:EE

HAS-BLED score >>2 associated with dinically relevant and major bleeding.
SBP, systolic blood pressure, INR, international normalized ratio.
Data from References 4 and 30.

aian Dosis

LD A Direct-acting Oral Anticoagulant
Dosing Adjustments Required for Renal
Impalrment

Usual Oral
Direct- Dosing for Stroke
acting Oral Prevention in Atrial
Anticoagulant  Fibrillation Dosing Adjustments
Apixaban 5 mg twice daily 2.5 mg twice daily in patients
with at least two high-risk
characteristics below:
Age =80 years
Body weight <60 kg
Serum creatinine =1.5 mg/dL
(133 pmol/L)
Dabigatran 150 mgtwicedaily 75 mg orally twice daily if
creatinine clearance
15-30 mL/min (0.25-0.50 mL/s)
Edoxaban 60 mg daily 30 mg orally daily if creatinine
clearance is 15-50 mL/min
(0.25-0.83 mL/s)
Rivaroxaban 20 mg daily with 15 mg orally daily with evening

meal if creatinine dearance is
=50 mL/min (0.83 mL/s)

UNEVEKQHAS

ah

anajemen Tekan
an yang nagifterjadi d@licariSerin@ibad@ibasi mofialami
skiSini engob ipcliénsilpad n ukigda

mengurangi risiko terjadinya stroke kembali (Kleindorfer DO, et al, 2021). Berikut

rekomendasi dari pedoman saat ini terkait pengendalian tekanan darah setelah

stroke iskemik untuk mencegah terjadinya stroke di masa depan:

e Orang dewasa yang menderita hipertensi dan sudah mendapatkan pengobatan,
tetapi mengalami stroke atau TIA, harus memulai kembali pengobatan
antihipertensi beberapa hari setelah kejadian untuk mengurangi risiko stroke

kembali serta kejadian masalah vaskular lainnya.
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e Untuk orang dewasa yang mengalami tekanan darah tinggi dan mengalami
stroke atau TIA, pengobatan menggunakan diuretik thiazide, penghambat enzim
angiotensin konverter (ACE), atau penghambat reseptor angiotensin II bisa
memberikan manfaat.

e Orang dewasa yang belum pernah diobati karena tekanan darah tinggi,
mengalami stroke atau TIA, dan memiliki tekanan darah rata-rata 130/80 mmHg
atau lebih tinggi, harus diberi obat antihipertensi beberapa hari setelah kejadian

pertama untuk mencegah terjadinya stroke kembali serta masalah vaskular

lainnya.
e Untuk orang dewasa yang oan jantung iskemik,

disarankan

Y statin {8 bul

it 30% pada pender

plasma yang tinggi, sebagaimana di dorfer DO, Towfighi A,

Chaturvedi S, dan rekan-rekannya pada tahun 1. Pasien yang mengalami stroke
iskemik tanpa riwayat penyakit jantung, tetapi memiliki kadar kolesterol LDL lebih
dari 100 mg/dL (2,59 mmol/L), sebaiknya diberi atorvastatin sebanyak 80 mg per

hari untuk rwurNrifIkMaEa chSnIalilPaAya mengalami

stroke iskemik atau TIA, serta iliki penyakit kardiovaskular aterosklerotik

( \" erlu gilderikan te penurymm kal@stergin begapa in @enga i
eti ika dipoilikan, ag ka@@r ste
arf®da o/dM%1,81 m 4 k¥¥asie an ris¥koWengat ,

misalnya memiliki beberapa kejadian penyakit kardiovaskular aterosklerotik besar

atau satu kejadian besar disertai beberapa kondisi berisiko, yang sudah memakai
statin dengan dosis maksimal yang bisa ditoleransi dan ezetimibe tetapi kadar
kolesterol LDL masih >70 mg/dL (1,81 mmol/L), penggunaan penghambat
proprotein konvertase subtilisin/kexin tipe 9 (PCSK9) bisa dipertimbangkan.
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Hipertrigliseridemia baru-baru ini telah diakui sebagai faktor risiko untuk
ASCVD tetapi menurunkan trigliserida dengan niasin lepas lambat atau fibrat
belum terbukti mengubah hasil kardiovaskular. Sebaliknya, menambahkan etil
ikosapent 2 g dua kali sehari ke terapi statin telah terbukti mengurangi kejadian
kardiovaskular yang merugikan, termasuk stroke, pada pasien dengan trigliserida
puasa 135 hingga 499 mg/dL (1,53 hingga 5,64 mmol/L) dan kolesterol LDL 41
hingga 100 mg/dL (1,06 hingga 2,59 mmol/L).35 Oleh karena itu, etil ikosapent

direkomendasikan untuk pasien ini dengan ketentuan mereka memiliki HbAlc

mg/dL (5,65 mig 3 fyaffo urunkan kadar

indorfer

ang mengalami s gan saksama untuk

ui adanya penurunan kondi ambuh atau penyebaran
stroke), komplikasi (seperti tromboemboli au infeksi), serta efek samping
dari pengobatan farmakologis atau nonfarmakologis. Penyebab utama penurunan
kondisi pada pasien stroke adalah (a) penyebaran lesi awal—iskemik atau

hemoragik«MtaN) *rVkE eRaSkileq;eAkS tekanan di

dalam kepala, (c) hipertensi yang sangat berat, (d) infeksi (seperti infeksi saluran

aluraga@ernapasa e) tro caboli ggenaghsep ol trainbosi
al EA (f) @k guan k ngafiliclcBifolit mG
paisicr na @klera ota gJistrod yan uh &g

Cara mengawasi pengobatan pasien stroke yang dirawat di rumah sakit

dijelaskan dalam Tabel 2. 10. Rencana ini harus disesuaikan untuk setiap pasien
sesuai dengan penyebab stroke, kondisi penyakit lain yang diderita, dan kondisi
penyakit yang sedang terjadi.

Bagi para penyintas stroke nonkardioembolik, sekitar 3% hingga 4% per
tahun akan mengalami stroke lagi. Sepertiga hingga setengah dari stroke ini terjadi

saat pasien menjalani terapi antiplatelet untuk mencegah stroke (John S, Katzan I,
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2018). Tak satu pun dari agen ini mengurangi risiko stroke menjadi nol; beberapa
penyebab terpenting stroke terobosan adalah ketidakpatuhan, dosis yang tidak tepat,
penyerapan yang berkurang, peningkatan metabolisme, interaksi obat-obat, dan
polimorfisme genetic (John S, Katzan I, 2018). Praktisi perawatan kesehatan berada
dalam posisi untuk memengaruhi beberapa faktor ini. Ketidakpatuhan dapat
memiliki akar penyebab berupa kurangnya pemahaman tentang terapi, efek

samping terapi, atau jumlah obat saat keluar dari rumah sakit, di antara faktor-faktor

Tabel 2.10 Pemantauan Tm Pasien Rawat Inap

m Monitoring Stroke Therapy in Hospitalized Patients

lainnya.

Drug Adversa Effect M g P; G
Alteplase and tenecteplae Bleeding Neurologic examination, bicod Every 15 minutes x 1 hour; every 30 minutes x
pressure 6 hours; every 1 hour x 17 hours; every shift afte

Clopidogred Bleeding Daidy

Extended-releaxse dipyridamole Headache, bleeding Daidy

plus asprin
Ticagredor Bleeding, bradycardia, Heart rate, respizatory rate Bleading dady, heart rate and respiratory rate as
dyspaca chnically indicated
Direct-acting oral anticoagubints Bleeding Dady
Warfann Bleading PT/INR, hemoglobin, hematocre Dy

2.2 Geriatri .

2.2.1 Definisi

Geriatri atau lansia adalah orang yang sudah berusia tua, biasanya di atas 60

atau 65 ﬂn kll:w 1aRa (l;T ﬁ ntung pada
kondisi N E 98 tentang
kan tentang perhndungan sosial bagi lansia,

eraan LanJut Usia
an dan -hak da
sese

Selain itu, undang-undang in1 juga menjelaskan tentang berbagai aspek

kesejahteraan lansia, seperti kebutuhan fisik, mental, spiritual, dan sosial.
Lansia sering mengalami perubahan di berbagai aspek kehidupan, baik fisik,
mental, maupun sosial, yang bisa memengaruhi kualitas hidup mereka.
Pengertian lansia tidak hanya ditentukan oleh wusia saja, tetapi juga
memperhatikan kondisi kesehatan, kemampuan mandiri, serta kemampuan

untuk beradaptasi dengan perubahan seiring bertambahnya usia (Golantang,
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2020). Dalam situasi ini, penting untuk memahami bahwa kelompok lansia
sangat bervariasi, dengan kebutuhan dan tantangan yang berbeda-beda.
2.2.2 Perubahan Fisiologi Pada Geriatri
Seiring bertambahnya usia, tubuh manusia mengalami berbagai perubahan
fisiologi yang signifikan. Salah satu perubahan utama adalah penurunan massa
otot dan kekuatan, yang dikenal sebagai sarcopenia. Proses ini dapat
mempengaruhi mobilitas dan keseimbangan, meningkatkan risiko jatuh dan

cedera (Tanjung et al., 2020). Selain itu, perubahan pada sistem kardiovaskular,

seperti peningkatan kekakuan dindj darah dan penurunan efisiensi

jantung, dapat meningkatka ipertensi. Penurunan

fungsi paru-, ampuan bernapas

armakokinetika mengacu p diserap, didistribusikan,

dimetabolisme, dan diekskresikan da ubuh. Pada lansia, perubahan
fisiologis dapat mempengaruhi farmakokinetik secara signifikan. Meskipun laju
absorpsi obat tidak banyak berubah, perubahan pada pH lambung dan motilitas

gastroinffsi) alN L RWE = 123 g||zT A )st al., 2020).

Distribusi obat juga terpengaruh oleh penurunan massa otot dan penlngkatan

buh, g dapat erlukagepegaicsu
in man ct @ik 2018).
a usia, m@iper eo

meningkatkan risiko akumulasi obat dalam tubuh (Holford & He, 2019).

Penurunan fungsi ginjal juga dapat mengurangi kemampuan tubuh untuk
mengeluarkan obat, sehingga meningkatkan risiko efek samping (Klein et al.,

2020).
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2.2.4 Perubahan Farmakodinamika Pada Geriatri
Farmakodinamika berkaitan dengan efek obat pada tubuh dan bagaimana
tubuh merespons obat. Pada lansia, perubahan dalam reseptor dan respons sel
dapat mempengaruhi efektivitas dan keamanan obat. Lansia mungkin lebih
sensitif terhadap efek obat tertentu, seperti sedatif dan antihipertensi, yang dapat
meningkatkan risiko efek samping (Bergman et al., 2018). Selain itu, penurunan
jumlah dan fungsi reseptor dapat mempengaruhi respons terhadap obat,

sehingga dosis yang lebih rendah mungkin diperlukan untuk mencapai efek

terapeutik yang diinginkan (Mey . Interaksi obat juga menjadi

perhatian utama, karena 1

obat untuk mengelola
berbagai kondisi kesehatan, yang ‘ menyebabkan kesulitan dalam
memantau dan mengelola terapi obat secara efektif. Oleh karena itu, penting
bagi tenaga kesehatan untuk melakukan penilaian yang cermat terhadap semua

oba yar affufd qefveEnsRarsn}eEFlAkasmungkinan

pengurangan dosis atau penghapusan obat yang tidak perlu (Bergman et al.,

1
erlilikafi pe atan nilyangd ho an WSrirgegrast

mengelola kesehatan mereka secara efektif (Tanjung et al., 2020). Misalnya,

seorang lansia dengan diabetes dan hipertensi memerlukan rencana perawatan
yang mempertimbangkan interaksi antara kedua kondisi tersebut, serta
pengaruh obat yang digunakan untuk masing-masing kondisi. Pendekatan
multidisiplin yang melibatkan dokter, perawat, ahli gizi, dan profesional
kesehatan lainnya sangat penting untuk memberikan perawatan yang

komprehensif.
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Keterbatasan fisik dan kognitif juga dapat mempengaruhi kemandirian dan
kualitas hidup lansia, sehingga memerlukan dukungan tambahan dari keluarga
dan tenaga kesehatan (Golantang, 2020). Banyak lansia yang mengalami
penurunan kemampuan fisik, seperti kesulitan bergerak atau melakukan
aktivitas sehari-hari, yang dapat mengakibatkan ketergantungan pada orang
lain. Oleh karena itu, penting untuk menyediakan layanan rehabilitasi dan
dukungan sosial yang dapat membantu lansia mempertahankan kemandirian

mereka.

Akses terhadap layanan kesehg enjadi masalah, karena lansia

mungkin menghadapi kesuli

erakhir, kesehatan mental ju penting yang sering kali

diabaikan dalam perawatan lansia. Mas esehatan mental, seperti depresi
dan kecemasan, sering kali tidak terdeteksi dan dapat mempengaruhi kualitas
hidup lansia secara signifikan (Buchman et al., 2019). Oleh karena itu, penting
untuk r@ulek'nVnE thskieq;lAnS lansia dan

menyediakan dukungan psikologis yang diperlukan untuk membantu mereka

e Si tﬁm emosi yang “’n ﬁda i
a N G

2.3.1 Definisi
Biaya dalam konteks kesehatan merujuk pada pengeluaran yang
dikeluarkan untuk mendapatkan layanan kesehatan, termasuk biaya perawatan
medis, obat-obatan, dan biaya terkait lainnya. Biaya ini dapat mencakup
berbagai aspek, mulai dari biaya langsung yang dikeluarkan untuk perawatan
medis hingga biaya tidak langsung yang mungkin tidak terlihat tetapi tetap

mempengaruhi individu dan sistem kesehatan secara keseluruhan (Drummond
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et al., 2015). Pemahaman yang baik tentang biaya perawatan kesehatan sangat
penting untuk pengambilan keputusan yang efektif dalam kebijakan kesehatan
dan manajemen sumber daya. Biaya kesehatan tidak hanya mempengaruhi
individu, tetapi juga memiliki dampak yang lebih luas pada sistem kesehatan
dan ekonomi suatu negara. Oleh karena itu, analisis biaya menjadi bagian
integral dari penelitian kesehatan dan perencanaan kebijakan.

2.3.2 Jenis biaya

2.3.2.1 Biaya medis langsung

Biaya medis langsung adala yang secara langsung terkait
dengan perawatan kesehatan 0t jungan dokter, rawat

inap di rum

meningkatnya kompleksitas perawataﬁ an, biaya medis langsung sering
kali menjadi bagian terbesar dari total biaya perawatan kesehatan.

2.3.2.2 Biaya medis tidak langsung

BiadeNialI lelrEneRﬂSelg;FeAarSidak secara

langsung terkait dengan perawatan medis tetapi masih berpengaruh pada

n indigadu. Ini te uk kehidangal pr ivi ibamsakit o
i endap@Ban pera an 0
ta kelu ofWerlel al., Y Mi ika

pasien harus mengambil cuti dari pekerjaan untuk menjalani perawatan, biaya

yang hilang selama periode tersebut merupakan biaya medis tidak langsung.
Selain itu, biaya tidak langsung juga dapat mencakup dampak ekonomi dari
penyakit pada keluarga, seperti pengeluaran untuk perawatan anak atau
pengurangan pendapatan keluarga akibat ketidakmampuan untuk bekerja. Oleh

karena itu, penting untuk mempertimbangkan biaya tidak langsung dalam
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analisis biaya untuk mendapatkan gambaran yang lebih lengkap tentang
dampak ekonomi dari penyakit.
2.3.2.3 Biaya tidak teraba
Biaya tidak teraba adalah biaya yang sulit diukur atau tidak dapat diukur
secara langsung, tetapi tetap memiliki dampak signifikan pada individu dan
masyarakat. Ini termasuk biaya emosional dan psikologis yang dialami oleh
pasien dan keluarga, serta dampak sosial dari penyakit (Gonzalez et al., 2019).

Misalnya, stres dan kecemasan yang dialami oleh pasien kanker dan

keluarganya selama proses penggk at\dianggap sebagai biaya tidak

individu maupun sistem kesehatan secar’ uruhan.
1. Usia dan Kesehatan: Lansia dan individu dengan kondisi kesehatan kronis

cenderung memerlukan lebih banyak perawatan medis, yang dapat

AP NAVERSITAS

. Tingkat Keparahan Penyakit: Semakin parah kondisi kesehatan seseorang,

kin tiggei biaya p atan ygig digeriudgan. Misa ien
kit lanjuig@kan me pergvatdillya int@ls1
n kan de sigil daligan tri ille )

3. Akses terhadap Layanan Kesehatan: Akses yang terbatas terhadap layanan

2016).

kesehatan dapat menyebabkan keterlambatan dalam perawatan, yang pada
gilirannya dapat meningkatkan biaya perawatan di kemudian hari (Brouwer
et al., 2018).

4. Kebijakan Kesehatan: Kebijakan pemerintah dan asuransi kesehatan juga

mempengaruhi biaya perawatan. Misalnya, perubahan dalam kebijakan
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penggantian biaya dapat mempengaruhi seberapa banyak pasien harus
membayar untuk perawatan mereka (Drummond et al., 2015).

5. Inovasi Teknologi: Perkembangan teknologi medis dapat meningkatkan
biaya perawatan, tetapi juga dapat meningkatkan efisiensi dan hasil
perawatan. Penggunaan teknologi baru, seperti telemedicine, dapat
mengurangi biaya dalam beberapa kasus, tetapi juga dapat memerlukan

investasi awal yang tinggi (Gonzalez et al., 2019).

2.4 INA-CBG
2.4.1 Pengertian dan konsep
pengelolaan

untuk

asus memiliki tarif tetap
yang ditetapkan, yang mencakup semua erawatan yang diperlukan untuk

menangani pasien dalam kelompok tersebut.

Sistem INA-CBG dirancang untuk menggantikan sistem pembayaran

berbusis e N4\ EinRaS‘e|yZu|;3lApSorosan dan

ketidakadilan dalam distribusi sumber daya kesehatan. Dengan menggunakan

dikeluarkan (Sari et al., 2018).
2.4.2 Sistem tarif INA-CBG
Sistem tarif INA-CBG ditetapkan berdasarkan analisis biaya dan data
epidemiologi yang mencakup berbagai jenis penyakit dan prosedur medis.
Setiap kelompok kasus memiliki tarif yang berbeda, yang ditentukan

berdasarkan kompleksitas perawatan dan sumber daya yang diperlukan
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(Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2014). Proses penetapan tarif

melibatkan beberapa langkah, termasuk:

1. Pengumpulan Data: Data biaya perawatan dari berbagai rumah sakit
dikumpulkan untuk menganalisis pengeluaran yang terkait dengan setiap
kelompok kasus.

2. Klasifikasi Kasus: Pasien dikelompokkan ke dalam kategori berdasarkan
diagnosis utama, diagnosis sekunder, dan prosedur yang dilakukan.
Klasifikasi ini mengikuti sistem ICD (International Classification of

Diseases) dan ICD-10.

. Penetapan Tarif: Berda

perawatan dan memudahkan rum ncanakan anggaran serta
mengelola sumber daya.

2.4.3 Kelebihan dan kekurangan INA-CBG

Sistem INA-CBG memiliki beberapa kelebihan dan kekurangan yang perlu

dipertimfan kaNarI iVmESiR S I TA S

Kelebihan:

tarif tef@l}, rumah idof@ihg kNolG
sien, s€ dapht MEngu embi@fosam (Sa 4

2018). Hal ini mendorong rumah sakit untuk mencari cara-cara inovatif dalam
memberikan perawatan yang berkualitas dengan biaya yang lebih rendah.
2. Transparansi

INA-CBG menciptakan transparansi dalam biaya perawatan, sehingga
pasien dan penyedia layanan kesehatan dapat lebih memahami biaya yang

terkait dengan perawatan (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2014).
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Ini membantu pasien dalam membuat keputusan yang lebih baik mengenai
perawatan mereka.
3. Peningkatan Kualitas Layanan

Dengan adanya insentif untuk mengelola biaya, rumah sakit dapat lebih
fokus pada peningkatan kualitas layanan dan kepuasan pasien (Sari et al., 2018).
Rumah sakit yang berhasil memberikan perawatan yang efisien dan berkualitas
dapat meningkatkan reputasi mereka dan menarik lebih banyak pasien.

4. Pengelolaan Sumber Daya yang Lebih Baik

Sistem ini memungkinkan ru merencanakan anggaran dan

sumber daya dengan lebih baj mpemahaman yang lebih

: t dapat lebih efisien
' mengelola alur pasien (Sar
Kekurangan:
1. Risiko Under-treatment

Ada kekhawatiran bahwa rumah sakit mungkin mengurangi kualitas

ok NN RS o S e

atau perawatan yang tidak memadai (Sari et al., 2018). Hal ini dapat berdampak

g ada ehatan pg8icn, te agigner y mbu
2K ct b atashn m Pen if

Tarif yang ditetapkan mungkin tidak selalu mencerminkan biaya aktual

perawatan, terutama untuk kasus yang kompleks atau tidak biasa (Kementerian
Kesehatan Republik Indonesia, 2014). Ini dapat menyebabkan ketidakpuasan di
kalangan penyedia layanan kesehatan yang merasa tarif tidak mencukupi untuk

menutupi biaya perawatan yang sebenarnya.
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3. Beban Administratif

Implementasi sistem INA-CBGs memerlukan sistem administrasi yang
kompleks dan pelatihan bagi tenaga kesehatan, yang dapat menjadi tantangan
bagi beberapa rumah sakit (Sari et al., 2018). Rumah sakit kecil atau yang
memiliki sumber daya terbatas mungkin kesulitan untuk memenuhi persyaratan
administratif yang diperlukan.

4. Ketidakpastian dalam Pembayaran

Rumah sakit mungkin menghadapi ketidakpastian dalam pembayaran dari

pemerintah atau asuransi keseh

kebijakan atau tarif yan

Indonesia,

jika ada perubahan dalam

Kesehatan Republik

Kesimpulan
a
study of real Agung Putu | dengan perbedaan biaya | perawatan
ita Deddy tan nyata dan tarif | dipengaruhi
rdika, antitatif; C fa
e Nita, isisada u n rti a
stroke in Yuni sekunder biaya stroke, dengan | perawatan,
Indonesia Priyandani | rumah sakit dan perbedaan kelas JKN,
(2021) tarif INA-CBG. signifikan pada | dan usia
diagnosis pasien.
tertentu.
Analysis of Mazidah, Studi deskriptif Biaya Perlu
stroke costs Yasin, kuantitatif dengan | perawatan penyesuaian
for National Kristina analisis biaya stroke di rumah | tarif INA-
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stroke disease

Difference

hospital rates
for BPJS
patients with

class I

ischemic

€

(2019)

analisis gap

biaya.

al W@ o

stroke therapy
compared to
INA-CBGs on
inpatients at
Anutapura

Hospital

h,
u as,

Angriani,

Mangoting

(2021)

pendekatan
kuantitatif;
analisis
retrospektif data

pasien rawat inap.

rumah sakit.

wie UNTVERSITA

stroke di

Anutapura
Hospital lebih
tinggi dari tarif
INA-CBG yang
ditetapkan.

Health (2019) aktual perawatan | sakit ini lebih CBGs untuk
Insurance pasien dan tinggi mencerminkan
patients at pembandingannya | dibandingkan biaya aktual
Banyuwangi dengan tarif INA- | tarif INA-CBG. | perawatan.
Blambangan CBG.

Hospital

Comparison Mulyanti, Analisis Biaya nyata Penelitian
analysis of Saputra, perbandingan untuk perawatan | menunjukkan
real costs with | Syukri, menggunaka stroke iskemik | perlunya
INA-CBG Nurjannah, ebih tinggi evaluasi tarif
rate's ischemic | Lestari INA-CBG

CBG dapat
mempengaruhi
kualitas

perawatan

yang

gerikan.

INA-CBG
untuk
mencerminkan
biaya
perawatan
yang

sebenarnya.




BAB III
METODOLOGI PENELITIAN

3.1 Rancangan Penelitian

Rancangan peneltian ini merupakan studi observasional secara retrospektif di salah
satu rumah sakit di Kota Malang. Pengambilan data dilakukan secara cross-
sectional dengan melihat data rekam medis dan biaya perawatan pasien. Fokus

penelitian ini adalah melihat perbandingan antara biaya riil dengan tarif INA-CBG

di salah satu rumah sakit Kota Malan dengan stroke iskemik geriatri

periode 2023-2024. Penelitian iny

an Sampel
Populasi
Populasi pada penelitian ini adalah seluruh p skemik geriatri berdasarkan data
rekam medis di salah satu rumah sakit Kota Malang pada tahun 2023-2024 yang
berjumlah 784 pasien.

26N [VERSITAS

Teknik pengambilan sampel yang peneliti gunakan adalah consecutive sampling.

dengan margin of error sebesar 0,05%. Perhitungan sampel minimal adalah sebagai

berikut :
N 784 784
n= = == = 261 sampel
1+N .2 1+784.0,052 1+784.0,0025
Dimana:

n: Ukuran sampel yang diperlukan.
N: Populasi (jumlah total pasien).

e: Margin of error (kesalahan toleransi).

44
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3.4 Kiriteria inklusi dan eksklusi
3.4.1 Kiriteria inklusi
1. Pasien berusia > 60 tahun.
2. Pasien yang dirawat dengan BPJS sebagai penjamin.
3. Pasien dengan coding INA-CBG G-4-14-1/ G-4-14-11/ G-4-14-111.
4. Didiagnosa dengan stroke iskemik dengan kode ICD-10 163.
3.4.2 Kriteria eksklusi

1. Pasien meninggal sebelum mendapatkan perawatan.

2. Pasien yang pulang paksa s permintaan sendiri.

3. Datatidak lengkap y in, penyakit penyerta,

erawatan, kelas

. Jenis kelamin.

Penyakit penyerta.
Lama perawatan.
Obat-obatan.

WUN+VERSITAS

. Kelas perawatan.

A CHUNG

N o v AW
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3.6 Definisi Operasional

Variabel Definisi Sumber Jenis Hasil ukur
data data
Bebas
Usia Umur pasien Rekam Ordinal 60-69
medis 70-79
>80
Jenis kelamin | Jenis kelamin | Rekam Ordinal Laki-laki
pasien Perempuan
Penyakit Jumlah Ordinal <2
penyerta penyerta i >2
Lama / ! ’Ojﬁm <7 hari
DE aWd

: |
oleh pasiengsgla
pasien dir3

-

dirumah sakit

Tingkat Tingkat keparahan | Rekam Ordinal I (Ringan)
keparahan stroke iskemik | medis II (Sedang)

UNIVERSITAS™

Tingkat glitas | Rekam Ordinal I
atan berdasa iurarjili m
yang bayarka
eserta bp

Terikat

Biaya riil Biaya yang | Rekam Rasio Total biaya
dikeluarkan  oleh | medis medis
penjamin untuk langsung dan
membayar total biaya medis
biaya selama pasien tidak

dirawat langsung
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Tarif INA- | Tarif perawatan | Rekam Rasio Total biaya

CBG pasien BPJS | medis perawatan
berdasar tarif pasien dalam
berdasarkan 1 episode
permenkes no 3 perawatan
tahun 2023

3.7 Teknik Pengumpulan Data

Teknik pengumpulan data dalam penelitiapgdmmdilakukan secara retrospektif dengan

menggunakan data sekunder yang am medis pasien dan catatan

Analisis data dilakukan sesuai dengan™ n yang ditentukan. Untuk
rumusan masalah pertama dan kedua, digunakan analisis deskriptif yang
ditampilkan dalam bentuk tabel dan grafik. Sementara itu, untuk rumusan masalah
ketiga, dilakgka 1 digunakan
untuk memb ]\:y E RS;[:EAS terkait. Uji
1 1 n dalam penelitia ntuk melihat apakah ada perbedaan yang

dalam a rill tefllam t 1
a @ieungian allglh v

merupakan metode statistik non—parametrlk untuk membandingkan rata-rata lebih

tara kelomp

rmal.

dari dua kelompok data yang independen. Uji ini digunakan dalam penelitian ini
untuk mengetahui perbedaan rata-rata biaya riil antar tiga kelompok atau lebih,
terutama ketika data tidak berdistribusi normal. Untuk rumusan masalah keempat,
digunakan uji One-Sample Wilcoxon Signed Rank Test, yaitu metode statistik non-
parametrik yang digunakan untuk mengetahui apakah rata-rata dari satu kelompok

sampel berbeda secara signifikan dari nilai tertentu yang sudah ditentukan. Dalam
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penelitian ini, uji ini digunakan untuk membandingkan total biaya riil dengan total

tarif INA-CBG.

3.10 Etika Penelitian

Penelitian ini dilakukan dengan mematuhi prinsip-prinsip etika penelitian,
termasuk menjaga kerahasiaan data pasien dan menghormati hak asasi manusia.
Data yang digunakan bersumber dari rekam medis pasien di RS Lavalette Malang
pada periode 2023-2024 dan dan diproses secara anonim tanpa mencantumkan

i etik dilakukan di Komisi Etik

identitas pribadi pasien untuk menja

Penelitian Psikologi Universit dengan nomor surat

UNIVERSITAS

MA CHUNG
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3.11 Kerangka Konseptual

Pasien rawat inap geriatri

|

Pasien terdiagnosa stroke iskemik
periode Januari 2023- Desember 2024

Biaya Perawatan

Biaya Riil

Tarif INA-CBG

Analisis Perbandingan
(Uji Mann Whitney, Uji Kruskal Wallis, dan One Sample T-Test)

MA CHUNG



3.12 Linimasa Penelitian
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BAB IV
HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1. Pelaksanaan Penelitian

Penelitian ini menggunakan design observasional secara retrospektif
dengan populasi sebanyak 784 pasien stroke iskemik geriatri di rumah sakit Kota
Malang. Sampel yang diambil sebanyak 261 pasien. Penelitian dilakukan dengan

tujuan untuk mengetahui perbandingan antara biaya riil dan tarif INA-CBG pada

pasien stroke geriatri. Pada tahap persi itian, dilakukan pengajuan untuk

penerbitan surat pengantar peng

ata yang diambil adalah

data lama perawatan, jenis kelamin, uSia, perawatan, tingkat keparahan,
komorbiditas, jumlah obat, subtotal billing RS, dan plafon BPJS. Dalam proses
pengambilan data, dibantu oleh staff dari bagian RM dan casemix secara
elektronik. M kNiaI d pEanRrStul'ﬂeF'A S

Ketika semua data sudah terkumpul, selanjutnya dilakukan analisis

enggm@akan exc ntu ngginhu ik arglsteri b ien
trAenjala erawat aliSakilK ot g
n k'Wlengetah rifliper@Wata straife 1388 m 1K e

yang menjalani perawatan di rumah sakit Kota Malang (rumusan masalah 2).

Kemudian, dilakukan analisis statistik menggunakan software SPSS versi 26
dengan Uji Mann Whitney dan Uji Kruskal Wallis untuk mengetahui perbedaan
biaya riil pasien stroke iskemik geriatri berdasarkan karakteristik pasien (rumusan
masalah 3). Selain itu, penelitian ini juga menggunakan uji One Sample T-Test
untuk mengetahui perbandingan biaya riil dengan tarif INA-CBG pasien stroke

iskemik geriatri (rumusan masalah 4).

51
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4.2. Karakteristik Pasien
Tabel 4.1 Hasil Uji Analisis Deskriptif

Karakteristik Penggolongan n %
Usi 60-69 144 55

s 70-79 87 33

>80 30 11

L 140 54

Jenis Kelamin P 121 46

Kelas perawatan

/
mlah obat

Karakteristik pasien rawat inap s{roKe

15 58
Kemikfgeriatrik di Kota Malang pada

tahun 2023-2024 menunjukkan distribusi demografi dan klinis yang khas.

Berdasarkan data, mayoritas pasien berada pada rentang usia 60—69 tahun (55%),

diikuti kelogap 12470579 t UE3° S iaT&O hu besar 11%.
Komposisi i kminlma ir §eunb Sj la i-lASr 54% dan

6%. Kelas perawat nyak adalah kelas 3 (51%), disusul kelas 1

. Ti n @idonfillasif@l ch | 1l (6730
2. eragiatafisan at
ampir seluruh pasien (99%) menjalani rawat map <7 har1, sementara hanya 1.1%

yang lebih dari satu minggu.

Mayoritas pasien (94%) memiliki komorbid ICD sekunder <2, yang
mengindikasikan beban penyakit penyerta rendah. Namun, jumlah obat yang
digunakan menunjukkan bahwa lebih dari separuh pasien (58%) menerima lebih
dari 10 obat selama rawat inap, menandakan kebutuhan farmakoterapi

komprehensif pada populasi geriatrik stroke.
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Ciri-ciri distribusi tersebut berpengaruh signifikan terhadap beban biaya riil
yang dikeluarkan rumah sakit dibandingkan tarif INA-CBG. Penelitian di beberapa
pusat layanan kesehatan menunjukkan adanya selisih yang tidak selalu
menguntungkan rumah sakit, terutama pada pasien geriatrik dengan banyak
komorbid, tingkat keparahan tinggi, dan kebutuhan obat besar. Kelas rawat lebih
rendah (kelas 3) mengindikasikan sebagian besar pasien berasal dari kelompok
sosial ekonomi menengah bawah, sesuai pola peserta JKN nasional. Penggunaan
obat yang tinggi secara konsisten ditemukan turut meningkatkan gap antara biaya

riil dan tarif INA-CBG, karena tarif |

etapkan plafon sesuai rata-rata
nasional tanpa memperhitungk linis dan kebutuhan

individual.

lama TaWat, kelas perawatan, dan ju rpengaruh terhadap total

biaya, selain faktor demografi dan beban rbiditas. Oleh karena itu, profil
karakteristik pasien sebagaimana dari penelitian di Malang penting untuk dijadikan
dasar evaluasi serta advokasi penyesuaian tarif INA-CBG guna mendukung

kesinambunwayN d*l VHE“’RE‘S I TA S

4.3. Biaya Perawatan

Tal:ﬂ.Z Biaya ﬂawﬂe Iskgaaik

Jumlah Subtotal Billing RS 1,871,539,464.00

Rerata Rp 7,170,649.29

Total Biaya Min Rp 2,200,848.00
Max Rp 179,376,222.00

Median Rp 5,866,294.00

SD Rp 10,953,138.18

Analisis deskriptif pada penelitian ini dilakukan terhadap 261 pasien rawat
inap stroke iskemik geriatrik di Kota Malang tahun 2023-2024. Total biaya
perawatan yang tercatat selama periode penelitian mencapai Rp 1.871.539.464,00,
dengan nilai rerata (mean) biaya per pasien sebesar Rp 7.170.649,29. Sementara

itu, nilai median berada pada angka Rp 5.866.294,00, menandakan bahwa separuh
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sampel mengalami biaya di bawah atau di atas angka tersebut. Nilai minimum biaya
yang dikeluarkan adalah Rp 2.200.848,00, sedangkan nilai maksimum sangat
tinggi, yaitu Rp 179.376.222,00. Standard deviasi biaya sebesar Rp 10.953.138,18
memperlihatkan adanya variasi yang besar antar pasien (Yuwono et al., 2020; Ratu,
2021).

Variasi biaya yang cukup tinggi di antara 261 pasien ini konsisten dengan

temuan penelitian sebelumnya yang menyebutkan bahwa biaya pelayanan pasien

stroke sangat dipengaruhi oleh durasi perawatan, kelas rawat inap, tingkat

antaranya adalah komponen konsumsi oba gunaan alat kesehatan, tindakan
laboratorium, serta akomodasi. Studi-studi terdahulu menegaskan bahwa semakin
lama pasien dirawat, terutama pada kelompok usia lanjut, biaya yang dikeluarkan
akan menin@siN(all le EuhR Sitlri;FeAraSmltidisiplin

(Munawwarah et al., 2019; Dewi et al., 2023). Ini sesuai pula dengan hasil analisis

a ang gonfirmadilama rapgat i S tiggkat agghan i
ta ran bia
arfasiiiana terha eiod SiFaw. asi@l stilke g 4

terlihat bahwa terdapat perbedaan antara biaya riil rumah sakit dan tarif paket INA-

CBG. Pada beberapa pasien, biaya riil lebih tinggi daripada plafon INA-CBG,
khususnya pada kelompok dengan rawat inap lama atau komplikasi berat, sehingga
berisiko menimbulkan defisit biaya pada fasilitas kesehatan (Yulianti et al., 2018;
Ratu, 2021). Namun ada juga kondisi di mana tarif INA-CBG cukup untuk menutup

seluruh biaya bahkan melebihi pengeluaran aktual, khususnya pada kasus tanpa
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komplikasi. Temuan ini menekankan perlunya evaluasi berkala dan penyesuaian
kebijakan tarif INA-CBGs agar lebih merefleksikan biaya aktual di lapangan.
Secara keseluruhan, dengan menggunakan data dari 261 pasien, penelitian
ini menegaskan urgensi efisiensi dan transparansi dalam pembiayaan kesehatan
rawat inap stroke geriatrik. Optimalisasi sistem INA-CBGs masih perlu
ditingkatkan agar pembiayaan dapat berlangsung dengan adil serta berkelanjutan,
khususnya pada populasi usia lanjut yang memiliki kerentanan tinggi terhadap
beban ekonomi (Dewi et al., 2023; Munawwarah et al., 2019).
4.4. Perbedaan Biaya Riil Pasien

mik Geriatri Berdasarkan

Karakteristik Pasien

ada sampel berukuran

berbeda.
Tabel 4.3 Hasil Uji Normalitas
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. ! Statistic df Sig.
Lama 531 261 .000 .081 261 .000
Perawatan - I .
Jenis Kelamin 360 261  .000 .63i 2261 .000
Usia 344 261  .000 730 261 .000
Kelas 333 261 .000 706 261 .000
Perawatan
Severity Level 410 261 .000 .658 261 .000
Komorbiditas .539 261 .000 255 261 .000
Jumlah Obat 387 261 .000 .625 261 .000
Subtotal 361 261 .000 143 261 .000
Billing

a. Lilliefors Significance Correction
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Dalam penelitian ini, peneliti menggunakan uji normalitas Kolmogorov-
Smirnov. Alasan pemilihan uji ini didasarkan pada ukuran sampel yang digunakan,
yaitu sebanyak 261 pasien. Uji Kolmogorov-Smirnov direkomendasikan untuk
ukuran sampel besar (biasanya lebih dari 50), karena mampu menguji kesesuaian
distribusi data dengan distribusi normal teoritis secara langsung. Kelebihan
Kolmogorov-Smirnov adalah kesederhanaannya, tidak memerlukan asumsi bentuk
distribusi tertentu, dan cocok digunakan pada data sampel besar tanpa harus
mengelompokkan data terlebih dahulu sehingga efisien dalam pengujian (Dahlan,

2009; Razali & Wah, 2011). Namun,

-Smirnov memiliki sensitivitas
yang lebih rendah dibanding

penyimpangan

el secara statistik tidak

mengikuti distribusi normal. Hal ini terj adi uruh variabel tanpa ada satupun
pengecualian.

Secara teoritis, ketika suatu variabel menunjukkan nilai p-value < 0,05,
maka hipotewolN) yInVnEthSdlaqr-dAuSormal harus

ditolak. Dengan demikian, semua variabel dalam penelitian ini dapat disimpulkan

ribusigaormal, bail@#lihat dga sudiit pg@dangs Koo 2o v-S g
mknaka tuk s sarjhauiin LI W
itinnt ampel ingga Mene aktaiini Wllenu

bahwa data penelitian tidak memenuhi salah satu prasyarat utama untuk

penggunaan uji statistik parametrik seperti uji t, ANOVA, atau regresi linier.
Implikasi dari hasil ini sangat penting. Ketika data tidak berdistribusi

normal, penggunaan metode statistik parametrik menjadi tidak relevan dan berisiko

menghasilkan interpretasi yang bias atau tidak akurat. Sebagai langkah lanjut,

peneliti disarankan untuk menggunakan metode statistik non-parametrik, seperti
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Mann-Whitney U Test, Kruskal-Wallis, atau uji korelasi Spearman yang tidak
mensyaratkan normalitas data.
Uji Mann-Whitney
Tabel 4.4 Hasil Uji Mann Whitney

Karakteristik Rerata Biaya Rill P-value
Jenis Kelamin
Laki-Laki Rp 5,530,848.01 | 0,084
Perempuan Rp 9,067,940.02

Lama Perawatan

<7 hari

> 7 hari

biaya riil rawat inap pasien stroke iskemik geriatrik berdasarkan kategori variabel

seperti jenis kelamin, lama perawatan, komorbiditas, dan jumlah obat yang

dikonsumsi.gUjig inga dipili re a hiava g-dianalisis, tid erdistribusi
normal, sebu;Na 1d§pati fagi u rS m gA Imogorov-

n Shapiro-Wilk = < 0,05). Hasil uji Mann-Whitney

] ba erdapat edaan a p@lla bl a r k
aj@ta ri dan @7 hari ( = (D03 Jsert ki
engan komorbiditas dan > 2 (p-value = 0,012), juga antara Kelompok dengan

jumlah obat < 10 dan > 10 (p-value = 0,000). Sebaliknya, perbedaan biaya

berdasarkan jenis kelamin tidak signifikan (p-value = 0,084), sehingga dapat
disimpulkan bahwa variabel lama perawatan, komorbiditas, dan jumlah obat
berkontribusi signifikan terhadap perbedaan biaya riil rawat inap, sementara jenis
kelamin tidak memengaruhi secara signifikan. Temuan ini konsisten dengan studi

terdahulu yang melaporkan bahwa durasi perawatan, tingkat keparahan penyakit,
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dan kompleksitas terapi menjadi faktor utama yang memengaruhi biaya kesehatan
pasien stroke (Fitria et al., 2021; Sari & Ramdani, 2020).

Uji Mann-Whitney sebagai metode non-parametrik sangat sesuai digunakan
dalam kondisi data tidak normal serta memberikan kekuatan untuk mendeteksi
perbedaan median antar kelompok dengan ukuran sampel yang relatif besar (lebih
dari 200), sebagaimana diakui dalam literatur statistik dan data kesehatan (Bui et
al., 2018; Rahman et al., 2022). Dalam konteks INA-CBG, analisis perbandingan

biaya ini penting untuk kebijakan pembiayaan dan pengelolaan sumber daya rumah

sakit, terutama dalam mengoptimal ang sesuai dengan biaya riil di

lapangan tanpa mengabaikan fak

an kesehatan

Tabel 4.5 Hasil skal Wallis
Karakteristik Rerata Biaya Rill P-value

7,377,830.09
4.3

2 Rp 5,827,541.77

3 Rp 8,723,413.35
Tingkat Keparahan

G-4-14-1 Rp 5,235,720.76 | 0,005
G-4-14-11 Rp 6,983,239.86
G-4-14-111 Rp 38,144,551.50
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Hasil uji Kruskal-Wallis pada penelitian ini menunjukkan adanya perbedaan
signifikan biaya riil rawat inap pasien stroke iskemik geriatrik berdasarkan kategori
usia, kelas perawatan, dan tingkat keparahan penyakit (p-value = < 0,05 untuk
semua variabel tersebut). Secara spesifik, terbukti bahwa biaya riil meningkat
secara signifikan pada kelompok usia > 80 tahun dibandingkan dengan kelompok
usia yang lebih muda, menunjukkan beban biaya yang lebih tinggi pada pasien usia
lanjut, yang mungkin disebabkan oleh komplikasi, kebutuhan terapi intensif, dan

durasi perawatan yang lebih lama (lihat tabel dengan p-value = 0,039). Demikian

pula, kelas perawatan yang lebih tinggi asi dengan biaya riil yang lebih

skewed, sehingga uji non-parametrik ini rikan analisis yang tepat untuk
membandingkan lebih dari dua kelompok independen (Conover, 1999; Ghasemi &
Zahediasl, 2012).

TemLUeN jl,lgaVerEaanSriangAtks yang telah

dipublikasikan dalam jurnal nasional terindeks Sinta dan jurnal internasional

am satu de terajghir. gBebeggpa spdi egaskan
yan jh tua, @8las raw yari@ [cBlh ti Tt
nyiKkit pakan infll ut@ha atny@l b ke

pasien stroke (Santoso et al., 2020; Utami & Hidayat, 2019). Analisis uji Kruskal-

Wallis menjadi alat yang efektif terutama dalam konteks pengukuran biaya di
fasilitas kesehatan karena mengakomodasi data yang tidak berdistribusi normal dan
variansi yang heterogen sebagaimana diuraikan oleh Field (2013). Dengan
menggunakan metode ini, penelitian menunjukkan hubungan yang jelas antara
variabel demografis dan klinis dengan biaya riil, yang penting untuk pengelolaan

sumber daya dan perencanaan tarif INA-CBG yang lebih tepat.
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Oleh karena itu, hasil uji Kruskal-Wallis memberikan bukti empiris yang
kuat bahwa biaya riil rawat inap pasien stroke iskemik geriatrik sangat dipengaruhi
oleh faktor usia, kelas perawatan, dan tingkat keparahan penyakit. Hal ini
mendukung rekomendasi untuk mempertimbangkan faktor-faktor ini dalam
penyesuaian tarif INA-CBG agar lebih mencerminkan biaya sebenarnya dan
membantu pengambilan kebijakan yang efektif dalam sistem pelayanan kesehatan
di Kota Malang.

Tabel 4.6 Hasil Uji Mann Whitney Karakteristik Kelas Perawatan

Karakteristik

Kelas Perawatan

Berdasarkan hasil penelitian yang ditampilkan pada gambar, didapatkan

bahwa rerata biaya riil antara kelas perawatan berbeda signifikan secara statistik

dengan p-Vtelse S (lOVcE:mS«I m s. Hasil ini
mencermink d pdrbe@fan K r bi[ tiap kelas

asien stroke iskemi patri. Temuan serupa juga dilaporkan dalam

in ya emban iay@ll riif@cngc@ll tafill [N pa
n nis lat i a Wl Md3Bh- VWil tne ak
po

menilal kesenjangan secara statistik antar kelom urniawati et al.,

Pratama & Adhi, 2022).

Hasil analisis ini menguatkan bahwa terdapat disparitas nyata antara biaya
riil rumah sakit dengan tarif INA-CBG pada pasien stroke iskemik kelas 1, 2, dan
3 di Kota Malang. Temuan ini sekaligus menegaskan perlunya evaluasi dan
penyesuaian kebijakan tarif INA-CBG agar lebih sesuai dengan kebutuhan dan
biaya riil di pelayanan pasien geriatri, sebagaimana juga disarankan dalam

penelitian terkait di Indonesia (Hidayat & Dwinawati, 2019; Siregar & Noor, 2023).
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Dengan demikian, pemilihan uji Mann-Whitney sebagai metode analisis pada
penelitian ini dinilai tepat dan sesuai untuk karakteristik data biaya di bidang
kesehatan.

Tabel 4.7 Hasil Uji Mann Whitney Karakteristik Tingkat Keparahan

Karakteristik Rerata Biaya Ruiil P-Value
Tingkat Keparahan
G-4-14-1 Rp 5,235,720.76 0,010
G-4-14-11 Rp 6,983,239.86
Tingkat Keparahan
G-4-14-1 Rp

G-4-14-111

aliwa semakin tinggi

gkat secara bermakna. Uji
non-parametrik ini dipilih karena distriby biaya riil tidak normal dan
mengandung variasi besar antar kelompok (Hadning et al., 2025; Kurniawati et al.,

2020).

Selanfut a,mb V t ti alTa n Sldengan 3
menunjukkar™@erbéda Ing anﬁiZBk ada refat# bi pasien (p-

\Y =j825), dengan biaya da tingkat keparahan 3 jauh lebih tinggi.
ko deng tudi la gelilika W gkat
agann 8o erbesa a_perdiiataill dangiieti dalk sc s il ay il

tarif INA-CBG menjadi isu penting dalam manajemen keuangan rumah sakit

(Hadning et al., 2020; Amelia Lorensia et al., 2022).

Terakhir, perbandingan biaya antara tingkat keparahan 2 dan 3 juga
menunjukkan perbedaan yang mendekati signifikan (p-value = 0,052),
mengindikasikan bahwa biaya riill meningkat seiring bertambahnya tingkat
keparahan meskipun perbedaan tidak selalu signifikan pada setiap kelompok. Hal

ini menguatkan perlunya evaluasi tarif INA-CBG agar lebih sesuai dengan biaya
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nyata pelayanan pasien stroke iskemik geriatri, sesuai rekomendasi dalam literatur
terkini (Prosiding UNIMUS, 2022; Hadning et al., 2024).
Tabel 4.8 Hasil Uji Mann Whitney Karakteristik Usia

Karakteristik Rerata Biaya Riil P-Value
Usia
60-69 Rp 5,235,720.76 | 0,027
70-79 Rp 6,983,239.86
Usia
60-69 Rp 0,077
>80 Rp

Usia

A ..

angfmenunjukkan

bé 1pe i i ) Q pa riidflebih tinggi secara

Metode Mann-Whitney 8 f#ita bidya riil tidak berdistribusi
normal dan mengandung variabilitas yang-Jeba

et al., 2020).

adning et al., 2025; Kurniawati

Selanjutnya, analisis perbandingan rerata biaya riil antara kelompok umur

60-69 tahuun Nel V\JE R:S: T perbedaan
51gmﬁkan r ue a kelompok

uh lebih tinggi. ini sejalan dengan penehtlan lain yang
ba tingkat @8la lanjut me an at 1aya
1abilit g fing ajiuk paAda

menyebabkan ketidaksignifikanan secara statistik (Hadning et al., 2020; Amelia
Lorensia et al., 2022).

Terakhir, perbandingan biaya riil antara kelompok usia 70-79 dan >80 tahun
juga tidak menunjukkan perbedaan yang signifikan (p-value = 0,764), menandakan
bahwa biaya di antara kelompok usia tua ini relatif sebanding. Kesimpulan ini
mendukung pandangan bahwa faktor lain seperti lama rawat inap atau komplikasi
penyakit juga sangat berpengaruh terhadap biaya riil, selain usia semata (Prosiding

UNIMUS, 2022; Hadning et al., 2024).
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4.5. Perbedaan Biaya Riil dan Tarif INA-CBG
Uji One-Sample Wilcoxon Signed Rank Test
Tabel 4.9 Hasil Uji Oneg8 ilcoxo

Signed Rank Test

KELAS KEPARAHAN JUMLAH TOTAL REAL |R ATA REA ARIF SELISIH MIN MAX P-VALUE
PERAWATAN COST / W B
1 G-4-14-1 25 '- Rp Rp 0,882
7,446,029 2,69 S 4,257,528 14,069,571
1 G-4-14-T1 64 Rp_a® " R Rp Rp 0,000
341,384,39 8 l lw X 2,200,848 10,228,397
1 G-4-14-11 4 Rp \ I Rp Rp 0,465
/ 6,395,907 23,628,374 6,325,908 6,558,753
2 G-4-14-1 10 Rp Rp -Rp Rp Rp 0,878
68,637,014 6,863,701 1549 7,153,014 6,573,005 7,064,812
2 G-4-14-11 27 Rp Rp Rp : Rp Rp Rp Rp 0,001
217,899,184 8,070,340 736,014 3 8,473,200 228,776,400 10,877,216 7,073,396 9,716,499
2 G-4-14-111 0 Rp Rp Rp Rp Rp Rp Rp Rp -
- - - 10,776,700 - - - -
3 G-4-14-1 44 Rp Rp Rp Rp Rp -Rp Rp Rp 0,283
338,900,369 04281 9 7 20 ,2 0 106,685,969 3,912,753 14,588,375
3 G-4-14-11 89 Rp u Rp R p -Rp Rp Rp 0,000
677,716,807 7,880,428 18,843,634 7,273,200 647,314,800 30,402,007 4,223,271 179,376,222
3 G-4-14-111 R Rp Rp 0,655
3,884 4,465,658 10,801,700
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Dalam penelitian ini, analisis One-Sample Wilcoxon Signed Rank Test
digunakan untuk membandingkan biaya riil dengan tarif INA-CBG pada pasien
stroke iskemik geriatrik berdasarkan kelas perawatan dan tingkat keparahan. Hasil
uji menunjukkan bahwa pada beberapa kelas perawatan dengan tingkat keparahan
tertentu terjadi perbedaan signifikan antara biaya riil dan tarif INA-CBG,
ditunjukkan oleh nilai p-value yang kurang dari 0,05. Wilcoxon signed rank test
banyak digunakan sebagai alternatif dari uji t satu sampel jika data tidak memenuhi

asumsi normalitas atau jumlah sampel kecil. Uji ini mempertimbangkan arah dan

besaran selisih antara skor tiap subj edian pembanding, sehingga

@ penelitian kesehatan,

sensitif terhadap perubahan data

.715 yang lebih besar

0. Untuk kelas I dengan
tingkat keparahan II sebanyak 64 pasién,
341.384.391 yang lebih kecil dibandingkan total tarif INA-CBG Rp 619.091.200

na total biaya riil sebesar Rp

(p-value=0 OOO) Temuan ini mengindikasikan adanya disparitas yang cukup besar

antara biayalilfyafdds N (EathtS = Aas INA-CBG

yang dlterapkan selaras dengan penehtlan terdahulu oleh Sari et al. (2020) yang

a tarif IN
asus d n tingk gh
paraha asie

riil sebesar Rp 25.583.626 yang lebih kecil dibandingkan total tarif INA-CBG Rp
49.212.000 tidak signifikan (p-value = 0,465).

Untuk kelas II dengan tingkat keparahan I yang terdiri dari 10 pasien,
terdapat perbedaan signifikan (p-value = 0,878) dengan total biaya riil sebesar Rp
68.637.014 yang lebih besar dibanding total tarif INA-CBG Rp 61.484.000. Hal in1
sejalan dengan temuan Risma et al. (2019) yang menyatakan bahwa tarif INA-CBG

cenderung lebih akurat dalam mencakup biaya perawatan pasien dengan keparahan
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rendah. Pada kelas II dengan tingkat keparahan II sebanyak 27 pasien, perbedaan
signifikan (p=0,001) antara total biaya riil Rp 217.899.184 yang kecil dibandingkan
total tarif INA-CBG Rp 228.776.400. Hal ini mendukung temuan dari penelitian
oleh Putra dan Santoso (2021) yang menyoroti ketidaksesuaian biaya riil dan tarif
INA-CBG pada pasien rawat inap dengan kondisi komorbiditas tertentu. Sedangkan
kelas II dengan tingkat keparahan III tidak memiliki data pasien, sehingga tidak
dilakukan pengujian.

Pada kelas III dengan tingkat keparahan I sebanyak 44 pasien, hasil uji

menunjukkan perbedaan tidak signifi

sebesar Rp 338.900.369 yang 1

= (,283) antara total biaya riil

ccara keseluruhan, hasil ini wa pada sebagian besar

kelas perawatan terdapat perbedaan berma ra biaya riil dan tarif INA-CBG,
dimana biaya riil cenderung lebih rendah dibanding tarif yang ditetapkan, namun

juga masih ada situasi dimana biaya riil cenderung lebih tinggi dibanding tarif yang

divtaplan. fat i N\ EluReSasI d'arpAsg tarif INA-

CBG agar dapat mencerminkan biaya aktual yang dikeluarkan rumah sakit serta
Mkeb‘er '\utan layﬁhH U N G




BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN
5.1. Kesimpulan
1. Berdasarkan hasil analisis karakteristik pasien stroke iskemik geriatrik
yang dirawat di rumah sakit Kota Malang pada periode 2023-2024,
mayoritas pasien berusia 60-69 tahun dengan dominasi jenis kelamin laki-
laki. Sebagian besar pasien dirawat di kelas III, menghabiskan waktu

perawatan kurang dari tujuh hari, dan sebagian besar memiliki kurang dari

dua komorbiditas. Tingkat idominasi oleh kategori sedang,

dengan mayoritas pasie

biaya riil rawat inap, sementara kelamin tidak mempengaruhi
perbedaan biaya riil rawat inap secara signifikan.

4. Penelitian ini mengungkap bahwa perbedaan biaya riil perawatan pasien

stronN g*ieV dEn Rf s—lflmaAuS sakit Kota

Malang pada periode 2023-2024 terdapat perbedaan yang bermakna,

ana bigaga riil cend@ing lebikaiengah di e tarideyane dite
un j asih ad@llsituasi biayl riij€en eb il tinges
di yang al D@ ha eliti buf}

diperlukan adanya evaluasi dan penyesuaian tarif INA-CBG agar dapat

mencerminkan biaya aktual yang dikeluarkan rumah sakit serta

mendukung keberlanjutan layanan kesehatan.

66
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5.2. Saran
1. Peneliti berikutnya perlu memperhatikan keterbatasan penelitian ini, seperti
ketidakmampuan mendapatkan rincian biaya secara terperinci termasuk
biaya obat dan biaya dokter di rumah sakit Kota Malang.
2. Disarankan untuk memperoleh akses data yang lebih rinci terkait komponen
biaya melalui kerja sama dengan pihak rumah sakit atau menggunakan

metode lain yang memadai untuk pengumpulan data.

3. Peneliti selanjutnya diharapkan dapat mengidentifikasi faktor-faktor yang
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No | Data Hasil

1 No Rekam
medis

2 | Usia

3 | Jenis kelamin () Laki-laki () perempuan

4 | Lama perawatan | Tanggal Tanggal

masuk keluar

5 Tingkat 1 3
keparahan

6 | Kelas perawatan | I I

7 | Penyakit Jumlah
penyerta
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Hari ke-1 Hari ke-2 Hari ke-3 Hari ke-4 Hari ke-5 Hari ke-6
Laboratorium Rp
Visite Dokter Rp
Jasa Medis Rp
Radiologi
Obat-Obatan
Alat Kesehatan
Diagnostic Elektromedis
Ruangan
Total

Hari ke-11 Hari ke-12

Laboratorium
Visite Dokter
Jasa Medis
Radiologi Rp
Obat-Obatan Rp
Alat Kesehatan Rp
Diagnostic Elektromedis | Rp
Ruangan Rp
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Setelah mengkaji dengan teliti proposal dan protocol pelaksanaan penelitian yang berjudul:
Upeon careful review on research proposal and protocol of study entitled:
“Analisis perbandingan biaya riil dan tarif INA-CBG serta faktor-faktor yang

mempengaruhi biaya perawatan pasien stroke Iskemik geriatri di tiga rumah sakit di
malang rava tahun 2022-2024"

“A comparative analysis was conducted of real costs and INA-CBG rates, and of the factors
affecting the cost of treating geriatric ischaemic stroke patients in three hospitals in Malang
during the 2022-2024 period."

ALY
e
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Apt. Godeliva Andriami Hendra, S.Farm., M.Farm
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Alysia Prasista Idelia
Hasyim Abdurrachman Sarwoko
Institusi ¢ Progrum Studi Pendidikan Profesi Apoteker Universitas Ma Chung Malang
Institution
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ethical standards of psychological research, the code of ethics of the Indonesian Psychological
Association and does not violate government regulations.
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*  Voluntary, Non-Coercive Recruitment of Participants (Rekrutmen Partisipan Secarn
Sukurela dan Tanpa Paksaun) : Belum ada penjelasan bagaimuna cara memeroleh
partisipan penelitian

*  Disclosure or Declarabon of Potential Conflicts of Intérest (Pengungkapan atau

Pernyatann Potensi Konflik Kepentingan) : belum ada penjelasan terknit potentinl
conflict of interest di bagian awal form pengambilan data

*  Arce procedures for obtaining Informed Consent approprate (Apaksh prosedur untuk
memperoleh Informed Consent sudah tepat) : belum ada informed concern yang
disertukan dalam pengajuan, Hanya form isian data yang diperlukan

= Contact Persons for Participams (Narahubung untuk partisipan) : belum dicantumkan
dalam form isian data

= Privacy & Confidentiality (Privasi & Kerahasiaan) : belum ada penjelasan terkait hal
ni

= Methodology: belum ada penjelasan bagaimana memeroleh dat dari Rumah sakit,
Apakah data dukampukan dagi rekam medis pasien, bagaimana memeroleh ijin pisien
datanya digunakan untuk penelitian, dst

* Ethical issues: Belum uda penjelasan tentang prosedur memeroleh daty, apakah
langsung ke keluarga pasien strike ataukah melalui bagian rekam medis, bagaimana
memastikan data akan anonim dst

= [Informed consent form: befum ada informed consent, hanya ada lembar isian data
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Surat Pengantar Penelitian

’/% FAKULTAS @ Viita Puncak Tidar N-01 Matang 65151
ILMU KESEHATAN W fx@machung.acid
MA CHUNG UNIVERSITAS MA CHUNG @ 62341 550171 @ wwwmachung.acid

Malang, 5 Mei 2025

Nomor : D37MACHUNG/FIK/PENGANTAR TA FARMASIAV/2025
Perihal : Pengantar Penelitian Tugas Akhir (TA)

Lampiran i-

Kepada

Yth. Kepala RS Lavalette
Ji. W.R. Supratman No.10, Rampal Celaket. Kec. Kiojen, Kota Malang, Jawa Timur 85111

Dengan hormat,

Sehubungan dengan proses penulisan Tugas Akhir (TA) pada Program Studi Farmasi,
Fakultas limu Kesehatan, Universitas Ma Chung Malang, maka melalui surat pengantar ini
kami mohon dukungan Bapak/lbu untuk dapat mengizinkan pelaksanaan penelitian Tugas
Akhir (TA) dan pengambilan data penelitian oleh mahasiswa/i kami yang namanya sebagai
berikut:

[ No [ Nama ilahnlswa [ Nl'j
1 Alysia Prasista ldelia 612110004

DivisiDepartemen : Farmasi

Periode Penelitian  ©  Mei - Juni 2025

Bentuk Penelitian : Pengumpulan data berupa wawancara/pembagian
kuesioner/metcde lain yang sesual dengan penelitian yang
dilaksanakan

Topik TA : Analisis Perbandingan Biaya Riil Dan Tarif Indonesian Case Base
Group (INA-CBG) Pasien Stroke Iskemik Geriatri Di Rs Lavalette
Malang Tahun 2023-2024

Demikian surat pengantar ini kami buat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya. Atas
dukungan dan kerja sama yang diberikan, kami sampaikan terima kasih,
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Surat Persetujuan Penelitian

JL WR. Supratman No. 10 Kota Malang

Jawa Timur Indonesia 65111

E - ilavalette mm@gmall.com

T:462341-482612

Rumah Sakit F ;462341470804
Lavalette www.nusamed.co.id

Malang, 28 Mei 2025

Nomaor Surat = DAOI-PESWA-BB/P-B/25-05-28/1083
Perihal : Persetujuan Penelitian
Lampiran 1.

Kepada Yth,

Dekan

Fakultas Fakultas llmu Keschatan
Universitas Ma

Villa Puncak Tidar N-01 Malang

Menindaklanjuti Surat Nomor : 037/MACHUNG/FIK/PENGANTAR TA FARMASUIV/2025 wnggal §
Mei 2025 dari Dekan Fakultas [lmo Keschatan Univ. Ma Chung tentang Surat Pengantar Penelitiun,
Bersama ini disampaikan bahwa kami menyetujui permohonan tersebut yang dilakukan oleh mahasiswi,

sebagai berikut :

Nama Mahasiswa Alysia Prasista Idehia

NIM 1612110004

Jurusan : S1 Farmasi

Judul : Analisis Perbandingan Biaya Riil Dan Tarif Indonesian Case Base Group (INA-

CBG) Pasien Stroke Iskemik Geriatri Di Rs Lavalette Malang Tahun 2023-2024
Adapun pengambilan data dapat dilaksanakan dengan ketentuan, sebagai berikut :

I, Tidak diperkenankan mengambil data keuangan / Kinerja Rumah Sakit Lavaleue;

2, Setelah selesai pengambilan data, diwajibkan menyerahkan laporan hasil penelitian kepada Rumah
Sakit Lavalette, paling lambat | (satu) bulun setelah selesai;

3, Membayar biaya administrasi untuk Penelitian sebesar Rp. 250.000,- (Duaratus Lima Puluh Ribu
Rupiah);

4. Sanggup mematuhi tata tertib yang berlaku di Rumah Sakit Lavalette, apabila terjadi indispliner maka
tidak diperkenankan melanjutkan pengambilan data penelitian;

5, Wajib menerapkan protokol kesehatan.

Demikian atas perhatian dan kerjasamanya Kami sampaikan terima kasih,

PT NUSANTARA SEBELAS MEDIKA
RUMAH SAKIT LAVALETTE

Direktur Rumah Sakit

PT Nosantara Sebelas Medika tiduk menerima suap danatan gratifikasi dalam bentuk ap
suapgratifikast/bentuk pelanggaran lainoya silahkan laporkon melalui Media WBS PT
No. Telepon (Whatsapp) : 081138000556, Exnuil : whs nusan
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Surat Pernyataan Menjaga Kerahasiaan Data Rekam Medis

SURAT PERNYATAAN MENJAGA KERAHASIAAN DATA REKAM MEDIS

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama : Alysia Prasista Idelia.
NIM + 612110004,

Program Studi : SI Farmasi.

Fakultas : Fakultag Hlmu Kesehatan,

Universitas = Universitas Ma Chung.

Dengan ini menyatakan bahwa:

1. Saya akan menjaga kerahasiaan data rekam medis pasien dan identitas rumah sakit serta tidak
menyebutkan nama rumah sakit dalam penelitizn tugas akhir dan publikasi ilmiah saya.

2. Data rekam medis yang saya gunakan hanya akan digunakan untuk keperluan penelitian tugas akhir
dan publikasi ilmiah dengan judul "Analisis Perbandingan Biaya Riil Dan Tarif /ndonesian Case
Base Group (INACBG) Rawat inap Pasien Stroke Iskemik Geriatri di Kota Malang Tahun
2023-2024" dan tidak akan disebariuaskan untuk kepentingan lain.

3. Saya akan mematuhi semua peraturan dan etiks penelitian yang berlaku ferkait kerahasiaan data
rekam medis,

4. Apabila says melanggar pernyataan ini, sayn bersedia menerima sanksi sesuai dengan peraturan
yang berlaku.

Demikian surat pernyataon ini saya buat dengan sebenar-benamya dan dalam keadaan sadar tanpa
adanya paksaan dari pihak manapun,

Malang, 26 Juni 2025
Hormat saya, Mengetahui,
Peneliti Pembimbing

NS -.-.-.-.f'.v.-.
Alysia Prasista Idelia han, S.Farm

NIM. 612110004 NIP. 20230004
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Hasil Uji Normalitas
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig.  Statistic df Sig.

Lama 531 261 .000 .081 261 .000
Perawatan

Jenis Kelamin 360 261 .000 .635 261 .000
Usia 344 261 .000 730 261 .000
Kelas 333 261 .000 706 261 .000
Perawatan

Severity Level 410 261 .000 .658 261 .000
Komorbiditas 539 261 .000 255 261 .000
Jumlah Obat .387‘ 261 .000 .625 261 .000
Subtotal 361 | 261 .000 143 261 .000
Billing

a. Lilliefors Significance Correction

ney (Jehd
Test Statistics?

Subtotal
Billing
Mann-Whitney U~ 7420.000

Wilcoxon W 17290.000

. =" ZRSITAS

Asymp. Sig. (2-.084

&
tailed)
a. Grouping Variable: Jenis Kelamin

[ 2
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Hasil Uji Mann Whitney (Jumlah Obat)

Test Statistics®

Subtotal

Billing
Mann-Whitney U .000
Wilcoxon W 5778.000
Z -13.736
Asymp. Sig. (2-.000
tailed)

a. Grouping Variable: Jumlah Obat

ji i 1dit
Test Statistics? .
Subtotal
Billing
Mann-Whitney U 1222.000
Wilcoxon W 31357.000

Z -2.523
Asymp. Sig. (2-.012

tailed) =i
]
a. Grouping Variable: Komorbiditas s R S I I A S

MA CHUNG




84

Hasil Uji Mann Whitney (Lama Perawatan)

Test Statistics®
Subtotal
Billing
Mann-Whitney U 1.000
Wilcoxon W 33412.000
Z -2.969
Asymp. Sig. (2-.003
tailed) '
a. Grouping Variable: Lama
Perawatan /
e
Hasimﬂ .
Test Statistics®
Subtotal
Billing
Mann-Whitney U 961.000
Wilcoxon W 1591.000
Z -3.502

a  ZRSITAS

a. Grouping Variable: Kelasjy

ivinan CHUNG
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Test Statistics®
Subtotal
Billing
Mann-Whitney U 1617.000
Wilcoxon W 10662.000
Z -9.416

Asymp. Sig. (2-.000
tailed)

a. Grouping Variable: Kelas

Perawatan
Test Statistics®
Subtotal
Billing
Mann-Whitney U 1271.000
Wilcoxon W 10316.000
z 4167
Asymp. Sig. (2-.000
tailed)

a. Grouping Variable: Kelas

T oiviv 2RSITAS
I—‘Uj'.ann Wﬁmey (TingWrahan)

Test Statistics? H U N
Subtotal
>

Billing
Mann-Whitney U~ 5557.000
Wilcoxon W 8717.000
Z -2.561
Asymp. Sig. (2-.010

tailed)

a. Grouping Variable: Severity Level
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Test Statistics®
Subtotal
Billing
Mann-Whitney U 106.000
Wilcoxon W 3266.000
Z -2.248
Asymp. Sig. (2-.025
tailed)
a. Grouping Variable: Severity Levelr
Test Statistics® /
Subtotal
Billing _
Mann-Whitney U 281.000
Wilcoxon W 15857.000
Z -1.946
Asymp. Sig. (2-.052
tailed)

a. Grouping Variable: Severity Level

rsaiiel TTIVERSITAS

Subtotal »
=, HUN
Mann-Whitney U~ 5175.000
Wilcoxon W 15615.000 —#
z -2.213
Asymp. Sig. (2-.027
tailed)

a. Grouping Variable: Usia



87

Test Statistics®
Subtotal
Billing
Mann-Whitney U 1716.000
Wilcoxon W 12156.000
Z -1.769

Asymp. Sig. (2-.077
tailed)

a. Grouping Variable: Usia

Test Statistics®
Subtotal
Billing
Mann-Whitney U 1716.000
Wilcoxon W 12156.000
Z -1.769

Asymp. Sig. (2-.077
tailed)

a. Grouping Variable: Usia

sl MIVERSITAS

Subtotal

Billing r
Kruskal-Wallis H6.466 b H U N G
a2

Asymp. Sig. .039
a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Usia
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Hasil Uji Kruskal Wallis (Kelas Perawatan)

Test Statistics®?

Subtotal

Billing
Kruskal-Wallis H93.781
df 2

Asymp. Sig. .000
a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Kelas

Perawatan

Hasil Uy

Test Statistics®P

Subtotal

Billing
Kruskal-Wallis H10.666
df ’ 2

Asymp. Sig. .005
a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Severity'
Level E R S I I A S
l(‘e Sa Wllcox‘Slgned u la KeN I)G

One-Sample Wilcoxon Signed Rank Test

Summary
Total N 25
Test Statistic 168.000
Standard Error 37.165
Standardized Test Statistic .148

Asymptotic Sig.(2-sided test) .882
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Hasil Uji One-Sample Wilcoxon Signed Rank Test (Kelas 1 Keparahan 2)

One-Sample Wilcoxon Signed Rank Test

Summary
Total N 63
Test Statistic 284.000
Standard Error 146.068
Standardized Test Statistic -4.957
Asymptotic Sig.(2-sided test) .000
Hasil Uji One-Sample Wilcoxon Sign“t (Kelas 1 Keparahan 3)

One-Sample Wilcoxon Signed Rank Test
Summary

Total N

Test Statistic

Standard Error
Standardized Test Statistic
Asymptotic Sig.(2-sided test)

==

-Sample Wilcoxon el eparahan 1)

One-Sample Wilcoxon Signed Rank Test
Summary

Total N 10

Test Statistic 26.000

Standard Eror ~ 9811" ITAS
Standardized Test Statistic -.153 '

Asymptotic Sig.(2-sided test)
UKGN G

e-S Wllcox‘Slgned

One-Sample Wilcoxon Signed Rank Test

Summary
Total N 25
Test Statistic 36.000
Standard Error 37.165
Standardized Test Statistic -3.404
Asymptotic Sig.(2-sided test) .001

Hasil Uji One-Sample Wilcoxon Signed Rank Test (Kelas 2 Keparahan 3)
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Hasil Uji One-Sample Wilcoxon Signed Rank Test (Kelas 3 Keparahan 1)

One-Sample Wilcoxon Signed Rank Test

Summary
Total N 44
Test Statistic 403.000
Standard Error 85.688
Standardized Test Statistic -1.074
Asymptotic Sig.(2-sided test) .283

Hasil Uji One-Sample Wilcoxon Signed st (Kelas 3 Keparahan 2)

One-Sample Wilcoxon Signed Rank Test
Summary
TotalN ) 88
Test Statistic - 197.000

Standard Error 240.335
Standardized Test Statistic - -7.327
ig.(2-sided test) .000

ne-Sample Wilcoxon Sig 3 Keparahan 3)

One-Sample Wilcoxon Signed Rank Test

Summary
Total N 2
Test Statistc ~ 1.000 »
standard EcrOr j.1ﬁ' I TA S
Standardized Test Statistic -.447




