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ABSTRAK

Penelitian ini bertujuan mengevaluasi pengaruh faktor komorbiditas terkait
kardiovaskular terhadap perubahan biaya terapi pada subyek hipertensi di rumah
sakit Yogyakarta. Penelitian ini merupakan sub-analisis penelitian intervensi non-
random setelah pemberian umpan balik tekanan darah (TD) kepada dokter
sebanyak 4 kali. Data penelitian diambil dari 2 rumah sakit di Yogyakarta. Subyek
merupakan pasien >18 tahun, rawat jalan Askes, hipertensi, atau mendapatkan
obat hipertensi tetapi tidak menjalani prosedur hemodialisis. Pengaruh faktor
komorbiditas terhadap perubahan TD sistolik (TDS) dan biaya dianalisis dengan
uji-T serta dilanjutkan dengan analisis grafik plot menghubungkan perubahan
TDS (X) dengan perubahan biaya (Y) subyek komorbid yang dikurangi nilai
rerata subyek tanpa komorbid.

Hasil penelitian menunjukkan subjek terdiri dari tanpa komorbid (n=82)
banding komorbid (n=303). Subyek komorbid lebih tua umurnya, mendapatkan
item obat hipertensi yang lebih sedikit tetapi obat kardivaskular lebih banyak, dan
memiliki TDS rerata minus target yang lebih buruk banding subyek tanpa
komorbid (p<0.05). Faktor komorbiditas meningkatkan biaya obat CVD dan biaya
total tetapi menggunakan biaya obat hipertensi yang lebih rendah (p<0.05).
Berdasarkan grafik plot, subyek komorbid mempunyai proporsi subyek kuadran
kanan (18.4%), mengalami kenaikan biaya hipertensi 31.4%, dan kenaikan biaya
obat CVD 60.4% (kuadran atas). Kesimpulan: faktor komorbiditas meningkatkan
biaya obat kardiovaskular dan biaya total tetapi biaya obat hipertensi lebih rendah
secara bermakna pada subyek hipertensi.
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The Effect of Comorbidity Factor on the Medication Cost among the
Hypertensive Subjects in Hospitals in Yogyakarta

ABSTRACT

The study aimed at evaluating the effect of comorbidity factor on the
medication cost among the hypertensive subjects in two hospitals in Yogyakarta.
The study was the sub-analysis of the non-randomized study on the patients of the
physicians received 4 times blood pressure feedback intervention. Subjects’
criteria were >18 vyears, out-patients, covered with “Askes” insurance,
hypertensive and/or received hypertensive medicine, but not in the hemodialysis
procedure. The effect of comorbidity factor on the systolic blood pressure (SBP)
and medication cost were analyzed with T-test and the scatter-plot graph. The



graph correlated the change of SBP (X) and the change of cost (Y) of the
comorbid subjects minus the mean values of the without comorbid subjects.

Subjects consisted of without comorbid (n=82) and comorbid (n=303)
subjects. The comorbid subjects had older age, less hypertensive medicine, but
more cardiovascular medicine, and worse mean SBP minus the SBP target
(p<0.05). Comorbidity increased the CVD medicine and total medication cost but
had lower hypertensive medicine cost. Based on the scatter-plot graph, the
comorbid group had the proportion of subjects in right quadrant at 18.4%; upper
quadrant with the increase of hypertensive medicine cost (31.4%) and CVD
medicine cost (60.4%). Conclusion: comorbidity factor significantly increased the
CVD medicine and total medication cost but decreased hypertension medicine
cost among the hypertension subjects.

Keywords: Hypertension, Cardiovascular comorbidity, Medication Cost
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Pendahuluan

Hipertensi dialami 1 milyar penderita di dunia dan bertanggung jawab atas
12.8% (7.5 juta) mortalitas global per tahun (1). Hipertensi merupakan
peningkatan tekanan darah (TD) arteri secara persisten berdasarkan standar pada
saat pengukuran berulang (2). Prevalensi hipertensi di Indonesia pada populasi
>15 tahun mencapai 31.7% untuk tingkat nasional dan 35.8% untuk Yogyakarta
(3). Umur merupakan faktor penting dalam hipertensi. Penanganan hipertensi
yang tepat menurunkan komorbiditas terkait kardiovaskular (4-5).

Pengendalian tekanan darah terutama dipengaruhi oleh faktor pasien,
dokter, dan sistem layanan kesehatan misalnya asuransi (6). Faktor pasien
terpenting adalah ketaatan yang diukur dengan medication possession ratio/MPR
(7). Faktor dokter terpenting adalah intensifikasi terapi pada saat pasien gagal
mencapai target terapi (8) dan diukur menggunakan standard based method (9).

Salah satu metode analisis Farmakoekonomi adalah Cost Effectiveness
Analysis (CEA). Pada CEA peningkatan biaya dibandingkan dengan peningkatan
efektivitas yang diukur dengan satuan unit seperti Gambar 1(10). Aplikasi
Farmakoenomi diperlukan karena peningkatan biaya kesehatan dan keterbatasan
sumber daya pelayanan kesehatan, sehingga diharapkan penggunakan biaya terapi
lebih efisien (11).



Penelitian ini bertujuan mengevaluasi pengaruh faktor komorbiditas
terhadap perubahan biaya terapi pasien hipertensi di rumah sakit Yogyakarta.
Analisis berdasarkan uji —T dan grafik plot hubungan perubahan TD sistolik dan

perubahan biaya.
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Gambar 1. Hubungan Perubahan Efektivitas (X) dengan Perubahan Biaya (Y) dalam
Cost Effectiveness Analysis (10)

Metode

Desain Penelitian:

Penelitian ini merupakan subanalisis dari penelitian non-random
pemberian umpan balik TD 4 kali kepada dokter. Penelitian pada 2 RS Indonesia
secara prospektif selama 8 bulan. Dalam penelitian ini subyek tanpa komorbid
berperan sebagai kelompok Kontrol.

Subyek:

Kriteria inklusi subyek meliputi pasien Askes 18 tahun atau lebih, rawat
jalan, minimal 4 kunjungan dengan >1 TD melebihi target dan/atau mendapatkan
obat hipertensi, serta dirawat oleh dokter yang menerima umpan balik TD dan
informasi target TD sebanyak 4 kali. Subyek dieksklusi jika profil TD tidak
lengkap dan/atau subyek dihemodialisis. Subyek dibagi menjadi 2 kelompok yaitu
tanpa komorbid dan komorbid. Komorbid meliputi kasus serebrovaskular,

kardiovaskular, diabetes mellitus, gagal ginjal kronik, dan kombinasinya.

Cara Kerja:



Ethical clearance penelitian diberikan oleh the Medical and Health
Research Ethics Committee (MHREC), Fakultas Kedokteran RS Sardjito
Universitas Gadjah Mada. Protokol juga disampaikan kepada pihak RS tempat
penelitian untuk memperoleh izin penelitian di RS. Pemilihan RS penelitian
berdasarkan rekomendasi dari PT. Askes Cabang Utama Yogyakarta.
Pengumpulan Data:

Data jenis dan jumlah obat CVD termasuk obat hipertensi dikumpulkan
dari klaim RS kepada PT. Askes sedangkan profil subyek, TD, komorbid, dan
tanggal kunjungan diperoleh dari rekam medis subyek. Data per bulan dicatat
dalam case report form (CRF) selama 8 bulan observasi.

Pengukuran hasil:

Dalam penelitian farmakoekonomi biaya obat dari berbagai merek obat
yang kandungannya sama di-input sebagai harga obat median (12) karena harga
obat tidak terdistribusi normal. Masing-masing komponen biaya merupakan
parameter rerata biaya pasien per kunjungan. Biaya terapi total pasien merupakan
penjumlahan dari biaya “semua obat kardiovaskular/CVD”, jasa dokter, biaya
laboratorium, dan biaya lain-lain. Biaya “semua obat CVD” terdiri dari biaya obat
hipertensi dan bukan obat hipertensi, selain itu biaya “semua obat CVD” juga
dibagi menjadi biaya yang ditanggung Askes dan tidak ditanggung Askes (bayar
sendiri). Biaya lain-lain meliputi biaya fisioterapi dan kunjungan ke unit gawat
darurat (UGD). Dari komponen biaya yang telah disebutkan di atas, hanya biaya
obat hipertensi dan biaya obat CVD yang dibahas lebih terinci dalam artikel ini
karena terkait langsung terapi hipertensi.

Paramater rerata TDS dihitung dari jumlah TDS masing-masing bulan
dibagi dengan jumlah kunjungan subyek yang bersangkutan. Rerata TDS-target
TDS adalah nilai rerata TDS yang dikurangi dengan target TDS masing-masing
subyek.

Analisis:

Subyek komorbid mempunyai TD target 130/80mmHg sedangkan subyek

tanpa komorbid TD targetnya 140/90mmHg (4). Perbedaan standar target ini

diatasi dengan menganalisis pengendalian TD menggunakan parameter selisih



rerata TDS dikurangi TD target. Normalitas data diuji berdasarkan grafik Q-Q
plot. Perbandingan biaya antar kelompok dianalisis dengan uji-T sedangkan data
proporsi jenis kelamin dan faktor komorbiditas dengan uji chi-square. Analisis
uji-T biaya nilai p disesuaikan terhadap variabel yang berbeda bermakna pada
Tabel 1.

Analisis pengaruh faktor komorbiditas terhadap peningkatan biaya
menggunakan grafik empat kuadran scatter-plot (Gambar 1). Titik plot pada
grafik kuadran X di sebelah kanan titik nol menunjukkan efektivitas yang lebih
baik (pengendalian TD) sedangkan titik Y di atas titik nol menunjukkan
peningkatan biaya. Setelah plot grafik dilanjutkan dengan mengevaluasi proporsi
subyek yang terdapat di kuadran grafik. Pengaruh faktor komorbiditas juga
dianalisis menggunakan uji-T (95%).

Kelemahan penelitian

Penelitian ini merupakan subanalisis menggunakan data dari subgrup.
Subyek minimal yang dibutuhkan berdasarkan perhitungan besar sampel
komputer adalah 153 subyek. Pada analisis kelompok besar subyek penelitian
sudah mencukupi tetapi pada analisis subgrup subyek tanpa komorbid jumlah
subyek tidak memenuhi persyaratan jumlah sampel minimum. Penelitian ini
menggunakan semua subyek yang memenuhi kriteria inklusi-ekslusi dari
kelompok intervensi pemberian umpan balik TD di RS penelitian sehingga subyek
sudah maksimal. Kelemahan penelitian yang lainnya adalah profil TD diperoleh
dari rekam medik subyek bukan dari hasil pengukuran peneliti secara langsung.
Namun demikian RS tempat penelitian merupakan RS terakreditasi dan
mempunyai SOP pengukuran TD serta pengukuran dilakukan oleh tenaga

profesional (perawat).

Hasil dan Pembahasan

Perbandingan Profil Subyek Berdasarkan Faktor Tanpa Komorbid dan Komorbid

Jumlah subyek komorbid jauh lebih banyak dibandingkan tanpa komorbid.
Subyek komorbid lebih banyak karena umur subyek relatif tua dengan rerata >60

tahun. Subyek rawat jalan di RS merupakan pasien rujukan dari layanan primer.



Pasien rujukan secara umum mempunyai penyakit yang lebih kompleks
kemungkinan besar disertai faktor komorbid. Penelitian ini menggunakan semua

subyek yang memenuhi kriteria tanpa dilakukan sampling.

Tabel 1. Profil Subyek Tanpa Komorbid Banding Subyek Komorbid

Tanpa Komor Dengan Komor nilai

ReratatSD ReratatSD p

Jumlah 82 303

Umur (tahun) 61.8+10.2 64.8+10.0 0.02
Frekuensi Kunjungan 6.711.3 6.8t1.3 0.80
Medication Possesion Ratio 0.86%0.15 0.8310.22 0.09
Nilai Intensifikasi Terapi -0.25+0.24 -0.39+0.23 <0.01
Jumlah Obat AH 2.1+0.7 1.610.8 <0.01
Jumlah Obat CVD* 2.6£0.9 3.9+1.4 <0.01
Rerata TDS 140.9+10.8 140.3+£10.9 0.65
TDS Rerata -Target -1.1+10.9 -10.3+10.9 <0.01

*QObat CVD meliputi obat hipertensi (AH) dan bukan obat hipertensi.

Subyek komorbid lebih tua umurnya (p<0.05). Umur merupakan faktor
predisposisi hipertensi. Semakin tua umur semakin tinggi prevalensi hipertensi.
Faktor umur menentukan lamanya durasi subyek mengalami hipertensi. Semakin
panjang durasi hipertensi akan meningkatkan prevalensi komorbid terkait
kardiovaskular (CVD) yang semakin besar karena hipertensi merupakan penyebab
utama komorbid CVD (4).

Ketaatan subyek antar kelompok tidak berbeda bermakna. Nilai MPR >0.8
dikatakan ketaatan tinggi (7). Ketaatan yang tinggi subyek terkait dengan faktor
pendanaan terapi subyek yang bersumber dari asuransi Askes. Dukungan
pendanaan ini menjadi faktor penting meningkatkan ketaatan subyek (13).

Nilai intensifikasi terapi (IT) yang semakin besar menunjukkan subyek
mendapatkan jumlah dan dosis yang semakin optimal. Parameter IT ini
merupakan faktor yang sangat penting dalam pengendalian TD bahkan lebih
penting daripada ketaatan subyek (8,14-15). Secara umum nilai IT pada penelitian
ini rendah dan subyek komorbid lebih rendah banding tanpa komorbid (p<0.05).
Menurut bukti dari penelitian yang ada, dokter lebih cenderung melakukan
peningkatan terapi pada subyek DM daripada hipertensi atau kolesterol tinggi
(17).



Rerata jumlah obat hipertensi yang digunakan subyek tanpa komorbid
lebih banyak banding subyek komorbid. Alasan yang menyebabkan subyek tanpa
komorbid yang lebih banyak menggunakan obat hipertensi adalah usaha dokter
dalam pengendalian TD bertujuan juga menekan munculnya kejadian komorbid
terkait CVD. Sebaliknya subyek komorbid, dokter pada saat melakukan terapi
untuk faktor komorbid juga dapat memperbaiki TD subyek misalnya penggunaan
diuretik furosemide (18).

Subyek komorbid dengan pengendalian TDS yang lebih buruk seharusnya
mendapat obat hipertensi yang lebih banyak, tetapi kenyataannya subyek
mendapat obat yang lebih sedikit banding tanpa komorbid. Dokter berhenti
menambah obat meskipun TDS subyek komorbid masih >140mmHg (Tabel 1).

Obat CVD pada subyek komorbid lebih banyak secara bermakna banding
subyek tanpa komorbid. Obat CVD kurang diperlukan pada subyek tanpa
komorbid. Pada subyek komorbid rerata jumlah item obat CVD yang bukan obat
hipertensi jumlahnya lebih besar daripada obat hipertensi (Tabel 1).

Subyek tanpa komorbid banding komorbid mempunyai TDS target yang
selisihnya 10 mmHg. Seharusnya kedua kelompok subyek ini berbeda bermakna
nilai rerata TDSnya. Hasil penelitian menunjukkan rerata TDS kedua kelompok
justru sama (p>0.65). Rerata TDS ini menunjukkan pengendalian TD pada subyek
komorbid lebih buruk. Faktor komorbid terkait kardiovaskular terutama diabetes
melitus dan gagal ginjal kronik merupakan faktor penyulit dalam pengendalian
TD kecuali beberapa kasus gagal jantung yang memiliki TD yang relatif rendah.
Pengendalian TD ini diperburuk lagi dengan nilai IT yang relatif lebih rendah,
sehingga subyek komorbid mempunyai selisih “rerata-target TDS” yang lebih
buruk banding subyek tanpa komorbid.

Perbandingan Profil Biaya Berdasarkan Faktor Tanpa Komorbid dan Komorbid

Biaya obat CVD terdiri dari 2 komponen yaitu biaya obat hipertensi
(antihipertensi) dan dan bukan hipertensi. Subyek tanpa komorbid dan komorbid
menggunakan biaya obat hipertensi yang relatif berbeda. Biaya terapi terkait erat

dengan jumlah item obat yang diberikan. Subyek tanpa komorbid menggunakan



antihipertensi yang lebih banyak sedangkan subyek komorbid menggunakan
antihipertensi yang lebih sedikit (Tabel 2). Faktor komorbid menyebabkan dokter
memberikan banyak item obat bukan hipertensi. Dari wawancara yang dilakukan
terhadap 8 dokter, secara umum dokter membatasi pemberian obat kardiovaskular
sampai dengan 5 item. Dokter memberikan lebih banyak item antihipertensi pada
subyek tanpa komorbid juga untuk menekan munculnya komorbid.

Profil biaya yang ditampilkan dalam Tabel 2 dan Gambar 2 adalah biaya
rata-rata per kunjungan per subyek dalam 1000 Rupiah. Biaya tidak ditampilkan
dalam biaya keseluruhan selama 8 bulan penelitian karena subyek memiliki
jumlah kunjungan yang berbeda-beda frekuensinya. Biaya obat CVD merupakan
komponen biaya terbesar mencapai 81.4% pada subyek komorbid. Komponen
biaya obat CVD secara bermakna lebih tinggi pada subyek komorbid daripada
tanpa komorbid. Biaya obat CVD ini terkait dengan jumlah obatnya (Tabel 1).
Biaya obat hipertensi justru lebih rendah pada pasien komorbid (Tabel 2) karena
biaya komponen ini juga terkait langsung dengan jumlah itemnya yang pada

subyek komorbid lebih rendah banding subyek tanpa komorbid.

Proporsi Biaya (%) antara Subyek Tanpa vs. Dengan Komorbid
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Gambar 2. Komponen Biaya antara Subyek Tanpa Komorbid dan Komorbid



Biaya laboratorium lebih tinggi pada subyek komorbid tetapi tidak
berbeda bermakna (nilai p yang disesuaikan). Biaya “obat bayar sendiri” kecil
proporsinya dan tidak berpengaruh terhadap ketaatan subyek. Proporsi biaya obat
bayar sendiri yang besar dapat berpengaruh pada ketaatan pasien dan kegagalan
terapi (19). Komponen “biaya lain-lain” (terdiri dari kunjungan ke unit gawat
darurat dan fisioterapi) tidak didiskusikan lebih lanjut karena jumlah kecil sekali
dengan rerata <Rp1000 atau <1% dari biaya total. Jasa dokter perkunjungan tidak
dibedakan faktor komorbid sehingga biaya tersebut tidak berbeda berdasarkan
variabel komorbiditas. Faktor komorbiditas meningkatkan seluruh komponen
biaya terapi baik secara bermakna maupun tidak bermakna kecuali biaya obat

hipertensi sehingga biaya total pada subyek komorbid juga lebih tinggi (p<0.05).

Tabel 2. Komponen Biaya Terapi Subyek Tanpa Komorbid dan Komorbid
dalam satuan xRp1000.

Komponen Biaya Tanpa Komor  Dengan Komor nilai p nilai p
(xRp1000) RerataiSD ReratatSD disesuaikan

Semua Obat CVD 207.1+88.4 307.0+242.1 <0.01 0.02
Jasa Dokter 51.417.9 53.1+12.5 0.13 0.30
Lain-lain 0.814.2 0.412.8 0.38 0.47
Laboratorium 8.7+17.0 16.6+26.5 <0.01 0.06
Biaya Total 268.0£92.9 377.2+250.3 <0.01 0.01
Obat hipertensi 185.9+75.9 151.3+101.9 <0.01 <0.01
Bayar Sendiri 6.1£33.8 36.5+131.8 <0.01 0.03

Biaya terapi = biaya rata-rata per subyek per kunjungan
nilai-p disesuaikan variabel umur; nilai Tl; Rerata -Target TDS
Obat hipertensi dan obat bayar sendiri merupakan bagian dari semua obat CVD

Efektivitas Biaya Terapi Pasien Berdasarkan Plot Grafik Kuadran

Dalam analisis kuadran grafik plot, perbandingan 2 variabel efektivitas
dan biaya dilakukan bersamaan. Hubungan efek dan biaya menciptakan 4
kemungkinan dalam grafik 4 kuadran (Gambar 1) dan hasil penelitian ini seperti
Gambar 3. Dalam analisis kuadran grafik plot (X;Y), efektivitas (X) adalah
parameter “rerata TDS-target TDS” masing-masing subyek komorbid dikurangi
dengan rerata nilai dari subyek tanpa komorbid (sebagai subyek Kontrol), dan
perubahan biaya (YY) adalah biaya masing-masing subyek komorbid dikurangi

dengan biaya rerata dari subyek tanpa komorbid (sebagai subyek Kontrol).
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Dalam analisis grafik plot ini, subyek komorbid dengan plot X;Y berada di
kuadran kanan baik di atas/bawah dikategorikan sebagai lebih efektif. Dua
kemungkinan efektivitas di grafik kuadran, yaitu: titik X berada di kanan atas
yang berarti lebih efektif dengan biaya lebih tinggi sedangkan X di kuadran kanan
bawah berarti lebih efektif dengan biaya lebih rendah.

Grafik Plot Hubungan Perubahan "TDS Rerata-Target” (X) dan Perubahan Biaya (Y)
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Gambar 3. Grafik Plot Hubungan Perubahan “Tekanan Darah Rerata-Target” Subyek (X)
dengan Perubahan Biaya Terapi Obat Hipertensi dan Obat Kardiovaskular (Y) serta
Proporsi Subyek pada Masing-masing Kuadran

Regresi grafik plot dengan biaya obat hipertensi menghasilkan nilai r
(koefisien korelasi) 0.45 atau dikategorikan korelasi sedang. Nilai r biaya obat
hipertensi lebih baik dibandingkan nilai r biaya CVD dengan regresi yang
berkorelasi lemah. Banyak sekali faktor yang mempengaruhi peresepan subyek,
untuk obat CVD lebih banyak faktor lagi yang terlibat termasuk faktor komorbid

sehingga korelasi lebih lemah.
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Kuadran kanan atas dan bawah adalah kuadran yang diharapkan (Gambar
3). Proporsi subyek kuadran kanan hanya 18.4%. Nilai ini memberikan makna
bahwa faktor komorbid menurunkan pencapaian target TDS. Kegagalan mencapai
target TD meningkatkan risiko kematian dan permasalahan lainnya yang di masa
yang akan datang meningkatkan biaya terapi selanjutnya. Untuk perubahan biaya
ada perbedaan antara biaya obat hipertensi dan obat CVD. Untuk biaya hipertensi
faktor komorbid justru meningkatkan proporsi subyek dengan biaya yang lebih
murah (kudran bawah) sebaliknya faktor komorbid meningkatkan proporsi subyek
dengan biaya obat CVD lebih mahal di (kuadran atas). Kuadran grafik yang paling
ideal adalah kuadran kanan bawah. Proporsi subyek kuadran ini sangat sedikit
yaitu 16.4% untuk obat hipertensi dan 9.6% untuk obat CVD.

Dari pembahasan di atas terlihat bahwa faktor komorbid menurunkan
pengendalian TD dan meningkatkan biaya terapi dengan obat CVD serta biaya
total terapi. Semua pihak terkait terapi hipertensi perlu berupaya memberikan
terapi dengan obat hipertensi yang optimal. Keberhasilan terapi hipertensi dapat
menunda/menurunkan kejadian komorbiditas dan mortalitas (4-5) munculnya

faktor komorbiditas sekaligus meningkatkan biaya terapi.

Kesimpulan

Faktor komorbiditas meningkatkan biaya terapi obat kardiovaskular dan biaya
total tetapi menurunkan biaya obat hipertensi pada subyek hipertensi di rumah
sakit Yogyakarta.
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