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ABSTRAK

Millatiy, Ashfa. 2020. Analisis Efektivitas Biaya Penggunaan Antibiotik Seftriakson Dan
Sefotaksim Pada Pasien Pneumonia Balita Di RSUD Kanjuruhan Kabupaten
Malang. Skripsi. Prodi Farmasi Fakultas Kedokteran dan Ilmu  Kesehatan,
Universitas Islam Negeri Maulana Malik Ibrahim Malang. Pembimbing I:
apt.Wirda Anggraini, M.Farm.; Pembimbing II: apt.Abdul Hakim, M.P.I.,
M.Farm.;Penguji Utama: apt.Ach.Syahrir, M.Farm.; Penguji Agama:
apt.Hajar Sugihantoro, M.P.H.

Pneumonia adalah penyakit infeksi akut yang menyerang jaringan paru (alveoli)
yang disebabkan terutama oleh bakteri khususnya bakteri Streptococcus pneumonia yang
sering menyebabkan kematian. Terapi antibiotik merupakan komponen utama yang
menentukan keberhasilan dalam pengobatan pneumonia. Antibiotik Seftriakson dan
Sefotaksim merupakan terapi lini pertama baik untuk pasien pneumonia komuniti
maupun nosokomial yang dirawat inap di rumah sakit. Antibiotik termasuk dalam salah
satu kategori biaya yang signifikan dalam anggaran farmasi di rumah sakit karena lebih
dari seperempat anggaran rumah sakit dikeluarkan untuk biaya penggunaan antibiotik.
Ketidaktepatan terapi antibiotik akan menimbulkan dampak buruk berupa munculnya
resistensi bakteri terhadap antibiotik sehingga perawatan pasien menjadi lebih lama, biaya
pengobatan menjadi lebih mahal, dan akan menurunkan kualitas pelayanan rumah sakit
tempat perawatan. Oleh karena itu, perlu dilakukan penelitian terkait analisis efektivitas
biaya untuk melihat gambaran dari total biaya antibiotik seftriakson dan sefotaksim yang
digunakan agar dapat meminimalisir biaya yang dikeluarkan selama masa perawatan
sehingga diperoleh pengobatan yang lebih efektif dengan biaya yang lebih murah. Tujuan
dari penelitian ini adalah menghitung perbandingan efektivitas biaya dan efektivitas
terapi penggunaan antibiotik seftriakson dan sefotaksim pada pasien pneumonia balita
rawat inap menggunakan nilai Average Cost-Effectiveness ratio (ACER) serta untuk
mengetahui terapi antibiotik yang paling cost-effective. Sampel pada penelitian ini adalah
rekam medis pasien pneumonia balita yang menjalani rawat inap dan diberikan terapi
antibiotik sefotaksim atau seftriakson yang memenuhi kriteria inklusi dengan total 37
pasien. Hasil Nilai Average Cost-Effectiveness ratio (ACER) untuk antibotik Seftriakson
adalah Rp. 344,23,- dan Rp. 408,44,- untuk antibiotik Sefotaksim. Berdasarkan nilai
ACER, maka antibiotik Seftriakson dinilai lebih cost-effective dibandingkan antibiotik
Sefotaksim.

Kata Kunci: pneumonia, seftriakson, sefotaksim, farmakoekonomi, ACER

Xi



ABSTRACT

Millatiy, Ashfa. 2020. Cost Effectiveness Analysis Usage Of Ceftriaxone and Cefotaxime
Antibiotics In Pneumonia Pediatric Patients In Kanjuruhan General Hospital
Malang Regency. Thesis. Departement of Pharmacy Faculty of Medicine and
Health Science, Islamic State University of Maulana Malik Ibrahim Malang.
Supervisor | : apt.Wirda Anggraini,M.Farm..; Supervisor II: apt.Abdul
Hakim, M.P.l., M.Farm.; Main testers: apt.Ach.Syahrir,M.Farm.;
Religion testers: apt.Hajar Sugihantoro, M.P.H.

Pneumonia is an acute infectious disease that attacks the lung tissue (alveoli)
caused mainly by bacteria, especially Streptococcus pneumonia which often causes death.
Antibiotic therapy is a major component that determines success in the treatment of
pneumonia. Ceftriaxone and cefotaxime antibiotics are first-line therapies for both
communities acquired pneumonia and nosocomial pneumonia patients who are
hospitalized. Antibiotics are included in one of the significant cost categories in the
pharmaceutical budget in hospitals because more than a quarter of the hospital budget is
spent on antibiotic usage costs. The inaccuracy of antibiotic therapy will cause adverse
effects in the form of the emergence of bacterial resistance to antibiotics so that patient
care becomes longer, medical costs become more expensive and will reduce the quality of
hospital services. Therefore, it is necessary to conduct research related to cost-
effectiveness analysis to see a picture of the total cost of ceftriaxone and cefotaxime
antibiotics used to minimize costs incurred during the treatment period so that more
effective treatment is obtained at a lower cost. This study aimed to calculate the
comparison of cost-effectiveness and effectiveness of therapy using ceftriaxone and
cefotaxime antibiotics in pneumonia pediatric patients using the Average Cost-
Effectiveness ratio (ACER) and to find out the most cost-effective antibiotic therapy. The
sample in this study was the medical record of pediatric pneumonia patients who were
hospitalized and given antibiotic cefotaxime or ceftriaxone therapy that met the inclusion
criteria with a total of 37 patients. The result of the Average Cost-Effectiveness ratio
(ACER) for Ceftriaxone antibiotics is Rp. 344.23 and Rp. 408,44 for Cefotaxime
antibiotics. Based on the value of ACER, ceftriaxone antibiotics are considered more
cost-effective than cefotaxime antibiotics.

Keywords: Pneumonia, ceftriaxone, cefotaxime, pharmacoeconomy, ACER
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BAB |

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Infeksi Saluran Pernafasan Akut atau yang lebih dikenal dengan istilah
ISPA merupakan penyakit infeksi akut yang menyerang salah satu bagian atau
lebih dari saluran nafas mulai dari hidung (saluran atas) hingga alveoli (saluran
bawah) termasuk jaringan adneksanya seperti sinus, rongga telinga tengah dan
pleura (Irianto, 2015). ISPA terbagi menjadi 2 kelompok besar yaitu Infeksi
Saluran Pernafasan Akut bagian atas (ISPaA), yang menyerang hidung hingga
epiglotis seperti rhinitis akut, faringitis, tonsilitis, sinusitis, dan otitis media.
Sedangkan kelompok lainnya yaitu Infeksi Saluran Pernafasan Akut bagian bawah
(ISPbA) yang menyerang organ saluran pernafasan mulai dari epiglotitis hingga
alveoli paru-paru seperti epiglotitis dan laringo-trakeobronkitis, bronkitis,
bronkiolitis, dan pneumonia. (Pechere Jc, 1995).

Pneumonia menduduki kasus ISPbA penyebab kematian tertinggi. Hasil
Survey Kesehatan Rumah Tangga (SKRT) tahun 2009 mencatat bahwa sekitar 80
sampai 90% dari seluruh kasus kematian ISPA disebabkan Pneumonia (Depkes
RI, 2009). Pneumonia adalah penyakit infeksi akut yang menyerang jaringan paru
(alveoli) yang disebabkan terutama oleh bakteri dan merupakan penyakit saluran
pernapasan akut yang sering menyebabkan kematian (Kemenkes RI, 2010).
Pneumonia ditandai dengan gejala seperti demam, kedinginan, sesak nafas, dan
batuk (batuk berdahak atau batuk produktif predominan) (Glover dan Reed,

2005).



Berdasarkan pajanan lingkungannya, Pneumonia terbagi menjadi 3 antara lain
pneumonia komuniti (Community-Acquired Pneumonia/CAP), pneumonia
nosokomial (Hospital-Acquired Pneumonia/HAP) dan pneumonia akibat
pemakaian ventilator (Ventilatory-Acquired Pneumonia/ VAP) (Longo dkk.,
2012).

Badan Kesehatan Dunia atau World Health Organization (WHO) pada
tahun 2013 menyebutkan dari 6,3 juta anak berusia dibawah 5 tahun yang
meninggal karena penyebab infeksi adalah sebesar 51,8% (3,257 juta). Hingga
saat ini pneumonia menjadi penyebab utama kematian balita di dunia. Penyakit ini
menyumbang 16% dari seluruh kematian anak di bawah 5 tahun, yang
menyebabkan kematian pada 920.136 balita, atau lebih dari 2.500 per hari, atau di
perkirakan 2 anak balita meninggal setiap menit pada tahun 2015 (WHO,2017).
Insidens pneumonia pada anak berusia <5 tahun adalah 10-20 kasus/100 anak/
tahun di negara berkembang dan 2-4 kasus/anak/tahun di negara maju.
(Callistania C dan Indrawati W, 2014).

Prevalensi pneumonia di Indonesia juga terus mengalami peningkatan dari
1,6% pada tahun 2007 menjadi 4,0 % pada tahun 2013 dan 4,5 % pada tahun
2018. Kelompok usia tertinggi untuk kasus pneumonia di Indonesia banyak terjadi
pada kelompok usia 1-4 tahun, kemudian meningkat pada kelompok usia 45-54
tahun (Riskesdas, 2018). Demikian juga hasil Survei Demografi dan Kesehatan
Indonesia (SDKI), yang melaporkan bahwa angka kematian akibat pneumonia
pada balita tahun 2016 sebesar 0,22% pada tahun 2017 menjadi 0,34%. Pada

tahun 2017, Angka kematian akibat pneumonia lebih tinggi pada kelompok umur



1-4 tahun sebesar 0,13% dibandingkan pada kelompok bayi yakni sebesar 0,06%.
(Kemenkes, 2017). Sementara itu, di Jawa timur sendiri prevalensi pneumonia
juga mengalami peningkatan dari 1,06% pada tahun 2007 menjadi 3,5% pada
tahun 2013 dan terus meningkat menjadi 4,1% pada tahun 2018 (Riskesdas,
2018). Oleh karena itu penumonia masih tergolong dalam penyakit yang
mengancam keselamatan jiwa bukan hanya di dunia tetapi juga di Indonesia.
Penyebab pneumonia adalah berbagai mikroorganisme seperti bakteri,
virus dan jamur (Kemenkes RI, 2015). Berdasarkan studi mikrobiologik penyebab
utama pneumonia adalah Streptococcus pneumoniae/ pneumococcus (30-50%)
dan Hemophilus influenzae type b/ Hib (10-30%), diikuti Staphylococcus aureus
dan Klebsiela pneumoniae pada kasus berat. Penyebab pneumonia karena virus
disebabkan Respiratory Syncytial Virus (RSV), diikuti virus influenza A dan B,
parainfluenza, human metapneumovirus dan adenovirus. Pneumonia juga dapat
disebabkan oleh bahan-bahan lain misal bahan kimia (aspirasi makan/susu atau
keracunan hidrokarbon pada minyak tanah atau bensin) (Said, 2010). Tujuan dari
tata laksana terapi pneumonia adalah eradikasi mikroorganisme penyebab
pneumonia dan penyembuhan klinis secara keseluruhan (Depkes RI, 2005).
Guideline pneumonia yang disusun oleh Persatuan Dokter Paru Indonesia
(PDPI) pada tahun 2003 menyatakan bahwa terapi lini pertama pada pasien
pneumonia yang dirawat inap adalah antibiotik golongan floroquinolon (seperti
gatifloksasin, levofloksasin dan moksifloksasin) atau sefalosporin generasi ketiga
(seperti seftriakson dan sefotaksim) atau yang dikombinasi dengan makrolida.

Antibiotik Seftriakson dan Sefotaksim merupakan terapi lini pertama baik untuk



pasien pneumonia komuniti maupun nosokomial yang dirawat inap di rumah
sakit. Beberapa penelitian menunjukkan antibiotik yang paling banyak digunakan
pada pasien pneumonia adalah seftriakson. Penggunaan Seftriakson sebesar
44.12% pada tahun 2015 di Instalasi Rawat Inap RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou
Manado (Lisa, 2015), di SPM RS PKU Muhammadiyah Yogyakarta tahun 2014
yakni 55,55% (Faisal, 2014) dan di Instalasi Rawat Inap RSUD Dokter Moewardi
Surakarta tahun 2013 yakni 44,19% (Yuda, 2015). Sedangkan menurut penelitian
yang telah dilakukan oleh Novia di Balai Kesehatan Surakarta pada periode tahun
2012-2013 antibiotik terbanyak yang digunakan pada pasien pneumonia setelah
levofloksasin (28,13%) adalah sefotaksim (25%) (Novia, 2013).

Antibiotik termasuk dalam salah satu kategori biaya yang signifikan dalam
anggaran farmasi di rumah sakit karena lebih dari seperempat anggaran rumah
sakit dikeluarkan untuk biaya penggunaan antibiotik (Smith et al, 1991). Di
negara maju 13-37% dari seluruh penderita yang dirawat di rumah sakit
mendapatkan antibiotik baik secara tunggal maupun kombinasi, sedangkan di
negara berkembang 30-80% penderita yang dirawat di rumah sakit mendapat
antibiotik (Thawani et al., 2006). Hasil penelitian dari studi Antimicrobial
Resistence in Indonesia (AMRIN study) tahun 2000 — 2004 menunjukan bahwa
terapi antibiotik diberikan tanpa indikasi di RSUP Dr Kariadi Semarang sebanyak
20-53%. Penelitian Maimun pada tahun 2008 di RS Darul Istigomah Kendal
menunjukkan total kebutuhan anggaran antibiotik pada tahun 2006 sebesar

31,22% dari kebutuhan total belanja IFRS. Hal ini menunjukkan bahwa antibiotik



mempunyai arti yang penting bagi Rumah Sakit, baik ketersediaannya maupun
nilai ekonomisnya.

Terapi antibiotik merupakan salah satu komponen yang menentukan
keberhasilan dalam pengobatan pneumonia. Ketidaktepatan terapi antibiotik akan
menimbulkan dampak buruk berupa munculnya resistensi bakteri terhadap
antibiotik sehingga perawatan pasien menjadi lebih lama, biaya pengobatan
menjadi lebih mahal, dan akan menurunkan kualitas pelayanan rumah sakit
tempat perawatan terhadap pasien (Bathoorn et al., 2012). Besarnya jumlah
anggaran yang dikeluarkan oleh rumah sakit untuk antibiotik tidak disertai dengan
pelaksanaan kajian farmakoekonomi. Dalam penyusunan Formularium Rumah
Sakit, misalnya untuk pemilihan jenis obat yang akan dimasukkan ke dalamnya,
perlu dilakukan perbandingan efektivitas terapi, termasuk manfaat serta efek
samping yang tidak diinginkan dari dua atau lebih obat yang berbeda, sekaligus
biaya yang diperlukan (Kemenkes, 2012). Namun, beberapa rumah sakit masih
jarang melakukan kajian farmakoekonomi terhadap Formularium Rumah Sakit.
Hal tersebut mendasari perlunya dilakukan analisis efektivitas biaya penggunaan
antibiotik melalui kajian farmakoekonomi.

Kajian farmakoekonomi sendiri memiliki peran penting dalam
mendeskripsikan serta menganalisis biaya terapi pada suatu sistem layanan
kesehatan. Pemahaman mengenai farmakoekenomi dapat membantu apoteker
membandingkan input (biaya produk dan layanan farmasi) dan output (hasil
pengobatan) serta berbagai manfaat lainnya (Khoiriyah, 2018). Kajian

farmakoekonomi terbagi menjadi empat yaitu Cost Effectiveness Analysis (CEA);



Cost Minimization Analysis (CMA); Cost Utility Analysis (CUA) dan Cost Benefit
Analysis (CBA). Analisis farmakoekonomi yang sering digunakan adalah Cost
Effectiveness Analysis (CEA). Cost Effectiveness Analysis merupakan salah satu
kajian farmakoekonomi yang melakukan analisis serta mengevaluasi efektivitas
biaya dari beberapa alternatif terapi yang memiliki tujuan yang sama. Hasil dari
analisis ini berupa rasio efektivitas biaya (DiPiro, 2011). CEA membandingkan
program atau alternatif intervensi dengan efikasi dan keamanan yang berbeda.
Hasil dari CEA digambarkan sebagai rasio, baik dengan ACER (Average Cost
Effectiveness Ratio) atau sebagai ICER (Incremental Cost Effectiveness Ratio)
(Andayani, 2013). Penelitian yang dilakukan oleh Nabila (2016) di Rumah Sakit
Paru Jember berdasarkan nilai ACER, antibiotik empiris sefotaksim lebih cost-
effective dibandingkan seftriakson (38.254,28 vs 47.198,00) untuk mengobati
pneumonia. Sedangkan hasil yang sama ditunjukkan oleh penelitian yang
dilakukan oleh Nalang (2018) menunjukkan bahwa pengobatan pneumonia pada
balita menggunakan antibiotik Sefotaksim lebih cost-effective dengan nilai ACER
sebesar Rp. 35.428.

Penggunaan obat yang rasional sangat penting dalam rangka tercapainya
kualitas hidup dan Kkesejahteraan masyarakat yang lebih baik. Kajian
farmakoekonomi berperan dalam mewujudkan penggunaan obat yang rasional
dengan membantu pengambilan keputusan klinik, mengingat penggunaan obat
yang rasional tidak hanya mempertimbangkan aspek keamanan, khasiat dan mutu
saja tetapi juga aspek ekonomi. Hal tersebut menjadi tanggung jawab seorang

farmasis untuk mewujudkan penggunaan obat yang rasional lewat peranan



farmakoekonomi sehingga dapat tercapai hasil yang efektif dan efisien serta
ekonomis (Kemenkes, 2012).

Kajian farmakoekonomi merupakan sebuah metode untuk mendapatkan
pengobatan dengan biaya yang lebih efisien dan serendah mungkin untuk
menghindari pengeluaran yang berlebih-lebihan atau boros. Allah SWT tidak
menyukai seseorang yang menghambur-hamburkan (harta) secara boros atau
berlebihan. Allah SWT mengingatkan bahwa pemboros adalah saudara-saudara
syaitan dan syaitan itu sangat ingkar kepada tuhannya, sebagaimana diterangkan

dalam surat Al-Isra’ ayat 26-27 berikut:
ek 35 5 Jonmd) (115 Sl A 1540113 T

Artinya: “Dan berikanlah kepada keluarga-keluarga yang dekat akan haknya dan
kepada orang miskin dan orang yang dalam perjalanan dan janganlah kamu

menghambur (hartamu) secara boros. ” (Q.S.Al-Israa’ : 26)

G55 DU 565 b D14 56 Tl

Artinya: “Sesungguhnya para pemboros itu adalah saudara-saudara setan sedang
setan terhadap tuhannya adalah sangat ingkar ” (Q.S.Al-Israa’ : 27)

Berdasarkan ayat tersebut sudah jelas bahwa Allah SWT tidak menyukai
seseorang yang boros atau berlebihan dalam suatu pengeluaran. Apabila dikaitkan
dengan permasalahan dalam penelitian ini, maka Penelitian analisis efektivitas
biaya penggunaan antibiotik seftriakson dan sefotaksim pada pasien pneumonia

balita diharapkan dapat meminimalisir biaya yang dikeluarkan selama masa



perawatan untuk menghindari pemborosan sehingga diperoleh pengobatan yang
lebih efektif dengan biaya yang lebih murah.

Penelitian mengenai analisis efektivitas biaya terkait penggunaan
antibiotik pada pasien pneumonia belum pernah dilakukan di RSUD Kanjuruhan
Kabupaten Malang. Sedangkan di Kota Malang, seperti di RSUD Dr. Saiful
Anwar, penelitian terkait analisis efektivitas biaya penggunaan antibiotik telah
banyak dilakukan, salah satunya penelitian yang dilakukan oleh Sunarko pada
tahun 2013 tentang efektivitas penggunaan antibiotik empiris pada pasien
pneumonia di ruang rawat inap anak RSUD Dr. Saiful Anwar. Hasilnya
didapatkan presentase antibiotik terbanyak yang digunakan adalah kelompok
Ampisilin-Klorampenikol, karena umur terbanyak sebaran pasien pneumonia pada
kelompok umur pasien 3 bulan - 5 tahun yang mana pemilihan terapi antibiotik
lini pertamanya adalah kombinasi ampisilin - kloramfenikol yang sesuai dengan
pedoman diagnosa dan terapi dari RSUD. Dr. Saiful Anwar Malang Tahun 2010.

Selain itu RSUD Kanjuruhan merupakan Rumah Sakit kelas B non
pendidikan sehingga merupakan rumah sakit rujukan bagi warga Kabupaten
Malang sehingga jumlah pasien yang di rawat inap sangat banyak untuk dapat
memenuhi populasi dan sampel peneliti. Oleh karena itu, perlu dilakukan
penelitian terkait analisis efektivitas biaya untuk melihat gambaran dari total biaya
antibiotik seftriakson dan sefotaksim yang digunakan sebagai terapi empiris pada
pasien pneumonia yang memiliki efektivitas tertinggi dengan biaya terapi yang
rasional yang digunakan selama perawatan di Rumah Sakit Umum Daerah

(RSUD) Kanjuruhan Kabupaten Malang.



1.2 Rumusan Masalah

Rumusan masalah dari penelitian kali ini adalah :

1.

2.

Berapa nilai Average Cost-Effectiveness ratio (ACER) antibotik
Seftriakson dan Sefotaksim yang digunakan pada pasien pneumonia balita
di ruang rawat inap RSUD Kanjuruhan Kabupaten Malang?

Terapi antibiotik apakah yang lebih cost-effective berdasarkan nilai
ACER?

1.3 Tujuan Penelitian

Tujuan dari penelitian kali ini adalah

1. Menghitung perbandingan efektivitas biaya dan efektivitas terapi
penggunaan antibiotik seftriakson dan sefotaksim pada pasien
pneumonia balita rawat inap menggunakan nilai Average Cost-
Effectiveness ratio (ACER)

2. Mengetahui terapi antibiotik yang paling cost-effective

1.4 Manfaat Penelitian

141

1.4.2

1.4.3

1.4.4

Bagi Peneliti

Menambah pengetahuan dan wawasan dalam mengaplikasikan ilmu
ekonomi kesehatan, khususnya analisis efektivitas biaya.

Bagi Rumah sakit

Menjadi bahan masukan bagi pihak manajemen rumah sakit untuk
mengevaluasi efektivitas biaya penggunaan antibiotik seftriakson dan
sefotaksim pada pasien pneumonia

Bagi masyarakat

Membantu masyarakat memperoleh terapi yang efektif dengan biaya
seminimal mungkin

Bagi Universitas

Penelitian ini diharapkan dapat digunakan untuk menambah referensi
sebagai bahan penelitian lanjutan yang lebih mendalam pada masa yang

akan datang.
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1.4.5 Bagi llmu Pengetahuan

Dapat digunakan sebagai bahan acuan dan pertimbangan dalam
pengembangan penelitian ilmu yang sejenis.

1.5 Batasan Masalah

Permasalahan yang diteliti pada penelitian kali ini dibatasi hanya pada :
1. Pasien pneumonia yaitu pasien balita yang dirawat inap
2. Pasien rawat inap pneumonia yang mendapatkan terapi antibiotik tunggal

yaitu sefotaksim atau seftriakson.



BAB I1
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Pneumonia
2.1.1 Definisi

Secara kinis pneumonia didefinisikan sebagai suatu peradangan paru
yang disebabkan oleh mikroorganisme (bakteri, virus, jamur, parasit). Pneumonia
yang disebabkan olen Mycobacterium tuberculosis tidak termasuk. Sedangkan
peradangan paru yang disebabkan oleh non mikroorganisme (bahan kimia, radiasi,
aspirasi bahan toksik, obat- obatan dan lain-lain) disebut pneumonitis (PDPI, 2003).

Pneumonia adalah penyakit infeksi akut yang mengenai jaringan paru-
paru (alveoli), dengan gejala batuk pilek yang disertai nafas sesak atau nafas cepat.
Penyakit ini mempunyai tingkat kematian yang tinggi. Secara klinis pada anak yang
lebih tua selalu disertai batuk dan nafas cepat dan tarikan dinding dada kedalam.
Namun pada bayi seringkali tidak disertai batuk (Pamungkas, 2012).
2.1.2 Epidemiologi

Pneumonia merupakan penyebab kematian tertinggi di Negara-negara
maju dan penyebab kematian keenam di seluruh dunia (Mandell et al., 2007).
Misnadiarly (2008) menyebutkan bahwa di Amerika Serikat terdapat dua juta
sampal tiga juta kasus pneumonia per tahun dengan jumlah kematian rata-rata
45.000 orang, sedangkan di Indonesia pneumonia merupakan penyebab kematian
nomor tiga.

Pneumonia hingga saat ini masih tercatat sebagai masalah kesehatan

utama pada anak di negara berkembang. Pneumonia merupakan penyebab utama

11
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morbiditas dan mortalitas anak berusia di bawah lima tahun. Diperkirakan hampir
seperlima kematian anak diseluruh dunia, lebih kurang 2 juta anak balita,
meninggal setiap tahun akibat pneumonia, sebagian besar terjadi di Afrika dan
Asia tenggara. Menurut survei kesehatan nasional (SKN) 2001, 27,6% kematian
bayi dan 22,8% kematian balita di Indonesia disebabkan oleh penyakit sistem
respiratori, terutama pneumonia (Said M, 2015).

Pneumonia menyebabkan lebih dari 5 juta kematian per tahun pada anak
balita di negara berkembang. Penyakit ini juga merupakan penyebab utama
morbiditas dan mortalitas anak berusia <5 tahun. Insidens pneumonia pada anak
berusia <5 tahun adalah 10-20 kasus/100 anak/ tahun di negara berkembang dan
2-4 kasus/anak/tahun di negara maju. (Callistania C dan Indrawati W, 2014).

2.1.3 Etiologi

Berdasarkan studi mikrobiologik penyebab utama pneumonia anak balita
adalah Streptococcus pneumoniae/ pneumococcus (30-50%) dan Hemophilus
influenzae type b/ Hib (10-30%), diikuti Staphylococcus aureus dan Klebsiela
pneumoniae pada kasus berat. Bakteri lain seperti Mycoplasma pneumonia,
Chlamydia spp, Pseudomonas spp, Escherichia coli. Pneumonia pada neonatus
banyak disebabkan bakteri gram negatif seperti Klebsiella spp dan bakteri gram
positif seperti S. Pneumoniae, S. Aureus. Penyebab pneumonia karena virus
disebabkan respiratory syncytial virus (RSV), diikuti virus influenza A dan B,
parainfluenza, human metapneumovirus dan adenovirus. Pneumonia dapat juga
disebabkan oleh bahan-bahan lain misal bahan kimia (aspirasi makan/susu atau

keracunan hidrokarbon pada minyak tanah atau bensin) (Said, 2010).
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Berdasarkan tempat terjadinya infeksi, dikenal dua bentuk pneumonia,
yaitu, pneumonia komuniti (Community-Acquired Pneumonia), bila infeksinya
terjadi di masyarakat, dan pneumonia nosokomial (Hospital-Acquired
Pneumonia), bila infeksi terjadi di rumah sakit. Selain berbeda dalam lokasi
tempat terjadinya infeksi, kedua bentuk pneumonia ini juga berbeda dalam
spektrum etiologi, gambaran Klinis, penyakit dasar atau penyakit penyerta dan
prognosisnya (Said M, 2015).
2.1.3.1 Pneumonia komuniti

Pada pneumonia komuniti jenis patogen tidak diketahui pada 40% kasus.
Dilaporkan adanya Str. Pneumoniae pada (9-20%), M. pneumoniae (13-37%),
Clamydia pneumoniae (17%) patogen pada pneumonia komuniti rawat inap. Pada
20-70% tidak diketahui penyebabnya, Str. Pneumoniae dijumpai pada 20-60%,
H. influenzae (3-10%), dan oleh S. aureus, gram negatif enterik, M. pneumoniae,
C. pneumoniae dan virus sebesar 10%. Kejadian infeksi kuman atipikal mencapai
40-60%. Infeksi patogen gram negatif bisa mencapai 10% terutama pada pasien
dengan komorbiditas penyakit lain seperti disebut di atas. Ps. Aeruginosa
dilaporkan sebesar 4%. Penelitian pneumonia komuniti rawat di Asia misalnya
Indonesia atau Malasyia mendapatkan patogen yang bukan Str. Pneumoniae
sebagai penyebab tersering pneumonia komuniti, antara lain KI. Pneumoniae
(Dahlan Z, 2014).
2.1.3.2 Pneumonia nosokomial

Pada kelompok pneumonia nosokomial etiologi tergantung pada 3 faktor

antara lain tingkat berat sakit, adanya risiko untuk jenis patogen tertentu, dan
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masa menjelang timbul onset pneumonia. Patogen Streptococcus pneumoniae
memiliki faktor risiko koma, cedera kepala, influenza, pemakaian obat 1V, DM,
gagal ginjal dan patogen Pseudomonas aeruginosa memiliki faktor risiko pernah
dapat antibiotik, ventilator >2 hari, lama dirawat di ICU, terapi steroid/antibiotik,
kelainan struktur paru-paru, malnutrisi (Dahlan, 2014).

Ventilatory-Acquired Pneumonia (VAP) didefinisikan sebagai pneumonia
yang terjadi 48 jam atau lebih setelah ventilator mekanik diberikan. VAP
merupakan bentuk infeksi nosokomial yang paling sering ditemui di Unit
Perawatan Intensif (UPI), khususnya pada pasien yang menggunakan ventilator
mekanik. Ventilasi mekanik adalah alat bantu pernafasan bertekanan negatif atau
positif yang dapat mempertahankan ventilasi dan pemberian oksigen dalam waktu
yang lama (Brunner dan Suddart, 2002). Sejalan dengan penggunaan ventilasi
mekanik juga dilakukan intubasi. Intubasi adalah teknik melakukan laringoskopi
dan memasukkan Endotracheal Tube (ETT) melalui mulut atau melalui hidung
(Elliott, Aitken dan Chaboyer, 2007).

Terpasangnya ETT akan menjadi jalan masuk bakteri secara langsung
menuju saluran nafas bagian bawah. Hal ini akan mengakibatkan adanya bahaya
antara saluran nafas bagian atas dan trakea, yaitu terbukanya saluran nafas bagian
atas dan tersedianya jalan masuk bakteri secara langsung. Karena terbukanya
saluran nafas bagian atas akan terjadi penurunan kemampuan tubuh untuk
menyaring dan menghangatkan udara. Selain itu, reflek batuk sering ditekan atau
dikurangi dengan adanya pemasangan ETT, dan gangguan pada pertahanan silia

mukosa saluran nafas karena adanya cidera pada mukosa pada saat intubasi
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dilakukan, sehingga akan menjadi tempat bakteri untuk berkolonisasi pada trakea.
Keadaan ini akan mengakibatkan peningkatan produksi dan sekresi sekret
(Agustyn, 2007).

Sekret dalam saluran nafas akan tergenang dan menjadi media untuk
pertumbuhan bakteri (Agustyn, 2007), sehingga pengisapan secret endotrakheal
merupakan intervensi yang sering dibutuhkan pada pasien yang sedang diintubasi
(Elliott, Aitken, dan Chaboyer, 2007). Pengisapan sekret endotracheal dibutuhkan
untuk mengeluarkan sekret dan menjaga kepatenan jalan nafas. Sedangkan,
frekuensinya tergantung pada kesehatan klien (Kozier, 2010). Selanjutnya, teknik
suction yang aseptik saat melakukan pengisapan pada ETT penting untuk
mencegah kontaminasi di saluran nafas. Insiden VAP pada pasien yang mendapat
ventilasi mekanik sekitar 22,8%, dan pasien yang mendapat ventilasi mekanik
menyumbang sebanyak 86% dari kasus infeksi nosokomial. Selanjutnya risiko
terjadinya pneumonia meningkat 3—10 kali lipat pada pasien yang mendapat
ventilasi mekanik (Agustyn, 2007).

2.1.4 Patofisiologi

Proses patogenesis pneumonia terkait dengan tiga faktor yaitu keaadan
(imunitas) pasien, mikroorganisme yang menyerang pasien, dan lingkungan yang
berinteraksi satu sama lain (Dahlan, 2014). Dalam keadaan sehat, pada paru tidak
akan terjadi pertumbuhan mikroorganisme, keadaan ini disebabkan oleh adanya
mekanisme pertahanan paru. Adanya bakteri di paru merupakan akibat

ketidakseimbangan antara daya tahan tubuh, mikroorganisme dan lingkungan,
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sehingga mikroorganisme dapat berkembang biak dan berakibat timbulnya sakit
(Mandell et al., 2007).

Ada beberapa cara mikroorganisme mencapai permukaan, antara lain
Inokulasi langsung, penyebaran melalui darah, inhalasi bahan aerosol, dan
kolonosiasi di permukaan mukosa (PDPI, 2003). Dari keempat cara tersebut, cara
yang terbanyak adalah dengan kolonisasi. Secara inhalasi terjadi pada virus,
mikroorganisme atipikal, mikrobakteria atau jamur. Kebanyakan bakteri dengan
ukuran 0,5-2,0 mikron melalui udara dapat mencapai bronkiolus terminal atau
alveol dan selanjutnya terjadi proses infeksi. Bila terjadi kolonisasi pada saluran
napas atas (hidung, orofaring) kemudian terjadi aspirasi ke saluran napas bawah
dan terjadi inokulasi mikroorganisme, hal ini merupakan permulaan infeksi dari
sebagian besar infeksi paru. Aspirasi dari sebagian kecil sekret orofaring terjadi
pada orang normal waktu tidur (50%) juga pada keadaan penurunan kesadaran,
peminum alkohol dan pemakai obat. Sekresi orofaring mengandung konsentrasi
bakteri yang sangat tinggi 108-10/ml, sehingga aspirasi dari sebagian kecil sekret
(0,001 - 1,1 ml) dapat memberikan titer inokulum bakteri yang tinggi dan terjadi

pneumonia (Dahlan, 2014).
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Gambar 2.1 Patogenesis pneumonia oleh bakteri (Mandell, 2007)

Basil yang masuk bersama sekret bronkus ke dalam alveoli menyebabkan
reaksi radang berupa edema seluruh alveoli disusul dengan infiltrasi sel-sel
polymorphonuclear neutrophilic leukocyte (PMN) dan diapedesis eritrosit
sehingga terjadi permulaan fagositosis sebelum terbentuk antibodi. Sel-sel PMN
mendesak bakteri ke permukaan alveoli dan dengan bantuan leukosit yang lain
melalui psedopodosis sistoplasmik mengelilingi bakteri tersebut kemudian terjadi
proses
fagositosis. Pada waktu terjadi perlawanan antara host dan bakteri maka
akan nampak empat zona (Gambar 1) pada daerah pasitik parasitik terset
yaitu (PDPI, 2003):

1. Zona luar (edama): alveoli yang tersisi dengan bakteri dan cairan

edema.
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2. Zona permulaan konsolidasi (red hepatization): terdiri dari neutrofil
dan beberapa eksudasi sel darah merah.
3. Zona konsolidasi yang luas (grey hepatization): daerah tempat terjadi
fagositosis yang aktif dengan jumlah PMN yang banyak
4. Zona resolusi E: daerah tempat terjadi resolusi dengan banyak bakteri
yang mati, leukosit dan alveolar makrofag.
2.1.5 Manifestasi Klinik
Gejala yang sering muncul pada penyakit pneumonia antara lain, demam,
kedinginan, sesak nafas, dan batuk (batuk berdahak atau batuk produktif
predominan). Pneumococcus, Staphylococcus dan beberapa organisme lain
mungkin menyebabkan iritasi lokal atau kerusakan pembuluh darah sehingga
sputum berwarna atau berdarah. Pada pemeriksaan fisik, tampak pernafasan
pasien cepat (takipnea), denyut jantung cepat (takikardi), retrasi, dan biasanya
terjadi perubahan angka hitung leukosit (Glover dan Reed, 2005). Frekuensi nafas
merupakan indeks paling sensitif untuk mengetahui beratnya penyakit. Hal ini
dilakukan untuk mendukung diagnosis dan memantau tatalaksana pneumonia.
Pengukuran frekuensi nafas dilakukan dalam keadaan tenang atau berbaring
(Gittens, 2002).
2.1.6 Faktor risiko
Ada berbagai faktor risiko yang menyebabkan seseorang dapat terkena
penyakit pneumonia sebagai berikut:
a) Seseorang yang berusia diantara 15-64 tahun, perokok, pengguna alkohol

(The Assosiation of Physician of India, 2013).


http://repository.unej.ac.id/
http://repository.unej.ac.id/
http://repository.unej.ac.id/
http://repository.unej.ac.id/

19

b) Seseorang yang tidak menjalankan vaksinasi pneumococal dengan baik,
penderita Penyakit Paru Obstruksi Kronis (PPOK), pengguna obat
kortikosteroid (Garcia-Vidal, 2009).

c) Seseorang yang mempunyai penyakit gangguan neurologi salah satunya
yaitu Parkinson’s disease (Chang, 2016).

d) Perubahan kesadaran (predisposisi pada pneumonia aspirasi), splenektomi
(Pneumococcal pneumoniae), infeks saluran pernapasan karena virus
(Depkes RI, 2005).

Menurut (Notoadmodjo,2010) berbagai faktor risiko yang meningkatkan
kejadian, beratnya penyakit dan kematian karena pneumonia, yaitu status gizi
(gizi kurang dan gizi buruk memperbesar risiko), pemberian ASI ( ASI eksklusif
mengurangi risiko), suplementasi vitamin A (mengurangi risiko), suplementasi
zinc (mengurangi risiko), bayi berat badan lahir rendah (meningkatkan risiko),
vaksinasi (mengurangi risiko), dan polusi udara dalam kamar terutama asap rokok

dan asap bakaran dari dapur (meningkatkan risiko).
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2.1.7 Penatalaksanaan Pneumonia
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Gambar 2.2 Tatalaksana terapi pneumonia (PDPI, 2003)

Prinsip terapi pneumonia sama dengan penatalaksanaan terapi infeksi yang
disebabkan bakteri. Awal terapi dimana mikroorganisme belum diketahui
dilakukan secara empiris dengan antibiotik spektrum luas hingga penyebab
diketahui. Bila hasil kultur kuman patogen telah dipastikan, secepat mungkin
terapi diganti dengan antibiotik yang lebih spesifik. Jika tidak ada hasil kultur,
maka pemilihan antibiotik didasarkan pada kemungkinan patogen yang
menyerang. Tujuan pengobatan pneumonia adalah penyembuhan secara klinis,

menurunkan morbiditas dengan tetap waspada timbulnya toksisitas antara lain
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pada fungsi hati, jantung, ginjal dan organ lainnya (Wells, 2006). Terapi empiris

pada pneumonia dilakukan dengan mempertimbangkan usia pasien, riwayat

penyakit, penyakit penyerta, tempat perawatan, tanda-tanda dan gejala klinik serta

status alergi pasien. Pilihan antibiotik dapat dilihat pada (Tabel.2.1).

Tabel 2.1 Pilihan regimen terapi pada pasien pneumonia

Pasien Rawat Jalan

1. Jika pasien sebelumnya sehat dan tidak menerima
terapi  antibiotik dalam 3  bulan  terakhir,
direkomendasikan makrolida (rekomendasi kuat; level |
evidence) atau doksisiklin (rekomendasi lemah; level
I11 evidence)

2. Jika ada penyakit komorbid; penyakit kronis paru-paru,
hati, jantung dan ginjal; diabetes melitus; alkoholism,
kanker; asplenia; penyakit immunosupresi; penggunaan
obat imunosupresi; penggunaan antibiotik dalam 3
bulan  terakhir;  direkomendasikan  respiratory
fluoroquinolone (moksifloksasin, gemifloksasin, atau
levofloksasin [750 mg]) (rekomendasi kuat; level I
evidence) atau S-lactam dikombinasi dengan makrolida
(rekomendasi kuat; level | evidence)

3. Jika pasien berada di daerah dengan resistensi
makrolida tinggi dan tanpa penyakit komorbid
direkomendasikan pilihan terapi no.2 (rekomendasi

sedang; level 111 evidence)
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Tabel 2.1 Lanjutan

Pasien Rawat inap | Direkomendasikan respiratory fluoroquinolone
bukan di ICU (moksifloksasin, gemifloksasin, atau levofloksasin [750
mg]) (rekomendasi kuat; level I evidence) atau B-lactam
atau dikombinasi dengan makrolida (rekomendasi kuat;

level | evidence)

Pasien Rawat Inap di | p-lactam (sefotaksim, seftriakson) atau ampisilin
ICU sulbaktam dikombinasi dengan azitromisin (level Il
evidence) atau respiratory fluoroguinolone (level I
evidence), untuk pasien alergi penisilin kombinasi

fluorokuinolon dan aztreonem direkomendasikan.

(Koda Kimble et al, 2008)

Kebanyakan pasien pneumonia mengalami perbaikan kondisi Klinik
(menurunnya temperatur dan racun sistemik) dalam 24 sampai 48 jam pertama
sesudah pemberian terapi antibiotik. Pasien dengan CAP perlu diterapi minimal 5
hari, harus bebas demam selama 48 sampai 72 jam, terapi yang lebih lama
diperlukan jika terapi awal mengalami kegagalan atau pasien mendapat infeksi
ekstrapulmoner seperti bakterimia (Koda-Kimble et al., 2008). Untuk pasien yang
masuk rumah sakit dengan pneumonia ringan sampai sedang dan tanpa
komplikasi direkomendasikan terapi antibiotik diberikan selama 7 hari, sedangkan
pada pneumonia berat memerlukan 7-10 hari terapi antibiotik dan dapat

diperpanjang sampai 14-21 hari dengan pertimbangan klinis, seperti munculnya
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infeksi Staphylococcus aureus atau Gram negative enteric bacilli (Lim et al.,
2009).

Terapi empiris yang banyak direkomendasikan untuk pasien pneumonia
yang memerlukan perawatan rumah sakit adalah beta laktam dikombinasi dengan
makrolida atau monoterapi antipneumococal quinolone (Caballero dan Rello,
2011; Martinez, 2004). Terapi tersebut saat ini memiliki tantangan disebabkan
adanya resistensi terhadap Streptococcus pneumoniae. Resistensi bakteri menjadi
isu utama pemilihan antibiotik. Di Amerika serikat tingkat resistensi terhadap [3-
lactam sudah mencapai 30-35%, sedangkan resistensi terhadap makrolida sudah
mencapai dua kali lipat dari tahun 1997 sampai 1999 (Koda-Kimble et al., 2008).
Beberapa penelitian menunjukkan efektivitas terapi kombinasi masih belum jelas,
bahkan beberapa tidak memberikan manfaat dibandingkan monoterapi (Garcia-
vidal, 2009).

Golongan fluoroquinolone yang direkomendasikan dalam terapi empiris
pneumonia dengan perawatan rumah sakit adalah respiratory fluoroquinolone
(generasi baru) yaitu gatifloxacin, moxifloxacin, dan trovafloxacin. Adapun saran
dari British Guideline bahwa terapi awal antibiotik pneumonia harus
mempertimbangkan infeksi S pneumoniae sebagai target terapi dan bukan patogen
atipikal, sehingga penggunaan fluoroquinolone dan makrolida sebagai standar
terapi pneumonia di rumah sakit tidak disarankan karena dapat memicu resistensi.
Beta laktam tetap menjadi pilihan awal terapi pneumonia rumah sakit yang tidak

berat, karena manfaat spektrum sempitnya dan biayanya (Mills et al., 2005).
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2.2 Antibiotik

Antibiotik ialah zat kimiawi yang biasanya dihasilkan oleh suatu
mikroorganisme atau secara semisintetis, yang mempunyai kemampuan
untuk membunuh (bakterisid) atau menghambat pertumbuhan (bakteriostatik)
mikroorgsnisme lain (Dorland, 2014). Antibiotik adalah suatu agen terapi yang
digunakan untuk penyakit infeksi karena invasi bakteri dengan tujuan pengobatan
yaitu untuk terapi empirik infeksi, terapi definitif infeksi, terapi profilaksis non-
bedah, terapi profilaksis bedah (Depkes RI, 2005).

Terapi antibiotik empiris adalah terapi antibiotik yang penggunaannya
secara intravena, yang diberikan pertama kali saat pasien masuk rumah sakit. Pada
saat pengobatan dimulai sebagian besar mikroba penyebab penyakit belum
diketahui secara definitif, maka pengobatan diberikan berdasarkan empiris.
Pengobatan antibiotik secara empiris dilakukan tanpa pembuktian secara
laboratorik, pada umumnya diberikan pada pengobatan awal. Antibiotik tersebut
diberikan sambil menunggu hasil biakan (darah, urin, likuor serebrospinal, atau
sputum) (Setiabudy, 2007).

2.2.1 Penggolongan Antibiotik

Menurut Alaa, et al., (2014) penggolongan antibiotik berdasarkan struktur
kimia ada beberapa diantaranya sebagai berikut:
2.2.1.1 Antibiotik Beta-Laktam

Antibiotik beta-laktam bekerja menghambat sintesis dinding sel bakteri
yaitu melalui pembentukan kompleks enzim transpeptidase dari membran

sitoplasma bakteri dengan cincin beta-laktam akan terjadi reaksi stimulasi dari
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senyawa autolisin yang dapat menguraikan dinding sel bakteri sehingga dinding
sel bakteri tidak terbentuk dan lisis. Antibiotik ini dibagi menjadi 4 golongan
diantaranya yaitu:

1) Penisilin

Antibiotik ini merupakan antibiotik alami atau sintetik yang bersifat
bakterisidal. Penisilin bermacam-macam jenisnya diantaranya yaitu:

a. Penisilin alami merupakan antibiotik berspektrum sempit yaitu
aktivitasnya pada bakteri gram positif yang dapat rusak oleh enzim
penisilinase. Contohnya: Penisilin G (benzilpenisilin) dan penisilin V
(fenoksimetilpenisilin).

b. Aminopenisilin merupakan antibiotik berspektrum luas yaitu aktivitasnya
pada bakteri gram positif atau gram negatif yang dapat rusak oleh enzim
penisilinase. Contohnya: Ampisillin, amoksisillin, bakamasillin.

c. Penisilin yang resisten terhadap enzim penisilinase. Contohnya:
Klokasillin, metisillin, flukosasillin, coamoksiklav.

d. Penisilin yang mempunyai aktivitas antipseudomonas. Contohnya:
Tikarsillin dan piperasillin.

2) Sefalosporin
Antibiotik ini merupakan antibiotik yang bersifat bakterisidal dan sekarang
mempunyai 5 generasi, diantaranya yaitu:

a. Generasi pertama yaitu antibiotik yang mempunyai aktivitas terhadap

bakteri gram positif. Contohnya: Sefazolin, sefadroksil, sefaleksin.
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Generasi kedua yaitu antibiotik yang mempunyai aktivitas terhadap
bakteri gram negatif. Contohnya: Sefuroksim, sefprozil, sefaklor,
sefoksitin, sefotetan.

Generasi ketiga yaitu antibiotik yang aktivitasnya lebih mengarah pada
bakteri gram negatif. Contohnya: Sefiksim, sefotaksim, seftriakson,
seftibuten, sefpodoksim, sefdinir, sefditoren, sefoperazon, seftazidim.
Generasi keempat yaitu antibiotik yang aktivitasnya baik terhadap bakteri
gram positif dan gram negatif. Contohnya:Sefepim.

Generasi kelima merupakan satu-satunya antibiotik generasi terbaru dari
sefalosporin yang aktivitasnya meningkat lebih baik dari generasi
sebelumnya terhadap banyak jenis bakteri gram negatif dan gram positif
yaitu seftarolin fosamil.

3) Monobaktam memiliki kemampuan bakterisidal dengan aktivitas
spektrum sempit dan poten terhadap bakteri gram negatif yaitu aztreonam.
4) Karbapenem

Antibiotik ini mempunyai kemampuan dengan aktivitas spektrum yang

luas terhadap bakteri gram positif atau gram negatif dan bersifat bakterisidal.

Contohnya: Imipenem,morepenem, panipenem, biapenem, ertapenem.

2.2.1.2 Antibiotik Non-Betalaktam

Antibiotik ini merupakan antibiotik yang tidak memiliki cincin laktam dan

masing-masing memiliki mekanisme aksi di lokasi yang berbeda-beda terhadap

bakteri diantaranya yaitu:
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1. Antibiotik penghambat sintesis protein dengan mengikat ribosom di

bagian sub unit 50S pada bakteri yaitu:

a.

Makrolida mempunyai kemampuan dengan aktivitas spektrum luas
tetapi aktivitasnya cenderung pada bakteri gram positif dan dapat
bersifat bakteriostatik atau bakterisidal. Contoh: Eritromisin,
azitromisin, Klaritomisin, roksitromisin, spiramisin.

Linkosamid mempunyai aktivitas terhadap bakteri gram positif dan
dapat bersifat bakteriostatik atau bakterisidal. Contohnya:
Klindamisin, linkomisin.

Amfenikol mempunyai kemampuan dengan aktivitas spektrum luas
terhadap bakteri gram positif atau negatif dan dapat bersifat
bakteriostatik atau bakterisidal. Contohnya: Kloramfenikol,

tiamfenikol.

2. Antibiotik penghambat sintesis dengan mengikat ribosom di bagian sub

unit 30S pada bakteri yaitu:

a.

b.

Tetrasiklin mempunyai kemampuan dengan aktivitas spektrum luas
terhadap bakteri gram positif atau negatif dan dapat bersifat
bakteriostatik ~ atau  bakterisidal. = Contohnya: tetrasiklin,
oksitetrasiklin, doksisiklin, demeklosiklin hidroklorida, minosiklin.
Aminoglikosida mempunyai kemampuan dengan aktivitas
spektrum sempit terhadap bakteri gram negatif dan dapat bersifat
bakteriostatik dan bakterisidal. Contohnya: Gentamisin, kanamisin,

neomisin sulfat, amikasin, netilmisin, tobramisin, streptomisin.
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c. Asam fusidik mempunyai aktivitas bakteriostatik dengan spektrum
sempit terhadap bakteri gram negatif.

3. Antibiotik penghambat sinstesis asam nukleat pada bakteri yaitu:

a. Kuinolon mempunyai kemampuan dengan aktivitas spektrum luas
terhadap bakteri gram positif atau gram negatif. Contohnya:
1) Generasi pertama yaitu asam nalidiksat, asam oksolinik,
sinoksasin.
2) Generasi kedua vyaitu siprofloksasin, perfloksasin,
norfloksasin, ofloksasin, lomefloksasin.
3) Generasi ketiga vyaitu levofloksasin, sparfloksasin,
temafloksasin, grepafloksasin.
4) Generasi keempat vyaitu trovafloksasin, gatifloksasin,
moksifloksasin, klinafloksasin, gemifloksasin.
b. Novobiocin mempunyai aktivitas terhadap bakteri gram positif.

4. Antibiotik penghambat sisntesis metabolit esensial (asam folat) pada
bakteri yaitu sulfonamid merupakan antibiotik yang mempunyai
kemampuan dengan aktivitas spektrum yang luas terhadap bakteri gram
positif atau gram negatif dan bersifat bakterisidal. Contohnya:
Sulfametizol, trimetropim atau sulfametoksasol, kotrimoksasol,
sulfadiazin, sulfadimidin,sulfalazin.

2.2.2 Seftriakson
Seftriakson merupakan antibiotika golongan sefalosporin generasi ketiga.

Antibiotik ini memiliki aktivitas yang sangat kuat untuk melawan bakteri gram
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negatif dan gram positif dan beberapa bakteri anaerob lain termasuk
Streptococcus pneumoniae, Haemophiluse influenzae, dan Pseudomonas.
Seftriakson merupakan antibiotik spektrum luas yang bersifat bakterisidal
(membunuh  bakteri). Efek bakterisidal seftriakson dihasilkan akibat
penghambatan sintesis dinding bakteri. Seftriakson mempunyai stabilitas yang
tinggi terhadap beta-laktamase, baik terhadap penisilin maupun sefalosporinase
yang dihasilkan oleh bakteri gram-negatif dan gram-positif (Jayesh, 2010).
2.2.2.1 Struktur Kimia

Seftriakson mempunyai nama kimia (6R,7R)-7-{[(2Z)-2-(2-amino-1,3-
thiazol-4yl)->2-(methoxyimino)acetyl]Jamino}-3-{[(2-methyl-5,6-dioxo-1,2,5,6
tetrahydrol,2,4-triazin-3-yl)thio]Jmethyl}-8-oxo-5-thia-1-azabicyclo[4.2.0]oct-2-

ene-2- carboxylic acid , dan mempunyai rumus molekul C18H18N8O7S3.
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Gambar 2.3 Struktur Kimia Seftriakson (Jayesh, 2010).

2.2.2.2 Farmakokinetik
Seftriakson mengikuti farmakokinetika non linier (bergantung dosis),

terikat protein plasma 85 hingga 95%. Absorbsi seftriakson di saluran cerna
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buruk, karena itu diberikan secara parentral. Seftriakson diserap sepenuhnya
setelah pemberian IM pada orang dewasa yang sehat, konsentrasi serum puncak
mencapai 1,5-4 jam setelah dosis tersebut, studi beberapa dosis pada orang
dewasa yang sehat menunjukkan konsentrasi serum steady state pada hari 4 dari
terapi adalah 15-36% lebih tinggi dari konsentrasi serum dicapai dengan dosis
tunggal. Seftriakson secara luas didistribusikan dalam jaringan tubuh dan cairan
termasuk kantong empedu, paru-paru, tulang, jantung, empedu, jaringan prostat
adenoma, jaringan rahim, apendiks atrium, dahak, air mata cairan telinga tengah,
dan pleura, peritoneal sinovial, asites, dan cairan melepuh. Umumnya berdifusi ke
CSF berikut penggunaan IM atau 1V, konsentrasi CSF lebih tinggi pada pasien
dengan inflamasi meninges. Melewati plasenta dan didistribusikan ke cairan
ketuban, didistribusikan ke ASI (Jawetz, 2013).

Umumnya mencapai konsentrasi terapeutik dalam cairan serebro spinal.
Melintasi plasenta dan konsentrasi rendah telah terdeteksi dalam ASI konsentrasi
tinggi dicapai dalam empedu. Seftriakson dieliminasi melalui ginjal dan
mekanisme nonrenal (diluar ginjal). Sebanyak 33-67% dieliminasi dalam urin
oleh filtrasi glomerulus sebagai obat tidak berubah, sisanya dieliminasi dalam
feses melalui empedu sebagai obat tidak berubah dan metabolit mikrobiologis
tidak aktif. Rata-rata waktu paruh eliminasi plasma adalah 8 jam. Waktu paruh
pada bayi dan anak-anak adalah 6,5 dan 12,5 jam pada pasien dengan umur lebih

dari 70 tahun (Jawetz, 2013).
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2.2.2.3 Farmakodinamik

Seftriakson merupakan antibiotik spektrum luas yang bersifat bakterisidal
(membunuh  bakteri). Efek bakterisidal seftriakson dihasilkan akibat
penghambatan sintesis dinding bakteri. Seftriakson mempunyai stabilitas yang
tinggi terhadap beta-laktamase, baik terhadap penisilin maupun sefalosporinase

yang dihasilkan oleh bakteri gram-negatif dan gram-positif (Jawetz, 2013).

2.2.2.4 Farmakologi

Seftriakson diindikasikan pada pasien dengan infeksi serius disebabkan
oleh bakteri yang sensitif termasuk septikemia, pneumonia, dan meningitis,
profilaksis pada pembedahan profilaksis meningitis meningokokal, gonore.
Antibiotik ini dikontraindikasikan pada pasien dengan hipersensitif terhadap
sefalosporin, porfiria, neonatus dengan ikterus, hipoalbuminemia, asidosis atau
gangguan pengikatan bilirubin. Dosis untuk bayi dan anak di injeksi IM dalam, IV
lambat (3—4 menit) atau infus IV 20—50 mg/kgBB/hari sampai 80 mg/kgBB/hari,

pada infeksi serius, infus IV dalam 60 menit (Jawetz, 2013).

Reaksi alergi merupakan efek samping yang sering terjadi Kketika
mengkonsumsi seftriakson, gejalanya mirip dengan reaksi alergi yang ditimbulkan
oleh penisilin. Reaksi mendadak yaitu anafilaksis dengan spasme bronkus dan
urtikaria dapat terjadi. Reaksi silang umumnya terjadi pada pasien dengan alergi
penisilin  berat, sedangkan pada alergi penisilin ringan dan sedang
kemungkinannya kecil. Dengan demikian pada pasien dengan alergi penisilin

berat tidak dianjurkan penggunaan sefalosporin atau kalau sangat diperlukan
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harus diawasi dengan sungguh-sungguh. Depresi sumsum tulang terutama
granulositopenia dapat timbul meskipun jarang (Jawetz, 2013).
2.2.3 Sefotaksim

Sefotaksim adalah antibiotik golongan sefalosporin generasi ketiga yang
mempunyai  khasiat bakterisidal, bekerja dengan menghambat sintesis
mukopeptida pada dinding sel bakteri. Sefotaksim stabil terhadap hidrolisis -
laktamase, maka Sefotaksim digunakan sebagai alternatif lini pertama pada
bakteri yang resisten terhadap penisilin. Sefotaksim memiliki aktivitas spektrum
yang lebih luas terhadap organisme Gram positif dan negatif. Akan tetapi aktivitas
Sefotaksim lebih poten terhadap bakteri Gram negatif. Hal ini terbukti dari hasil

rekapitulasi pemeriksaan kultur dan sensitivitas (Liu, et al,2014).

Oleh karena spektrumnya yang luas, sefotaksim digunakan untuk berbagai
infeksi yang disebabkan oleh bakteri seperti E. coli, S. epidermidis, P. mirabilis,
S. pneumoniae, Streptococcus spp., S. aureus, E. coli, dan Klebsiella spp. Selain
itu pada penyakit meningitis, sefotaksim dapat melintasi sawar darah—otak lebih

baik dari sefuroksim (Liu, et al,2014).

2.2.3.1 Struktur Kimia
Sefotaksim mempunyai nama kimia (6R,7R,Z)-3-(Acetoxymethyl)-7-(2-
(2-aminothiazol-4-yl)-2-(methoxyimino)acetamido)-8-oxo-5-thia-1

azabicyclo[4.2.0]oct-2-ene-2-carboxylic acid.
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Gambar 2.4 Struktur Kimia Sefotaksim (Liu, et al,2014).

2.2.3.2 Farmakokinetik

Sefotaksim biasanya diberikan secara intravena atau intramuskular dan
diabsorpsi dengan cepat. Absorpsi melalui pemberian oral kurang baik sehingga
sediaan oral tidak tersedia. Setelah pemberian 1 gram, konsentrasi rata-rata
plasma adalah sekitar 20 mg/L untuk pemberian intramuskular, 102 mg/L untuk
pemberian intravena setelah 2 — 5 menit, dan 27,9 mg/L setelah pemberian
melalui infus selama 30 menit (Whalen K, 2012).

Sefotaksim didistribusikan dengan baik di seluruh tubuh, termasuk di
cairan serebrospinal sehingga dapat digunakan untuk meningitis. Dalam keadaan
normal, konsentrasi sefotaksim di cairan serebrospinal lebih rendah dibandingkan
di plasma, namun saat terjadi inflamasi sefotaksim akan menunjukkan difusi yang
signifikan ke dalam cairan serebrospinal. Semua obat golongan sefalosporin,
termasuk sefotaksim dapat menembus plasenta. Sekitar 32 — 44% cefotaxime
yang masuk akan berikatan dengan protein plasma (Whalen K, 2012).

Sefotaksim akan dimetabolisme secara cepat di hepar melalui proses
deasetilasi. Kadar metabolit ini sudah dapat terdeteksi di plasma 5 menit setelah

pemberian obat. Metabolit ini dapat terdeteksi di darah dan urin. Sekitar 10 menit
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setelah pemberian sefotaksim 15 mg/kg dosis tunggal 1V, diasetil sefotaksim
ditemukan dengan jumlah 5 pg/mL. Metabolit ini memiliki spektrum antimikroba
yang serupa dengan sefotaksim, namun keaktifannya lebih rendah. Diasetil
sefotaksim akan dimetabolisme kembali menjadi bentuk yang inaktif terhadap
mikroba (Whalen K, 2012).

Sefalosporin dieliminasi melalui sekresi tubular dan atau filtrasi
glomerulus sehingga memerlukan penyesuaian dosis pada pasien dengan
gangguan ginjal. Setelah pemberian 1 g sefotaksim, rata-rata klirens plasma
adalah 318 mL/menit/1,73 m2. Rata-rata waktu paruh eliminasi untuk sefotaksim
adalah 1,45 jam untuk pemberian secara intramuskular, 1,06 jam untuk pemberian
intravena bolus, dan 1,13 jam untuk pemberian infus selama 30 menit. Selain
melalui urin, sefotaksim juga diekskresikan melalui feses. Dari total obat yang
diekskresikan melalui urin, sekitar 20 — 36% dikeluarkan dalam bentuk yang tidak
diubah, 15 — 25% dalam bentuk metabolit deasetilasi, dan 20 — 25% dalam bentuk
inaktif lakton terbuka (Whalen K, 2012).
2.2.3.3 Farmakodinamik

Farmakodinamik sefotaksim serupa dengan antibiotik beta laktam lainnya
yaitu dengan menghambat pembentukan dinding sel bakteri. Efek ini terjadi
melalui ikatan antara sefotaksim dengan penicillin binding protein (PBP).
Spektrum antimikroba sefotaksim ditentukan berdasarkan afinitas sefotaksim
dengan PBP pada bakteri tersebut. Mekanisme kerjanya juga dipengaruhi oleh ada
atau tidaknya membran luar dan aktivitas pompa efluks (Goodman & Gilman,

2010).
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Sefotaksim akan berikatan dengan PBP 1la, 1b, dan 3. lkatan antara
sefotaksim dengan PBP 1a dan 1b akan membuat bakteri lisis secara cepat dan
mati, sementara ikatan dengan PBP 3 akan membuat bakteri mengalami
filamentasi sebelum akhirnya mati. Beberapa contoh bakteri yang sensitif
terhadap sefotaksim adalah Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes,
Neisseria gonorrhoeae, Escherichia coli, Haemophilus influenzae, dan Klebsiella

pneumoniae. (Goodman & Gilman, 2010).

2.2.3.4 Farmakologi

Farmakologi sefotaksim sama dengan golongan sefalosporin lain, yaitu
dengan menghambat sintesis dinding bakteri. Sefotaksim sangat stabil terhadap
hidrolisis beta laktamease, maka sefotaksim digunakan sebagai alternatif lini
pertama pada bakteri yang resisten terhadap Penisilin. Indikasi sefotaksim di
antaranya untuk penatalaksanaan infeksi saluran pernapasan bawah, infeksi
genitourinari, infeksi ginekologi, bakteremia atau sepsis, gonorrhea, infeksi kulit,
infeksi intra abdomen, infeksi pada tulang atau sendi, dan infeksi pada sistem
saraf pusat. Selain itu, sefotaksim juga dapat digunakan sebagai antibiotik
profilaksis sebelum tindakan pembedahan, seperti histerektomi abdomen atau
vagina, pembedahan pada saluran pencernaan dan genitourinari. Untuk mencapai
hasil yang efektif, antibiotik diberikan dalam 30 — 90 menit sebelum tindakan
(Goodman & Gilman, 2010).

Antibiotik ini dikontraindikasikan pada pasien dengan hipersensitivitas
terhadap sefotaksim, sefalosporin, atau komponennya. Pemberian sefotaksim

melalui injeksi dapat menimbulkan reaksi inflamasi, nyeri, indurasi, maupun kram
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pada bagian yang disuntikkan. Selain reaksi lokal, efek samping lain yang sering
ditemukan adalah reaksi hipersensitivitas dengan gejala ruam, gatal, demam, dan
eosinofilia. Urtikaria dan anafilaksis juga dapat muncul pasca pemberian
sefotaksim, namun persentasenya lebih jarang. Sefotaksim hanya tersedia dalam
bentuk serbuk untuk injeksi yang perlu dilarutkan terlebih dahulu untuk diberikan
secara intravena atau intramuskular. Sediaan serbuk tersedia dalam dosis 500 mg,
1 gram, dan 2 gram (Goodman & Gilman, 2010).
2.3 Farmakoekonomi
2.3.1 Definisi Farmakoekonomi

Farmakoekonomi merupakan cabang ilmu yang digunakan untuk
mengevaluasi kesejahteraan individu, kelompok, dan sosial karena penggunaan
suatu produk, pelayanan, atau program kesehatan (Berger, et al., 2003).
Farmakoekonomi  digunakan untuk  mengidentifikasi, mengukur, dan
membandingkan biaya dan konsekuensi akibat terapi obat dalam sistem pelayanan
kesehatan di masyarakat (DiPiro, et al., 2008). Farmakoekonomi juga sering
dihubungkan sebagai “health economics” atau “health outcomes research”,
khususnya ketika digunakan untuk membandingkan terapi non farmakologi atau
strategi pencegahan seperti intervensi operasi, alat medis, atau teknik screening
(Arnold, 2010).

Secara garis besar, tujuan farmakoekonomi adalah untuk memberikan
pelayanan kesehatan terbaik dari setiap unit nominal mata uang yang dikeluarkan;
menurukan frekuensi peresepan yang tidak rasional; serta mengurangi beban

ekonomi pasien dengan menggunakan manajemen terapi yang efektif (John,
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2012). Studi farmakoekonomi sangat penting untuk menganalisis nilai potensial
untuk pasien baik secara individu maupun publik. Dari segi pemerintah dan third-
party players, farmakoekonomi dapat membantu untuk membandingkan
intervensi atau outcome yang dihasilkan (Arnold, 2010).
2.3.2 Biaya dan Outcome Farmakoekonomi

Studi farmakoekonomi terpusat pada biaya (input) dan konsekuensi
penggunaannya (output). Biaya didefinisikan sebagai nilai sumberdaya yang
digunakan selama program atau terapi obat. Konsekuensi didefinisikan sebagai
efek atau outcome dari program yang dilakukan. Biaya diklasfikasikan menjadi
biaya langsung medis, biaya langsung nonmedis, miaya tidak langsung nonmedis,
dan biaya tak teraba (intangible). Biaya langsung medis merupakan biaya produk
dan pelayanan medis untuk mencegah, mendeteksi, dan atau mengobati penyakit,
seperti biaya obat, alat medis, tes laboratorium, dan kunjungan dokter. Biaya
langsung nonmedis merupakan biaya pelayanan nonmedis akibat penyakit ang
dialami, seperti makanan khusus yang harus dikonsumsi selama pengobatan dan
biaya transportasi menuju fasilitas kesehatan. Biaya tidak langsung nonmedis
merupakan biaya akibat berkurangnya produktifitas, seperti berkurangnya
pendapatan dari mata pencaharian akibat morbiditas. Biaya intangible adalah efek
nonfinansial dari suatu penyakit atau perawatan kesehatan, seperti rasa tidak
nyaman akibat penyakit yang diderita (DiPiro, et al., 2011).

Outcome yang dihasilkan bisa ditinjau dari aspek Klinis, ekonomis, dan
humanistic akibat intervensi kesehatan yang telah dilakukan baik karena

pencegahan, diagnosis, terapi, atau manajemen penyakit (Arnold, 2010). Outcome
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ekonomis didefinisikan sebagai biaya langsung, tidak langsung, dan intangible
yang dibandingkan dengan konsekuensi karena alternatif terapi medis yang
dilakukan. Outcome klinis merupakan kejadian medis yang terjadi sebagai hasil
kondisi dan atau terapi, seperti keamanan dan efikasi terapi. Outcome
humanistic  merupakan konsekuensi penyakit dan atau terapi terhadap status
fungsional atau kualitas hidup pasien (DiPiro, et al, 2010)

2.3.3 Metode Analisis Farmakoekonomi

Terdapat 4 macam metode analisa farmakoekonomi yang digunakan untuk
membandingkan antara biaya dan hasil terapi. Yaitu cost minimisation analysis,
cost-benefit analysis, cost-effectiveness analysis, dan cost-utility analysis. Metode
analisa cost effectiveness paling banyak digunakan untuk menilai pengeluaran di
semua bidang kesehatan, tetapi penggunaan metode di atas juga tergantung dari
kebutuhan dan masalah yang akan diteliti (BCHelien, 2000)

Cost Minimization Analysis (CMA) adalah tipe metode analisa yang
membandingkan biaya dari dua atau lebih program, yang mempunyai hasil terapi
(outcome) yang sama dengan tujuan untuk menentukan biaya program terendah.
CMA memfokuskan pada penentuan obat mana yang biaya perharinya paling
rendah karena obat-obat yang dibandingkan memberikan hasil yang sama
(Shancez, 2005). Adapun kekurangan dari analisa minimalisasi biaya adalah
asumsi pengobatan dengan hasil harus ekivalen. Jika asumsi tidak benar dapat
menjadi tidak akurat. Pada akhirnya studi dapat menjadi tidak bernilai. Pendapat
kritis analisa minimalisasi biaya hanya ditujukan untuk prosedur hasil pengobatan

yang sama (Vogenberg, 2001; Walley, 2004).
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Cost Benefit Analysis (CBA) adalah tipe analisa yang mengukur biaya dan
manfaat suatu intervensi dengan beberapa ukuran moneter dan pengaruhnya
terhadap hasil perawatan kesehatan. Analisa ini sangat bermanfaat pada kondisi
dimana manfaat dan biaya mudah dikonversi ke dalam bentuk rupiah. Merupakan
tipe analisa yang dapat digunakan untuk membandingkan perlakuan yang berbeda
pada kondisi yang berbeda pula. Adapun kekurangan analisa ini adalah banyak
manfaat kesehatan seperti peningkatan kegembiraan pasien dan kemampuan kerja
pasien sulit terukur dan tidak mudah untuk dikonversi dalam bentuk uang
(Vogenberg, 2001; Walley, 2004).

Cost  Effectiveness Analysis (CEA) adalah tipe analisa yang
membandingkan biaya suatu intervensi dengan beberapa ukuran non meneter dan
pengaruhnya terhadap hasil perawatan kesehatan. Analisa efektifitas biaya adalah
suatu cara untuk memilih dan menilai program atau obat yang terbaik bila terdapat
beberapa pilihan dengan tujuan yang sama untuk dipilih (Tjiptoherijanto, 1994).
Pada saat membandingkan dua macam obat, biasanya digunakan pengukuran dari
rasio harga Average Cost Effectiveness Ratio (ACER) yang dihitung berdasarkan
rasio biaya dan efektivitas terapi pada kedua kelompok terapi. Kriteria penilaian
berdasarkan discounted unit cost dari masing-masing pilihan terapi sehingga
program terapi yang mempunyai discounted unit cost terendah yang akan dipilih.
Harga ACER diperoleh dari rata-rata biaya total terapi dibanding persen
efektivitas terapi (Tjiptoherijanto, P. dan Soesetyo, B, 2008).

Metode CEA paling banyak digunakan dalam analisa farmakoekonomi.

Analisa ini dapat digunakan pada penelitian clinical trial jika data biaya (cost) dan
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efikasi diketahui. Kekurangan dari metode CEA adalah hanya bisa
membandingkan outcomes pada dimensi efektivitas yang sama, jika dua intervensi
memiliki dimensi efektivitas berbeda tidak dapat dianalisa dengan metode CEA
(Bodrogi dan Kal6, 2010).

Cost Utility Analysis (CUA) adalah tipe analisis yang digunakan untuk
menghitung biaya per kegunaan yaitu dengan mengukur ratio untuk
membandingkan di antara beberapa program. Seperti analisa efektifitas biaya,
analisa kegunaan biaya membandingkan biaya terhadap program kesehatan yang
diterima dihubungkan dengan peningkatan kesehatan yang diakibatkan perawatan
kesehatan. Dalam analisa kegunaan, peningkatan kesehatan diukur dalam bentuk
penyesuaian kualitas hidup Quality Adjusted Life Years (QALYSs) dan hasilnya
ditunjukan dengan biaya per penyesuaian kualitas hidup. Kemudian data kualitas
dan kuantitas hidup dapat dikonversi ke dalam nilai QALY's, sebagai contoh jika
pasien benar- benar sehat, nilai QALYs dinyatakan dengan angka 1 (satu).
Keuntungan dari analisis ini dapat ditujukan untuk menggambarkan pengaruhnya
terhadap kualitas hidup. Kekurangan analisa ini bergantung pada penentuan angka
(QALYs) pada status tingkat kesehatan pasien (Tjiptoherijanto, 1994; Walley,
2004).

2.3.4 Cost Effectiveness Analysis (CEA)

Cost-effectiveness analysis atau analisis efektivitas biaya digunakan untuk
membandingkan dua atau lebih alternatif pilihan dengan menguji rasio perbedaan
biaya dan perbedaan efektivitas kesehatan dari pilihan alternative tersebut

(Arnold, 2010). Beberapa unsur dalam CEA yang perlu dipahami antara lain
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adalah intervensi kesehatan, pilihan alternatif, status kesehatan dan QALY
(Quality-Adjusted Life Years). Intervensi kesehatan dapat berupa terapa terapi, tes
screening, atau teknik pencegahan primer (misalnya vaksinasi) yang dapat
mengurangi angka insiden suatu penyakit atau komplikasinya, meningkatkan
kualitas hidup pasien, atau meningkatkan harapan hidup. Pilihan alternatif
merupakan intervensi yang akan dibandingkan dengan intervensi utama. Status
kesehatan digunakan untuk membandingkan efektivitas karena pemberian
intervensi. Dalam hal ini, CEA digunakan untuk memperkirakan status kesehatan
baik secara kualitas maupun kuantitas hidup dan seberapa banyak biaya yang
harus dikeluarkan untuk mencapai peningkatan tersebu. QALY merupakan tahun
dengan status kesehatan pasien yang sempurna (Muenning, 2008).

Hasil yang didapatkan dari CEA dinyatakan sebagai rasio berupa Average
Cost-Effectivenes ratio (ACER) atau Incrementar Cost-Effectiveness Ratio
(ICER). ACER menggambarkan total biaya alternatif program atau terapi dibagi
outcome klinis untuk memberi gambaran rasio biaya dalam unit mata uang per
outcome Klinis spesifik yang didapatkan. Alternatif terapi yang dikatakan paling
cost-effective adalah alternatif terapi dengan nilai ACER paling rendah. Dengan
menggunakan rasio tersebut, peneliti dapat memilih alternatif yang memiliki biaya
paling rendah per outcome yang didapat. CEA bukan mengenai pengurangan
biaya melainkan mengenai optimasi biaya yang dikeluarkan (DiPiro et al., 2011)

Dalam upaya pemilihan alternatif terapi berdasarkan biaya yang
dikeluarkan dan efektivitas hasil terapi yang dihasilkan, maka dapat digunakan

tabel perbandingan efektivitas berikut ini :
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Tabel 2.2 Perbandingan efektivitas-biaya

Efektivitas-Biaya | Biaya lebih rendah Biaya sama Biaya lebih tinggi
Efektivitas lebih A B C

rendah
Efektivitas sama D E F
Efektivitas lebih G H |

tinggi

1. Kolom D, G, dan H
Tiga kolom tersebut disebut kolom dominan. Jika suatu intervensi kesehatan
menawarkan efektivitas lebih tinggi dengan biaya sama (Kolom H) atau
efektivitas yang sama dengan biaya lebih rendah (Kolom D), dan efektivitas
lebih tinggi dengan biaya lebih rendah (Kolom G), pasti terpilih sehingga tak
perlu dilakukan CEA.

2. KolomB, C,danF
Tiga kolom ini disebut Kolom didominasi. Sebaliknya, jika sebuah intervensi
kesehatan menawarkan efektivitas lebih rendah dengan biaya sama (Kolom
B) atau efektivitas sama dengan biaya lebih tinggi (Kolom F), apalagi
efektivitas lebih rendah dengan biaya lebih tinggi (Kolom C), tidak perlu
dipertimbangkan sebagai alternatif, sehingga tak perlu pula diikutsertakan
dalam perhitungan CEA atau ACER

3. KolomE
Disebut juga sebagai posisi seimbang. Sebuah intervensi kesehatan yang
menawarkan efektivitas dan biaya yang sama (Kolom E) masih mungkin
untuk dipilih jika lebih mudah diperoleh dan/atau cara pemakaiannya lebih

memungkinkan untuk ditaati oleh pasien, misalnya tablet lepas lambat yang
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hanya perlu diminum 1 x sehari versus tablet yang harus diminum 3 x sehari.
Sehingga dalam kategori ini, ada faktor lain yang perlu dipertimbangkan di
samping biayadan hasil pengobatan, misalnya kebijakan, ketersediaan,
aksesibilitas, dan lain-lain.
4.  Kolom Adan |

Posisi  yang memerlukan pertimbangan Efektivitas-biaya. Jika suatu
intervensi kesehatan yang menawarkan efektivitas yang lebih rendah dengan
biaya yang lebih rendah pula (Kolom A) atau, sebaliknya, menawarkan
efektivitas yang lebih tinggi dengan biaya yang lebih tinggi, untuk
melakukan pemilihan perlu memperhitungkan ICER. ICER digunakan untuk
mendeterrminasi biaya tambahan dan tambahan efektivitas dari suatu
alternatif terapi dibandingkan dengan terapi yang paling baik. Rasio ini dapat
memberikan gambaran biaya tambahan yang diperlukan untuk mendapatkan
efek tambahan dengan mengganti intervensi A menjadi intervensi B. nilai
ICER diperoleh dari hasil membagi selisih biaya antar intervensi dengan
selisih persentase efektivitas antar intervensi (DiPiro et al., 2011).

2.4 Integrasi Penelitian dengan Al-Qur’an

Analisis Efektivitas Biaya penggunaan antibiotik Seftriakson dan
Sefotaksim pada pasien pneumonia balita dalam penelitian ini dilakukan guna
meminimalisir biaya pengeluaran untuk pengobatan selama perawatan agar
mendapatkan terapi yang efektif dengan harga yang lebih murah sehingga
pembiayaan selama berobat dapat berkurang. Dengan kata lain penelitian ini

dilakukan guna menghindari sifat boros. Dalam Kamus Besar Bahasa Indonesia
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(KBBI) boros adalah berlebih-lebihan dalam pemakaian uang, barang, dan
sebagainya. Ibnu Jauzi berkata bahwa yang dimaksud boros ada dua pendapat di
kalangan para ulama: Boros berarti menginfakkan harta bukan pada jalan yang
benar. Boros berarti penyalahgunaan dan bentuk membuang-buang harta. Abu
‘Ubaidah berkata, “Mubazzir (orang yang boros) adalah orang yang
menyalahgunakan, merusak dan menghambur-hamburkan harta.” (Ibnu Qayyim,
2016). (Ibnu Jauzi, 2016)

Al-Qur’an sebagai pedoman hidup umat islam menyimpan berbagai
penjelasan yang terkandung dalam setiap ayatnya. Salah satunya penjelasan
bahwa Allah SWT tidak menyukai seseorang yang suka menghambur-hamburkan
harta secara boros atau berlebih-lebihan. Allah SWT mengingatkan bahwa
seorang pemboros merupakan saudara-saudara syaitan dan syaitan sangat ingkar

kepada Tuhannya. Sebagaimana diterangkan dalam ayat berikut:
e S Y5 id) (15 Sty A5 5801 15 T

Artinya: “Dan berikanlah kepada keluarga-keluarga yang dekat akan haknya dan
kepada orang miskin dan orang yang dalam perjalanan dan janganlah kamu

menghambur (hartamu) secara boros. ” (QS.Al-Israa’ : 26)

o
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Artinya: “Sesungguhnya para pemboros itu adalah saudara-saudara setan sedang

setan terhadap tuhannya adalah sangat ingkar ” (QS.Al-Israa’ : 27)
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Berdasarkan ayat diatas terdapat perintah agar tidak menghambur-
hamburkan harta secara boros dan berlebihan dalam suatu pengeluaran. Menurut
(Al Zhukaili, 1982) dalam Tafsir Al Wajiz memaknai ayat tersebut bahwa
sesungguhnya orang-orang yang boros adalah pasangan (saudara) setan karena
pemborosan itu termasuk godaan setan. Dan setan itu sangat kufur atas nikmat-
nikmat Tuhannya. Ibnu katsir memaknai perintah di dalam ayat tersebut sebagai
larangan untuk bersikap berlebih-lebihan dalam memberi nafkah (membelanjakan
harta), tetapi yang dianjur-kan ialah pertengahan (Al Imam, 2002). Berdasarkan
tafsiran serta penjelasan ayat diatas apabila dikaitkan dengan permasalahan dalam
penelitian ini yaitu menghindari perbuatan boros atau berlebih-lebihan dalam hal
ini boros dalam mengeluarkan biaya untuk berobat karena Allah SWT membenci

hal tersebut.



3.1 Kerangka Konseptual

BAB IlI

KERANGKA KONSEPTUAL

Pasien Pneumonia

|

Terapi Empiris
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_______________

Sefalosporin G3

_______________

Seftriakson

Sefotaksim

Length Biaya Length Of Biaya
of Stay Antibiotik Stay Antibiotik
| ( | | | |
| | | |
ACER ICER ACER ICER

| ’ | | s |
Antibiotik Paling Cost Effective
Keterangan:

Variabel yang diteliti

Variabel yang tidak diteliti
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3.2 Uraian Kerangka Konseptual

Pneumonia merupakan peradangan yang terjadi pada parenkim paru-paru
dan biasanya disebabkan oleh mikroorganisme seperti bakteri, jamur, maupun
virus. Namun studi mikrobiologik menunjukkan bahwa penyebab utama
pneumonia adalah akibat infeksi bakteri. Penatalaksaan terapi pada pneumonia
sama halnya seperti terapi untuk infeksi yang disebabkan bakteri. Mulanya pasien
diterapi menggunakan terapi empiris dengan spektrum luas hingga bakteri
penyebab infeksi diketahui untuk kemudian terapi dapat diganti dengan antibiotik
yang lebih spesifik. Beberapa pilihan terapi antibiotik yang digunakan antara lain
golongan Floroquinolon, golongan makrolid dan golongan B-laktam khususnya

sefalosporin generasi 3.

Antibiotik yang akan diteliti pada penelitian kali ini adalah antibiotik dari
golongan sefalosporin generasi 3 yaitu Seftriakson dan Sefotaksim. Penelitian ini
mengidentifikasi efektivitas terapi dan biaya dari 2 jenis antibiotik tersebut.
Parameter efektivitas terapi yang digunakan adalah lamanya rawat inap atau
Length of stay (LOS). Sedangkan dari segi biaya diukur dari total biaya langsung
medis yang meliputi biaya antibiotik yang digunakan. Hasil dari penelitian ini
berupa perbandingan efektivitas terapi dari terapi antibiotik seftriakson dan
sefotaksim dari segi lamanya rawat inap dan biaya pengobatan yang ditunjukkan
berdasarkan nilai ACER dan nilai ICER untuk kemudian diperoleh pilihan terapi

antibiotik yang paling cost-effective.



BAB IV

METODE PENELITIAN

4.1 Jenis dan Rancangan Penelitian

Penelitian ini merupakan penelitian deskriptif untuk mengetahui
efektivitas penggunaan biaya antibiotik Seftriakson dan Sefotaksim di RSUD
Kanjuruhan. Pengambilan data dilakukan secara retrospektif menggunakan data
sekunder. Data sekunder dalam penelitian ini adalah data yang telah tersedia di
rumah sakit berupa rekam medis dan biaya antibiotik pasien rawat inap balita
dengan diagnosis pneumonia di RSUD Kanjuruhan Kabupaten Malang periode
2017-2019.
4.2 Waktu dan Tempat Penelitian

Waktu pengambilan data dilakukan pada bulan Januari hingga Maret 2020.
Penelitian ini dilaksanakan di bagian rekam medis dan ruang instalasi farmasi
RSUD Kanjuruhan Kabupaten Malang.
4.3 Populasi dan Sampel

Populasi pada penelitian ini adalah seluruh rekam medis pasien pneumonia
balita yang dirawat di RSUD Kanjuruhan periode 2017 - 2019.

Pengambilan sampel dilakukan menggunakan teknik purposive sampling
yakni teknik penentuan sampel dengan pertimbangan tertentu (Sugiyono, 2016).
Sampel yang diambil pada penelitian kali ini adalah rekam medis pasien
pneumonia balita yang menjalani rawat inap dan diberikan terapi antibiotik

sefotaksim atau seftriakson yang memenuhi kriteria inklusi.
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Kriteria inklusi pada penelitian ini adalah sebagai berikut:

a) Rekam medis pasien yang lengkap berupa data diri pasien, durasi
perawatan di rawat inap, terapi yang didapatkan, dan biaya atau
harga obat yang harus dibayarkan.

b) Rekam medis pasien keluar rumah sakit (KRS) karena dinyatakan
sembuh oleh dokter.

c) Rekam medis pasien pneumonia balita yaitu pasien dengan rentang
usia 0-5 tahun (Depkes, 2009).

Adapun kriteria eksklusi pada penelitian ini adalah sebagai berikut:

a) Rekam medis pasien pneumonia yang keluar rumah sakit (KRS)
dengan alasan pulang paksa atau belum direkomendasikan pulang
oleh dokter atau meninggal.

b) Rekam medis pasien pneumonia dengan terapi antibiotik
kombinasi.

c) Rekam medis pasien pneumonia yang mengalami perubahan terapi
antibiotik selama menjalani rawat inap.

4.4 Variabel Penelitian dan Definisi Operasional
4.4.1 Variabel Penelitian

Variabel penelitian yang digunakan pada penelitian ini adalah efektifitas
biaya penggunaan antibiotik pada pasien balita yang didiagnosa pneumonia yang
meliputi efektivitas terapi yang diukur melalui lama rawat inap atau length of stay

(LOS) serta biaya antibiotik seftriakson atau sefotaksim.
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4.4.2 Definisi Operasional
Definisi operasional adalah uraian tentang batasan variabel yang dimaksud
atau tentang apa yang diukur oleh variabel yang bersangkutan (Notoatmodijo,

2010). Definisi operasional dalam variabel ini ialah:



Tabel 4.1 Definisi operasional

No. Variabel Definisi Operasional Alat Ukur Hasil Ukur
1 Lama Terapi /|lama hari pasien di rawat inap | Dihitung menggunakan rumus: | Hari
Length of Stay | dihitung mulai pasien masuk rumah | LOS = (Tanggal Keluar Rumah
(LOS) sakit hingga dinyatakan sembuh oleh | Sakit -Tanggal Masuk Rumah
dokter (keluar rumah sakit). Sakit) + 1
2 Biaya antibiotik sejumlah nominal yang dibayarkan Rupiah (Rp)

olen pasien atau pihak yang
bertanggung jawab seperti asuransi
dan penyelenggara jaminan oleh
pemerintah yang meliputi biaya
antibiotik yaitu seftriakson atau
sefotaksim.
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4.5 Alat dan Bahan Penelitian

Alat yang digunakan dalam penelitian kali ini adalah lembar pengumpulan
data yang digunakan untuk mencatat data yang diperoleh dari bagian rekam medis
dan sebuah personal komputer yang digunakan untuk mengolah data yang
diperoleh. Sedangkan bahan yang digunakan pada penelitian ini adalah rekam
medis pasien balita yang didiagnosa pneumonia dan di rawat inap pada periode
2017-2019.

4.6 Prosedur Penelitian

Peneliti mengurus ethical clearance

v

Peneliti melakukan penelitian secara retrospektif di RSUD Kanjuruhan

'

Peneliti mengumpulkan data biaya antibiotik serta lama hari rawat inap pasien

pneumonia balita

A\ 4

Peneliti menganalisis data yang memenubhi kriteria inklusi

!

Peneliti melakukan pengolahan data

'

Peneliti melakukan penyajian hasil dalam bentuk tabel dan gambar
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4.7 Analisis Data

Analisis data berdasarkan nilai ACER yang dihitung berdasarkan aplikasi
Microsoft excel. Hasil yang sudah dihitung akan dilakukan analisis efektivitas
biaya berdasarkan nilai ACER yang mana tujuannya untuk menentukan nilai
efektivitas biaya penggunaan antibiotik pada pasien pneumonia balita dengan
lama rawat inap di RSUD Kanjuruhan Kabupaten Malang. Berikut rumus
perhitungan nilai ACER:

Biaya Medis Langsung

ACER =
Outcome Klinis

Hasil perhitungan ini yang menjadi faktor penentu apabila menunjukkan
nilai biaya medis langsung terendah dari per outcome klinis yang didapat. Dengan
kata lain, membandingkan nilai biaya dengan efektivitasnya yaitu efektivitas

tinggi dan biaya yang rendah, atau biaya obat rata tetapi efektivitas tinggi.
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BAB V

HASIL DAN PEMBAHASAN

5.1 Hasil dan Pembahasan

Pengambilan data pada penelitian ini telah dilakukan di RSUD
Kanjuruhan Kabupaten Malang. Penelitian ini dilakukan dengan menggunakan
metode penelitian deskriptif dan pengambilan data dilakukan secara retrospektif
untuk mengetahui efektivitas penggunaan biaya antibiotik Seftriakson dan
Sefotaksim di RSUD Kanjuruhan. Hasil penelitian ini diperoleh dari data rekam
medis pasien pneumonia yang di rawat inap di RSUD Kanjuruhan pada periode
2017-2019. Berdasarkan data rekam medis pasien, diperoleh jumlah sampel
pasien pneumonia yang memenuhi Kriteria inklusi dan eksklusi sebanyak 37

pasien.

5.2 Demografi Pasien
Data demografi pasien pneumonia balita di RSUD Kanjuruhan pada
periode tahun 2017-2019 berdasarkan jenis kelamin dan usia dapat dilihat pada

tabel 5.1

Tabel 5.1 Karakteristik Responden yang Menggunakan Antibiotik
Seftriakson dan Sefotaksim Berdasarkan Jenis Kelamin dan Usia

| Jumlah Pasien (N=37) | Persentase (100%)

Jenis Kelamin

Laki-laki 21 57

Perempuan 16 43
Usia

0-1 tahun 29 78,4

2-3 tahun 6 16,2

4-5 tahun 2 54
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5.2.1 Berdasarkan Jenis Kelamin
Data demografi pasien pneumonia balita di RSUD Kanjuruhan pada
periode tahun 2017-2019 berdasarkan jenis kelamin disajikan dalam gambar 5.1

sebagai berikut.

Demografi Pasien Pneumonia Berdasarkan
Jenis Kelamin

Perempuan
\ / Laki-laki

43%
57%

Gambar 5.1 Diagram Demografi Pasien Pneumonia Berdasarkan Jenis
Kelamin

Berdasarkan gambar diatas, jumlah pasien pneumonia balita yang
menggunakan antibiotik seftriakson dan sefotaksim berjenis kelamin laki-laki
lebih banyak dibandingkan perempuan. Hasil tersebut sesuai dengan penelitian
yang dilakukan oleh Dista (2017) pada pasien pneumonia balita di RSUD
Ambarawa yang menunjukkan presentase pasien pneumonia balita pada laki-laki
lebih tinggi yaitu sebesar 61,84%, sedangkan pada balita perempuan sebesar
38,16%. Hasil serupa juga ditunjukkan pada penelitian yang dilakukan oleh
Lestari (2019) pada pasien pneumonia balita di Rumah Sakit Bhayangkara
Manado yang menunjukkan angka kejadian pneumonia pada balita laki-laki lebih
tinggi yaitu sebesar 77% dibandingkan pada balita perempuan yaitu sebesar 23%.

Jenis kelamin merupakan salah satu faktor resiko pada pasien pneumonia.

Di dalam buku pedoman penatalaksanaan ISPA, disebutkan bahwa balita laki-laki
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memiliki faktor resiko tinggi terserang pneumonia. Hal tersebut dapat disebabkan
oleh beberapa hal diantaranya karena diameter saluran pernapasan anak laki-laki
lebih kecil dibandingkan anak perempuan. Penelitian yang dilakukan oleh
Kaparang et al (2014) menambahkan, Laki-laki lebih sering terserang infeksi
daripada perempuan berkaitan dengan respon pada anak, secara biologis sistem
pertahanan tubuh pada laki-laki dan perempuan berbeda.

Organ paru pada perempuan memiliki daya hantar aliran udara lebih tinggi
dan daya hambat aliran udara yang lebih rendah sehingga sirkulasi udara dalam
rongga pernapasan lebih lancar dan paru terlindung dari infeksi patogen. Selain
itu, pertumbuhan saluran pernapasan pada anak perempuan lebih cepat
dibandingkan pada laki-laki yang menyebabkan saluran pernapasan balita laki-
laki lebih sempit. Anak laki-laki juga lebih banyak bermain di luar rumah, di
tempat yang kotor dan berdebu sehingga kontak dengan infeksi lebih sering
didapatkan pada anak laki-laki dibanding anak perempuan (Soetjiningsih, 2014).
5.2.2 Usia

Data demografi pasien pneumonia balita di RSUD Kanjuruhan pada
periode tahun 2017-2019 berdasarkan usia disajikan dalam bentuk gambar 5.2

sebagai berikut.
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DEMOGRAFI PASIEN PNEUMONIA
BERDASARKAN USIA
4-5 Tahun

2-3 Tahun

0-1 Tahun

&
A

Gambar 5.2 Diagram Demografi Pasien Pneumonia Berdasarkan Usia

Berdasarkan diagram di atas, dapat diketahui bahwa rentang usia pasien
pneumonia balita di RSUD Kanjuruhan Kabupaten Malang terbanyak berada pada
rentang usia 0 — 1 tahun. Dari data tersebut dapat terlihat bahwa kasus kejadian
pneumonia paling banyak terjadi pada bayi baru lahir (neonatus). Hasil serupa
juga ditunjukkan pada penelitian yang dilakukan oleh Lestari (2019) pada pasien
pneumonia balita di Rumah Sakit Bhayangkara Manado yang menunjukkan
bahwa jumlah pasien pneumonia tertinggi berada pada balita dengan rentang usia
0-1 tahun yaitu sejumlah 9 dari total 22 pasien.

Usia juga merupakan salah satu faktor resiko utama pada penderita
pneumonia. Hal ini disebabkan karena usia dapat memperlihatkan kondisi
kesehatan seseorang. Pneumonia dapat menyerang semua tingkat usia, terutama
pada usia kurang dari lima tahun karena daya tahan tubuh balita lebih rendah
dibandingkan orang dewasa sehingga mudah menderita Pneumonia. Hal serupa
juga diungkapkan oleh Depkes RI (2013) dalam pedoman penyelenggaraan

imunisasi yang menyatakan bahwa tingginya kejadian pneumonia yang

OF MAULANA MALIK IBRAHIM STATE ISLAMIC UNIVERSITY OF MALANG
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menyerang balita pada rentang usia kurang dari 1 tahun, disebabkan oleh imunitas
yang belum sempurna. Anak dengan sistem imunitas yang belum sempurna
menyebabkan daya tahan tubuh terhadap penyakit infeksi menjadi berkurang,
sehigga anak mudah terkena pneumonia. Selain imunitas, Rahmat dalam Domili
dkk (2013), menyatakan jika resiko terkena pneumonia lebih besar pada balita
usia di bawah 2 tahun dikarenakan lumen saluran napas yang masih sempit.

5.3 Profil Penggunaan Antibiotik Rawat Inap

Profil penggunaan antibiotik responden dapat dilihat pada tabel 5.2.

Tabel 5.2 Profil Penggunaan Antibiotik

Jenis ) ~ 2

No Rtibiotik Jumlah Pasien (N=37) Persentase (100 %)
1 Sefotaksim 34 91,9
2 Seftriakson g 8.1

Berdasarkan data di atas diketahui bahwa Sefotaksim merupakan
antibiotik yang lebih banyak digunakan pada pasien pneumonia balita di RSUD
Kanjuruhan Kabupaten Malang dibandingkan Seftriakson meskipun keduanya
berasal dari satu golongan antibiotik Sefalosporin golongan 3. Hal ini berbeda
dengan yang direkomendasikan WHO  merekomendasikan  golongan
Aminopenicillin sebagai pilihan pertama dalam menangani pneumonia (DEPKES
RI, 2009). Menurut Ikatan Dokter Anak Indonesia (IDAI) pilihan pertama untuk
usia dibawah lima tahun adalah amoxicillin dan untuk usia 5 tahun ke atas adalah
macrolid jika tidak ada tanda pneumonia berat.

Seftriakson merupakan golongan sefalosporin generasi ketiga. Aktivitas
obat ini dibandingkan dengan generasi kedua memiliki cakupan gram negatif yang

lebih luas serta mampu melewati sawar darah-otak. Aktivitas antibiotik ini
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bersifat bakterisid dengan spektrum kerja luas terhadap banyak bakteri gram
positif dan gram negatif, termasuk E. Coli. Klebsiella dan Poteus. Terhadap
Pseudomonas dan Bacterosid hanya derivat-derivat baru yang berdaya, sedangkan
Streptococcus fecalts resisten terhadap semua sefalosporin. (Tan dan Rahardja,
2007). Dosis Seftriakson pada pasien pneumonia pediatrik adalah 50 sampai 70
mg/kg/hari, dalam 1 dosis jam pemberian melalui injeksi intravena, injeksi
intramuscular atau intravena infus. Seftriakson mempunyai mekanisme Kkerja
dengan cara menghambat sintesa dinding sel mikroba, enzim transpeptidase
dihambat pada pembentukan dinding sel (AHFS, 2011)

Sefotaksim merupakan antibiotik satu golongan dengan seftriakson yaitu
sefalosporin generasi 3 yang memiliki afinitas yang baik terhadap bakteri gram
positif dan memiliki cakupan gram negatif yang lebih luas serta aktif melawan
Streptococcus pneumonia (Resse, 2000). Dosis Sefotaksim untuk pasien
pneumonia balita usia 1 bulan hingga 12 tahun adalah 200 mg/kg/hari, dibagi
dalam dosis setiap 8 jam pemberian melalui injeksi intravena, injeksi
instramuscular atau intravena infus (American Pharmacist Association, 2008).

Sefotaksim dapat melintasi daerah sawar darah otak dan dihidrolisa oleh
enzim [-laktamase yang diproduksi oleh enterobakter sehingga obat ini tidak
efektif terhadap infeksi yang disebabkan oleh enterobakter (American Pharmacist
Association, 2008). Penelitian yang dilakukan olenh Menon (2013) menunjukkan
bahwa sefotaksim memiliki sensitivitas yang lebih tinggi dari ampicillin maupun
amoxicillin terhadap kebanyakan patogen penyebab pneumonia terutama terhadap

S. Pneumoniae yang merupakan bakteri penyebab tersering ditemukan pada anak.
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Sefotaksim memiliki aktifitas baik terhadap bakteri gram negatif maupun
positif dan sensitif terhadap S. Pneumonia. Berdasarkan penelitian yang dilakukan
olen Baharirana pada tahun 2013 di RSUD Buleleng menunjukkan bahwa
antibiotik Sefotaksim merupakan antibiotik pilihan utama untuk pasien CAP anak.
Pernyataan tersebut dikuatkan dengan pendapat (Lakhanpaul M, 2004) yang
menyatakan bahwa untuk sefalosporin generasi ketiga, Sefotaksim merupakan
agen yang lebih dipilih untuk anak-anak terutama neonatus dari pada Seftriakson
karena tidak mempengaruhi metabolisme bilirubin sebagaimana Seftriakson. Hal
—hal tersebut dapat menjadi dasar RSUD Kanjuruhan Kabupaten Malang untuk

lebih memilih Sefotaksim dalam tata laksana terapi pasien pneumonia balita.

5.4 Perbandingan Efektivitas Penggunaan Terapi Antibiotik

Efektivitas terapi adalah parameter hasil terapi antibiotik yang dijalani
pasien. Pada penelitian kali ini parameter efektifitas terapi yang digunakan adalah
lama rawat inap (length of stay/ LOS). Fasilitas pelayanan kesehatan termasuk
rumah sakit menggunakan data LOS dalam manajemen utilitas untuk
mengevaluasi efisiensi dalam penyediaan layanan yang diperlukan dengan biaya

yang paling efektif (Kemenkes, 2018). LOS dihitung dengan rumus berikut:

LOS = (Tanggal Keluar Rumah Sakit -Tanggal Masuk Rumah Sakit) + 1

Distribusi pasien pneumonia balita di RSUD Kanjuruhan pada periode
tahun 2017-2019 berdasarkan lama rawat inap disajikan dalam bentuk tabel 5.3

sebagai berikut:
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Tabel 5.3 Lama Rawat Inap Pasien Pneumonia Balita

Jenis antibiotik Lama rawat inap Jumlah Pasien
(hari) (N=37)
Sefotaksim 0-5 16
6-10 15
11-15 2
16-20 1
Seftriakson 0-5 2
6-10 1

Berdasarkan data pada tabel 5.3 di atas, nampak lama rawat inap yang
bervariasi pada kedua antibiotik. Lama rawat inap yang bervariasi pada
penggunaan kedua antibiotik tersebut menunjukkan adanya perbedaan efektivitas
hasil terapi antibiotik. Untuk mengetahui efektivitas terapi antibiotik terhadap
lama rawat inap pasien maka perlu dilakukan perhitungan nilai efektivitas
antibiotik. Menurut Sidabutar (2010), suatu antibiotik dikatakan efektif bila pasien
yang menggunakannya menjalani rawat inap tidak lebih dari 5 hari. Persentase

efektivitas diperoleh menggunakan rumus berikut (Hasibuan, 2009):

JUMLAH PASIEN YANG DIRAWAT TIDAK LEBIH DARI & HARI 0
: ; X 100%
JUMLAH TOTAL PASTEN

Efektifitas =

Perbandingan efektivitas hasil terapi kedua antibiotik dapat dilihat pada

tabel berikut :

Tabel 5.4 Perbandingan Efektivitas Penggunaan Terapi Antibiotik

Terapi Jumlah Pasien Jumlah Efektif Jumlah Tidak
Antibiotik (N=37) Efektif
n % n %
Sefotaksim 34 16 47,05 18 52,95
Seftriakson 3 2 66,7 1 33,3

Dari data penelitian di atas, diketahui bahwa terdapat perbedaan persentase
efektivitas hasil terapi antara kedua antibiotik tersebut. Persentase efektivitas

paling tinggi adalah pasien pneumonia balita dengan penggunaan terapi antibiotik
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Seftriakson. Data efektivitas terapi kedua antibiotik ini selanjutnya akan
digunakan untuk menghitung nilai ACER dari masing-masing antibiotik tersebut.
5.5 Biaya Pengobatan Langsung

Pedoman penerapan kajian farmakoekonomi yang ditulis oleh Kemenkes
pada tahun 2013 menyatakan bahwa dalam perspektif pelayanan kesehatan maka
biaya medis langsung adalah biaya yang berkaitan langsung dengan perawatan
pasien. Komponen biaya medis langsung yang dianalisis untuk CEA adalah dalam
hal ini terdiri dari biaya antibiotik, biaya laboratorium, biaya biaya tenaga medis
dan biaya perawatan. Besarnya biaya ini dipengaruhi oleh kondisi pasien yang
terus membaik atau sebaliknya. Berdasarkan data yang diperoleh dari pasien
rawat inap pneumonia yang dirawat di RSUD Kanjuruhan, hanya diperoleh data
biaya medis langsung berupa biaya antibiotik saja. Biaya antibiotik adalah biaya
yang dibayarkan pasien untuk biaya terapi antibiotik selama pasien dalam proses
penyembuhan atau kondisi pasien membaik (Didik, 2017). Jumlah biaya
antibiotik dari pasien pneumonia yang mendapat terapi antibiotik sefotaksim dan

seftriakson tercantum dalam tabel 5.5 berikut:

Tabel 5.5 Data Biaya Antibiotik

Terapi Biaya Total Total Biaya Rata-rata
Antibiotik Antibiotik (Rp) | Penggunaan (Rp) Biaya
Antibiotik Antibiotik
(9) (Rp)
Seftriakson 5.600/g 12,3 68.880,- 22.960,-
Sefotaksim 5.300/g 123,28 653.384,- 19.217,-
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Berdasarkan data yang tertera pada tabel 5.5 di atas, rata-rata biaya
antibiotik pada pasien pneumonia yang paling tinggi adalah biaya antibiotik pada

pasien pengguna antibiotik seftriakson.

5.6 Analisis Efektivitas Biaya

Analisis Efektivitas Biaya atau Cost Effectiveness Analysis (CEA)
merupakan suatu metode farmakoekonomi untuk memilih dan menilai program
atau obat yang terbaik pada beberapa penelitian terapi dengan tujuan yang sama.
Analisis efektivitas biaya dilakukan dengan metode perhitungan Average cost-
effectiveness ratio (ACER). ACER menggambarkan total biaya alternatif program
atau terapi dibagi outcome klinis untuk memberi gambaran rasio biaya dalam unit
mata uang per outcome Kklinis spesifik yang didapatkan. Data biaya pengobatan
langsung yang diperoleh dari pasien pneumonia di RSUD Kanjuruhan selanjutnya
digunakan untuk menghitung rasio efektivitas biaya yang dinyatakan dengan
ACER (Average cost effectiveness ratio). Nilai ACER diperoleh dengan

perhitungan berikut:

ACER = RATA—RATA BIAYA ANTIBIOTIK (RUPIAH)
EFEKTIVITAS RAWAT INAP (%)

Dari perhitungan rasio tersebut, hasilnya akan menunjukkan alternatif
terapi antibiotik yang memiliki biaya medis langsung paling rendah per-outcome
yang didapat (biaya medis langsung/hari). Berikut adalah hasil perhitungan nilai

ACER untuk masing-masing alternatif terapi:
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Tabel 5.6 Hasil Perhitungan ACER

Terapi Rata-Rata Biaya Efektivitas Nilai
antibiotik Antibiotik (Rp) (%) ACER
(Rp)
Seftriakson 22.960,- 66,7 344,23, -
Sefotaksim 19.217,- 47,05 408,44, -

Nilai Average Cost-effectivenes Ratio (ACER) atau rasio rerata efektivitas
biaya dari suatu pilihan beberapa alternatif terapi yang memiliki tujuan sama
adalah rasio dengan nilai terendah (DiPiro et al., 2011). Berdasarkan perhitungan
nilai ACER pada tabel 5.6 di atas dapat diketahui bahwa antibiotik seftriakson
memiliki nilai ACER lebih kecil dibandingkan antibiotik sefotaksim. Dengan
demikian, maka pilihan terapi antibiotik pada pasien pneumonia balita di RSUD
Kanjuruhan periode tahun 2017-2019 yang lebih cost-effective adalah terapi
antibiotik Seftriakson. Sebagaimana tertulis dalam pedoman penerapan kajian
farmakoekonomi (Kemenkes, 2013) bahwa pilihan alternatif terapi yang lebih
cost-effective adalah alternatif terapi dengan nilai ACER yang lebih rendah
daripada yang lain.

Untuk memperkuat hasil perhitungan ACER yang telah diperoleh,
selanjutnya perbandingan efektivitas-biaya antar-terapi antibiotik dipetakan dalam
tabel perbandingan antibiotik berdasarkan efektivitas-biaya yang sesuai dengan
tabel dimana dalam pemetaan tersebut akan diketahui antibiotik yang menjadi
pilihan utama berdasarkan tinggi rendahnya efektivitas-biaya yang diperoleh
dibandingkan dengan antibiotik lainnya. Perbandingan hasil Efektivitas-Biaya
antar-terapi antibiotik dikelompokkan sesuai tabel yang ditunjukkan dalam tabel

5.7 berikut ini:



65

Tabel 5.7 Perbandingan Hubungan Efektivitas-Biaya Antar-Terapi

Efektivitas — Biaya lebih rendah Biaya Biaya lebih tinggi

Biaya sama

Efektivitas lebih A (Perlu dilakukan B C
rendah Perhitungan ICER)

Sefotaksim

Efektivitas sama D E F

Efektivitas lebih G H I (Perlu dilakukan
tinggi perhitungan ICER)

Seftriakson

Berdasarkan Tabel 5.7 Perbandingan Hubungan Efektivitas-Biaya Antar-
Terapi antibiotik pada pasien pneumonia balita yang di rawat inap di RSUD
Kanjuruhan Kabupaten Malang periode 2017 — 2019 dapat diketahui bahwa terapi
antibiotik sefotaksim berada pada kolom A (diperlukan perhitungan ICER) dan
terapi antibiotik seftriakson berada pada kolom I (diperlukan perhitungan ICER).
Posisi kolom A merupakan posisi yang memerlukan pertimbangan efektivitas
biaya karena terapi penggunaan antibiotik tersebut memiliki efektivitas yang
rendah dengan biaya yang rendah. Sedangkan posisi kolom | juga merupakan
posisi yang membutuhkan pertimbangan dikarenakan penggunaan antibiotik pada
kolom ini memiliki efektivitas yang tinggi namun juga memerlukan biaya yang
tinggi pula. Oleh karena itu, maka perlu dipertimbangkan melalui perhitungan
nilai ICER.

Hasil ini kurang sesuai dengan kondisi di lapangan dimana jumlah pasien
pneumonia balita yang dirawat inap di RSUD Kanjuruhan Kabupaten Malang
didominasi oleh pasien yang memperoleh terapi sefotaksim dibandingkan

seftriakson. Penelitian yang dilakukan oleh Dista (2017) yang menunjukkan
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kelompok antibiotik Sefotaksim lebih cost-effective dibandingkan dengan
kelompok antibiotik Seftriakson pada Pasien Rawat Inap Pneumonia Balita di
RSUD Ambarawa tahun 2015-2016. Baharirama (2017) menambahkan dari hasil
penelitiannya di RSUD Buleleng tahun 2013, Sefotaksim merupakan antibiotik
pilihan utama pada pasien pneumonia anak.

Perbedaan hasil penelitian dengan literatur ini dapat disebabkan karena di
rumah sakit tersebut belum pernah dilakukan penelitian terkait analisis efektivitas
biaya terhadap dua antibiotik ini, sehingga pihak rumah sakit memberikan terapi
antibiotik dengan harga yang lebih murah tanpa memperhatikan efektivitas kedua
antibiotik tersebut, sehingga antibiotik sefotaksim lebih banyak digunakan sebagai
terapi pada pasien pneumonia balita yang di rawat inap di RSUD Kanjuruhan
Kabupaten Malang. Selain itu, perbedaan parameter efektivitas yang digunakan
juga dapat mempengaruhi hasil penelitian. Outcome terapi pada pasien pneumonia
sendiri dipengaruhi oleh beberapa faktor. Pada umumnya outcome terapi yang
didapat setelah menjalani terapi perawatan membaik/memburuk pada pasien
pneumonia, tergantung dari faktor penderita, bakteri penyebab, penggunaan
antibiotik yang tepat serta adekuat, serta perawatan yang baik selama dirawat.
Faktor-faktor tersebut dapat mempengaruhi prognosis pada pasien (PDPI, 2003).
Banyaknya faktor yang mempengaruhi outcome terapi pasien inilah yang
menyebabkan perbedaan hasil antara satu penelitian dengan penelitian lain
meskipun parameter efektivitas maupun terapi yang digunakan sama.

5.7 Analisis ICER
Analisis ICER dilakukan apabila terdapat pengelompokan pada kolom A dan

kolom | yang terdapat pada tabel 5.6 diatas. Penggunaan antibiotik seftriakson dan
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sefotaksim terletak pada kolom A dan kolom I, sehingga diperlukan perhitungan
nilai ICER. ICER merupakan suatu ukuran biaya tambahan untuk setiap
perubahan satu unit efektivitas biaya. Nilai ICER diperoleh melalui perhitungan
dengan rumus berikut :

Biaya A—Biaya B{rupiah)
Efektivitas A—Efektivitas B (%)

ICER=

Dari perhitungan tersebut, hasilnya akan menunjukkan alternatif terapi antibiotik
yang memiliki biaya tambahan untuk memperoleh efektivitas terapi yang baik.
Berikut hasil perhitungan nilai ICER yang tercantum dalam tabel 5.8 berikut :

Tabel 5.8 Perhitungan ICER

Terapi A Biaya A Efektivitas ICER

Antibiotik (Rp) (%) (Rp)

Seftriakson

Sefotaksim 3.743 19,65 190,5

Berdasarkan tabel 5.8 diatas, menunjukkan nilai ICER perbandingan terapi
antibiotik seftriakson dan sefotaksim. Dari nilai ICER tersebut dapat diketahui
apabila pasien yang menggunakan terapi antibiotik sefotaksim ingin mendapatkan
peningkatan efektivitas yang setara dengan efektivitas yang diperoleh saat
menggunakan antibiotik seftriakson, maka diperlukan penambahan biaya sebesar
Rp. 190,5,- untuk perubahan satu unit efektivitas. Perhitungan ICER dilakukan
untuk memberikan alternatif jenis perawatan yang dapat disesuaikan dengan
pertimbangan dana atau tersedia tidaknya alternatif tersebut.

Melihat nilai ICER yang dihasilkan, penambahan biaya yang harus
dikeluarkan pengguna sefotaksim agar mendapatkan efektivitas yang setara

dengan seftriakson sangat kecil sehingga tidak menambah beban biaya dalam
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jumlah besar baik bagi pasien maupun bagi pihak rumah sakit. Dengan demikian
dapat dipertimbangkan untuk mengganti terapi sefotaksim menjadi terapi
seftriakson untuk mendapatkan efektivitas terapi yang lebih baik. Hal ini
sebagaimana pendapat (Schulman, 2016) yang menyatakan bahwa jika biaya
tambahan rendah berarti obat tersebut dapat dipilih, sebaliknya jika biaya
tambahannya sangat tinggi maka obat tersebut tidak baik untuk dipilih. Namun
demikian, dalam pengambilan keputusan pemilihan penggunaan antibiotik pada
pasien pneumonia balita dapat dikembalikan lagi kepada kebijakan pihak rumah
sakit yang disesuaikan dengan anggaran rumah sakit tersebut.

5.8 Integrasi Hasil Penelitian dengan Al-qur’an

a5 35 ¥ el 5113 GuSall 3 438 3580013 el 3
Artinya: “Dan berikanlah kepada keluarga-keluarga yang dekat akan haknya dan

kepada orang miskin dan orang yang dalam perjalanan dan janganlah kamu

menghambur (hartamu) secara boros. ” (QS.Al-Israa’ : 26)
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Artinya: “Sesungguhnya para pemboros itu adalah saudara-saudara setan sedang
setan terhadap tuhannya adalah sangat ingkar ” (QS.Al-Israa’ : 27).

Hadist yang diriwayatkan oleh Ahmad ibn Hanbal dalam kitabnya Musnad
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Artinya : “Bahz menceritakan kepada kami. Hamman menceritakan kepada kami,
dari Qatadah, dari Amru bin Syu’aib, dari bapaknya, dari kakeknya, bahwasanya
Rasulullah SAW bersabda, “makanlah, minumlah, bersedekahlah, dan pakailah
pakaian, dengan tidak sombong dan boros. Sesungguhnya Allah SWT menyukai
diperlihatkan nikmat-Nya pada hambanya” (HR.Ahmad ibn Hanbal).

Berdasarkan ayat diatas dijelaskan bahwasanya Allah SWT tidak
menyukai perbuatan seorang yang boros atau berlebih-lebihan dalam pengeluaran.
Hadits yang diriwayatkan oleh Ahmad Ibn Hanbal dalam kitabnya Musnad juga
menjelaskan larangan berbuat boros. Berdasarkan penjelasan ayat dan hadits
diatas yang kemudian dikaitkan dengan permasalahan yang terjadi dalam
penelitian ini maka Kkita sebagai umat manusia hendaknya tidak berlebih-lebihan
dalam masalah pengeluaran (boros), karena sesungguhnya Allah SWT tidak
menyukai hak tersebut.

Analisis Efektifitas Biaya atau Cost Effectiveness Analysis (CEA)
penggunaan antibiotik seftriakson dan sefotaksim pada pasien pneumonia balita
membantu kita untuk meminimalisir biaya pengobatan yang kita keluarkan selama
menjalani terapi dengan memberikan alternatif terapi dengan biaya yang lebih
rendah namun memiliki efektifitas terapi yang tinggi. Hasil penelitian ini
menunjukkan bahwa antibiotik seftriakson memiliki efektivitas yang tinggi
dengan biaya yang paling rendah dibandingkan dengan obat yang satu golongan
dengannya yaitu sefotaksim. Dengan demikian pemilihan antibiotik seftriakson
dalam pengobatan pneumonia balita yang dirawat inap RSUD Kanjuruhan

Kabupaten Malang dapat menekan pengeluaran baik pihak pasien maupun pihak
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rumah sakit. Hal tersebut sesuai dengan anjuran ayat serta hadits diatas untuk
tidak berlebih-lebihan (boros) dalam pengeluaran.
5.9 Keterbatasan Penelitian

Selama melakukan proses penelitian, peneliti mengalami beberapa
keterbatasan diantaranya kurangnya skill dalam membaca data rekam medis yang
tersedia di rumah sakit sehingga peneliti seringkali kesulitan membaca isi rekam
medis. Data terkait biaya medis langsung seperti biaya laboratorium, biaya
perawatan serta biaya tenaga medis tidak diberikan oleh pihak rumah sakit dengan
alasan regulasi rumah sakit sehingga data yang digunakan untuk perhitungan

ACER kurang lengkap.



BAB VI

PENUTUP

6.1 Kesimpulan

Kesimpulan dari penelitian ini yaitu :

1. Nilai Average Cost-Effectiveness ratio (ACER) untuk antibotik
Seftriakson adalah Rp. 344,23,- dan Nilai Average Cost-Effectiveness
ratio (ACER) untuk antibiotik Sefotaksim adalah Rp. 408,44, -

2. Berdasarkan nilai ACER, maka dapat disimpulkan bahwa antibiotik

Seftriakson lebih cost-effective dibandingkan antibiotik Sefotaksim.

6.2 Saran

1. Bagi Peneliti Selanjutnya
Perlu dilakukan penelitian serupa di berbagai lokasi rumah sakit yang
berbeda sehingga dapat diperoleh perbandingan biaya efektivitas terapi
antibiotik di daerah lain untuk kemudian dapat menambah referensi
pemilihan antibiotik yang efektif baik dari segi biaya maupun dari segi
efektivitas terapi.

2. Bagi Rumah Sakit Kanjuruhan Kabupaten Malang
Hasil penelitian ini dapat dijadikan acuan oleh pihak rumah sakit dalam

memilih terapi antibiotik untuk pasien pneumonia balita.
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Lampiran 1. Data Pasien

LAMPIRAN

No No.Rekam Medis Umur Pasien Jenis Kelamin
1 420119 11 bulan L
2 417018 1 tahun 5 bulan L
3 426631 3 bulan L
4 371031 3 tahun N
5 395952 2 tahun L
6 419215 4 bulan L
7 418205 2 bulan L
8 420745 2 tahun P
9 371568 2 tahun L
10 446386 1 bulan P
11 426985 1 bulan L
12 452581 8 bulan v
13 458778 1 bulan 4
14 371669 4 tahun L
15 448752 2 bulan P
16 456338 3 builan L
17 454729 6 bulan P
18 461111 6 bulan L
19 452507 6 bulan L
20 458705 6 bulan P
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21 459276 1 bulan
22 444444 1 tahun
23 445975 2 tahun
24 448302 3 bulan
25 462185 1 tahun
26 459832 4 bulan
27 469780 1 tahun
28 468692 10 bulan
29 462492 3 bulan
30 468186 1 bulan
31 455800 1 tahun 8 bulan
32 459831 4 bulan
33 464954 1 tahun 5 bulan
34 447884 11 bulan
35 467215 4 bulan
36 460213 4 tahun 11 bulan
37 444404 2 tahun

OF MAULANA MALIK IBRAHIM STATE ISLAMIC UNIVERSITY OF MALANG
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Lampiran 2. Profil Terapi Antibiotik dan Lama Rawat Inap Pasien

No | No.Rekam Medis Terapi Dosis terapi Lama Rawat
Antibiotik Inap
1 420119 Sefotaksim 3x225mg 4 hari
2 417018 Sefotaksim 3 x 200 mg 6 hari
3 426631 Sefotaksim 3X100 mg 5 hari
4 371031 Sefotaksim 3x400 mg 5 hari
5 395952 Sefotaksim 3x500 mg 5 hari
6 419215 Sefotaksim 3x200 mg 8 hari
7 418205 Sefotaksim 3x100 mg 7 hari
8 420745 Sefotaksim 3x200 mg 5 hari
9 371568 Sefotaksim 3x250 mg 3 hari
10 446386 Sefotaksim 2x165 mg 6 hari
11 426985 Sefotaksim 3x300 mg 8 hari
12 452581 Sefotaksim 3x150 mg 6 hari
13 458778 Sefotaksim 3x 200 mg 5 hari
14 371669 Sefotaksim 3x400 mg 8 hari
15 448752 Sefotaksim 2x300 mg 4 hari
16 456338 Sefotaksim 2x300 mg 9 hari
17 454729 Seftriakson 2x550 mg 5 hari
18 461111 Sefotaksim 3x200 mg 18 hari
19 452507 Seftriakson 2x300 mg 5 hari
20 458705 Sefotaksim 3x200 mg 5 hari
21 459276 Sefotaksim 3x100 mg 8 hari
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22 444444 Sefotaksim 3x250 mg 6 hari
23 445975 Ceftriakson 2x500 mg 9 hari
24 448302 Sefotaksim 3x150 mg 14 hari
25 462185 Sefotaksim 3x300 mg 5 hari
26 459832 Sefotaksim 3x 150 mg 5 hari
27 469780 Sefotaksim 3x250 mg 7 hari
28 468692 Sefotaksim 3x150 mg 12 hari
29 462492 Sefotaksim 2x225 mg 10 hari
30 468186 Sefotaksim 2x190 mg 7 hari
31 455800 Sefotaksim 3x300 mg 4 hari
32 459831 Sefotaksim 3x150 mg 5 hari
33 464954 Sefotaksim 3x250 mg 5 hari
34 447884 Sefotaksim 3x300 mg 5 hari
35 467215 Sefotaksim 3x200 mg 6 hari
36 460213 Sefotaksim 3x500 mg 5 hari
37 444404 Sefotaksim 3x225 mg 6 hari




Lampiran 3. Daftar Harga Satuan Terapi Antibiotik

No. Nama Antibiotik Harga/g
1 Seftriakson Rp. 5.600,-
2 Sefotaksim Rp. 5.300,-
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Lampiran 4. Perhitungan Efektivitas Terapi Antibiotik

UMLAH PASIEN YANG DIRAWAT TIDAK LEBIH DARI 5 HAR!I
EFEKTIFITAS =<

a JUMLAH TOTAL PASIEN

1. Efektivitas Seftriakson

Efektivitas = = x 100% = 66,7%

Ll | B

2. Efektivitas Sefotaksim

Efektivitas = ;—E' X 100% = 47,05%

X 100%
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Lampiran 5. Biaya Antibiotik
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Seftriakson

No | No.Rekam Terapi Dosis Lama Total Total Biaya
Medis Antibiotik terapi penggunaan | pengguna | Antibiotik

antibiotik an

(hari) antibiotik

(9)
1 454729 Seftriakson | 2x550 mg 5 hari 55 Rp. 30.800
2 452507 | Seftriakson | 2x300 mg 3 hari 1,8 Rp. 10.080
3 445975 | Seftriakson | 2x500 mg 5 hari 5 Rp. 28.000
Total Biaya Rp. 68.880
Rata-rata Rp. 22.960
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Sefotaksim
No | No.Rekam | Terapi Dosis Lama Total Total Biaya
Medis Antibiotik terapi penggunaan | Penggunaan
antibiotik antibiotik
(hari) @
1 420119 | Sefotaksim | 3 x 225 mg 4 2,7 Rp. 14.310
2 417018 | Sefotaksim | 3 x 200 mg 6 3,6 Rp.19.080
3 426631 Sefotaksim | 3X100 mg 5 1,5 Rp. 7.950
4 371031 | Sefotaksim | 3x400 mg 5 6 Rp.31.800
5 395952 | Sefotaksim | 3x500 mg 5 7,5 Rp. 39.750
6 419215 | Sefotaksim | 3x200 mg 8 4,8 Rp. 25.440
i 418205 | Sefotaksim | 3x100 mg 8 1,5 Rp. 7.950
8 420745 | Sefotaksim | 3x200 mg 4 2,4 Rp.12.720
9 371568 | Sefotaksim | 3x250 mg 2 1,5 Rp. 7.950
10 446386 | Sefotaksim | 2x165 mg 6 1.98 Rp. 10.494
11 426985 | Sefotaksim | 3x300 mg 8 7,2 Rp. 38.160
12 452581 | Sefotaksim | 3x150 mg 6 2,7 Rp. 14.310
13 458778 | Sefotaksim | 3x200 mg 5 3 Rp. 15.900
14 371669 | Sefotaksim | 3x400 mg 1 1,2 Rp. 6.360
15 448752 | Sefotaksim | 2x300 mg 4 2,4 Rp.12.720
16 456338 | Sefotaksim | 2x300 mg 8 4,8 Rp. 25.440
17 461111 | Sefotaksim | 3x200 mg 9 5,4 Rp. 28.620
18 458705 | Sefotaksim | 3x200 mg 6 3,2 Rp. 19.080
19 459276 | Sefotaksim | 3x100 mg 8 2,4 Rp.12.720
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20 444444 | Sefotaksim | 3x250 mg 6 4,5 Rp. 23.850
21 448302 | Sefotaksim | 3x150 mg 9 4,05 Rp. 21.465
22 462185 | Sefotaksim | 3x300 mg 5 4,5 Rp. 23.850
23 459832 Sefotaksim | 3x 150 mg 5 2,25 Rp. 11.925
24 469780 | Sefotaksim | 3x250 mg 7 5,25 Rp. 27.825
25 468692 | Sefotaksim | 3x150 mg 12 54 Rp. 28.620
26 462492 | Sefotaksim | 2x225 mg 10 4,5 Rp. 23.850
27 468186 | Sefotaksim | 2x190 mg 5 1,9 Rp. 10.070
28 455800 | Sefotaksim | 3x300 mg 4 3,6 Rp. 19.080
29 459831 Sefotaksim | 3x150 mg 5 2,25 Rp. 11.925
30 464954 | Sefotaksim | 3x250 mg 5 3,75 Rp. 19.875
81 447884 | Sefotaksim | 3x300 mg 4 3,6 Rp. 19.080
82 467215 | Sefotaksim | 3x200 mg 5 3 Rp. 15.900
33 460213 | Sefotaksim | 3x500 mg 3 4,5 Rp. 23.850
34 444404 Sefotaksim | 3x225 mg 6 4,05 Rp. 21.465
Total Rp. 653.384

Rata-rata Rp. 19.217
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Lampiran 6.Surat Permohonan ljin Penelitian
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Lampiran 7. Surat Keterangan Persetujuan Penelitian

! CHONG S e+ ediza

Jalan Panji No.100 Telp (0341) 395041 Fax (0341) 395024
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NOTA DINAS

Kepada ¢ Yth.- Ka. Inst Farmasi L5

- Ka. Inst. Rekam Medik R
Dari :  Ka. Inst. Diklat Litbang & Perpustakaan )
Tanggal  : ( Agustus2019
Lampiran : | berkas
Nomor : 072.1//4735.07.208.2042019
Perihal :  Penghadapan Penelitian

.

Menunjuk Surat Dircktur Rumah Sakit Umum Daersh Kanjuruhan Kabupaten

Malang tanggal 19 Juli 2019 Nomor : 072.1/1503/35.07.208/2019 Perihal ljin Penelitian bersama !
ini kami hadapkan penelitian mahasiswa Program Studi Farmasi di RSUD Kanjuruhan
Kabupaten Malang atas :

Nama © Ashfa Millatiy

NIM ;16670056

Program Studi :  Farmasi

Judul Penelitian . Cos-Effectivencss  Analysis Penggunaan  Antibiotik a1
: Seftriakson Dan Sefotaksim Pada Pasien Pneumonia S
Komuniti di RSUD Kanjuruhan Kabupaten Malang
= Tempat Penelitan ~ : Inst. Farmasi dan Inst Rekam Medik 4
& Sehubungan dengan hal tersebut di mohon untuk : J
% 1. Memberikan Informasi / data seputar dengan topik Penclitian Peserta _ i
s 2. Melaporkan yang bersangkutan apabila melakukan pelanggaran / kedisiplinan. %
V Demikian untuk menjadikan perhatian dan atas kerja samanya disampaikan terima kasih. 5
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Lampiran 8. Surat Keterangan Layak Etik

PEMERINTAH KABUPATEN MALANG
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH KANJURUHAN

KOMITE ETIK PENELITIAN KESEHATAN
Jalan Panji No.100 Telp (0341) 395041 Fax (0341) 395024
E-mail : rsud-kanjuruhan@malangkab.go.id ~Website : http://rsud-kanjuruhan.malangkabg o}
KEPANJEN - 65163

SURAT KETERANGAN LAYAK ETIK
DESCRIPTION OF ETHICAL APPROVAL
“ETHICAL APPROVAL”

No : 72.1/EA.KEPK-022/35.07.208/2019

Protokol penelitian yang diusulkan oleh :
The research protocol proposed by

Peneliti Utama : Ashfa Millatiy

Principal In Investigator

Nama Institusi : Prodi Farmasi UIN Maulana Malik Ibrahim

Name of the Institution Pharmacy Study Program UIN Maulana Malik Ibrahim
Dengan judul :

Tittle

Cost Effectiveness Analysis Penggunaan Antibiotik Seftriakson dan Sefotaksim Pada
Pasien Pneumonia Komuniti di RSUD Kanjuruhan Tahun 2018 (Cost Effectiveness
Analysis The Use of Ceftriaxone and Cefotaxime Antibiotics in Pneumonia Patients of
Community in Kanjuruhan Hospital in 2018)

Dinyatakan layak etik sesuai 7 (tujuh) Standar WHO 2011, yaitu 1) Nilai Sosial, 2) Nilai
limiah, 3) Pemerataan Beban dan Manfaat, 4) Resiko, 5) Bujukan / Eksploitasi,
6)Kerahasiaan dan Privacy, dan 7) Persetujuan Setelah Penjelasan, yang merujuk pada
Pedoman CIOMS 2016. Hal ini seperti yang ditunjukkan oleh terpenuhinya indikator
setiap standar.

Declared to be ethically appropriate in accordance to 7 (seven) WHO 2011 Standards,
1) Social Values, 2) Scientific Values, 3) Equitable Assessment and Benefits, 4) Riks,
5) Persuasion / Exploitation, 6) Confidentiality and Privacy and, 7) Informed Concent,
referring to the 2016 CIOMS Guidelines. This is as indicated by the fulfillment of the
indicators

Pernyataan Laik Etik ini berlaku selama kurun waktu tanggal 10 Juli 2019 sampai
dengan tanggal 10 Juli 2020.

This declaration of ethics applies during the period July 10%, 2019 until July 10 2020.
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