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RINGKASAN EKSEKUTIF

LATAR BELAKANG

Katarak yang berhubungan dengan usia (age-related cataract) menempati salah satu penyebab
utama gangguan penglihatan di banyak negara. Untuk mengatasi gangguan ini, perlu dilakukan
prosedur operasi penggantian lensa yang mengalami proses degeneratif dengan lensa sintetis (Lee and
Afshari, 2017). Penyebab kebutaan terbesar di Indonesia pada penduduk usia di atas 50 tahun adalah
katarak yang tidak dioperasi (Kemenkes, 2018). Capaian cataract surgery rate (CSR) di Indonesia baru
mencapai 500 operasi katarak per satu juta populasi per tahun, sedangkan target CSR pada tahun
2020-2024 adalah 2.000-3.000 operasi katarak per satu juta populasi per tahun (IAPB, 2017). Oleh
karena itu, tindakan operasi katarak masih perlu untuk ditingkatkan.

Terdapat beberapa jenis teknik operasi, Extracapsular Cataract Extraction (ECCE) merupakan
salah satu metode yang ditemukan lebih awal dan paling sering dilakukan. Namun dengan
perkembangan teknologi kedokteran, teknik operasi katarak juga mengalami evolusi seperti teknik
operasi katarak dengan Phacoemulsification (Phaco) yang mulai dilakukan sejak tahun 1970, dengan
perlukaan yang lebih minimal dibanding dengan ECCE.

Data dari Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) Kesehatan menunjukkan peningkatan
tindakan Phacoemulsification (Phaco) pada peserta Jaminan Kesehatan Nasional (JKN). Namun, operasi
katarak merupakan salah satu tindakan berbiaya tinggi. Total biaya tindakan Phaco selama kurun 2016
- 2018 mencapai Rp 3,7 triliun, sedangkan total biaya untuk ECCE selama kurun waktu yang sama
mencapai Rp 112,5 miliar untuk rawat jalan, dan mencapai Rp 550,4 miliar untuk rawat inap. Meski
sama-sama dilakukan di rawat jalan, rata-rata unit cost Phaco dua kali lebih besar dibandingkan rata-
rata unit cost ECCE (Rp 7.2 juta vs Rp 3.5 juta) (BPJS-Kesehatan, 2019). Oleh karena itu, diperlukan studi
yang menggabungkan pertimbangan luaran dan biaya untuk membantu proses pengambilan
kebijakan. Untuk itu, evaluasi ekonomi perbandingan teknik operasi katarak dapat menjadi salah satu
pertimbangan untuk mengambil keputusan yang memberikan angka keekomomian tertinggi.

Studi evaluasi ekonomi yang membandingkan berbagai prosedur operatif pada pasien katarak
belum banyak tersedia di literatur global. Studi evaluasi ekonomi dengan konteks spesifik Indonesia
diperlukan untuk memberikan gambaran nilai keekonomian perbandingan prosedur antara Phaco

dengan teknik ECCE. Oleh karena itu, studi ini diharapkan menjadi studi pertama pada literatur evaluasi



teknologi kesehatan untuk menjawab status cost-effectiveness dan dampak biaya dari teknik operasi

katarak yang akan dievaluasi.

Il. TUJUAN

Studi ini bertujuan untuk menyediakan bukti empiris agar mendukung pengambilan kebijakan
oleh pemangku kepentingan kesehatan di Indonesia. Adapun tujuan khusus dari penelitian ini adalah:
1. Mengetahui luaran dari Phaco dibandingkan dengan ECCE pada pasien katarak
2. Mengetahui satuan biaya dari tindakan Phaco dan ECCE.
3. Mengetahui cost effectiveness dari tindakan Phaco dan ECCE.
4

. Mengetahui dampak biaya tindakan Phaco dan ECCE.

. METODE

Penelitian ini merupakan penilaian teknologi kesehatan yang bersifat penuh. Studi dilakukan
pada Oktober 2019 hingga Desember 2020 (14 bulan) di Indonesia. Jenis evaluasi ekonomi yang
dilakukan adalah cost and consequences analysis menggunakan perspektif societal. Terdapat empat
bagian yang saling berhubungan dalam kajian ini, bagian tersebut yaitu systematic review dan meta-
analisis, normative costing, cost-effectiveness analysis, dan budget impact analysis. Berikut metode

masing-masing bagian tersebut:

A. Systematic Review dan Meta-Analisis

Tujuan utama dari systematic review dalam penelitian ini adalah untuk mengetahui luaran klinis
(visual acuity) dari Phaco dibandingkan dengan ECCE pada pasien katarak. Data tersebut dipergunakan
sebagai parameter modeling perhitungan cost-effectivenes pada penelitian ini. Systematic review
dalam penelitian ini juga bertujuan untuk menelaah hasil studi cost-effectiveness analysis Phaco vs
ECCE yang telah terpublikasi sebelumnya. Pencarian literatur dilakukan menggunakan kombinasi
konsep PICO, dengan Population adalah Cataract, Intervention adalah Phacoemulsification, lalu
Comparison yakni ECCE, dan Outcome berupa visual acuity, incremental cost effectiveness rasio (ICER).

Terdapat dua tahap pencarian literatur. Tahap pertama yaitu melakukan penelusuran database
MEDLINE (Pubmed) dan EMBASE (www.embase.com). Tahap selanjutnya adalah melakukan pencarian

tambahan (hand-searching) menggunakan Google Scholar dengan fokus pencarian luaran klinis.
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Rincian kata kunci yang digunakan pada masing-masing database dapat dilihat pada lampiran Strategi
Pencarian Systematic Review. Kemudian, studi-studi yang ditemukan dilakukan skrining abstrak dan
judulnya, selanjutnya studi-studi yang masuk kedalam eligibiltas penelitian dilakukan ekstraksi data,
lalu dilakukan penilaian risiko bias.

Luaran kilnis dari studi ini adalah visual acuity atau kejadian better vision (perbaikan fungsi
penglihatan) pascaoperasi. Meta-analisis dilakukan dengan menggunakan RevMan 5.4. Meta-analisis
menggunakan data dari studi Randomized Controlled Trial (RCT) yang menilai visual acuity pada 1-2
bulan post-operasi. Luaran meta-analisis dipisah berdasarkan terkoreksi (BCVA) dan tidak terkoreksi
(UCVA) yang bervariasi antara > 6/30 hingga > 6/7,5. Pengukuran efek Phaco vs ECCE dihitung dengan
menggunakan risk ratio (RR) dengan 95% confidence interval (95% Cl). Hasil akan dianggap signifikan
secara statistik apabila p-value <0,05 (5%).

Sebagai tambahan, peneliti melakukan penelusuran tambahan (hand searching) terkait efektivitas
tindakan operasi phaco dibandingkan ECCE atau MSICS di Indonesia, dan tidak dibatasi pada penelitian
dengan desain Randomized Controlled Trial (RCT) saja. Literatur yang ditemukan dari hasil penelusuran
ini akan dilakukan meta-analisis dengan luaran yang diukur berupa perbaikan penglihatan (better
vision) yang terkoreksi (BCVA) maupun yang tidak terkoreksi (UCVA). Hasilnya kemudian digunakan
sebagai pembanding dengan hasil meta-analisis sebelumnya yang berasal dari literatur RCT dengan

setting luar Indonesia.

B. Normative Costing

Normative costing merupakan pendekatan yang digunakan untuk mengetahui satuan biaya dari
tindakan Phaco dan ECCE. Perhitungan biaya medis langsung diperoleh secara normatif untuk
masing-masing tindakan berdasarkan pada clinical pathway dari tujuh rumah sakit. Berdasar diskusi
dengan pakar, disepakati costing sheet sebagai dasar perhitungan biaya. Jenis biaya yang
diperhitungkan adalah sumber daya manusia, obat, bahan medis habis pakai, pemeriksaan
penunjang dan peralatan. Penelitian ini memperhitungkan biaya layanan dari pre-operasi, intra-

operasi, pascaoperasi, dan tatalaksana komplikasi.

C. Cost-Effectiveness Analysis
Analisis cost-effectiveness dengan pemodelan decision-tree dilakukan untuk membandingkan

selisih biaya dan selisih luaran antara tindakan Phaco dan tindakan ECCE. Perbandingan tersebut
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dinyatakan dalam ukuran Incremental Cost-Effectivenss Ratio (ICER) dan Average Cost Effectiveness
Ratio (ACER). Pemodelan dilakukan dengan menggunakan time horizon tiga bulan (satu bulan sebelum
dan dua bulan sesudah operasi) dan komponen biaya dilihat dari perspektif societal. Dengan
perspektif tersebut, biaya yang dihitung meliputi biaya medis langsung (tenaga kerja, obat, alat, bahan
habis pakai, dan pemeriksaan penunjang, overhead rumah sakit), biaya non-medis langsung (biaya
transportasi dan akomodasi bagi pasien), biaya non-medis tidak langsung. Parameter biaya didapatkan
dari perhitungan normative dan studi literatur. Nilai parameter luaran yang meliputi perbaikan tajam
penglihatan terkoreksi (Best Corrected Visual Acuity, BCVA) dan tak terkoreksi (Uncorrected Visual
Acuity) didapatkan dari systematic review dan meta-analysis. Analisis sensitivitas satu arah dengan
diagram tornado dan analisis sensitivitas probabilistik dengan simulasi Monte-Carlo sebanyak 10.000
kali dilakukan untuk mengetahui ketidakpastian hasil perhitungan yang disebabkan oleh variasi pada

nilai paremeter.

. Budget Impact Analysis

BIA dilakukan dengan menghitung biaya yang dikeluarkan oleh pihak pembayar dengan skenario
jika menggunakan intervensi baru yaitu Phaco, beserta menggunakan intervensi sebelumnya yakni
ECCE. BIA dalam kasus ini secara khusus digunakan oleh pembayar untuk menilai apakah dana yang
diperlukan untuk implementasi Phaco sesuai atau terjangkau dengan anggaran yang sudah ditetapkan
untuk periode waktu tertentu, serta mempertimbangkan mengenai keberlanjutan pembiayaan.
Kerangka analisis terdiri dari rancangan perpektif analisis, model dan perhitungan analisis biaya. Data
yang digunakan meliputi: time horizon (selama 5 tahun), populasi target, estimasi biaya dengan
menggunakan empat skenario yang akan dibandingkan. Skenario pertama adalah skenario Phaco dan
ECCE dengan menggunakan tarif INA-CBGs. Skenario kedua adalah skenario tindakan Phaco dan ECCE
dengan tarif hasil perhitungan normative costing. Skenario ketiga adalah melakukan subtitusi sebagian
tindakan ECCE menjadi Phaco, kemudian tarif yang digunakan adalah tarif INA-CBGs. Pada skenario ini
subtitusi sebagian tindakan ECCE menjadi Phaco dengan target pada tahun kelima 95% tindakan
operasi katarak senilis adalah Phaco (angka ini berdasarkan masukan ahli). Skenario keempat adalah
substitusi sebagian tindakan operasi ECCE menjadi Phaco dengan tarif yang digunakan adalah tarif

normative costing.
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Iv.

HASIL DAN PEMBAHASAN

A. Systematic Review dan Meta-Analisis

Tim peneliti berhasil mengidentifikasi artikel sebanyak 905 artikel dari penelusuran database.
Secara rinci, jumlah artikel yang diperoleh dari MEDLINE dan EMBASE sebanyak 905 artikel. Kemudian
untuk mendapatkan informasi yang lebih banyak, peneliti melakukan pencarian literatur tambahan
dari Google Scholar dan didapatkan sebanyak 35 artikel. Setelah dilakukan pemeriksaan duplikasi,
diperoleh 885 artikel. Kemudian artikel-artikel tersebut dilakukan seleksi oleh reviewer dan akhirnya
didapatkan 7 artikel yang dianalisis secara kualitatif dan 3 di antaranya dapat dianalisis secara
kuantitatif (meta-analisis).

Tiga dari lima studi dilakukan meta-analisis studi (Minassian et al.,2001; Chee et al.,1999; George
et al.,2005) karena pada studi-studi yang memuat informasi capaian visual acuity pada rentang waktu
1-2 bulan pascaoperasi dan UCVA dan BCVA. Hasil meta-analisis menunjukkan bahwa Phaco 2,24 kali
lipat (95% Cl 1,65 hingga 3,04) meningkatkan tercapainya UCVA dan 1,14 kali lipat (95% CI 1,07 hingga
1,22) meningkatkan kemungkinan tercapainya perbaikan BCVA dibandingkan ECCE. Hal ini
menunjukkan bahwa Phaco dengan metode UCVA dan BCVA menghasilkan luaran klinis visual acuity
yang lebih baik dan secara statistik signifikan (p < 0,05) dibandingkan ECCE (lebih rinci dapat dilihat di
Gambar 1 dan 2). Hasil tersebut sejalan dengan studi de Silva et al. (2014), dalam studinya
menyebutkan bahwa Phaco secara umum terbukti secara statistik mempunyai perbaikan visual acuity
yang lebih baik daripada ECCE. Hasil serupa juga tercermin dalam dua studi sebelumnya yang juga
menunjukkan visual acuity pascaoperasi lebih baik pada prosedur Phaco dibandingkan ECCE (Laurell et

al., 1998; Ravalico et al., 1997).

Phaco ECCE Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Chee et al 19949 15 18 g 16 19.5% 1.67 [0.98, 2.84]
Minasian et al 2001 25 237 4 225 BOA% 237 [1.67, 3.38) .‘
Total (95% Cl) 255 241 100.0%  2.24[1.65, 3.04] L 3
Total events 100 42

T 2 - —- R = 1 Il 1 ]
Heterogeneity; Chi®=1.28, df=1 (F =026, F= 22% 'EI.EI1 Elf1 1'E| 1DEI'

Testfor overall effect: 2= 514 {F = 0.00001)

Favours [ECCE] Favours [Phaco]

Gambar 1. Forest Plot UCVA 1-2 Bulan Pascaoperasi
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Phaco ECCE Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
George etal 2005 60 60 47 52 220% 1.11[1.01,1.22)
Minasian et al 2001 213 237 176 225 78.0%  1.15[1.06,1.25) L]
Total (95% Cl) 297 277 100.0%  1.14[1.07,1.22] ¢
Total events 273 223
ity: Chi*= =1(P= Bz [ + 1 + |
b e 1 f
estfokoverall effoct:Z 3641 0:0001) Favours [ECCE] Favours [Phaco]

Gambar 2. Forest Plot BCVA 1-2 Bulan Pascaoperasi

Dari hasil penelusuran studi, didapatkan tiga studi evaluasi ekonomi yang membandingkan
tindakan ECCE dengan Phaco. Studi yang dilakukan oleh Manaf et al. (2007) menyatakan bahwa ECCE
lebih cost-effective dibandingkan Phaco, sedangkan hasil studi Minassian et al. (2001) menyatakan
bahwa Phaco lebih cost-effective daripada ECCE untuk mencapai perbaikan outcome klinis dalam
waktu satu tahun. Lalu hasil dari penelitian Loo et al. (2004) menunjukkan bahwa Phaco memiliki
perbaikan klinis yang lebih baik namun membutuhkan biaya USD 2160 untuk penambahan 1 kasus

sukses .

Peneliti melakukan penelusuran literatur secara manual dan mendapatkan tiga studi dari
Indonesia (Dwijayanti, 2010; Mahayana et al., 2018; Winarti et al., 2019). Hasil meta-analisis dari ketiga
studi menunjukkan bahwa Phaco 3,62 kali lipat meningkatkan kemungkinan tercapainya perbaikan
UCVA dibandingkan ECCE (95% CI 0,98 hingga 13,44). Begitu pula untuk BCVA, Phaco 1,70 kali lipat
meningkatkan kemungkinan tercapainya perbaikan visual acuity dengan kacamata (BCVA)
dibandingkan ECCE (95% Cl 1,23 hingga 3,35). Hal tersebut menunjukkan bahwa Phaco menghasilkan
luaran klinis UCVA dan BCVA yang lebih baik dan secara statistik signifikan (p < 0,05) dibandingkan
ECCE. Hasil tersebut tidak beda jauh dengan hasil meta-analisis studi-studi RCT internasional. Secara

lebih rinci dapat dilihat pada Gambar 3 dan 4.

Treatment Control Odds Ratie  Weight
Study Yes Mo Yes Mo with 95%L C A
inart 2015 £1 124 96 199 . 105[0.71, 155] 3545
Dwiayant 2010 20 76 4 392 O 605[1.3818.47] 28353
Mahayana 2018 250 264 43 315 | | B15[56511.67] 3561
Ovesal e —— 162 [(,98,13.44]

Heterogeneity: T=1.22,1=95.11% F= 2045
Test of B=8: Q) =58.56, p=0.00
Testofd=0:2=152. p=0.05

Random-effects REML model

Gambar 3. Forest Plot UCVA studi di Indonesia

14



Treatment Control

Cdds Ratio  Weight

Study Yes Mo Yes Mo with 95% Cl (%)
Winart 2019 122 66 163 132 .' 1.650[1.03,2.18] 7813
Dwijayanti2010 75 21 &7 39 = 244[1.30460] 21.87
Overall —anlii-— 1.70[ 1.23,2.35]

Heterogeneity. | = 41.21%. H= 1.70
Testof8=8:Q(1) =170, p=0.19
Testof@=02=323, p=0.00

Fixed-effects Mantel-Haenszel model

Gambar 4. Forest Plot BCVA studi di Indonesia

B. Normative Costing

Tabel 1. Ringkasan Biaya Medis Langsung pada Prosedur Phaco dan ECCE

Jenis Biaya Phaco ECCE

SDM 1.608.096 1.527.220
Obat 241.639 587.740
BMHP + Akomodasi 2.624.193 2.537.088
Pemeriksaan penunjang 37.000 78.700
Peralatan 976.639 259.449
Overhead 1.196.290 1.087.863
Total Biaya layanan 6.683.857 6.078.061
Komplikasi 115.291 217.870

Total Biaya layanan +
komplikasi 6.799.149 6.295.931

Secara umum, biaya medis langsung, termasuk probabilitas biaya komplikasi, tindakan Phaco lebih

tinggi dibandingkan ECCE dengan selisih Rp 503.218,00. Pembagian komponen biaya secara rinci dapat

dilihat di Tabel 1.

Apabila dijabarkan biaya berdasarkan kegiatan, biaya pre-operasi dan pascaoperasi pada ECCE
lebih besar dibandingkan Phaco. Hal ini diakibatkan lebih besarnya kebutuhan sumber daya manusia,
BMHP, dan obat-obatan yang disebabkan perlunya rawat inap serta waktu evaluasi (follow up)
pascaoperasi yang panjang pada ECCE dibandingkan Phaco. Minassian et al. (2001) bahkan
mengemukakan bahwa setelah enam minggu pascaoperasi biaya yang dikeluarkan ECCE dapat lebih

besar dibandingkan Phaco untuk mencapai luaran klinis yang sama dengan Phaco. Sedangkan, biaya
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intraoperasi Phaco lebih besar dari ECCE karena diperlukannya foldable IOL serta pengadaan mesin

Phaco yang terbilang mahal walaupun dapat menjadi investasi jangka panjang rumah sakit.

Cost-Effectiveness Analysis

Total biaya dalam perspektif sosietal yang diperlukan untuk menangani satu kasus
katarak senilis tanpa komplikasi dengan menggunakan teknik Phaco lebih tinggi dibandingkan dengan
menggunakan ECCE, masing-masing sebesar Rp7.392.009 dan Rp7.005.038. Secara relatif, komponen
biaya terbesar dari dua tindakan ini adalah biaya untuk bahan habis pakai (36%), diikuti oleh
biaya tenaga kerja (22%). Perbedaan yang cukup besar terjadi pada komponen biaya peralatan yang
mencapai 13% (Rp 976.639,00) pada Phaco dan hanya 4% (Rp 259.449,00) pada ECCE. Perkiraan biaya
ini sedikit lebih tinggi dibandingkan jika rata-rata klaim tindakan operasi dari data BPJS Kesehatan
digunakan sebagai nilai parameter biaya operasi; Rp 7.276.600,00 untuk Phaco dan Rp 6.490.900,00
untuk ECCE. Lebih rinci proporsi biaya berdasarkan komponen dapat dilihat Gambar 5 dan ringkasan

biaya societal dan efektivitas klinis dapat dilihat pada Tabel 2.

Proporsi Biaya

Phaco 22% 36% 1 19% 29U

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mHR mDrugs Medical Supply ®mlLab ®mEquipment ®indirect mDirect Non-Medical mComplication

Gambar 5. Proporsi Biaya berdasarkan Komponen Biaya Medis Langsung, Biaya Tidak Langsung,
Biaya Langsung Non-Medis, dan Biaya Komplikasi

Tabel 2. Ringkasan Biaya dan Efektivitas Klinis prosedur Phaco dan ECCE

Better Vision Better Vision

Total Cost BCVA UCVA
Phaco Rp7.392.009 0,92 0,39
ECCE Rp7.005.038 0,81 0,17
Incremental  Rp386.971 0,11 0,22
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Berdasarkan hasil meta-analisis, dengan tenggat waktu 2 bulan pasca operasi, terdapat 39%
pasien yang mengalami perbaikan visus tak terkoreksi (UCVA) pada kelompok Phaco dan 17% pada
kelompok ECCE (kenaikan presentase sebesar 22% poin). Untuk visus terkoreksi (BCVA), proporsi
pasien yang mengalami perbaikan adalah 92% pada Phaco dan 81% pada ECCE (selisih 11%
poin). Berdasarkan luaran klinis tersebut ditemukan jika Phaco yang digunakan, diperlukan tambahan
biaya sebesar Rp 1.790.706,00 untuk tiap penambahan satu pasien yang mengalami perbaikan
visus tak terkoreksi dan Rp 3.664.590,00 untuk perbaikan visus terkoreksi. Sedangkan rata-rata biaya
yang diperlukan per 1 kasus sukses UCVA untuk Phaco yaitu sebesar Rp 18.935.737,00 sementara ECCE
sebesar Rp 40.195.575,00

Analisis sensitivitas satu-arah menunjukkan bahwa komponen biaya bahan habis pakai, tenaga
kerja, serta manfaat relatif Phaco dibandingkan dengan ECCE merupakan parameter yang paling
berpengaruh terhadap ketidakpastian estimasi ICER. Sementara itu, berdasarkan analisis sensitivitas
probabilistik, pada batas kemauan membayar sebesar Rp 12.000.000,00 untuk bisa mendapatkan
tambahan satu pasien yang mengalami perbaikan visus tanpa koreksi kaca mata (UCVA) dalam waktu
2 bulan pasca operasi, lebih dari 90% simulasi menunjukkan bahwa Phaco cost-effective dibandingkan
dengan ECCE.

Analisis ini memiliki beberapa keterbatasan, di antaranya adalah bahwa parameter biaya dihitung
secara normatif, bukan biaya real-world dari sisi Rumah Sakit. Keterbatasan ini dapat diatasi dengan
Monte Carlo Simulation dan menggunakan nilai rerata biaya operasi yang dibayarkan oleh BPJS
Kesehatan vyang didapatkan dari data klaim tahun  2016-2019. Selain itu, parameter
luaran juga hanya bisa didapatkan dari meta-analysis dari studi-studi di luar negeri, bukan dari
pengambilan data langsung di Indonesia. Namun demikian kita telah memvalidasi hasil luaran tersebut
dengan data meta-analisis studi observasional dengan setting Indonesia (Dwijayanti, 2010; Mahayana
et al., 2018; Winarti et al., 2019). Tidak lengkapnya data mengenai variasi nilai dari masing-masing
parameter juga menyulitkan pemodelan sehingga perlu diambil beberapa asumsi. Terakhir, analisis ini
tidak bisa menilai cost-effectiveness berdasarkan threshold ICER yang didasarkan pada Quality of Life.

Hasil analisis menunjukkan bahwa Phaco memiliki luaran klinis pada waktu dua bulan
pascaoperasi yang lebih baik dibandingkan dengan ECCE namun membutuhkan biaya yang sedikit lebih
tinggi. Dikarenakan tidak adanya luaran akhir berupa perbaikan kualitas hidup, pengambil kebijakan
perlu mempertimbangkan kemauan dan kemampuan membayar untuk dapat menilai apakah
penggunaan Phaco cost-effective dibandingkan dengan ECCE. Dalam studi Loo et al. (2004),

menyimpulkan cost-effectiveness antara tindakan Phaco dan ECCE dari selisih ACER. Hasil perhitungan

17



ACER dalam studi ini menyatakan bahwa ACER ECCE dua kali lebih besar daripada Phaco untuk
mencapai hasil visual acuity terbaik tak terkoreksi (UCVA) pada 1-2 bulan pascaoperasi,
mengindikasikan bahwa Phaco adalah pilihan yang cost-effective dibandingkan dengan ECCE untuk

tatalaksana katarak senilis di Indonesia.

. Budget Impact Analysis

Dari data BPJS Kesehatan tahun 2016-2017, jika dilihat berdasarkan jenis layanan diketahui bahwa
kunjungan rawat inap Phaco lebih sedikit dibanding ECCE, dan keduanya mengalami trend menurun
dari tahun ke tahun. Hal tersebut berbanding terbalik di rawat jalan, dimana kunjungan Phaco lebih
banyak dibandingkan ECCE dan keduanya mengalami trend meningkat dari tahun ketahun. Dari total
utilisasi dan unit cost diketahui pula Phaco lebih tinggi dibandingkan ECCE, sehingga pada perhitungan
BIA diperoleh bahwa total BIA untuk Phaco jauh lebih tinggi dibandingkan total BIA untuk ECCE.

Target populasi yang digunakan adalah jumlah pasien katarak senilis pada peserta BPJS. Saat ini
cakupan operasi katarak 42% pada kepesertaan JKN. Untuk komponen BIA memperhitungkan pre,
intra dan pasca operasi. Kemudian untuk tarif INA-CBGs Phaco dan ECCE didapatkan dari rerata data
klaim BPJS, sedangkan tarif hasil normative costing yang digunakan adalah total biaya layanan
ditambah dengan probalitilas komplikasi, untuk Phaco yakni sebesar Rp 6.799.149,- dan ECCE sebesar
Rp 6.295.931,-.

Hasil BIA yang menggunakan tarif INA-CBGs lebih tinggi dibandingkan menggunakan biaya hasil
perhitungan normative costing, dengan tren BlA-nya akan semakin meningkat dari tahun ke tahun.
Perhitungan BIA pada kurun waktu 5 tahun kedepan dilakukan dengan melakukan proyeksi utilisasi
kasus Phaco dan ECCE untuk tahun 2020-2024 berdasarkan data pada tahun 2016-2019. Dalam kurun
waktu 5 tahun (2020-2024), untuk skenario menggunakan proyeksi Phaco dan ECCE dan menggunakan
tarif INA-CBGs maka diperkirakan akan membutuhkan total biaya sebesar 9,37 Triliun rupiah,
sedangkan jika menggunakan tarif normative costing akan membutuhkan total biaya sebesar 7,45
Triliun rupiah. Kemudian bila melakukan substitusi ECCE menjadi Phaco dengan target pada tahun
kelima 95% dan menggunakan tarif INA-CBGs maka akan memerlukan total biaya sebesar 9,45 Triliun
rupiah, sedangkan jika menggunakan tarif normative costing maka total biaya yang diperlukan adalah

sebesar 7,46 Triliun rupiah.
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Tabel 3. Perhitungan Budget Impact Analysis (Analisis Dampak Biaya) Tahun 2020-2024

Tahun Total

Skenario 2020 2021 2022 2023 2024 BIA
PHACO & ECCE dengan tarif INA-CBGs 1,43 1,66 1,89 2,10 2,29 9,37
PHACO & ECCE dengan tarif normative costing 1,22 1,36 1,49 1,62 1,75 7,45
Substitusi ECCE ke PHACO dengan tarif INA-CBGs 1,48 1,67 1,90 2,11 2,29 9,45

Substitusi ECCE ke PHACO dengan tarif normative costing 1,22 1,37 1,49 1,62 1,76 7,46
*biaya dalam triliun rupiah

V. Kesimpulan dan Saran

A. Kesimpulan

1. Pada penelitian ini Phaco menghasilkan perbaikan visual acuity yang lebih baik dibanding ECCE.
2. Selisih biaya medis langsung tindakan Phaco dan ECCE yaitu sebesar Rp 503.217. Total biaya medis
langsung Phaco sebesar Rp 6.799.148 ECCE sebesar Rp 6.295.931, dengan rincian:

a. Pre-operasi : Phaco 163.294; ECCE 191.259
b. Intra-operasi : Phaco 5.091.631; ECCE 4.335.844
c. Pasca-operasi : Phaco 232.642; ECCE 463.095
d. Overhead : Phaco 1.196.290; ECCE 1.087.853
e. Komplikasi : Phaco 115,291; ECCE 217,870

3. Berdasarkan perhitungan ICER dan ACER, phaco lebih cost-effective dibandingkan ECCE.

4. Hasil dari analisis dampak biaya untuk kurun waktu 5 tahun 2020-2024. Selisih antara skenario
substitusi ECCE ke Phaco dengan target di tahun kelima 95% dengan skenario proyeksi sesuai
trend, maka selisihnya adalah lebih tinggi 76 Miliar rupiah bila menggunakan tarif INA-CBGs, atau

lebih tinggi 11 Miliar rupiah bila menggunakan normative costing.

B. Rekomendasi
1. Untuk Kementerian Kesehatan
a. Phaco lebih cost-effective dibandingkan dengan ECCE, hal tersebut memperkuat
penggunaan Phaco sebagai gold standar operasi katarak di Indonesia, sehingga Phaco tetap
dijamin dalam paket manfaat JKN.
b. Perhitungan satuan biaya normatif untuk operasi katarak berbeda dengan tarif INA-CBGs,

maka perlu dilaksanakan peninjauan tarif. Perhitungan satuan biaya normatif dalam kajian
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ini dapat menjadi pertimbangan untuk Tim Tarif, namun tidak dapat dijadikan acuan dasar
penyusunan tarif INA-CBGs.

c. Merujuk pada perbedaan biaya yang tidak signifikan secara keseluruhan dari preoperasi,
intraoperasi, dan pascaoperasi antara phaco dan ECCE maka perlu diusulkan menjadi
bundle payment kepada Tim Tarif JKN.

d. Berdasarkan perhitungan biaya normatif, komponen alat phaco merupakan cost driver,
untuk memastikan pemerataan dan keterjangkauan akses peserta JKN terhadap layanan
operasi katarak, maka diharapkan peran serta pemerintah untuk mendorong harga alat
Phaco agar lebih terjangkau

2. Untuk BPJS Kesehatan

a. Adanya peningkatan utilisasi operasi katarak diperlukan monitoring bersama (Kementerian
Kesehatan, BPJS Kesehatan, Tim Kendali Mutu Kendali Biaya (KMKB), dan organisasi profesi)
sebagai bentuk kendali mutu dan kendali biaya.

3. Untuk Peneliti Selanjutnya
a. Penelitian lanjutan yang menggunakan data real world baik untuk luaran efektivitas klinis
maupun biaya, agar lebih tercermin kondisi real Indonesia.
b. Adanya penelitian selanjutnya yang dapat menghitung luaran hingga QALY sehingga dapat
dibandingkan dengan threshold di Indonesia.
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BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Katarak yang berhubungan dengan usia (age-related cataract) menempati salah satu penyebab
utama gangguan pengelihatan di banyak negara (Lee and Afshari, 2017). Degenerasi lensa umumnya
terjadi pada lansia, mengakibatkan penurunan fungsi tubuh untuk beraktivitas. Untuk mengatasi
gangguan ini, diperlukan prosedur operasi penggantian lensa yang mengalami proses degeneratif
dengan lensa sintetis (Lee and Afshari, 2017). Penglihatan merupakan indera yang sangat penting.
Penelitian menemukan bahwa pasien rela menukarkan 35-74% sisa hidupnya (time trade off) untuk
mendapatkan operasi katarak untuk memperbaiki pengelihatannya seperti semula (Brown et al.,
2002; Kishimoto et al., 2012). Angka serupa juga ditemukan di Indonesia oleh Meyrita et al. (2005)
yaitu sebesar 42% pada pasien katarak dengan low vision dan sebesar 72% pada pasien dengan
kategori buta. Di Indonesia, penyebab kebutaan terbesar pada penduduk usia di atas 50 tahun adalah
katarak yang tidak dioperasi (Kemenkes, 2018). Namun, capaian cataract surgery rate (CSR) di
Indonesia baru mencapai 500 operasi katarak per satu juta populasi per tahun, sedangkan target CSR
pada tahun 2020-2024 adalah 2.000-3.000 operasi katarak per satu juta populasi per tahun (IAPB,
2017). Operasi katarak diprediksi akan terus meningkat seiring dengan pertambahan proporsi

populasi penduduk di atas usia 50 tahun (BPS, 2021).

Terdapat beberapa jenis teknik operasi, namun Extracapsular Cataract Extraction (ECCE)
merupakan salah satu metode yang ditemukan lebih awal dan paling sering dilakukan. Seperti
perkembangan teknologi kedokteran lainnya, teknik operasi katarak juga mengalami evolusi. Teknik
operasi katarak dengan Phacoemulsification (Phaco) mulai dilakukan sejak tahun 1970, dengan
perlukaan yang lebih minimal dibanding dengan ECCE. Meski pilihan teknik operasi katarak ini seperti
substitusi satu dengan lainnya, terdapat perbedaan dari sisi luaran kepada pasien serta biaya yang

diperlukan untuk melakukan tindakan operasi katarak (Lee and Afshari, 2017).

Sebuah randomised trial yang dilakukan oleh Institute of Ophthalmology University College
London pada tahun 2001 membuktikan bahwa teknik Phaco lebih superior secara klinis dan juga cost-
effective dibandingkan ECCE. Secara klinis, komplikasi pasca operasi dan kekeruhan kapsul lensa mata
turun secara signifikan dalam 1 tahun setelah operasi. Selain itu, dalam studi ini, sebagian besar pada
kelompok Phaco memiliki ketajaman pandangan (visual acuity) lebih baik tanpa alat bantu (Minassian

et al., 2001).
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Hal ini juga didukung oleh sebuah systematic review yang dipublikasi oleh Cochrane Library
menyimpulkan bahwa operasi katarak yang dilakukan dengan teknik Phaco menghasilkan luaran
visual yang lebih baik dan komplikasi yang lebih rendah dibandingkan dengan teknik ECCE. Namun
demikian, ECCE lebih murah dan di negara-negara berpendapatan lebih rendah ECCE memiliki peran
dalam memaksimalkan jumlah orang yang dapat diterapi dengan sumber daya yang terbatas (de Silva

etal., 2014).

BPJS Kesehatan menunjukkan jumlah tindakan Phaco meningkat sangat signifikan dari sekitar
34,660 kasus pada 2016 menjadi 254,432 kasus pada 2017 dan 231,195 kasus pada 2018. Tindakan
Phaco umumnya hanya dilakukan di rawat jalan tingkat lanjut. Sebaliknya, tindakan ECCE, baik di
rawat jalan maupun rawat inap mengalami penurunan kasus dari 26,593 kasus di rawat inap dan
11,362 kasus di rawat jalan pada 2017 menjadi 19,562 kasus di rawat inap dan 8,815 kasus di rawat
jalan pada 2018. Total biaya tindakan Phaco selama kurun 2016 - 2018 mencapai Rp 3,7 triliun,
sedangkan total biaya untuk ECCE selama kurun waktu yang sama mencapai Rp 112,5 miliar untuk
rawat jalan, dan mencapai Rp 550,4 miliar untuk rawat inap. Meski sama-sama dilakukan di rawat
jalan, rata-rata unit cost Phaco dua kali lebih besar dibandingkan rata-rata unit cost ECCE (Rp 7.2 juta

vs Rp 3.5 juta) (BPJS-Kesehatan, 2019).

Namun demikian diperlukan studi yang menggabungkan pertimbangan luaran dan biaya untuk
membantu proses pengambilan kebijakan. Evaluasi ekonomi perbandingan teknik operasi katarak
dapat menjadi salah satu pertimbangan untuk mengambil keputusan yang memberikan angka
keekomomian tertinggi. Studi evaluasi ekonomi yang membandingkan berbagai prosedur operatif
pada pasien Katarak belum banyak tersedia di literatur global. Hanya ada satu studi yang melihat
perbandingan efektivitas tindakan Phaco dengan ECCE (Manaf et al., 2007). Studi ini dilakukan di
Malaysia dengan metode RCT single blind pada 100 pasien yang terbagi secara rata pada kedua
tindakan. Luaran hanya secara spesifik diukur dengan instrumen Visual Function 14 (VF-14). Temuan
dari studi ini memperlihatkan biaya rerata untuk 1 tindakan ECCE 6 bulan pasca operasi adalah USD
458 (kurs tahun 2000) dengan rerata biaya 1 tindakan Phaco 6 bulan setelah operasi adalah USD 528
(kurs tahun 2000). Simpulan studi ini adalah tidak ditemukan perbedaan luaran yang signifikan antar

keduanya, sehingga menilai tindakan ECCE lebih cost-effective dibandingkan Phaco.

Studi evaluasi ekonomi dengan konteks spesifik Indonesia diperlukan untuk memberikan
gambaran nilai keekonomian perbandingan prosedur antara Phaco dengan teknik ECCE. Mengingat

data BPJS Kesehatan beberapa tahun terakhir menunjukkan peningkatan tindakan Phaco pada
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peserta JKN. Selain itu kemungkinan perbedaan aspek biaya yang diperlukan membuat pertimbangan
studi di konteks luar Indonesia tidak serta merta dapat diadopsi. Oleh karena itu, studi ini diharapkan
menjadi studi pertama pada literatur evaluasi teknologi kesehatan untuk menjawab status cost-
effectiveness dan dampak biaya dari teknik operasi katarak yang akan dievaluasi. Studi ini bertujuan
untuk menyediakan bukti empiris agar mendukung pengambilan kebijakan oleh pemangku

kepentingan kesehatan di Indonesia.

B. Pertanyaan Kebijakan
1. Apakah pemberian tindakan Phaco pada pasien katarak non-kongenital di Indonesia value for
money dibandingkan dengan ECCE?
2. Apa rekomendasi yang dihasilkan dari evaluasi ekonomi Phaco dibandingkan ECCE pada kasus

katarak?

C. Pertanyaan Penelitian
1. Bagaimana luaran dari tindakan Phaco dan ECCE pada pasien katarak?
2. Bagaimana satuan biaya dari tindakan Phaco dan ECCE?
3. Bagaimana cost effectiveness Phaco dibandingkan ECCE?

4. Berapa dampak biaya dari tindakan Phaco dan ECCE pada pasien katarak?

D. Tujuan
Tujuan umum dari penelitian ini adalah untuk memperoleh bukti yang dapat mendukung

pengambilan kebijakan terkait penggunaan Phaco atau ECCE pada pasien katarak di Indonesia dalam

lingkup Jaminan Kesehatan Nasional (JKN). Adapun tujuan khusus dari penelitian ini adalah:

Mengetahui luaran dari Phaco dibandingkan dengan ECCE pada pasien katarak
Mengetahui satuan biaya dari tindakan Phaco dan ECCE.

Mengetahui cost effectiveness dari tindakan Phaco dan ECCE.

Ll s

Mengetahui dampak biaya tindakan Phaco dan ECCE.

E. Manfaat Penelitian
1. Bagi Peneliti

Mendapatkan pengalaman dalam melakukan penelitian di bidang penilaian teknologi kesehatan
menggunakan metode evaluasi ekonomi Phaco vs ECCE.

2. Bagi Rumah Sakit
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Sebagai bahan masukan mengenai perhitungan sumberdaya untuk tindakan Phaco dan ECCE yang

berdasarkan normative costing dari clinical pathway beberapa rumah sakit
Bagi BPJS Kesehatan

Sebagai bahan pertimbanhan dalam implikasi tatalaksana tindakan operasi katarak baik dengan

Phaco dan ECCE
Bagi Pemerintah

Sebagai bahan masukan dalam menetapkan kebijakan berbasis bukti (evidence-based medicine)

dengan prinsip kendali mutu dan kendali biaya.
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A.

BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

Katarak
Katarak adalah gangguan kekeruhan pada lensa mata yang menyebabkan terganggunya proses

penglihatan. Kondisi ini disebabkan oleh adanya denaturasi protein lensa. Sebagian besar katarak
terjadi karena proses penuaan. Badan Kesehatan Dunia (WHO) memperkirakan bahwa sekitar
setengah dari semua kasus kebutaan disebabkan oleh katarak. WHO (2010) memperkirakan terdapat
kurang lebih 20 juta kasus katarak (Kemenkes, 2018). Sebagian besar katarak berhubungan dengan
penuaan, sementara faktor risiko lainnya meliputi penyakit seperti diabetes, perilaku seperti merokok
dan penggunaan alkohol dan faktor lingkungan seperti pajanan terhadap sinar matahari (Brian and

Taylor, 2001).

Gangguan penglihatan seperti katarak berdampak pada health-related quality of life (HRQol)
dan berhubungan dengan kesulitan dalam melakukan aktivitas sehari-hari, penurunan kemandirian
dan kepuasan hidup, penurunan fungsi mental dan fisik dan peningkatan risiko depresi (Branch et al.,
1989; Brenner et al., 1993; Stelmack, 2001; Tsai et al., 2003). Perbaikan fungsi penglihatan diharapkan
dapat meningkatkan domain kehidupan lainnya, yang berarti penurunan kondisi yang berkaitan
dengan usia dapat dikompensasi oleh fungsi penglihatan yang baik.

Tatalaksana Katarak

Ekstraksi katarak dapat meningkatkan fungsi penglihatan dan kualitas hidup pada pasien dengan
kondisi di atas (Murphy and Donderi, 1980; Bernth-Petersen, 1982; Applegate et al., 1987; Legro,
1991). Beberapa ahli berpendapat bahwa operasi katarak memiliki potensi untuk menghasilkan
perubahan penglihatan yang lebih baik daripada kondisi mata lainnya karena luaran tindakannya

yang positif dan volume prosedur yang dilakukan tinggi (Stark et al., 1989).

Sebagian besar kasus katarak dapat diterapi dengan prosedur operasi untuk mengambil lensa
yang mengalami kekeruhah dan menanamkan lensa artifisial. Ekstraksi katarak merupakan prosedur
operasi yang paling tinggi di unit mata rumah sakit di seluruh dunia, termasuk di Indonesia. Sebagian
besar kasus katarak dapat diterapi dengan prosedur operasi untuk mengambil lensa yang mengalami
kekeruhah dan menanamkan lensa artifisial. Ekstraksi katarak merupakan prosedur operasi yang
paling tinggi di unit mata rumah sakit di seluruh dunia, termasuk di Indonesia. Berdasarkan (de Silva

et al., 2014), teknik operasi katarak terdiri dari empat macam, teknik tersebut yaitu:
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1. Phacoemulsification (Phaco) yang merupakan teknik modern yang mengandalkan emulsifikasi
katarak secara ultrasonik agar dapat diambil melalui insisi kecil yang biasanya berukuran 3
mm atau kurang. Prosedur ini membutuhkan lensa intraokular (IOL) yang foldable karena IOL
rigid terlalu lebar untuk dapat dipasang melalui lubang yang kecil. PHACO merupakan teknik
standar untuk operasi katarak di negara-negara maju dan paling cocok untuk katarak dengan
progress kepadatan sedang atau kurang (moderately dense or less).

2. Manual Small Incision Cataract Surgery (MSICS), merupakan teknik modern yang cocok untuk
katarak tingkat lanjut yang mengandalkan pembuatan sclera-corneal tunnel yang cukup lebar
agar dapat mengambil katarak yang sangat padat dalam satu bagian. Dapat menggunakan IOL
jenis apapun dan tunnel dibuat tanpa perlu dijahit. MSICS memungkinkan untuk dilakukan
dalam lingkungan berteknologi rendah. Lensa foldable tidak diperlukan sehingga membuat
biaya lebih rendah dibandingkan Phaco.

3. Extracapsular Cataract Extraction (ECCE), merupakan pengambilan lensa secara manual
melalui insisi pada kornea atau sklera. Teknik ini memerlukan insisi korea yang lebar dan
membutuhkan jahitan. Teknik ini secara umum dapat menghasilkan luaran yang baik tanpa
konsistensi teknik katarak modern. Proses penyembuhan lebih lama dan manajemen jahitan
memerlukan layanan pasca operasi yang signifikan. Teknik ini masih banyak digunakan di
negara-negara berkembang.

4. Intracapsular cataract extraction (ICCE), tidak banyak yang menggunakan teknik ini lagi
karena teknik ini membutuhkan pengambilan katarak dan kapsula penyangganya melalui
insisi kornea yang sangat lebar. Komplikasi sering terjadi dan luaran dari tindakan ini seringkali
kurang baik. Teknik ini paling baik digunakan untuk dislocated cataract yang berkaitan dengan
trauma dan sindroma genetik.

Di antara teknik ekstrasi katarak yang berbeda, ICCE pada dasarnya telah digantikan oleh ECCE
karena ECCE mempunyai luaran visual yang lebih baik dan komplikasi yang lebih rendah. Beberapa
tahun terakhir, teknik ECCE telah berkembang jauh menjadi Phaco dan MSICS modern. Semua
teknik ini bergantung pada penggunaan IOL yang sesuai untuk mendapatkan hasil yang baik. Secara
umum, prosedur yang saat ini paling umum dikerjakan adalah Extracapsular cataract extraction

(ECCE) dan Phaco diteruskan dengan pemasangan Intraocular Lens (I0L) atau lensa buatan.
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C. Luaran Ekstraksi Katarak
Sebuah studi acak di London pada tahun 2001 yang membandingkan Phaco dengan ECCE

konvensional menemukan bahwa Phaco lebih superior secara klinis (Minassian et al., 2001). Hal ini
meliputi komplikasi operasi dan kekeruhan kapsul lensa dalam 1 tahun setelah operasi turun secara
signifikan. Selain itu sebagian besar pasien mengalami perbaikan ketajaman visual 6/9 atau lebih baik
tanpa alat bantu dibandingkan kelompok pasien yang mendapatkan ECCE. Astigmatisma pasca
tindakan Phaco juga lebih stabil. Serupa dengan studi di London, studi acak lainnya yang
membandingkan luaran berupa ketajaman penglihatan pada pasien yang mendapat tindakan ECCE
konvensional dibandingkan dengan Phaco di Nigeria pada tahun 2015 mendapatkan bukti bahwa

Phaco memiliki ketajaman visual pasca operasi (Abdulsalam, 2015).

Sementara itu, studi cross-sectional di Yogyakarta dan Jawa Tengah pada konteks pasien bakti
sosial membandingkan tindakan Phaco dengan MSICS mendapatkan bahwa sebagian besar pasien
mengalami perbaikan ketajaman penglihatan pada kelompok pasien yang mendapatkan Phaco
dibandingkan pada kelompok pasien yang mendapatkan MSICS, meskipun tidak ada perbedaan luaran
visual secara statistik pada kedua kelompok pasien (Mahayana et al., 2018). Pada studi ini, didapatkan
bahwa aphakia merupakan komplikasi intraoperatif yang banyak ditemukan pada tindakan ekstraksi
katarak, di mana angka kejadiannya lebih tinggi pada kelompok MSICS dibandingkan kelompok Phaco.
Sementara itu, komplikasi pascaoperasi yang banyak ditemukan adalah persistent corneal edema yang
lebih banyak ditemukan pada kelompok pasien pasca tindakan MSICS dibandingkan pada kelompok

pasien pasca tindakan Phaco.

Meskipun ketajaman penglihatan menjadi parameter efektivitas tindakan ekstraksi katarak,
variabel ini bukan satu-satunya luaran yang mencerminkan manfaat operasi katarak (Legro, 1991;
Brenner et al.,, 1993; Abdulsalam, 2015). Berbagai studi menunjukkan bahwa kegiatan yang
berhubungan dengan fungsi penglihatan dan kualitas hidup merupakan prediktor kepuasan yang lebih
kuat dengan penglihatan dan perbaikan fungsi penglihatan pasca operasi dibandingkan ketajaman
penglihatan. Lebih lanjut, kualitas hidup yang meningkat telah ditunjukkan bahkan pada pasien yang
memiliki ketajaman penglihatan yang rendah pasca operasi, mengindikasikan bahwa manfaat operasi

terlalu diremehkan saat menilai ketajaman penglihatan saja (Uusitalo et al., 1999; Javitt et al., 2000)
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D. Evaluasi Ekonomi

Evaluasi ekonomi dapat memberikan informasi penting mengenai suatu tindakan, layanan, atau
program apakah memiliki nilai yang lebih baik dibandingkan program lainnya dalam konteks sumber
daya yang terbatas (Kemenkes, 2017). Terdapat dua ciri penting evaluasi ekonomi, yaitu yang pertama
berkaitan dengan input dan output atau biaya dan konsekuensi, lalu yang kedua yaitu berkaitan
dengan pilihan. Keterbatasan sumber daya yang kita miliki sering kali menghadapkan kita pada pilihan,
apakah akan menggunakan intervensi A atau B, atau bahkan A atau tidak dilakukan intervensi apapun
(Kemenkes, 2017).

Terdapat empat jenis evaluasi ekonomi penuh di bidang kesehatan, yaitu Cost-Minimization
Analysis (CMA), Cost Effectiveness Analysis (CEA), Cost-Utility Analysis (CUA), dan Cost-Benefit Analysis
(CBA). Cara pengumpulan data untuk penelitian evaluasi ekonomi dapat dilakukan dengan
menggunakan data primer, data sekunder, dan bahkan gabungan antara keduanya. Pengumpulan data
primer yaitu tim peneliti langsung mengumpulkan data yang dibutuhkan untuk analisis, misal data dari
fasilitas kesehatan. Data primer yang diperoleh harus sesuai dengan kondisi lokal atau nasional,
terutama data-data mengenai biaya, seperti harga obat, alat, biaya operasi, gaji pegawai, dan lain-lain.
Sedangkan data sekunder yaitu peneliti melakukan sintesis dari literatur yang tersedia, biasanya
integrative literature yang terdiri dari tinjauan pustaka systematic review, serta meta-analysis

(Kemenkes, 2017).

1. Systematic Review dan Meta-analisis

Systematic review merupakan suatu penelusuran, identifikasi, memilih, dan melakukan penilaian
kritis terhadap studi-studi yang relevan untuk suatu pertanyaan penelitian yang telah dinyatakan
dengan jelas di awal. Systematic review memungkian peneliti lain untuk melakukan penelusuran ulang
maupun analisis sesuai dengan tahap-tahap sistematis yang dilakukan (Shuster, 2011). Systematic
review berbeda dengan narrative review. Narrative review bersifat deskriptif tidak mengikut sertakan
langkah-langkah yang sistematis seperti kaidah systematic review, pemilihan literatur hanya
berasarkan ketersediaan atau pemilihan dari peneliti saja. Sementara systematic review, melibatkan
tahapan-tahapan yang terencana, komprehensif, dan search strategy disusun sedemikian sehingga
sesuai dengan tujuan untuk mengurangi bias jika dilakukan sesuai dengan langkah-langkahnya.

Seringkali systematic review dilakukan bersama dengan meta-analisis (Wilt and Fink, 2007).
Meta-analisis merupakan metode yang menggunakan statistik untuk merangkum hasil dari studi.

Meta-analysis dapat menyajikan estimasi efek kesehatan yang lebih presisi dengan cara
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mengkombinasikan informasi dari beberapa studi terkait daripada hanya berasal dari satu studi saja.
Metode ini memungkinkan untuk adanya konsistensi evidence di seluruh studi-studi yang disertakan,
serta eksprolarasi perbedaan antar studi. Berdasarkan piramida evidence based medicine (EBM),

systematic review dan meta-analisis berada di paling atas (Murad et al., 2016).

Normative Costing

Biaya merupakan sebuah pengorbanan sumber daya yang digunakan untuk memperoleh luaran
yang diukur dalam nilai moneter. Penggunaan sumber daya tersebut dapat dilihat dari empat
perspektif, yakni biaya menurut perspektif: 1) fasilitas kesehatan; 2) pasien; 3) pembayar atau
penjamin pasien; dan 4) sosietal. Biaya menurut perspektif fasilitas kesehatan merupakan sumber
daya yang digunakan untuk memberikan layanan kesehatan kepada pasien di fasilitas kesehatan. Biaya
fasilitas kesehatan dikelompokkan menjadi biaya tetap (e.g. nilai gedung), biaya semi -variabel (e.g.
tenaga medis) dan biaya variabel (e.g. obat dan BMHP). Biaya menurut perspektif pasien, adalah
sumber daya yang diperlukan untuk mengakses layanan kesehatan dan hilangnya produktivitas akibat
sakit. Biaya tersebut meliputi biaya medis (e.g. biaya dari kantong sendiri untuk membeli obat), biaya
non-medis (e.g. biaya transportasi, akomodasi untuk mengakses layanan dan kehilangan pendapatan
akibat jatuh sakit). Biaya menurut perspektif pembayar atau penjamin pasien merupakan biaya yang
diekeluarkan oleh pihak penjamin atau asuransi kesehatan kepada fasilitas kesehatan. Biaya menurut
perspektif sosietal mencakup semua komponen biaya layanan kesehatan, baik biaya medis dan non
medis secara langsung dan tidak langsung (Kemenkes, 2017).

Idealnya, estimasi biaya yang digunakan dalam evaluasi ekonomi menggunakan data primer. Hal
ini diperlukan untuk memberikan gambaran variasi yang ada di Indonesia. Namun demikian, karena
keterbatasan waktu dan sumber daya dalam penelitian ini, pengambilan data primer tidak
memungkinkan dan pendekatan normative costing digunakan untuk mengestimasi biaya layanan.
Normative costing merupakan perhitungan biaya sebuah produk atau layanan sesuai standar dan
norma yang berlaku, dengan meniadakan potensi kesalahan dalam proses produksi. Beberapa
penelitan sebelumnya telah menggunakan normative costing sebagai pendekatan untuk menghitung
biaya layanan kesehatan (Ensor et al., 2012; Jarrah et al., 2013; Collins et al., 2017; Hafidz et al., 2020;
Collins et al., 2020). Metode costing dapat menggunakan pendekatan top-down dan bottom-up
(Ozaltin and Cashin, 2014). Pada layanan yang spesifik, pendekatan bottom-up lebih sesuai digunakan
sehingga biaya dapat dirinci dan lebih akurat (Mogyorosy and Smith, 2005). Clinical pathway sebagai

norma dapat digunakan sebagai dasar pengembangan bottom-up costing. Sedangkan biaya yang
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digunakan dapat menggunakan berbagai sumber yang secara umum digunakan oleh sistem kesehatan
yang berlaku sebagai contoh daftar harga yang ditetapkan oleh Kementerian Kesehatan, nilai obat

generik sebagai standar layanan, dan lain-lain.

3. Cost Effectiveness Analysis

Cost effectiveness analysis (CEA) atau efektivitas biaya dilakukan untuk membantu pengguna
menentukan intervensi medis yang paling efisien untuk mendapatkan hasil terbaik yang diharapkan.
CEA membandingkan dua atau lebih intervensi medis yang memberikan tujuan atau luaran yang sama
namun dengan besaran yang berbeda. Hasil akhir dari CEA dapat berupa ACER (average cost-
effectiveess ratio) dan ICER (incremental cost effectiveness ratio). ACER menunjukkan rasio biaya dan
efektifitas intervensi medis, sedangkan ICER menghitung rasio antara selisih biaya dan selisih luaran
dari intervensi yang dinilai. Kesimpulan pada ACER adalah perbandingan keefektifan biaya (cost-
effectiveness), sedangkan pada ICER adalah apakah suatu intervensi lebih memiliki value for money
dibandingkan tindakan lainnya (Kemenkes, 2017).

Setelah itu, analisis sensitivitas perlu dilakukan untuk menjelaskan ketidakpasitan parameter yang
diukur, misalkan apabila terdapat keterbatasan data. Analisis sensitivitas juga dapat membantu
menentukan parameter mana yang menjadi key drivers dari model yang dihasilkan (Taylor, 2009).
Terdapat dua tipe analisis sensitivitas yang dapat dilakukan, yaitu deterministic sensitivity analysis
(DSA), yang dapat dibagi menjadi one-way, two-way, dan multiway sensitivity analysis, dan
probabilistic sensitivity analysis (PSA).

Biaya dan luaran perlu disesuaikan dengan angka diskonto jika hasil perhitungan rasio efektivitas
terhadap biaya melibatkan durasi lebih dari satu tahun. Jika diskonto diaplikasikan, nilai 3% digunakan
untuk biaya maupun luaran (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2017)). Namun demikian,
diskonto tidak digunakan dalam penelitian ini karena horizon waktu biaya dan luaran hanya tiga bulan.
Biaya dan luaran perlu disesuaikan dengan angka diskonto jika hasil perhitungan rasio efektivitas
terhadap biaya melibatkan durasi lebih dari satu tahun. Jika diskonto diaplikasikan, nilai 3% digunakan
untuk biaya maupun luaran (Kemenkes, 2017)). Namun demikian, diskonto tidak digunakan dalam

penelitian ini karena horizon waktu biaya dan luaran hanya tiga bulan.

4. Budget Impact Analysis
Budget Impact Analysis (analisis dampak biaya) dilakukan setelah cost-effectiveness analysis.

Pada dasarnya BIA menjelaskan kemungkinan terjadinya perubahan dari suatu intervensi tertentu
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serta dampaknya dari sisi biaya. BIA adalah estimasi konsekuensi finansial dari adopsi teknologi baru
(obat atau alat kesehatan) pada periode tertentu (Sullivan et al., 2014). BIA bertujuan untuk
melakukan perencanaan anggaran dan estimasi kebutuhan di waktu yang akan datang dengan
melakukan forecasting. Data yang diperlukan untuk BIA adalah prevalensi, insidensi, jumlah populasi
di Indonesia, serta proporsi pasien katarak. Data tersebut digunakan untuk dapat mengetahui jumlah
kasus pada tahun-tahun selanjutnya. Kurun waktu yang digunakan biasanya selama 5 tahun dan tidak
menggunakan diskonto (discounting) karena BIA dimaksudkan untuk menjelaskan implikasi
pendanaan/ kebutuhan tambahan anggaran sebagai konsekuensi keputusan pilihan paket manfaat
yang baru. Hasil dari BIA digunakan untuk membantu pengembilan keputusan dalam penetapan

paket manfaat JKN (Jaminan Kesehatan Nasional).
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BAB Il
METODE PENELITIAN

A. Desain Penelitian

Penelitian ini merupakan penilaian teknologi kesehatan yang bersifat penuh. Studi dilakukan
pada Oktober 2019 hingga Desember 2020 (14 bulan) di Indonesia. Jenis evaluasi ekonomi yang
dilakukan adalah cost and consequences analysis menggunakan perspektif societal. Terdapat
beberapa tahapan dalam penelitian ini, yakni mengestimasi luaran dari tindakan, penghitungan biaya
katarak, cost effectiveness analysis, dan analisis dampak biaya. Luaran operasi katarak dinilai dari
meta analisis yang diperoleh dari data systematic review. Pengeluaran biaya medis dinilai dari
normative costing.

Setting studi hasil systematic review dan meta-analysis tidak ada batasan negara. Peneliti juga
menganalisis ulang mengenai luaran klinis operasi katarak dari data penelitian sebelumnya dengan
setting Indonesia. Normative costing dilakukan di Yogyakarta dengan tim ahli berasal dari berbagai
daerah yaitu Yogyakarta, DKI Jakarta (RS Islam Jakarta, RSUD Koja, panel ahli Perdami), dan Bandung
(RS Mata Cicendo).

B. Systematic Review dan Meta-analisis

1. Strategi Pencarian Literatur
Tujuan utama dari systematic review dalam penelitian ini adalah untuk mengetahui luaran klinis
(visual acuity) dari Phaco dibandingkan dengan ECCE pada pasien katarak. Data tersebut
dipergunakan sebagai parameter modeling perhitungan cost-effectivenes pada penelitian ini.
Systematic review dalam penelitian ini juga bertujuan untuk menelaah hasil studi cost-effectiveness

analysis Phaco vs ECCE yang telah terpublikasi sebelumnya.
Pencarian literatur dilakukan menggunakan kombinasi konsep PICO:
Population  : Cataract
Intervention : Phacoemulsification
Comparison :ECCE

Outcome : visual acuity, quality of life, incremental cost effectiveness rasio (ICER)
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Terdapat dua tahap pencarian literatur. Tahap pertama yaitu melakukan penelusuran database
MEDLINE (Pubmed) dan EMBASE (www.embase.com). Tahap selanjutnya adalah melakukan
pencarian tambahan (hand-searching) menggunakan Google Scholar dengan fokus pencarian luaran
klinis. Rincian kata kunci yang digunakan pada masing-masing database dapat dilihat pada lampiran
Strategi Pencarian Systematic Review. Publikasi artikel yang dimasukkan hingga September 2020.

Tidak ada batasan waktu sebelumnya untuk menangkap seluruh studi yang terkait dengan tindakan.

Pengumpulan Data

a. Seleksi Studi
Berikut ini adalah eligibility criteria terhadap artikel systematic review dalam penelitian ini.

Kriteria inklusi artikel meliputi:

1. Artikel-artikel katarak non-kongenital dengan membandingkan prosedur Phaco vs ECCE.

2. Outcome berupa nilai visual acuity (best corrected visual acuity dan uncorrected visual acuity)
dan ICER.

3. Desain studi untuk outcome visual acuity adalah randomized controlled trial (RCT) sedangkan

desain studi untuk outcome ICER adalah full economic evaluation (full-EE).
Kriteria eksklusi artikel meliputi:

1. Studiyang tidak tersedia dalam Bahasa Inggris atau Bahasa Indonesia.
2. Full-text artikel tidak tersedia.

3. Studi yang membahas katarak traumatik dan katarak dengan komorbid okuler.

Artikel yang telah didapat dalam tahap searching dimasukkan ke dalam reference manager
(Mendeley) untuk mengidentifikasi duplikasi. Sestatelah menghapus artikel yang duplikasi, kami

melakukan tahap seleksi studi berdasarkan kriteria inklusi dan eksklusi.

Dua orang reviewer melakukan seleksi tahap pertama (judul dan abstrak) dengan menggunakan
software Abstrackr! versi Beta. Pada tahap kedua, artikel yang lolos seleksi pada tahap pertama akan
ditelaah kembali oleh kedua reviewer dengan cara membaca keseluruhan artikel (full-text). Jika
terdapat perbedaan pendapat di antara kedua reviewer maka akan hal ini akan didiskusikan dengan

orang ketiga hingga mencapai konsensus.

L http://abstrackr.cebm.brown.edu
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b. Data Ekstraksi
Data dari seluruh artikel yang terjaring diekstraksi dengan menggunakan formulir body of

evidence yang telah disusun. Nilai visual acuity yang diekstrak yaitu better vision dengan pemeriksaan
pascaoperasi menggunakan Snellen Chart, baik best corrected visual acuity (BCVA) maupun

uncorreceted visual acuity (UCVA).

3. Analisis Data

Data dengan outcome visual acuity akan dianalisis secara kualitatif (naratif) maupun kuantitatif

(meta-analisis). Sedangkan studi dengan outcome ICER akan dianalisis secara kualitatif (naratif).

a. Penilaian kualitas studi

Penilaian kualitas studi dan risiko bias dilakukan dengan beberapa metode sesuai dengan desain
penelitian masing-masing studi. Penilaian kualitas studi dengan desain RCT menggunakan teknik RoB
2 (Sterne et al., 2019). Sedangkan penilaian kualitas studi dengan desain full-EE dilakukan dengan
CHEC-Extended Checklist (Odnoletkova, 2014).

Dengan menggunakan ROB-2, setiap studi yang terjaring akan dinilai kualitas menjadi “low-risks”,
“some concerns”, “high-risks”. Sedangkan penilaian kualitas studi dengan menggunakan CHEC-
Extended Checklist akan dilakukan dengan mengkategorikan kualitas studi menjadi “low” (<=50%),

“moderate” (51-75%), “good” (76-95%), dan “excellent” (>95%).

b. Meta-analisis

Luaran klinis dari studi ini yaitu visual acuity atau better vision dilakukan meta-analisis dengan
menggunakan RevMan 5.4. Data yang dilakukan meta-analisis adalah data dari studi yang menilai
visual acuity pada 1-2 bulan post-operasi. Data yang dilakukan meta-analisis dipisahkan berdasarkan
luaran BCVA dan UCVA. Data visual acuity merupakan data dikotomus. Pengukuran efek Phaco vs ECCE
dihitung dengan menggunakan risk ratio (RR) dengan 95% confidence interval (95% CI). Hasil akan
dianggap signifikan secara statistik apabila p-value <0,05.

Penilaian heterogenitas pada hasil meta-analisis dilakukan dengan melihat hasil forest plot
maupun nilai statistik 2. Bila dari hasil penilaian heterogenitas didapatkan |12 kurang dari 75%, maka
analisis data menggunakan fixed effect model. Namun, bila 1> di atas 75%, maka perlu dilakukan

random effect model. Hasil sintesis data ditampilkan menggunakan forest plots.
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c. Penelusuran Studi Observasional Real World Data Setting Indonesia

Guna mendapatkan pembanding meta-analisis sebelumnya yang berasal dari literatur RCT
internasional, maka peneliti melakukan penelusuran terhadap studi-studi yang memuat efektivitas
klinis antara phaco dan ECCE dengan setting Indonesia. Peneliti mengasumsikan mSICS dapat mewakili
ECCE karena keterbatasan studi di Indonesia.

Studi observasional dengan setting Indonesia tersebut juga dilakukan meta-analysis
menggunakan software STATA. Data yang dilakukan meta-analisis dipisahkan berdasarkan luaran BCVA
dan UCVA. Pengukuran efek Phaco vs ECCE dihitung dengan menggunakan odd ratio (OR) dengan 95%

confidence interval (95% Cl).

C. Normative Costing
Di awal studi, direncanakan biaya medis langsung diperoleh secara primer dari tagihan rumah
sakit dan rekam medis selama periode satu tahun. Namun demikian, dikarenakan situasi pandemi
COVID-19, tim peneliti tidak dapat memperoleh data tersebut secara langsung. Oleh karena itu,
Berdasar diskusi dengan pakar, hitungan biaya medis langsung dapat diperoleh secara normatif
sebagai alternatif untuk masing-masing tindakan berdasarkan pada clinical pathway di beberapa

rumah sakit.

Normative costing merupakan pendekatan perhitungan satuan biaya dari tindakan Phaco dan
ECCE sesuai standar dan norma yang berlaku, dengan meniadakan potensi kesalahan dalam proses
produksi. Tujuan dari normative costing adalah untuk mengestimasi biaya meids langsung layanan
Phaco dan ECCE, termasuk layanan pre-operasi, intra-operasi, pasca-operasi, dan komplikasi pasca-
operasi.

1. Pengembangan Costing Sheet

Koordinasi awal dengan dokter spesialis mata guna mengumpulkan clinical pathway di beberapa
rumah sakit. Clinical pathway diperoleh dari tujuh rumah sakit, yaitu RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta
(kelas A), RSI Jakarta Cempaka Putih (kelas B), RSUD Koja (kelas B), RS Khusus Mata Cicendo Bandung
(Kelas A), RSI "Sultan Hadirin" Jepara (kelas C), dan juga clinical pathway yang terdapat pada tesis oleh
Prasetya (2008) RSUD Tarakan (kelas B) dan RSUD Budhi Asih (kelas B). Setelah itu dokumen clinical
pathway diterjemahkan ke dalam bentuk working sheet. Selanjutnya pada tanggal 12 Agustus 2020,
diselenggarakan pertemuan dengan dokter spesialis mata dari tim pakar (IM) untuk memvalidasi

rangkuman informasi clinical pathway. Dokter spesialis mata mengisi working sheet tersebut
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didampingi oleh tim peneliti. Pada tanggal 25 Agustus 2020, tim costing kembali melakukan pertemuan

dengan dokter spesialis mata guna melakukan finalisasi working sheet terkait hasil pengisian.

Beberapa pertemuan dilakukan untuk memvalidasi pengisian costing sheet. Pada tanggal 1
September 2020 dan 23 September 2020, diadakan pertemuan untuk pemaparan hasil perhitungan
biaya dan mendapatkan masukan oleh Panel Ahli PERDAMI dan perwakilan dokter mata dari RSUD
Koja, RSI Jakarta, dan RS Mata Cicendo. Beberapa perbaikan kami lakukan setelah adanya masukan
dari para ahli dan dipresentasikan kembali pada tanggal 1 Oktober 2020. Perhitungan biaya telah
dikonfirmasi oleh dokter spesialis mata dengan membandingkannya dengan pola pelayanan di rumah

sakit.

2. Perhitungan Biaya Medis Langsung
Dalam costing sheet ini, normative costing ini juga dapat dihitung berdasarkan aktivitas yang

dilakukan. Aktivitas yang dimaksud adalah pre operasi, operasi, dan pascaoperasi. Pre-operasi meliputi
kegiatan selama proses diagnosis sampai dengan H-0 operasi. Intra-operasi meliputi H-0 operasi di
mana termasuk persiapan operasi di hari dilakukannya operasi sampai dengan rangkaian tindakan
operasi. Pasca operasi dihitung sejak perawatan setelah operasi H-0 sampai dengan hari ke-28 untuk
Phaco dan hari ke-60 untuk ECCE. Perbedaan perhitungan durasi pasca operasi antara Phaco dan ECCE
disebabkan perlunya pelepasan jahitan pada hari ke-60 pada pasien yang dilakukan tindakan ECCE.
Biaya medis langsung terdiri dari sumber daya manusia (SDM), obat-obatan dan bahan medis habis
pakai (BMHP), pemeriksaan penunjang, dan juga biaya peralatan. Total biaya tindakan operasi adalah

penjumlahan dari total biaya tiap komponen sumber daya tersebut (lihat Persamaan 1).

Persamaan 1 Total biaya medis langsung

Total Biaya Medis Langsung = SDM + Obat dan BMHP + Pemeriksaan Penunjang + Peralatan

Untuk menghitung biaya SDM, maka diketahui jenis tenaga kesehatan yang terlibat, sebagai
contoh: spesialis mata, spesialis lain, perawat, dan diperhitungkan waktu dalam menit yang
dibutuhkan tiap jenis tenaga kesehatan untuk melayani pasien pada setiap proses mulai dari diagnosis
sampai dengan post operasi. Proporsi keterlibatan dari tiap tenaga kesehatan dalam setiap proses juga
diperhitungkan. Sehingga, biaya SDM dapat diperoleh dari penjumlahan satuan biaya masing-masing
kegiatan per jenis tenaga kesehatan dikali waktu pelayanan tiap kegiatan dalam menit dikali proporsi

keterlibatan jenis tenaga kesehatan. Penghitungan biaya SDM digambarkan dalam rumus berikut:
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Persamaan 2 Penghitungan Biaya SDM

SDM = Z[Unit cost tenaga kesehatan x waktu pelayanan x proporsi keterlibatan]

Unit cost tenaga kesehatan dihitung dengan mengkonversikan waktu dalam menit yang
dibutuhkan untuk melakukan suatu kegiatan pelayanan ke satuan moneter dengan cara mengkonversi
take home pay (THP) per bulan ke dalam THP per menit (lihat Persamaan 3). Tim peneliti bersama
panel Ahli PERDAMI menyepakati diperlukannya penyesuian beban kerja nilai menit dalam tindakan
operasi di hari-0 dibandingkan dengan kegiatan konsultasi. Yakni menggunakan bobot 14 untuk Phaco
dan 6 untuk ECCE. Justifikasi perbedaan bobot kedua tindakan tersebut adalah: 1) Adanya
keterampilan tambahan atas Phaco; 2) Meskipun Phaco memiliki waktu yang singkat namun nilai

jasanya dapat setara sesuai dengan panduan jasa oleh IDI.

Persamaan 3 Unit cost tenaga kesehatan

THP per bulan

. _ — x bobot tindakan *
(4 minggu x 40 jam X 60 menit)

Unit cost tenaga kesehatan =

*14 pada H-0 operasi Phaco, 6 pada H-0 operasi ECCE, 1 pada hari lainnya

Untuk perhitungan biaya obat dan BMHP yang dibutuhkan terdiri dari jumlah unit yang digunakan,
harga unit, frekuensi pemakaian per hari, jumlah hari pemakaian, dan persentasi kasus yang
menggunakan terapi. Pengisian komponen biaya diambil dari e-Katalog? dengan nilai provinsi DKI
Jakarta. Apabila tidak ditemukan harga obat atau BMHP pada e-katalog, maka pencarian dilakukan
menggunakan sumber-sumber daring yang dapat dipercaya seperti website E-SBH (Satuan Biaya dan

Harga Satuan)?, K24klik?, Tokopedia®, dan Blibli®.

Perhitungan total biaya obat dan BMHP adalah hasil penjumlahan total biaya obat per terapi. Di
mana total biaya obat per terapi diperoleh dari perkalian antara total unit yang digunakan dengan
harga unit (unit cost). Total unit didapatkan dengan perkalian antara frekuensi penggunaan obat per

hari, jumlah hari pemakaian, jumlah unit untuk tiap dosis, dan persentase kasus yang diterapi dengan

2 e-katalog.lkpp.go.id

3 https://esbh.pekalongankab.go.id/
4 https://www.k24klik.com/

5 https://www.tokopedia.com/

5 https://www.blibli.com
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obat yang dimaksud. Sedangkan unit cost diperoleh dengan membagi harga obat dengan jumlah

satuan unit dalam sediaan obat.

Persamaan 4 Penghitungan biaya obat dan BMHP

Obat dan BMHP = X [total unit x unit cost]
Total unit = frekuensi per hari x jumlah hari pemakaian x satuan unit per dosis x % kasus

harga obat

Unit cost =
jumlah satuan unit dalam sediaan

Komponen pemeriksaan penunjang merinci seluruh pemeriksaan laboratorium dan radiologi
yang dibutuhkan dengan merinci frekuensi dan proporsi penggunaan serta satuan biaya di mana

satuan biaya termasuk jasa medis, maka itu kami menggunakan nilai pasar swasta

Persamaan 5 Biaya pemeriksaan penunjang

Pemeriksaan penunjang = X [Frekuensi pemeriksaan x proporsi penggunaan x unit cost]

Perhitungan biaya peralatan untuk tindakan operasi yang terdiri dari minor set katarak,
mikroskop, lampu mikroskop, dan alat Phaco menggunakan asumsi harga lab peralatan berdasarkan
diskusi dengan Perdami di mana unit cost dihitung berdasarkan usia pakai alat dan/atau jumlah kasus
yang dapat ditangani. Total jumlah alat yang digunakan diperoleh dari jumlah alat dikali proporsi

penggunaan alat. Depresiasi garis lurus digunakan dengan asumsi nilai residu nol.

Persamaan 6 Penghitungan biaya peralatan

Peralatan = X [unit cost x total jumlah penggunaan alat]

harga alat

Unit cost = ——
total kasus

Total jumlah penggunaan alat = jumlah alat x proporsi penggunaan
Dalam pembahasan, seluruh nilai mata uang dikonversi dari rupiah ke USD tahun 2019, dengan nilai
rerata konversi 1 USD = 14136.4134 IDR’ .
Dalam menentukan utilisasi mesin phaco, diketahui total kasus phaco sebanyak 167.919 baik
kasus rawat jalan maupun rawat inap pada tahun 2019. Diasumsikan dalam sebulan dilakukan 13.993

tindakan phaco. Dengan asumsi terdapat 900 dokter spesialis mata yang dapat melakukan tindakan

7 https://www.exchangerates.org.uk/USD-IDR-spot-exchange-rates-history-2019.html
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Phaco, didapatkan tiap dokter berkapasitas melakukan tindakan phaco sebanyak 15,55 dalam satu
bulan. Diasumsikan tiap RS terdapat 2 dokter spesialis mata, maka dalam satu bulan, satu mesin Phaco
digunakan untuk 31 tindakan operasi. Perhitungan ini diafirmasi oleh penelitian dari Asimakis et al.
(1996) yang menunjukkan jumlah utilisasi mesin Phaco sebanyak 369 per tahun mencapai tingkat level
aktivitas sebesar 90%. Hal ini juga didukung oleh jumlah kasus phaco tahun 2019 menggunkaan data
sekunder dari BPJS kesehatan versi Agustus 2020 (Tabel 4) dan Maret 2021 (Tabel 5). Tabel 4
menunjukkan, dari 854 rumah sakit yang melaksanakan phaco (setidaknya 1x per tahun), rerata jumlah
tindkaan phaco sebanyak 32 kasus per bulan. Jumlah rumah sakit juga tidak jauh berbeda yakni 871
rumah sakit di data BPJS versi Maret 2021 dengan rerata tindakan phaco per bulan sebanyak 29 kasus
per bulan (Tabel 5). Oleh karena itu, berdasarkan hasil konsultasi dengan panel ahli, disetujui,

menggunakan asumsi 31 tindakan operasi phaco per bulan dan digunakan dalam parameter.

Tabel 4 Rerata tindakan operasi per bulan tahun 2019 di tiap RS (data BPJS versi Agustus 2020)

RS dengan Jumlah Phaco >0

Rerata SD Min Maks
Phaco 32.03 49.89 0 439
ECCE 1.63 6.06 0 65
Jumlah RS 854

Tabel 5 Rerata tindakan operasi per bulan tahun 2019 di tiap RS (data BPJS versi Maret 2021)

RS dengan Jumlah Phaco >0

Rerata SD Min Maks
Phaco 29.37 52.12 0 581
ECCE 3.32 8.79 0 277
Jumlah RS 871

3. Perhitungan Biaya Komplikasi
Kejadian komplikasi dapat terjadi pascaoperasi katarak (Mahayana et al., 2018; Winarti et al.,

2019). Komplikasi yang diperhitungkan diperoleh dari studi yang dilakukan oleh Mahayana et al. (2018)
dan melalui diskusi bersama panel ahli dari PERDAMI. Komplikasi tersebut meliputi: Posterior capsular
opasification, Presistent Corneal Edema, Uveitis, Peningkatan tekanan bola mata sementara,
Endophthalmitis, dan Dislokasi lensa.Kejadian komplikasi dapat terjadi pascaoperasi katarak
(Mahayana et al., 2018; Winarti et al., 2019). Komplikasi yang diperhitungkan diperoleh dari studi yang
dilakukan oleh Mahayana et al. (2018) dan melalui diskusi bersama panel ahli dari PERDAMI.
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Komplikasi tersebut meliputi: Posterior capsular opasification, Presistent Corneal Edema, Uveitis,

Peningkatan tekanan bola mata sementara, Endophthalmitis, dan Dislokasi lensa.

Sebagai tambahan dari komponen biaya, kami juga memperhitungkan biaya prosedur yang
diperlukan untuk menangani komplikasi yang terjadi, seperti cangkok kornea dan vitrectomy. Rincian
sumber daya dan biaya yang diperlukan untuk penganan komplikasi telah divalidasi oleh panel ahli

PERDAMI.

Simulasi Monte Carlo
Tim peneliti melakukan analisis probabilistik satuan biaya dengan menggunakan simulasi Monte

Carlo sebanyak 10.000 kali. Satuan biaya tersebut dilakukan untuk kegiatan pre-operasi, operasi, pasca
operasi dan biaya komplikasi. Secara rinci dapat dibaca pada bagian Parameter dan Analisis Sensitivitas

pada bagian selanjutnya.

D. Pemodelan Cost-Effectiveness Analysis
Analisis Cost-Effectiveness dilakukan untuk mengetahui perkiraan selisih biaya dan selisih luaran
antara tindakan Phaco atau ECCE untuk pasien katarak senilis, serta menghitung perkiraan Incremental
Cost-Effectiveness Ratio. Pendekatan yang dilakukan adalah dengan menggunakan pemodelan

keputusan (decision modelling) (Gray et al., 2011) .

Spesifikasi Model

Pemodelan yang digunakan adalah decision-tree. Model ini menggambarkan bahwa untuk kasus
katarak senilis dengan indikasi operasi katarak, dokter dihadapkan pada beberapa pilihan jenis
tindakan. Pada studi ini, yang menjadi fokus adalah antara tindakan Phaco (intervensi) atau ECCE
(pembanding). Dari masing-masing jenis tindakan tersebut, ada kemungkinan terjadinya komplikasi
pascaoperasi, dengan proporsi yang berbeda. Kemudian, dilihat pula luaran klinis dan biaya yang
ditimbulkan dari dua tindakan tersebut. Durasi waktu atau time horizon yang digunakan pada
pemodelan ini adalah 3 bulan pascaoperasi. Dengan asumsi bahwa luaran klinis yang dihasilkan pada
waktu tersebut akan bertahan sepanjang hidup dan tidak ada perbedaan perkiraan lama hidup antara
pasien yang mendapatkan tindakan yang berbeda. Selain itu, diasumsikan pula bahwa tidak ada
perbedaan biaya yang bermakna antara keduanya setelah 3 bulan pasca operasi. Gambaran model

yang digunakan dapat dilihat pada Gambar 6 di bawah ini.
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Tanpa Komplikasi

Phaco 1

Dengan Komplikasi

Pasien Katarak

Tanpa Komplikasi

ECCE 1

Dengan Komplikasi

Gambar 6 Decision Tree

2. Perspektif
Analisis ini dilakukan dengan menggunakan perspektif societal dan, sebagai tambahan, peneliti
juga melakukan estimasi biaya dari perspektif pembayar. Perspektif sosietal adalah biaya yang dihitung
meliputi biaya medis langsung (diagnosis, operasi, dan kunjungan pascaoperasi), biaya langsung non-
medis seperti biaya transportasi dan akomodasi saat mendapatkan layanan, dan biaya tidak langsung
seperti hilangnya produktivitas. Perspektif pembayar adalah biaya yang dikeluarkan oleh BPJS

Kesehatan untuk pelayanan pasien katarak di fasilitas kesehatan.

3. Parameter
Parameter yang digunakan pada model ini meliputi parameter biaya serta luaran klinis (termasuk

proporsi kejadian komplikasi) dan kualitas hidup. Untuk parameter biaya, yang diukur adalah:

a. Biaya langsung medis yang meliputi biaya tenaga kerja, obat, BMHP, lab, dan alat untuk prosedur
diagnosis, tindakan operasi, pasca operasi, serta komplikasi yang dilakukan dengan perhitungan
normatif (lihat bagian Normative Costing) serta tarif rata-rata INA-CBGs yang diperoleh dari data

klaim BPJS Kesehatan tahun 2016-2019.

Persamaan 7 Perhitungan rata-rata untuk Tarif INA-CBGs pre, intra dan pascaoperasi

y = Zi=1Yi
n
Keterangan :
y = rerata hitung tarif INA-CBGs
y; = nilai sampel ke -i

n=jumlah sampel
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b. Biayalangsung non-medis dari sisi pemberi layanan kesehatan yang meliputi overhead dan capital
cost yang dikeluarkan oleh rumah sakit berdasarkan proporsi dari biaya langsung medis (van den
Hof et al., 2016; Setiagarini et al., 2019)

c. Biaya langsung non-medis dari sisi pasien yang meliputi biaya transportasi serta biaya
pendamping selama mendapatkan pelayanan (Rochmah et al., 2020)

d. Biaya tidak langsung dari sisi pasien yang meliputi biaya hilang produktivitas yang dihitung
berdasarkan lama hari tidak masuk kerja akibat kondisi sakit dan pelayanan kesehatan yang
didapatkannya (Kara et al., 2010). Nilai biaya yang digunakan adalah rerata nasional nilai UMP

2020 per hari, yang disesuaikan menggunakan inflasi dari data BPS tahun 20168,

Biaya langsung medis Biaya langsung Biaya tidak langsung
non-medis (Jumlah hari tidak masuk
+ (Biaya transportasi) + kerja x rerata UMR/ hari)

Biaya overhead=
% overhead x biaya langsung

Gambar 7 Skema Parameter Biaya

Total Biaya = Biaya Langsung Medis + Biaya Langsung Nonmedis + Biaya Tidak Langsung
Biaya Langsung Nonmedis = Biaya Overhead + Biaya Langsung Nonmedis Pasien
Biaya Overhead = % Biaya Overhead X Biaya Langsung Medis

Biaya Tidak Langsung = Jumlah Hari Tidak Masuk Kerja X Rerata UMR per hari

Sementara itu, parameter luaran yang digunakan dalam input parameter yaitu visual acuity dan
utility score. Rincian luaran yang didapatkan dari hasil kajian systematic review untuk masing-masing

jenis tindakan adalah:

b. Proporsi dan jenis komplikasi (lihat bagian Normative Costing)

8 https://www.bps.go.id/linkTableDinamis/view/id/917
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4.

C.

Proporsi pasien yang mendapatkan perbaikan visus terkoreksi (Best Corrected Visual Aquity,
BCVA) yang didefinisikan sebagai visus > 6/9 (snellen) dengan koreksi kaca mata pada bulan ke-3
atau setelahnya berdasarkan hasil meta analysis (lihat bagian Meta-analisis luaran visual acuity).
Sebagai tambahan, peneliti menganalisis data sekunder dari penelitian sebelumnya, yakni
Mahayana (2018) dengan asumsi MSICS mewakili ECCE. Dilakukan analisis multivariable dengan
persamaan regresi logistik.

Proporsi pasien yang mendapatkan perbaikan visus tak-terkoreksi (Best Uncorrected Visual
Acuity, UCVA) yang didefinisikan sebagai visus > 6/9 (snellen) tanpa koreksi kaca mata pada bulan
ke-3 atau setelahnya, berdasarkan hasil meta analysis (lihat bagian Meta-analisis luaran visual
acuity).

Perbaikan visus dengan menggunakan logMAR, dengan target 0. Data diambil dari penelitian
sebelumnya (Mahayana et al.,, 2018). Namun peneliti tidak memasukkan ke dalam analisis
lanjutan dalam model CEA dikarenakan hasil luaran regresi yang tidak signifikan antara MSICS dan

Phaco.

Masing-masing nilai parameter yang telah didapatkan memiliki rentang tertentu dan diasumsikan

memiliki distribusi parametrik tertentu pula untuk kemudian dilakukan analisis sensitivitas. Untuk

parameter biaya, mengingat rentang nilainya tidak mungkin negatif, maka yang digunakan adalah

parameter gamma. Sementara itu, pada parameter luaran klinis, yang digunakan adalah distribusi beta

karena merupakan probabilitas yang memiliki rentang nilai 0 sampai dengan 1 (Gray et al., 2011).

Analisis Sensitivitas

Pada pemodelan ini, dilakukan pula analisis sensitivitas untuk mengetahui berapa besar dampak

dari ketidakpastian nilai parameter terhadap estimasi ICER yang dihasilkan. Terdapat dua analisis

senstivitias yang dilakukan, yakni analisis one-way dan probabilitstik:

a.

Pertama, analisis satu arah atau one-way sensitivity analysis digunakan untuk mengetahui
perubahan ICER jika salah satu parameter input dianggap memiliki nilai paling rendah atau paling
tinggi, sementara parameter lainnya dianggap tetap. Analisis satu arah disajikan dalam bentuk
diagram tornado.

Kedua, analisis probabilistik dilakukan dengan menggunakan simulasi monte-carlo sebanyak

10.000 kali, dengan tiap simulasinya mengambil nilai acak dari distribusi nilai parameter yang
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diasumsikan. Analisis probabilistik disajikan dalam bentuk Cost-Effectiveness Plane dan Cost-
Effectiveness Acceptability Curve.

e Pada CE plane, sumbu vertikal menampilkan perbedaan biaya (incremental cost) sementara
sumbu horizontal menampilkan perbedaan luaran (incremental effectiveness). Tiap titik
pada CE Plane menggambarkan hasil dari tiap simulasi yang dihasilkan.

e Sementara itu, pada CEAC, sumbu Y menggambarkan berapa proporsi (dari 1000 simulasi
yang dilakukan) masing-masing tindakan dinyatakan Cost-Effective dan sumbu X

menggambarkan threshold tertentu dalam Rupiah.

E. Budget Impact Analysis (BIA)

Budget Impact Analysis (BIA) adalah penilaian ekonomi yang memperkirakan konsekuensi
finansial dari adopsi teknologi baru pada periode tertentu. Dengan mengembangkan model BIA, maka
dapat digunakan untuk menentukan anggaran intervensi baru dan pengaruhnya pada biaya pelayanan
kesehatan per tahun, sehingga dapat menilai keterjangkauan secara ekonomi (Sullivan et al., 2014).
BIA dilakukan dengan menghitung biaya yang dikeluarkan oleh pihak pembayar dengan skenario jika
menggunakan intervensi baru (dalam hal ini adalah teknik Phaco) beserta menggunakan intervensi
sebelumnya yakni ECCE. BIA dalam kasus ini secara khusus digunakan oleh pembayar untuk menilai
apakah dana yang diperlukan untuk implementasi Phaco terjangkau dengan anggaran yang sudah
ditetapkan untuk periode waktu tertentu, serta mempertimbangkan mengenai keberlanjutan
pembiayaan. Kerangka analisis terdiri dari rancangan perpektif analisis, model dan perhitungan analisis

biaya, dan skenario yang akan dibandingkan.

1. Perspektif Analisis
Perspektif yang digunakan dalam analisis ini menggunakan perspektif pembayar berdasarkan hasil
perhitungan biaya yang diperlukan untuk membiayai operasi katarak. Oleh karena itu biaya yang
dihitung hanya biaya medis langsung meliputi sumber daya manusia, obat, bahan medis habis pakai,
pemeriksaan penunjang, peralatan dan overhead. Sebagai tambahan, kami juga memperhitungkan
berdasarkan perspektif BPJS kesehatan menggunakan rerata tarif InaCBG berdasarkan hasil analisis

data klaim BPIJS kesehatan.
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2. Analisis
Analisis dampak biaya dilakukan dengan menghitung biaya yang dibutuhkan untuk tindakan
operasi mata untuk seluruh peserta JKN pasien katarak yang berusia lebih dari 50 tahun di Indonesia
(WHO, 2010a; Ismandari, 2018). Total dampak biaya diperoleh dari satuan biaya medis langsung per
kasus dikalikan dengan populasi target, yakni jumlah peserta BPJS yang terdiagnosa katarak dan
menerima tindakan operasi mata. Data yang digunakanan adalah Data Klaim BPJS 2016-2019 dan juga

menggunakan hasil dari perhitungan tarif normative costing. Berikut adalah parameter dan referensi

yang digunakan (Tabel 6).

Tabel 6 Parameter BIA

Parameter

Nilai/ Asumsi yang digunakan

Referensi

Target populasi

Indonesia

2016 — 2019 menggunakan data aktual dan

2020 — 2024 hasil forecasting

Badan Pusat Statistik

Peserta BPJS & coverage

Data aktual 2016 = 65%

Estimasi 2024 = 90%

Data BPJS Kesehatan

Insidensi Katarak

2,4% total populasi>50 tahun

Diskusi dengan ahli

Pasien katarak BPJS

Berdasarkan diagnosis

Data BPJS Kesehatan

Jumlah operasi katarak

ECCE & Phaco

Utilisasi rajal dan ranap

Data BPJS Kesehatan

Kunjungan pre operasi

dan pasca operasi

Masa pre operasi adalah 30 hari sebelum

mendapatkan tindakan operasi ;

Masa pasca operasi adalah 90 hari setelah

mendapatkan tindakan operasi

Data BPJS Kesehatan

Satuan biaya intra

operasi ECCE & Phaco

Satuan biaya pre operasi

dan pasca operasi

Rerata per tahun

Perspektif pembayar : Data Klaim
BPJS 2016-2019;

Perspektif penyedia layanan
kesehatan : hasil normative

costing
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Parameter Nilai/ Asumsi yang digunakan Referensi

Time horizon 9 tahun dengan 4 tahun (2016-2019) data aktual
dan 5 tahun proyeksi BIA (2020-2024)

Perubahan tarif (%) Tidak mempertimbangkan diskon
Total biaya ECCE & Utilisasi x satuan biaya
Phaco

2016-2019 berdasarkan data riil

2020- 2024 berdasarkan hasil proyeksi

Secara umum rumus dalam perhitungan Budget Impact Analysis yang digunakan sebagai berikut :

Persamaan 8 Rumus Budget Impact Analysis (BIA)

BIA = Biaya Langsung Medis X Populasi Target

Keterangan :

e Biaya langsung medis (lihat Persamaan 1 Total biaya medis langsung)

e Populasi target = populasi indonesia X proporsi cakupan JKN X
proporsi populasi diatas 50 tahun X insidensi katarak X

proporsi pasien katarak X proporsi pasien mendapatkan tindakan operasi
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Proses Identifikasi Data

ECCE

Operasi:

. berdasarkan kode INACBGS= \CCE Other Cataract
Kunjungan Katarak: operation
dx_primer=H25.* H-2-36-0, H-1-30-I, H-1-30-II,

OR
yang berusia 50-97 tahun
Missing: After
Non-operasi - Tidak ada tindakan

-Salah input & penarikan

Gambar 8 Proses ldentifikasi Data Berdasarkan Prosedur ICD-9CM

Data sekunder ini merupakan hasil dari sistem data yang diisikan oleh petugas di fasilitas
kesehatan yang bekerja sama dengan BPJS Kesehatan. Pada dasarnya sistem ini digunakan untuk
proses klaim ke rumah sakit, sehingga data yang dilaporkan merupakan data klaim per kasus
kunjungan. Peneliti melakukan identifikasi awal data kunjungan melalui keterangan diagnosis primer
atau diagnosis sekunder yang dilaporkan. Untuk pasien katarak senilis, kode diagnosis berdasarkan ICD
10 adalah H25 dan dengan menggunakan kriteria inklusi kisaran usia 50 hingga 97 tahun. Kasus yang
teridentifikasi pasien katarak selanjutnya dikategorikan kembali menjadi operasi dan non operasi
berdasarkan keterangan tindakan/prosedur (ICD 9) dan keterangan kode tarif INA-CBGs. Kunjungan
yang termasuk tindakan operasi adalah yang memiliki kode prosedur Phaco, ECCE, ICCE atau lainnya
(rincian kode ICD 9 yang digunakan bisa dilihat di Tabel 7). Selain itu keterangan operasi juga
didentifikasi dari kode tarif InaCBG yang digunakan yakni H-2-36-0, H-1-30-I, H-1-30-II, atau H-1-30-III.

Selain dari keterangan di atas maka dikategorikan tindakan non operasi katarak.

Pengelompokan tindakan operasi mata berdasarkan prosedur :
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Tabel 7 Pengelompokan Kode ICD-9 Tindakan Operasi Mata Berdasarkan Prosedur

Phaco

ECCE

ICCE

Lainnya

1341 -
Phacoemulsification and

aspiration of cataract

1342 - Post cataract
frag/aspir (Mechanical
Phacofragmentation and
aspiration of cataract by

posterior route)

1343 - Cataract frag/aspir
NEC (Mechanical
Phacofragmentation and
other aspiration of

cataract)

132 - Extracapsular
extraction of lens by
linear extraction

technique

133 - Extracapsular
extraction of lens by
simple aspiration (and

irrigation) technique

1351 - Extracapsular
Extraction Of Lens By

Temporal Inferior Route

1359- Other
Extracapsular Extraction

Of Lens

131- Intracapsular

extraction of lens

1311 - Intracapsular
extraction of lens by

temporal inferior route

136 - Other cataract

extraction

1369 - Other cataract

extraction

1319 - Intracapsul lens
ext NEC (Other
intracapsular extraction

of lens)

1364 Discission of
secondary membrane

[after cataract]

1365 Excision of
secondary membrane
[after cataract]

Capsulectomy

1366 Mechanical
fragmentation of
secondary membrane

[after cataract]

137 - Insertion of
prosthetic lens

[pseudophakos]

3. Skenario

Analisis ini menggambarkan proyeksi anggaran selama 5 tahun dengan menggunakan data
proyeksi beban kasus dan biaya per kasus. Peneliti membuat 4 skenario berdasarkan variasi target
populasi dan variasi tarif. Variasi target populasi adalah jumlah kunjungan rawat inap dan rawat jalan

pasien katarak pada peserta BPJS Kesehatan. Variasi tarif adalah satuan biaya kunjungan dengan
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menggunakan 2 tarif, yakni tarif INA-CBGs dan tarif hasil perhitungan normative costing. Tarif INA-

CBGs merupakan tarif rerata biaya klaim Phaco dan ECCE pada program JKN yang meliputi pre, intra

dan pasca operasi. Tarif hasil perhitungan normative costing adalah hitungan biaya medis langsung

tindakan Phaco dan ECCE yang meliputi pre, intra dan pasca operasi.

Skenario Phaco & ECCE dan menggunakan tarif INA-CBGs.
Target populasi sesuai dengan tren beban kasus Phaco dan ECCE dari data BPJS dan

menggunakan tarif INA-CBGs. Perhitungan yang dilakukan mulai dari pre operasi, intra operasi
dan pasca operasi. Untuk jumlah kasus intra operasi merupakan data utuh yang diperoleh dari
BPJS, sedangkan pada kunjungan pre dan pasca operasi dilakukan agregasi dari kasus yang
operasi hanya satu kali, hal ini dilakukan karena pada data sekunder tidak terlihat secara detail
keterangan kunjungan pre dan pasca untuk pasien yang mendapatkan lebih dari satu kali
tindakan operasi.

Skenario Phaco & ECCE dan menggunakan tarif hasil perhitungan normatif.
Target populasi sesuai dengan data intra operasi di data BPJS dan tarifnya menggunakan hasil

perhitungan normative costing yang sudah mencakup komponen pre, intra dan pasca operasi.
Satuan biaya layanan dan komplikasi untuk operasi Phaco adalah Rp 6.799.149,- dan operasi
ECCE Rp 6.295.931,-.

Skenario substitusi sebagian tindakan ECCE menjadi Phaco dan menggunakan tarif INA-CBGs.
Target populasi dengan melakukan substitusi sebagian ECCE menjadi Phaco. Proporsi kasus
Phaco di tahun pertama hingga kelima berbeda-beda, ditargetkan pada tahun kelima 95%
tindakan operasi katarak senilis adalah Phaco (angka ini berdasarkan masukan ahli). Kemudian
tarif yang digunakan pada skenario ini adalah tarif INA-CBGs untuk Phaco. Pembiayaan
meliputi pembiayaan pre operasi, intra operasi dan pasca operasi.

Skenario substitusi sebagian tindakan ECCE menjadi Phaco dan menggunakan tarif hasil
perhitungan normatif.

Target populasi dengan melakukan substitusi sebagian ECCE menjadi Phaco. Proporsi kasus
Phaco di tahun pertama hingga kelima berbeda-beda, ditargetkan pada tahun kelima 95%
tindakan operasi katarak senilis adalah Phaco. Satuan tarif pada skenario ini menggunakan
hasil perhitungan normative costing yang sudah mencakup komponen pre, intra dan pasca
operasi. Satuan biaya layanan dan komplikasi untuk operasi Phaco adalah Rp 6.799.149,- dan

operasi ECCE Rp 6.295.931,-.
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F. Definisi Operasional
No Variabel Definisi Operasional Cara Ukur Hasil Ukur Skala
Pengukuran
Pasien Katarak Pasien katarak senilis, yang berusia lebih Data Klaim Terdapat Kategorik
dari 50 tahun yang dilakukan operasi sejumlah pasien
ekstraksi katarak dengan tindakan Phaco dengan
atau ECCE diagnosis
katarak senilis
Luaran Klinis
Visual acuity UCVA Persentase pasien yang mencapai tajama Meta-analisis Snellen chart Numerik
pengelihatan > 6/18 yang diukur tanpa alat
bantu/kacamata pada 1-2 bulan pasca
operasi
Visual acuity BCVA Persentase pasien yang mencapai tajam Meta-analisis Snellen chart Numerik
pengelihatan > 6/18 tajaman pengelihatan
yang diukur dengan alat bantu/kacamata
pada 1-2 bulan pasca operasi
Biaya Medis Langsung Biaya vyang berhubungan dengan FGD dengan panel Informasi Numerik
pelayanan medis pada saat pre-operasi, ahli seputar  biaya

interaoperasi, dan pascaoperasi

yang

dihitung dengan metode normative

dalam rupiah
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costing berdasarkan clinical pathway
beberapa rumah sakit di Indonesia.
Komponen biaya medis langsung terdiri
dari sumber daya manusia; obat, BMHP,
dan akomodasi; laboratoratorium dan

radiologi; Peralatan

Biaya Sumber Daya

Manusia

Biaya sumber daya manusia dihitung
dengan mengkonversikan waktu dalam
menit yang dibutuhkan untuk melakukan
suatu kegiatan pelayanan ke satuan
moneter dengan cara mengkonversi take
home pay (THP) per bulan ke dalam THP

per menit.

FGD dengan panel
ahli

Informasi Numerik
seputar  biaya

dalam rupiah

Biaya Obat, BMHP

Biaya obat dan BMHP adalah hasil
penjumlahan total biaya obat per terapi.
Di mana total biaya obat per terapi
diperoleh dari perkalian antara total unit
yang digunakan dengan harga unit (unit
cost). Total unit didapatkan dengan
perkalian antara frekuensi penggunaan
obat per hari, jumlah hari pemakaian,
jumlah unit untuk tiap dosis, dan

persentase kasus yang diterapi dengan

FGD dengan panel
ahli

Informasi Numerik
seputar  biaya

dalam rupiah
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obat yang dimaksud. Sedangkan unit cost
diperoleh dengan membagi harga obat

dengan jumlah satuan unit dalam sediaan

obat.
Biaya  Pemeriksaan Komponen pemeriksaan  penunjang FGD dengan panel Informasi Numerik
Penunjang (lab & merinci seluruh pemeriksaan ahli seputar  biaya
radiologi) laboratorium  dan radiologi  yang dalam rupiah
dibutuhkan dengan merinci frekuensi dan
proporsi penggunaan serta satuan biaya di
mana satuan biaya termasuk jasa medis,
maka itu kami menggunakan nilai pasar
swasta
Biaya Peralatan dan Perhitungan biaya peralatan untuk FGD dengan panel Informasi Numerik
Prosedur tindakan operasi yang terdiri dari minor ahli seputar  biaya
set katarak, mikroskop, lampu mikroskop, dalam rupiah
dan alat phaco.
Biaya Overhead Biaya langsung non-medis dari sisi Setiagarini et al. Informasi Numerik
pemberi layanan kesehatan, yang dihitung (2019) seputar  biaya
dari proporsional terhadap biaya medis dalam rupiah
langsung yaitu sebesar 21,8% .
Biaya Langsung Non- Biaya langsung non-medis dari sisi pasien Rochmah et al. Informasi Numerik
Medis yang meliputi biaya transportasi serta (2020) seputar  biaya

dalam rupiah
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biaya pendamping selama mendapatkan

pelayanan
Biaya Tidak Langsung Biaya hilang produktivitas yang dihitung Nilai biaya yang Informasi Numerik
Pasien berdasarkan lama hari tidak masuk kerja digunakan adalah seputar  biaya
akibat kondisi sakit dan pelayanan rerata nasional nilai dalam rupiah
kesehatan yang didapatkannya. UMP 2020 per hari,
yang disesuaikan
menggunakan inflasi
dari data BPS tahun
2016
Biaya Komplikasi Biaya yang berkaitan dengan komplikasi WlInarti et al (2019) Informasi Numerik
pascaoperasi katarak. Komplikasi yang dan FGD dengan seputar biaya
diperhitungkan vyaitu Posterior capsular panel ahli. dalam rupiah

opasification, Presistent Corneal Edema,
Uveitis, Peningkatan tekanan bola mata
dan

sementara, Endophthalmitis,

Dislokasi lensa.
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BAB IV

HASIL PENELITIAN

A. Hasil Systematic Review dan Meta-analisis

Secara rinci, jumlah artikel yang diperoleh dari MEDLINE dan EMBASE sebanyak 905 artikel. Kemudian
untuk mendapatkan informasi yang lebih banyak, peneliti melakukan pencarian literatur tambahan
dari Google Scholar dan didapatkan sebanyak 35 artikel. Setelah dilakukan pemeriksaan duplikasi,
diperoleh 885 artikel. Kemudian artikel-artikel tersebut dilakukan seleksi oleh reviewer dan akhirnya
didapatkan 7 artikel yang dianalisis secara kualitatif dan 3 di antaranya dapat dianalisis secara

kuantitatif (meta-analisis). Hasil penelusuran dan seleksi artikel ini dapat dilihat secara lebih rinci pada

Gambar 9.

] [Ellgihlllty] [ Screening ] [ldﬂnﬁﬁmtiun]

Included

Tim peneliti berhasil mengidentifikasi artikel sebanyak 905 artikel dari penelusuran database.

Records identified through
PUBMED amnd Embase
(n=905)

Records hand-searched through

Google Scholar
{n=35)

Y

Records after duplicates

removed
(n =885)

|

'

Studies included in
qualitative synthesis
(n=7)

,

Studies included in
quantitative synthesis
(n=73)

Records (tifab) screened Records excluded
(n= gA5) —* (n = 820)
i
L 4
Full-text articles assessed Records excluded
for eligibility — (n=58)
(n = 65)

Gambar 9 PRISMA Flow Diagram Phaco VS ECCE
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Luaran Visual Acuity

Karakteristik Studi
Terdapat 5 studi RCT yang melaporkan luaran visual acuity. Terdapat variasi waktu pengukuran visual acuity post operasi dari tiap studi,

dengan rentang waktu pengukuran 0 bulan hingga 12 bulan dan rata-rata follow-up pada periode 1-2 bulan pascaoperasi. Capaian angka visual
acuity post operasi diukur dengan menggunakan pemeriksaan Snellen Chart. Meskipun demikian, terdapat variasi antar studi dalam
menentukan capaian angka visual acuity terbaik. Parameter yang dipakai bervariasi antara > 6/30 hingga > 6/7,5. Dari 5 studi RCT yang
terjaring ini, terdapat dua studi mengevaluasi BCVA dan UCVA; satu studi yang mengevaluasi UCVA saja; dua studi yang mengevaluasi

BCVA saja. Secara lebih detail, karakteristik kelima studi RCT yang terjaring dapat dilihat pada Tabel 8 di bawah ini.

Tabel 8 Karakteristik Studi Visual Acuity

Penulis ] Desain Jumlah Waktu
No ’ Lokasi Judul ) VA Parameter
Tahun Studi Sampel pengukuran VA
1 Minassian et Inggris Extracapsular cataract extraction RCT ECCE 225 Snellen >6/9 BCVA 1-2 bulan, 2-3
al., 2001 compared with small incision Phaco 237 dan UCVA bulan, 6 bulan, 12
surgery by Phacoemulsification: a bulan pascaoperasi

randomised trial

2 Cheeetal., Singapore Postoperative inflammation: RCT ECCE 16 Snellen >6/12 1-2 bulan, 2-3
1999 Extracapsular cataract extraction Phaco 18 UCVA bulan pascaoperasi
versus Phacoemulsification

3 George et al., India Comparison of Endhothelial Cell RCT ECCE 52 Snellen >6/18 1-2 bulan
2007 Loss and Surgically Induced Phaco 60 BCVA pascaoperasi
Astigmatism following
Conventional Extracapsular
Cataract Surgery, Manual Small-
Incision Surgery and
Phacoemulsification
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Penulis, ) Desain Jumlah Waktu
No Lokasi Judul ) VA Parameter
Tahun Studi Sampel pengukuran VA
4 Laurell et al., Sweden Randomized Study of the Blood RCT ECCE 21 Snellen > 6/30 1-3 hari
1998 Aqueous Barrier Reaction after UCVA dan >6/7,5 pascaoperasi, 3
Phacoemulsification and Phaco 21 BCVA bulan pascaoperasi
Extracapsular Cataract Extraction
5 Ravalico et al., Italy Corneal Endothelial Funcion After RCT ECCE 20 Mean corrected 1 bulan
1997 Extracapsular Cataract Extraction visual acuity pascaoperasi
and Phacoemulsification Phaco 20 (BCVA)
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Penilaian Risiko Bias
Penilaian risiko bias dilakukan terhadap studi yang diinklusi untuk melihat kualitas studi. Terdapat

lima studi RCT yang dinilai dengan tool ROB 2. Studi yang memiliki risiko bias rendah yaitu Minassian
et al. (2001) dan George et al. (2005), sedangkan Chee et al. (1999) dan Laurell et al. (1998) memiliki
risiko bias some concern. Chee et al. (1999) mempunyai concern pada domain proses randomisasi dan
pengukuran outcome sementara Laurell et al. (1998) mempunyai concern pada domain data outcome
yang hilang dan pelaporan hasil. Ravalico et al. (1997) mempunyai penilaian risiko bias tinggi, terdapat

concern pada hamper semua domain. Lebih detail dapat dilihat pada Gambar 10.
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Chee et al., 1999 ! + + 1 + 1
George et al., 2005 < ! ! + + +
Laurel et al., 1998 + + . + 1 1
®» Lowrisk
Ravalico et al., 1997 ' 1 + . 1 .
1 Some concern
@® High risk

Gambar 10. Penialaian Risiko Bias

Meta-analisis luaran visual acuity
Teradapat tiga studi (Minassian et al.,2001; Chee et al.,1999; George et al.,2005) yang dilakukan

meta-analysis dari lima studi RCT yang diinklusi. Luaran yang ingin didapatkan dalam studi ini yaitu
capaian visual acuity 1-2 bulan pascaoperasi baik UCVA maupun BCVA. Meta-analisis dilakukan pada
studi-studi yang memuat informasi capaian visual acuity pada rentang waktu 1-2 bulan pascaoperasi

dan dibagi menjadi dua meta-analisis UCVA (Chee et al., 1999 dan Minassian et al., 2001) dan BCVA
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(Minassian et al., 2001; George et al., 2005). Secara lebih rinci dapat dilihat pada Gambar 11 dan

Gambar 12.
Phaco ECCE Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Bvents Total BEvents Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Chee etal 19949 15 18 a 16 19.58% 1.67 [0.98, 2.84] |
Minasian et al 2001 as 237 34 215 805% 237 [1.67,3.38] .‘
Total (95% CI) 255 241 100.0% 2.24[1.65, 3.04] &
Total events 100 42
Heterogeneity: Chi*=1.28, df=1 (P=0.26), F= 22% 'EI.EI1 Elf1 1-0 1DEI'

Testfor overall effect: Z=5.14 {F = 0.00001) Favours [ECCE] Favours [Phaco]

Gambar 11 Forest Plot UCVA 1-2 Bulan Pascaoperasi

Gambar 11 menjelaskan bahwa hasil meta-analisis capaian luaran klinis uncorrected visual acuity
(UCVA) pada 1-2 bulan pascaoperasi. Hasil meta-analisis menunjukkan bahwa Phaco 2,24 kali lipat
meningkatkan kemungkinan tercapainya perbaikan uncorrected visual acuity (UCVA) dibandingkan
ECCE (95% Cl 1,65 hingga 3,04). Hal ini menunjukkan bahwa Phaco dengan metode UCVA menghasilkan
luaran klinis visual acuity yang lebih baik dan secara statistik signifikan (p < 0,05) dibandingkan ECCE.
Paramater perbaikan visus UCVA digunakan sebagai baseline dalam modelling CEA. Probabilitas pada

phaco yakni 100/255 = 0,39; dan ECCE 42/241=0,17.

Phaco ECCE Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
George et al 2005 60 60 47 52 220%  1.11[1.01,1.22
Minasian et al 2001 213 237 176 225 78.0%  1.15[1.06,1.25) L
Total (95% Cl) 297 277 100.0% 1.14[1.07,1.22] ¢
Total events 273 223

Heterogeneity: Chi*= 041, df=1 (P=052); F=0% f t 1 :

0.01 01 1 10
Test for overall effect: Z= 3.84 (P = 0.0001) Favours [ECCE] Favours [Phaca]

Gambar 12. Forest Plot BCVA 1-2 Bulan Pascaoperasi

Gambar 12 menjelaskan bahwa hasil meta-analisis capaian luaran klinis best corrected visual
acuity (BCVA) pada 1-2 bulan pascaoperasi. Hasil meta-analisis menunjukkan bahwa Phaco 1,14 kali
lipat meningkatkan kemungkinan tercapainya perbaikan best corrected visual acuity (BCVA)
dibandingkan ECCE (95% Cl 1,07 hingga 1,22). Hal ini menunjukkan bahwa Phaco dengan metode BCVA

menghasilkan luaran klinis visual acuity yang lebih baik dan secara statistik signifikan (p < 0,05)
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dibandingkan ECCE. Paramater perbaikan visus BCVA digunakan sebagai baseline dalam modelling
CEA. Probabilitas pada phaco yakni 273/297 = 0,92; dan ECCE 223/277=0,81.
d. Penelusuran Studi Observasional Real World Data Setting Indonesia
Peneliti melakukan penelusuran literatur secara manual dan mendapatkan tiga studi dari
Indonesia (Dwijayanti, 2010; Mahayana et al., 2018; Winarti et al., 2019). Karakteristik studi di

Indonesia dapat dilihat pada Tabel 9.

Tabel 9 Karakteristik Studi dari Indonesia

Peneliti Setting Indikator Phaco ECCE mSICS p-
value
Winarti et al. UGM/ Yogyakarta — Bakti Sosial visus >6/18 UCVA 34,0% 32,5% 0,017
(2019) (Januari-November 2018) H+28
Visus >6/18 BCVA 64,9% 55,3% 0,226
H+28
Mahayana Outreach eye camps during 2015-  Visus >=6/18 UCVA 52.4% 45.5% 0.233
(2018) 2017 H+28
Dwijayanti RS Farmawati Jakarta Visus UCVA >6/12 20.8% 4.2% <0.05
(2010) Phaco minggu-4
ECCE bulan-3
Visus BCVA 6/12 78.1% 60.4% <0.05
Phaco minggu-4
ECCE bulan-3
Treatment Control Odds Ratio  \Weight
Study Yes Mo Yes No with 55%.C1 A
Winarti 2015 £3 124 96 139 . 1.05[0.71, 1,55 3545
Dwiayanti 2010 20 76 4 52 L] 6.05[198,18.47] 2893
Mahayana 2018 250 264 43 315 B 815[565.11.67] 3561
Overal —--_———— 362 [0.98,13.44]

Heterogeneity: T= 1,22 1=95.11% H= 2045
Testof 8=8: Qj2) = 58.56, p=0.00
Testofd=0:z=152, p=0.05

Random-effzcts REML model
Gambar 13 Forest Plot UCVA studi di Indonesia

Gambar 3 menjelaskan bahwa hasil meta-analisis capaian luaran klinis UCVA pada studi-studi

observasional di Indonesia. Hasil meta-analisos ini menunjukkan bahwa Phaco 3,62 kali lipat
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meningkatkan kemungkinan tercapainya perbaikan visual acuity dibandingkan ECCE (95% CI 0,98 hingga
13,44). Hal ini menunjukkan bahwa Phaco menghasilkan luaran klinis UCVA yang lebih baik dan secara
statistik signifikan (p < 0,05) dibandingkan ECCE. Hasil ini konsisten dengan meta-analisis dari systematic
review dengan Phaco 2,24 kali lipat meningkatkan kemungkinan tercapainya perbaikan visual acuity

dibandingkan ECCE.

Treatment Contral Cdds Ratio  Weight
Study Yes Mo Yes Mo with 95% Cl (%)
Winarti 2019 122 66 163 132 .' 1.50[1.03,218] 7813
Dwijavanti2010 75 21 &7 39 = 24411.30460] 21.87
Overall e 1.70[1.23,2.35]

Heterogeneity 1= 41.21%. H= 1.70
Testof@=8:Q{1)=170,p=019
Testof8=0z=323.p=0.00

Fixed-effects Mantel-Haenszal madel

Gambar 14 Forest Plot BCVA studi di Indonesia

Error! Reference source not found. Gambar 4 merupakan hasil meta-analisis capaian luaran klinis
BCVA pada setting Indonesia. Hanya dua studi yang dilakukan meta-analisis karena hanya Winarti et
al. 2019 dan Dwijawanti et al., 2010, karena hanya dua studi tersebut yang memuat hasil visual acuity
BCVA. Hasil meta-analisis menunjukkan bahwa Phaco 1,70 kali lipat meningkatkan kemungkinan
tercapainya perbaikan visual acuity dibandingkan ECCE (95% ClI 1,23 hingga 3,35). Hal ini menunjukkan
bahwa Phaco menghasilkan luaran klinis BCVA yang lebih baik dan secara statistik signifikan (p < 0,05)
dibandingkan ECCE. Hasil tersebut tidak beda jauh dengan hasil meta-analisis studi-studi RCT
internasional, yaitu Phaco 1,14 kali lipat meningkatkan kemungkinan tercapainya perbaikan visual

acuity dibandingkan ECCE (95% Cl 1,07 hingga 1,22).

2. Luaran ICER

a. Karakteristik Studi
Kedua evaluasi ekonomi yang diinklusi merupakan studi cost effectiveness analysis, 2 studi berasal

dari Malaysia dan 1 studi berasal dari Inggris. Manaf et al. (2007) mengukur efektivitas menggunakan
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VF-14, sedangkan Loo et al. (2004) dan Minassian et al. (2001) menggunakan perbaikan visal acuity
pascaoperasi. Perspektif yang digunakan oleh Manaf et al. (2007) yaitu sosietal, sementara Loo et al.
(2004) menggunakan perspektif pembayar yaitu Kementerian Kesehatan Malaysia. Studi yang
dilakukan oleh Manaf et al. (2007) menyatakan bahwa ECCE lebih cost-effective dibandingkan Phaco,
sedangkan hasil studi Loo et al. (2004) menunjukkan tidak ada perbedaan cost-effectiveness antara
tindakan ECCE dan Phaco. Secara lebih detail karakteristik dan hasil studi Cost-Effectiveness Analysis
dapat dilihat pada Tabel 10 dan Tabel 11.
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Tabel 10 Karakteristik Studi Cost Effectiveness Analysis

No Penulis, Tahun Lokasi Populasi Intervensi Pembanding  Desain Studi Time Horizon Perspective
1 Manaf et al. (2007) Malaysia Pasien katarak, usia Phaco ECCE CEA 6 bulan Societal
minimal 44 tahun
2 Loo et al. (2004) Malaysia Pasien katarak, usia Phaco ECCE CEA 3 bulan Ministry of
minimal 40 tahun, Health
tanpa komorbid okular
3 Minassian et al. Inggris Pasien katarak, usia Phaco ECCE CEA 12 bulan Fasilitas
(2001) minimal 40 tahun, kesehatan
tanpa komorbid
b. Body of Evidence CEA
Tabel 11 Body of Evidence Studi Cost Effectiveness Analysis
ICER Phaco
ICER Ph
Penulis, Lokas Direct Indirect Discount Currenc Parameter terha d:co terhadap Sensitivity Hasil Studi
Tahun Cost Cost Rate y Effectiveness ECCE P ECCE Analysis
(2019 USD)
1 Manaf et Malaysia % v 5% RM VF14 uUsD -12.35 usD -17,82 v Dominan ECCE
al, 2007 (2001) per/ per/
penambahan penambahan
1 skor VF-14 1 skor VF-14
2  Loo etal., Malaysia v - 3% RM perbaikan RM 65,07/ uUsD 21,10/ v Tidak ada
2004 (2000) visual perbedaan
acuity >=6/12 Peknambahkan penambahan signifikan antara
(BCVA) 1kasus sukses 1 kasus cost-effectiveness
sukses ECCE dan Phaco.
3 Minassian Inggris v - unknown Pound perbaikan £10,38/ uUsD 19.17/ % Phaco lebih cost-
et al,, sterling visual penambahan penambahan effective
2001 acuity >=6/9 1 kasus sukses 1 kasus dibandingkan ECCE
(UCVA&BCVA) sukses
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Consensus Health Economic Criteria (CHEC) Assessment
Penilaian kualitas studi evaluasi ekonomi dilakukan dengan menggunakan check list Consensus

Health Economic Criteria (CHEC) Extended (Odnoletkova, 2014). Check list tersebut berisi 20
pertanyaan yang masing-masing mempunyai nilai 1 jika Ya dan O jika Tidak. Hasil dari penilaian CHEC
Extended menyatakan bahwa studi Manaf et al., 2007 mempuyai nilai 90% yang berarti studi tersebut
mempunyai kualitas baik dan Loo et al., 2004 mempunyai nilai 95% yang berarti studi tersebut
mempunyai kualitas baik. Lebih detailnya mengenai penilaian kualitas studi evaluasi ekonomi, dapat

dilihat di Tabel 12.

Tabel 12 Consensus Health Economic Criteria (CHEC) Extended Assessment

No Checklist Question Manaf et al., Looetal., Minassian et Total % Yes
2007 2004 al., 2001

1. Apakah populasi studi 1 1 1 100
tergambarkan dengan
jelas?

2. Apakah alternatif 1 1 1 100
pembanding
tergambarkan dengan
jelas?

3. Apakah pertanyaan 1 1 1 100

penelitian yang
didefinisikan dengan
baik disajikan dalam
bentuk yang dapat
dijawab?

4. Apakah desain studi 1 1 1 100
ekonomi sesuai dengan
tujuan yang telah
ditetapkan?

5. Apakah asumsi 0 0 0 0
struktural dan metode
validasi model
dilaporkan dengan
tepat?

6. Apakah time horizon 1 1 1 100
yang dipilih sesuai untuk
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No

Checklist Question Manaf et al., Loo etal.,
2007 2004

Minassian et
al., 2001

Total % Yes

1C

11

12

13

14

15

1€

memasukkan biaya dan
konsekuensi yang
relevan?

Apakah perspektif aktual 0 1
yang dipilih telah sesuai?

Apakah semua biaya 1 1
penting dan relevan

untuk setiap alternatif

telah diidentifikasi?

Apakah semua biaya 1 1
diukur dengan tepat
dalam physical units?

Apakah biaya dinilai 1 1
dengan tepat?

Apakah semua outcome 0 0
yang penting dan

relevan untuk setiap

alternatif dilakukan

identifikasi?

Apakah semua outcome 0 0
diukur dengan tepat?

Apakah hasil dinilai 0 0
dengan tepat?

Apakah incremental 1 1
analysis dari biaya dan

outcome yang tepat dari

alternatif dilakukan?

Apakah semua perkiraan 0 0
biaya dan outcome

depan didiskon dengan

tepat?

Apakah semua variabel 0 0
penting, yang nilainya

tidak pasti dilakukan

analisis sensitivitas?
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No Checklist Question Manaf et al., Loo etal., Minassian et Total % Yes
2007 2004 al., 2001

17 Apakah kesimpulan 1 1 1 100
sesuai dengan data yang
dilaporkan?

18 Apakah penelitian 0 1 0 33,3
membahas generalisasi
hasil ke setting dan
kelompok pasien/klien
lain?

19 Apakah artikel tersebut 0 0 0 0
menunjukkan bahwa
tidak ada potensi konflik
kepentingan antara
peneliti studi dan
penyandang dana?

2C Apakah masalah etika 0 1 0 33,3
dan distribusi dibahas
dengan tepat?

Total % Yes 50% 55% 65%

Kualitas Keseluruhan rendah sedang sedang

3. Kesimpulan
a. Hasil meta-analisis menunjukkan Phaco menghasilkan perbaikan visual acuity yang lebih baik
dibanding ECCE, dengan rincian sebagai berikut:

i. Subyek pada kelompok Phaco lebih mungkin mencapai perbaikan visual acuity (UCVA) pada 1-
2 bulan pasca operasi (RR 2.24, 95% Cl 1.65 to 3.04)

ii. Subyek pada kelompok Phaco lebih mungkin mencapai perbaikan visual acuity (BCVA) pada 1-
2 bulan pasca operasi (RR 1.14, 95% Cl 1.07 to 1.22)

b. Luaran visual acuity antara studi RCT dan real world data tidak jauh berbeda.

c. Dua studi dinilai low-risk of bias, sedangkan satu studi lainnya (sample size terkecil) memiliki
aspek-aspek some concerns oleh karena poor reporting.

d. Keterbatasan dari systematic review dan meta-analysis yaitu penilaian perbaikan visual acuity
assessment methods dilakukan dengan parameter yang berbeda-beda (> 6/9; 6/12/; 6/18). Studi
dengan sample size terbesar memakai target perbaikan yg terbaik.
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B. Hasil Normative Costing
Perhitungan normatif dilakukan untuk mengetahui biaya medis langsung dan biaya penanganan

komplikasi. Ketentuan penghitungan biaya setiap komponen sumber daya dari kedua jenis biaya dapat

dilihat pada bagian Perhitungan Biaya Medis Langsung dan Perhitungan Biaya Komplikasi .

1. Biaya Medis Langsung
Secara umum, biaya medis langsung tindakan Phaco lebih tinggi dibandingkan ECCE dengan selisih

Rp 503.218,00. Pada komponen SDM, biaya Phaco sedikit lebih tinggi dibandingkan ECCE dengan
selisih Rp 80.876,00. Hal ini dikarenakan skill yang lebih diberikan oleh operator untuk melakukan
Phaco sehingga memungkinkan waktu pengerjaan Phaco lebih cepat dibandingkan ECCE. Lebih
panjangnya waktu follow up pascaoperasi pada ECCE menyebabkan pemberian obat yang lebih banyak
sehingga biaya obat pada ECCE dapat menjadi jauh lebih besar dibandingkan Phaco, yaitu dengan
selisih Rp 346.101,00. Biaya BMHP tindakan Phaco lebih tinggi dibandingkan ECCE dengan selisih Rp
87.105,00. Hal ini disebabkan oleh perbedaan jenis dan harga intraocular lens (I0L) yang harus
diberikan pada pasien yang menjalani Phaco. Biaya pemeriksaan penunjang seperti pemeriksaan
laboratorium dan radiologi lebih besar pada ECCE dibandingkan Phaco sebesar Rp 41.700,00. Pada
biaya peralatan, Phaco lebih tinggi sebesar Rp 717.190,00 dibandingkan ECCE dikarenakan alat yang
digunakan pada prosedur Phaco lebih canggih dan mahal. Secara lebih rinci, perbandingan biaya medis

langsung berdasarkan sumber daya antara ECCE dan Phaco dapat dilihat pada Tabel 13.

Ditinjau berdasarkan aktivitas perioperasi, biaya medis langsung saat pre-operasi lebih tinggi pada
ECCE dibandingkan Phaco terutama pada sumber daya BMHP dan pemeriksaan penunjang. Hal ini
dapat disebabkan karena lebih tingginya probabilitas pasien ECCE untuk rawat inap sehingga lebih
banyak membutuhkan pemeriksaan penunjang. Sedangkan pada hari dilakukannya operasi (H-0 dan
intraoperasi), biaya Phaco lebih tinggi dibandingkan ECCE dikarenakan mahalnya BMHP dan peralatan
yang digunakan pada prosedur Phaco. Sedangkan, untuk perawatan pascaoperasi ditemukan biaya
ECCE lebih tinggi dibandingkan Phaco pada seluruh sumber daya dikarenakan panjangnya waktu follow
up pascaoperasi yang harus dijalani pasien ECCE. Secara rinci tinjauan biaya langsung medis

berdasarkan aktivitas dapat dilihat pada Tabel 14, Tabel 15, dan Tabel 16.
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Tabel 13 Hasil Normative Costing Berdasarkan Sumber Daya

Phaco ECCE
Jenis Biaya 2.5th 97.5th 2.5th 97.5th
Baseline Percentile Percentile Baseline Percentile Percentile
SDM 1.608.096 923.992 2.488.735 1.527.220 865.846 2.352.329
Obat 241.639 139.588 372.249 587.740 334.176 907.971
BMHP + Akomodasi 2.624.193 1.493.851 4.056.463 2.537.088 1.453.756 3.939.138
Pemeriksaan 37.000 21.178 57.300 78.700 44355  121.625
penunjang
Peralatan 976.639 557.019 1.523.532 259.449 150.883 403.034
Overhead 1.196.290 879.229 1.574.218 1.087.863 792.437 1.446.993
Total Biaya layanan 6.683.857 4.912.387 8.795.403 6.078.061 4.427.471 8.084.577
Komplikasi 115.291 51.938 214.664 217.870 126.186 351.599
TotalBiayalayanan+ ¢ ;o9 149 5.008.476 8.792.979 6.295.931 4.591.744  8.223.135
komplikasi
Tabel 14 Hasil Normative Costing Pre-operasi
Phaco ECCE
Jenis Biaya 2.5th 97.5th 2.5th 97.5th
Baseline Percentile Percentile Baseline Percentile Percentile
SDM 102.909 58.872 160.556 102.909 58.584 160.263
Obat 23.086 13.064 35.642 8.210 4.698 12.773
BMHP + Akomodasi 300 172 465 1.440 834 2.217
Pemeriksaan
penunjang 37.000 21.193 57.448 78.700 44.759 121.658
Peralatan - - - - - -
Overhead 35.598 24.774 48.695 41.694 29.238 57.029
Total Biaya layanan 198.893 138.415 272.066 232.953 163.358 318.630
Tabel 15 Hasil Normative Costing Intra-operasi
Phaco ECCE
Jenis Biaya 2.5th 97.5th 2.5th 97.5th
baseline Percentile Percentile baseline Percentile Percentile
SDM 1.412.595 804.270 2.187.407 1.227.329 700.113 1.891.263
Obat 78.714 44.974 122.101 314.617 181.365 485.012
BMHP + Akomodasi 2.623.683 1.505.753 4.081.987 2.534.448 1.469.673 3.923.049
Pemeriksaan
penunjang - - - - R _
Peralatan 976.639 560.758 1.522.132 259.449 148.011 400.272
Overhead 1.109.975 802.671 1.475.657 945.214 672.219 1.277.560
Total Biaya layanan 6.201.606 4.484.651 8.244.728 5.281.058 3.755.791 7.137.927
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Tabel 16 Hasil Normative Costing Pascaoperasi

Phaco ECCE
Jenis Biaya 2.5th 97.5th 2.5th 97.5th
Baseline Percentile Percentile Baseline Percentile Percentile
SDM 92.593 52.286 142.894 196.982 113.903 301.503
Obat 139.839 79.885 216.406 264.913 152.534 410.708
BMHP+ Akomodasi 210 119 324 1.200 690 1.869
Pemeriksaan
penunjang - - - - - -
Peralatan - - - - - -
Overhead 50.716 34.403 69.974 100.955 69.359 139.440
Total Biaya layanan 283.358 192.216 390.958 564.050 387.520 779.071

2. Biaya Komplikasi
Biaya komplikasi diperoleh dari perhitungan normatif dan sudah dikonfirmasi oleh tim panel ahli

dari PERDAMI. Komplikasi yang terjadi sebagai hasil dari tindakan tersebut dapat menyebabkan
peningkatan biaya, sesuai dengan jenis komplikasi yang terjadi. Dapat dilihat bahwa komplikasi
tersering pada Phaco dan ECCE adalah peningkatan tekanan bola mata, dengan proporsi kejadian pada
Phaco sebesar 8.51% sedangkan pada ECCE sebesar 29.79%. Peningkatan biaya akibat peningkatan
tekanan bola mata sebesar Rp 242.536,00. Peningkatan biaya komplikasi terbesar disebabkan apabila

terjadi komplikasi endoftalmitis, yaitu sebesar Rp 11.019.351,00.

Tabel 17 Hasil Normative Costing Komplikasi Berdasarkan Sumber Daya

Jenis Komplikasi Biaya % Phaco % ECCE
Posterior capsular opacification 1,432,554 0.18% 0.69%
Persistent Corneal Edema 7,130,594 0.90% 1.54%
Uveitis 356,807 0.18% 0.00%
Peningkatan tekanan bola mata 242,536 8.51% 29.79%
Endophthalmitis 11,019,351 0.18% 0.17%
Dislokasi lensa 3,974,461 0.18% 0.17%

3. Kesimpulan

a. Selisih biaya medis langsung tindakan Phaco dan ECCE yaitu sebesar Rp 503.217. Total biaya medis
langsung Phaco sebesar Rp 6.799.148 ECCE sebesar Rp 6.295.931.
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b. Total biaya medis langsung pre-operasi, pasca-operasi dan komplikasi tindakan phaco lebih murah
daripada ECCE

c. Keterbatasan dari normative costing adalah meniadakan variasi atas error di lapangan, dan tidak
diikutsertakannya penghitungan subsidi dan margin profit. Selain itu, penghitungan biaya dalam
studi ini memiliki ketidakpastian sumber harga: ada yang menggunakan harga belanja faskes, dan
ada yang menggunakan tarif layanan karena keterbatasan dalam mencari informasi mengenai
biaya. Namun demikian peneliti telah melakukan simulasi Monte Carlo untuk menciptakan variasi

biaya.

Hasil Pemodelan Cost-Effectiveness Analysis

Parameter
Parameter yang digunakan pada pemodelan bersumber dari perhitungan biaya normatif, data

pelayanan katarak dari BPJS Kesehatan, serta kajian pustaka.

Parameter Biaya
Biaya Medis Langsung

Untuk perhitungan biaya normatif, selain nilai dasar yang sudah dijelaskan pada bagian
sebelumnya, terdapat juga perhitungan rentang nilai paling rendah dan paling tinggi berdasarkan
variasi yang ada di lapangan. Komponen biaya yang dapat dihitung rentang nilainya adalah tenaga
kerja, obat dan bahan habis pakai, dan overhead fasilitas kesehatan. Biaya overhead diasumsikan
proporsional terhadap biaya medis langsung yaitu sebesar 21,8% berdasarkan studi Setiagarini et al.
(2019) di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Yogyakarta. Nilai minimum diasumsikan sebesar 11.1%
(van den Hof et al., 2016) dan nilai maksimal diasumsikan sebesar 49.25%. Sementara itu, untuk
komponen obat dan pemeriksaan penunjang, digunakan asumsi nilai minimal sebesar 68% dari nilai
dasar dan nilai maksimal sebesar 158% dari nilai dasar. Angka ini didapatkan dari variasi harga obat

yang ditemukan di pasaran.

Tabel 18 Variasi Harga Per Komponen

Komponen Baseline Minimum Maksimum Sumber

Gaji Dokter Rp47,721,000 Rp25,000,000 Rp100,000,000 Panel Ahli
Spesialis/Bulan
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Gaji Perawat/Bulan Rp5,782,000 Rp3,000,000 Rp11,000,000 Panel Ahli/Data

BPSDM
IOL untuk ECCE Rp202,963 Rp86,667 Rp433,333 Daftar Harga IOL
Rohto
I0OL untuk Rp575,355 Rp390,000 Rp1,066,667 Daftar Harga IOL
Phacoemulsification Rohto
Mikroskop Rp950,000,000 Rp300,000,000 Rp1,600,000,000 Panel Ahli
Alat Phaco Rp700,000,000 Rp600,000,000 Rp800,000,000 Panel Ahli
Minor Set Rp20,000,000 Rp10,000,000 Rp50,000,000 Panel Ahli

Pada Tabel 18 di atas, untuk perhitungan biaya tenaga kerja (Human Resource), gaji per bulan di
satu Rumah Sakit untuk dokter spesialis mata berkisar antara Rp.25 Juta sampai dengan Rp.100 Juta,
sementara itu, untuk perawat ruang operasi, gaji per bulannya berkisar antara Rp.3 Juta sampai
dengan Rp.11 Juta. Rentang nilai tersebut didapatkan dari penilaian panel Ahli dari Perhimpunan

Dokter Spesialis Mata Indonesia (Perdami).

Kemudian, terdapat juga perbedaan harga IOL yang digunakan untuk ECCE dan Phaco dikarenakan
jenis IOL yang digunakan berbeda (foldable untuk Phaco dan non-foldable untuk ECCE). Berdasarkan
informasi harga dari PT Rohto, yang merupakan supplier |IOL terbesar di Indonesia, harga 0L untuk
ECCE berkisar antara Rp 86.000,00 sampai dengan Rp 433.00,00. Sementara untuk Phaco, harga IOL
berkisar antara Rp 390.000,00 sampai dengan 1 juta rupiah. Berdasarkan rentang nilai tersebut,
didapatkan rincian parameter biaya seperti pada Tabel 19.

ii. Biaya Langsung Non-Medis

Biaya langsung Non-medis yang diperhitungkan pada pemodelan ini adalah biaya dari sisi pasien
untuk mengakses fasilitas kesehatan. Biaya langsung non-medis dari perspektif pasien meliputi biaya
dan transportasi yang dikalikan dengan frekuensi jumlah kunjungan. Berdasarkan studi (Hafidz et al.,
2018), rata-rata biaya satuan per kunjungan ke fasilitas kesehatan dihitung sebesar Rp. 42.213,00
dengan rentang minimum dan maksimum sebesar Rp.16.885,00 dan Rp. 67.540,00. Frekuensi

kunjungan rawat inap dan rawat jalan didapatkan dari perhitungan biaya normatif.

b. Biaya Tidak Langsung
Biaya tidak langsung yang dihitung pada analisis ini adalah biaya kehilangan produktivitas karena

pasien harus mencari layanan kesehatan. Biaya ini dihitung berdasarkan rerata Upah Minimum
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Provinsi tahun 2016 (BPS) per hari dikalikan dengan jumlah kunjungan ke Rumah Sakit untuk masing-
masing tindakan Phaco maupun ECCE. Satuan biaya per hari diperkirakan sebesar Rp. 65.637,00
(rentang Rp 46.817,00 — Rp 101.848,00). Rata-rata inflasi sebesar 5% per tahun digunakan untuk
menyesuaikan harga dari tahun 2016 ke 2020.

c. Ketidakpastian Pada Parameter Biaya
Untuk menggambarkan ketidakpastian (uncertainty) dari parameter biaya secara probabilistik,

masing-masing nilai diasumsikan mengikuti distribusi gamma. Distribusi gamma sendiri digambarkan
dengan parameter alfa dan beta yang dihitung berdasarkan pendekatan method of moment dengan

rumus di bawah ini:

Persamaan 9 Parameter alfa dan beta dengan pendekatan method of moment

Rerata?

a =
Standard Deviasi?

Rerata?

B

"~ Standar Deviasi

Jika nilai Standar Deviasi untuk masing-masing komponen tidak tersedia, maka diasumsikan
nilainya sebesar 25% dari nilai dasar (rerata) (Gray et al., 2011). Nilai acak yang ditarik dari distribusi
ini akan digunakan pada simulasi monte-carlo. Pada aplikasi Microsoft Excel, nilai acak tersebut

didapatkan dengan rumus “GAMMAINV(RAND(),alfa,beta”.

Tabel 19 Parameter Biaya

Variabel Rerata Min Maks Distribusi Sumber

1. Direct Cost - Phaco
Human Resource 1.608.096  840.849 3.308.417 Gamma Costing Normatif

Drugs 241.639 164.315 381.790 Gamma Range minimum 68%,
maksimum 158% (variasi harga
obat di pasaran)

Medical Supply 2.624.193 2.621.119 3.297.786 Gamma Costing Normatif

Equipment 976.639 341.838 2.802.098 Gamma Costing Normatif

Laboratory and 37.000 18.870 69.930 Gamma Range minimum 51%,
Radiology maksimum 189% (variasi harga

lab di pasaran)
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Variabel Rerata Min Maks Distribusi Sumber

INA-CBGs 7,276,600 6,694,400 7,389,900 Gamma Data Klaim BPJS Kesehatan
2016-2019

2. Direct Cost - ECCE

Human Resource 1.527.220 798.661 3.145.917 Gamma Normative costing, see Sheet
"Direct Cost - ECCE"

Drugs 587.740 399.663 928.629 Gamma Range minimum 68%,
maksimum 158% (variasi harga
obat di pasaran)

Medical Supply 2.537.088 2.406.981 2.819.647 Gamma Costing Normatif

Equipment 259.449 106.529 665.344 Gamma Costing Normatif

Laboratory and 78.700 40.137 148.743 Gamma Range minimum 51%,

Radiology maksimum 189% (variasi harga
lab di pasaran)

INA-CBGs 6.490.900 3.780.000 7.324.100 Gamma Data Klaim BPJS Kesehatan
2016-2019

3. Direct non- 185,972 74,389 297,556 Gamma Rochmah et al. (2020)

medical cost -

Phaco

4. Direct non- 222,438 88,975 355,900 Gamma Rochmah et al. (2020)

medical cost -

ECCE

5. Overhead cost

Proporsi overhead 0,218 0,11 0,49 Setiagarini et al. (2019)

cost

Overhead cost - 1.196.290 438.569 4.856.060 Gamma Sesuai proporsi overhead cost

Phaco dari biaya medis langsung

Overhead cost - 1.087.863 412.717 3.796.328 Gamma Sesuai proporsi overhead cost

ECCE
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Variabel Rerata Min Maks Distribusi Sumber

7. Indirect Cost - 406,888 290,224 631,364 Gamma Rerata UMR nasional 2016
Phaco (BPS, 2016)

8. Indirect Cost - 486,670 347,131 755,161 Gamma Rerata UMR nasional 2016
ECCE (BPS, 2016)

9. Complication Cost

Posterior capsular 1,432,554 716,277 2,148,831 Gamma Normative costing, range
opasification assumed to be 50%-150% of
the mean

Presistent Corneal 7,130,594 3,565,297 10,695,891 Gamma

Edema
Uveitis 356,807 178,404 535,211 Gamma
Peningkatan 242,536 121,268 363,804 Gamma

tekanan bola mata
Endophthalmitis 11,019,351 5,509,676 16,529,027 Gamma

Dislokasi lensa 3,974,461 1,987,231 5,961,692 Gamma

Parameter Luaran
Parameter luaran yang dijadikan sebagai input pada analisis ini meliputi risiko relatif perbaikan

visus pada waktu 3 bulan setelah operasi (baik yang terkoreksi maupun yang tidak), proporsi perbaikan
visus pada kelompok ECCE, serta probabilitas terjadinya masing-masing komplikasi pasca operasi pada
kelompok Phaco dan ECCE. Nilai dari masing-masing parameter, beserta rentang nilai paling tinggi dan

paling rendah ditampilkan pada Tabel 20 di bawah ini.

Tabel 20 Parameter Luaran

Variabel Rerata Min Maks Distribusi Sumber

Luaran Klinis

1. Risiko Relatif Phaco vs

ECCE
Perbaikan visus tak 2.24 1.65 3.04 Log- Meta-analysis
terkoreksi (UCVA) normal
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Variabel Rerata Min Maks  Distribusi Sumber

Perbaikan visus 1.13 1.06 1.21 Log- Meta-analysis
terkoreksi (BCVA) normal

2. Proporsi pada ECCE

Perbaikan visus tak 0.17 0.09 0.50 Beta Meta-analysis
terkoreksi (UCVA)

Perbaikan visus 0.81 0.48 0.90 Beta Meta-analysis
terkoreksi (BCVA)

3. Skor VF-14

ECCE Pra Operasi 64.05 5856 69.54 Gamma Manaf et al. 2007
ECCE Pasca Operasi 93.43 90.26 96.60 Gamma Manaf et al. 2008
Phaco Pra Operasi 68.37 63.19 73,55 Gamma Manaf et al. 2009
Phaco Pasca Operasi 9534 9342 97.26 Gamma Manaf et al. 2010
Complication

1. Phaco

Posterior capsular 0.002 0.000 0.003 Beta Mahayana et al. 2018
opasification

Presistent Corneal Edema 0.009 0.000 0.014 Beta Mahayana et al. 2018
Uveitis 0.002 0.000 0.003 Beta Mahayana et al. 2018
Peningkatan tekanan 0.085 0.000 0.128 Beta

bola mata

Endophthalmitis 0.002 0.000 0.003 Beta Winarti et al. 2019
Dislokasi lensa 0.002 0.000 0.003 Beta Mahayana et al. 2018
2. ECCE

Posterior capsular 0.007 0.000 0.010 Beta Mahayana et al. 2018

opasification
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Variabel Rerata Min Maks  Distribusi Sumber

Presistent Corneal Edema 0.015 0.000 0.023 Beta Mahayana et al. 2018
Uveitis 0.000 0.000 0.000 Beta Mahayana et al. 2018
Peningkatan tekanan 0.298 0.000 0.447 Beta Katsimpris 2004

bola mata

Endophthalmitis 0.002 0.000 0.003 Beta Winarti et al. 2019
Dislokasi Lensa 0.002 0.000 0.003 Beta Winarti et al. 2019

2. Pemodelan

Dengan menggunakan nilai dasar (baseline) dari masing-masing parameter, pemodelan dengan

decision-tree menghasilkan estimasi rata-rata (expected) nilai biaya dan luaran seperti pada Gambar

15 di bawah ini.

Tanpa Komplikasi

0,90

Phaco 1

Dengan Komplikasi 0,10

Pasien Katarak
Senilis

Tanpa Komplikasi

0.68

ECCE 1

Dengan Komplikasi 0,32

Path value Expected value
Cost Qutcome Cost Qutcome
Prab. % Batter % Better Batter vision Better vision
Total Cost \\ ion UCVA Vision BOVA Total Cost ™10y (BCVA)

0,90 Rp7.276.717 0,390 0,918 Rp6.539.208 0,351 0,825

0,10 Rp6.414.254 0,390 0,918 Rp852.800 0,040 0,093
Rp7.392.009 0,390 0,918

0.68 Rp6.787.168 0.174 0.812 Rp4.590.832 0.118 0,549

0,32 Rp7.460.434 0,174 0.812 Rp2.414 206 0,056 0,263
Rp7.005.038 0,174 0,812

Gambar 15 Model decision-tree dengan perspektif Sosietal

Pada gambar di atas, dapat dilihat bahwa perkiraan biaya untuk satu pasien katarak yang

mendapatkan tindakan Phaco maupun ECCE tidak jauh berbeda. Untuk Phaco, perkiraanya adalah

sebesar Rp7.392.009 sedangkan pada ECCE, perkiraannya adalah sebesar Rp7.005.038. Selanjutnya,

untuk perkiraan luaran, terlihat bahwa Phaco memiliki luaran yang jauh lebih baik dibandingkan

dengan ECCE. Pada luaran UCVA, 39% pasien yang dioperasi katarak diperkirakan mengalami

perbaikan pada bulan ke-3 pasca operasi sementara pada ECCE, proporsinya sebesar 17%. Sementara
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itu, pada luaran BCVA, selisih antara Phaco dan ECCE berkurang dengan proporsi pasien Phaco yang

mengalami perbaikan visus pada bulan ke-3 sebesar 92% dan pada ECCE sebesar 81%.

Secara keseluruhan, struktur biaya yang diperkirakan dari model decision-tree untuk melakukan
operasi katarak satu episode menggunakan teknik Phaco dan ECCE dapat dilihat pada Gambar 16 di
bawah. Komponen biaya medis langsung merupakan yang terbesar dengan proporsi sekitar 75%,
sementara itu biaya tidak langsung (kehilangan produktivitas) dari pasien hanya mencapai 6-7%
(secara absolut nilainya lebih besar pada tindakan ECCE) sedangkan biaya komplikasi hanya mencapai

3% pada ECCE dan 3% pada tindakan Phaco.

Sebaran Biaya

Rp0 Rp1.000.000 Rp2.000.000 Rp3.000.000 Rp4.000.000 Rp5.000.000 Rp6.000.000 Rp7.000.000 Rp8.000.000

ECCE

Phaco

®HR ®Drugs Medical Supply ®mLab m®Equipment ®Indirect ®Direct Non-Medical ® Complication

Proporsi Biaya

ECCE 22% 36% . 19% 3%

Phaco 22% 36% 1 19% 29

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

EHR ®Drugs Medical Supply ®Lab ®Equipment ®Indirect ™ Direct Non-Medical ® Complication

Gambar 16. Sebaran dan Proporsi Biaya Keseluruhan yang Diperkirakan dari Pemodelan

a. Incremental Cost-Effectiveness Ratio

Berdasarkan hasil pemodelan, dengan beberapa skenario, dihasilkan estimasi ICER sebagai berikut:
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Tabel 21 Estimasi ICER pada berbagai scenario

Phaco ECCE ICER

Total Biaya UCVA BCVA Total Biaya UCVA BCVA UCVA BCVA
Baseline  Rp7.392.009 0,39 0,92 Rp7.005.038 0,17 0,81 Rpl.790.706 Rp3.664.590
Min Rp4.587.841 0,15 0,51 Rp4.600.794 0,09 0,48 -Rp221.125 -Rp447.357
Max Rp15.632.353 1,52 1,09 Rp13.105.877 0,50 0,90 Rp2.476.937 Rp13.310.713

InaCBGs  Rp7.276.600 0,39 0,92 Rp6.490.900 0,17 0,81 Rp3.635.824 Rp7.440.533

Dapat dilihat bahwa nilai ICER pada scenario baseline (menggunakan nilai parameter baseline atau
rerata) diperkirakan bahwa, dengan memilih Phaco dibandingkan dengan ECCE, diperlukan tambahan
biaya sebesar Rp 1.790.706 untuk mendapatkan tambahan satu pasien dengan perbaikan visus tak-
terkoreksi (UCVA) dua bulan pasca operasi katarak. Angka tersebut mencapai Rp 3.664.590 jika luaran
yang diharapkan adalah perbaikan visus terkoreksi (BCVA). Misal, terdapat 100 orang pasien katarak
senilis. Jika semuanya dioperasi dengan Phaco maka akan diperlukan biaya sebesar Rp 739,2 juta dan
menghasilkan 39 pasien yang mengalami perbaikan visus tanpa koreksi 2 bulan pascaoperasi. Pada
pasien yang sama, jika semuanya dioperasi dengan ECCE, maka akan diperlukan biaya sebesar Rp 700,5
juta rupiah dan menghasilkan 17 pasien yang mengalami perbaikan visus tak terkoreksi 2 bulan pasca
operasi. Sehingga, dengan menggunakan Phaco, daripada ECCE, kita memerlukan tambahan biaya Rp
38,7 juta namun menghasilkan tambahan 22 pasien yang dengan perbaikan visus yang
diharapkan. Atau, dapat juga dikatakan bahwa Phaco membutuhkan tambahan biaya sebesar Rp
1.790.706 untuk mendapatkan tambahan satu pasien perbaikan visus tanpa koreksi pada 2 bulan pasca
operasi dibandingkan ECCE. Terlihat juga bahwa perkiraan nilai ICER terendah didapatkan pada
skenario ketika semua parameter diubah menjadi nilai minimal, bahkan estimasi rerata biaya phaco
bisa lebih murah dibandingkan dengan ECCE. Sebagai tambahan, jika yang dihitung adalah Average
Cost-Effectiveness Ratio (ACER) maka pada biaya yang diperlukan tiap satu pasien yang mengalami
perbaikan visus tanpa koreksi pada ECCE adalah dua kali lipat lebih mahal dibandingkan dengan Phaco
(lihat Tabel 20 di bawah ini).
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Tabel 22 Estimasi ACER pada berbagai scenario

ACER
Skenario Phaco ECCE
UCVA BCVA UCVA BCVA
Baseline Rp18.935.737 Rp8.053.315 Rp40.195.575 Rp8.623.849
Min Rp49.713.608 Rp14.451.302 Rp51.053.973 Rp9.534.176
Max Rp4.863.164 Rp6.759.002 Rp26.211.754 Rp14.500.119
InaCBGs Rp18.935.737 Rp8.053.315 Rp37.245.402 Rp7.990.898

b. Analisis Sensitivitas Satu Arah (One-way Analysis)

Diagram tornado di bawah ini (Gambar 17 dan Gambar 18) menggambarkan hasil analisis
sensitivitas satu arah dari pemodelan yang dilakukan. Tiap batang menunjukkan perubahan ICER jika
parameter tersebut diubah ke nilai minimum atau maksimum, sementara parameter lain diasumsikan
tetap pada nilai baseline. Dapat dilihat bahwa parameter pada Phaco yang paling berpengaruh pada
nilai ICER, baik untuk luaran perbaikan visus terkoreksi (BCVA) maupun tidak (UCVA), adalah biaya
tenaga kerja dan biaya alat. Sedangkan pada ECCE adalah tenaga kerja dan BMHP. Pada luaran
perbiakan visus tak terkoreksi, dengan asumsi biaya tenaga kerja untuk Phaco yang termurah namun
tanpa mengubah nilai parameter lain, diperkirakan Phaco memiliki total biaya yang lebih murah
dibandingkan dengan ECCE. Sementara itu, jika biaya peralatan untuk tindakan Phaco diasumsikan
memiliki nilai yang paling mahal, maka perkiraan nilai ICER berubah menjadi lebih dari 10 juta rupiah

dari nilai rerata ICER Rp 1.790.706 atau kenaikan 5x lipat lebih.
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Gambar 17 Diagram Tornado untuk Analisis Sensitivitas Satu-Arah UCVA
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Indirect Cost- ECCE

Relative Risk BCVA

Proporsi BCVA- ECCE

Tornado Diagram
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Rp0.44 MMM Rp545

-Rp4,49 N Rp4,90
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Rp3,00 Il Rp4,03

Rp2,61 lll Rp4,72

Rp2,40 WM Rp4,93

Rp2,56 NIl Rp5,79

Rp1,12 MM Rp4,99
Rp2,27 MM Rp7.94

Rp3,29 M Rp6,17

= Min ®Max

Gambar 18. Diagram Tornado untuk Analisis Sensitivitas Satu-Arah BCVA

Analisis Sensitivitas Probabilistik

Hasil analisis sensitivitas probabilistik dengan 10.000 kali simulasi Monte-Carlo untuk luaran
perbaikan visus terkoreksi (BCVA) dan tak-terkoreksi (UCVA) dapat dilihat pada Gambar 19 di bawah
ini. Terlihat bahwa pada luaran UCVA maupun BCVA, sebagian besar titik hasil simulasi berada pada

kuadran kanan atas, artinya tindakan Phaco dibandingkan dengan ECCE memang memiliki biaya yang

(pada sebagian besar simulasi) lebih tinggi namun juga luaran klinis yang lebih baik.
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Gambar 19. Cost-Effectiveness Plane (Kiri: BCVA; Kanan UCVA)

Kesimpulan

a.

Berdasarkan hasil analisis cost-effectiveness, pada base-case scenario, tindakan Phaco lebih cost-
effective untuk menghasilkan visual acuity terkoreksi maupun tak terkoreksi lebih baik atau
setidaknya 6/12 dalam 1-2 bulan pascaoperasi dibandingkan dengan ECCE dengan perbedaan
biaya yang tidak bermakna (berdasarkan hasil simulasi).

ICER menunjukkan bahwa untuk penambahan 1 kasus sukses menggunakan prosedur phaco
diperlukan tambahan biaya Rp Rp1.790.706 (UCVA) dan Rp3.664.590 (BCVA).

Rerata biaya yang diperlukan untuk mendapatkan satu kasus dengan perbaikan visus tak
terkoreksi/tanpa kaca mata (UCVA) pada ECCE sebesar dua kali lipat lebih mahal dibandingkan
dengan Phaco.

Analisis ini memiliki beberapa keterbatasan, diantaranya adalah bahwa parameter biaya dihitung
secara normatif, bukan biaya real-world dari sisi rumah sakit. Keterbatasan ini dapat diatasi
dengan menggunakan nilai rerata biaya yang dibayarkan oleh BPJS Kesehatan yang didapatkan
dari data klaim tahun 2016-2019. Selain itu, parameter luaran juga hanya bisa didapatkan dari
meta-analisis dari studi-studi di luar negeri, bukan dari pengambilan data langsung di Indonesia.
Tidak lengkapnya data mengenai variasi nilai dari masing-masing parameter juga menyulitkan
pemodelan sehingga perlu diambil beberapa asumsi. Terakhir, analisis ini tidak bisa menilai cost-

effectiveness berdasarkan threshold ICER yang didasarkan berdasarkan Quality of Life.
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D. Hasil Budget Impact Analysis (BIA)
Perhitungan BIA (Budget Impact Analysis / Analisis dampak biaya) menggunakan dua sumber data
yakni data klaim per kunjungan dari peserta JKN yang berasal dari BPJS Kesehatan dan data dari
normative costing. Data sekunder yang digunakan adalah data klaim nasional BPJS Kesehatan dari

pasien katarak dari data BPJS Kesehatan 2016-2019.

Tabel 23 Karakteristik Pasien Katarak

Karakteristik 2016 2017 2018 2019
Jumlah pasien katarak 243,117 317,118 379,794 410,399
Usia (tahun)
Rerata 65,2 65.1 65 64.9
Std. Deviasi 8.31 8.26 8.23 8.20

Jumlah pasien katarak dari tahun 2016 hingga tahun 2019 terus mengalami peningkatan di setiap
tahunnya, namun jika dilihat tingkat pertumbuhannya ada penurunan dari tahun ke tahun. Pada tahun

2017 terjadi peningkatan sebesar 30%, tahun 2018 sebesar 20% dan di 2019 peningkatan sebesar 8%.

Untuk karakteristik kunjungannya terlihat seperti di Tabel 24, untuk operasi Phaco dan ECCE
mayoritas dilakukan di rumah sakit tipe C, terbanyak kedua dilakukan di rumah sakit tipe B. Namun
dari data juga terlihat bahwa belum semua rumah sakit sudah ditetapkan kelas rumah sakitnya yang
diberikan keterangan NULL dan missing value. Selanjutnya untuk keterangan kepemilikan RS, operasi
Phaco paling banyak dilakukan di RS Swasta yakni sebesar 74,2%, sisanya dilaksanakan di RS publik. Hal
ini berbanding terbalik dengan operasi ECCE, 66,7% operasi ECCE dilaksanakan di rumah sakit publik
dan sisanya dilakukan di RS swasta. Operasi Phaco sangat bergantung pada ketersediaan alat Phaco,
prosedur pengadaan alat Phaco pada RS swasta dilakukan secara mandiri oleh pihak rumah sakit,

sedangkan kalau di RS publik, memerlukan proses yang tidak mudah terkait pengadaan alat.

Dari demografi karakteristik kunjungan, secara konsisten terlihat bahwa tindakan operasi
terbanyak ada di Jawa Timur, Jawa Barat dan Jawa Tengah yakni antara 12%-18%. Sedangkan untuk
provinsi yang paling sedikit terjadi tindakan operasi adalah di Maluku Utara. Kondisi geografis, sumber
daya manusia, serta kepadatan penduduk di Indonesia mempengaruhi sebaran tindakan operasi
dimasing-masing daerah yang sangat beragam. Dari Gambar 20 terlihat bahwa sebaran Phaco lebih
banyak di Indonesia bagian barat, sedangkan di wilayah timur masih relatif rendah. Hal ini berbeda
dengan ECCE, sebaran tindakan ECCE di wilayah timur lebih banyak dibandingkan Phaco. Ketimpangan

jumlah kasus Phaco ini diakibatkan karena tidak meratanya sebaran dokter dan ketersediaan alat
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Phaco di Indonesia wilayah timur, sehingga diperlukan percepatan pemerataan pelayanan agar

semuanya bisa mendapatkan akses operasi Phaco.
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Tabel 24 Karakteristik Kunjungan Phaco dan ECCE

2016 2017 2018 2019 TOTAL
PHACO ECCE PHACO ECCE PHACO ECCE PHACO ECCE PHACO ECCE
N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %

TIPE RUMAH SAKIT
Al 7,053 8.9 671 3.8 9,844 7.6 577 3.0 4,298 2.9 621 3.4 4,855 2.9 579 3.1 26,050 5.0 2,448 3.3
B| 21,355 26.9 5,275 29.6 | 29,407 22.8 5,653 29.0 30,414 20.8 4,690 25.3 | 27,678 16.5 3,258 17.3 108,854 20.8| 18,876 25.3
C| 33,137 41.7 8,923 50.0 | 54,477 42.3 9,343 48.0 69,151 47.3 8,589 46.3 | 77,295 46.0 9,569 50.7 234,060 44.8| 36,424 48.7
D| 6,554 8.2 2,182 12.2 | 13,113 10.2 2,580 13.3 17,456 12.0 3,170 17.1| 25,464 15.2 2,778 14.7 62,587 12.0{ 10,710 14.3
NULL| 11,429 14.4 782 4.4 | 21,928 17.0 1,322 6.8 24,786 17.0 1,479 8.0 | 32,685 19.5 2,687 14.2 90,828 17.4 6,270 8.4
KEPEMILIKAN RS 0.0 0.0
PUBLIK| 26,541 33.4 | 12,649 70.9 | 37,532 29.2 | 13611 69.9 40,340 27.6 | 12,253 66.1 | 39,836 23.7 | 11,337 60.1 144,249 27.6/ 49,850 66.7
SWASTA| 52,987 66.6 5,184 29.1 | 91,237 70.9 5,864 30.1 | 105,765 72.4 6,296 33.9 | 128,141 76.3 7,534 39.9 378,130 72.4| 24,878 33.3
PROVINSI LAYANAN 0.0 0.0
NAD 167 0.2 204 1.1 503 0.4 315 1.6 2,109 1.4 453 2.4 3,124 1.9 275 1.5 5,903 1.1 1,247 1.7
SUMATERA UTARA| 13,701 17.2 555 3.1| 14,206 11.0 620 3.2 13,689 9.4 482 2.6 | 12,366 7.4 415 2.2 53,962 10.3 2,072 2.8
SUMATERA BARAT| 4,701 5.9 193 1.1 5,616 4.4 112 0.6 6,268 4.3 92 0.5 6,884 4.1 88 0.5 23,469 4.5 485 0.6
RIAU 1,343 1.7 98 0.6 3,773 2.9 119 0.6 4,078 2.8 136 0.7 4,207 2.5 102 0.5 13,401 2.6 455 0.6
JAMBI 265 0.3 649 3.6 112 0.1 698 3.6 564 0.4 825 4.5 103 0.1 1,113 5.9 1,044 0.2 3,285 4.4
SUMATERA SELATAN 1,536 1.9 1,070 6.0 1,800 1.4 1,124 5.8 2,642 1.8 1,271 6.9 3,018 1.8 1,444 7.7 8,996 1.7 4,909 6.6
BENGKULU 11 0.0 513 2.9 322 0.3 325 1.7 599 0.4 290 1.6 454 0.3 113 0.6 1,386 0.3 1,241 1.7
LAMPUNG 585 0.7 150 0.8 1,418 1.1 183 0.9 2,609 1.8 260 1.4 2,770 1.7 256 1.4 7,382 1.4 849 1.1
KEP. BANGKA BELITUNG 1 - 16 0.1 - - 88 0.5 6 - 67 0.4 9 0.0 73 0.4 16 0.0 244 0.3
DKI JAKARTA| 6,154 7.7 658 3.7] 10,131 7.9 437 2.2 11,943 8.2 384 2.1| 16,253 9.7 429 2.3 44,481 8.5 1,908 2.6
JAWA BARAT| 8,548 10.8 2,333 13.1| 15,648 12.2 3,149 16.2 20,023 13.7 2,664 14.4 | 23917 14.2 3,121 16.5 68,136 13.0| 11,267 15.1
JAWATENGAH| 10,408 13.1 2,522 14.1| 15,243 11.8 2,716 14.0 17,587 12.0 2,768 14.9 | 21,222 12.6 2,619 13.9 64,460 12.3] 10,625 14.2
DI YOGYAKARTA 893 1.1 91 0.5 1,585 1.2 51 0.3 1,158 0.8 73 0.4 1,869 1.1 15 0.1 5,505 1.1 230 0.3
JAWATIMUR| 9,841 12.4 3,540 19.9| 22,461 17.4 3,085 15.8 29,233 20.0 2,312 12.5| 35,466 21.1 2,499 13.2 97,001 18.6] 11,436 15.3
BANTEN 2,603 3.3 56 0.3 3,939 3.1 25 0.1 3,647 2.5 54 0.3 5,281 3.1 39 0.2 15,470 3.0 174 0.2
BALI 763 1.0 180 1.0 1,957 1.5 225 1.2 2,493 1.7 280 1.5 3,696 2.2 507 2.7 8,909 1.7 1,192 1.6
NUSA TENGGARA BARAT 327 0.4 700 3.9 411 0.3 955 4.9 402 0.3 852 4.6 798 0.5 457 2.4 1,938 0.4 2,964 4.0
NUSA TENGGARA TIMUR 48 0.1 408 2.3 39 0.0 770 4.0 64 0.0 848 4.6 102 0.1 621 3.3 253 0.0 2,647 3.5
KALIMANTAN BARAT| 2,126 2.7 239 1.3 1,995 1.6 412 2.1 3,207 2.2 362 2.0 3,737 2.2 287 1.5 11,065 2.1 1,300 1.7
KALIMANTAN TENGAH 85 0.1 4 0.0 221 0.2 10 0.1 583 0.4 82 0.4 547 0.3 5 0.0 1,436 0.3 101 0.1
KALIMANTAN SELATAN 1,039 1.3 248 1.4 2,688 2.1 447 2.3 3,145 2.2 489 2.6 3,608 2.2 628 3.3 10,480 2.0 1,812 2.4
KALIMANTAN TIMUR| 5,847 7.4 68 0.4 8,751 6.8 95 0.5 4,136 2.8 150 0.8 3,666 2.2 128 0.7 22,400 4.3 441 0.6
SULAWESI UTARA|[ 2,858 3.6 251 1.4 3,615 2.8 49 0.3 2,237 1.5 20 0.1 961 0.6 36 0.2 9,671 1.9 356 0.5
SULAWESI TENGAH 246 0.3 57 0.3 186 0.1 46 0.2 106 0.1 57 0.3 495 0.3 164 0.9 1,033 0.2 324 0.4
SULAWESI SELATAN 4,679 5.9 799 4.5 8,957 7.0 875 4.5 10,125 6.9 688 3.7 8,755 5.2 851 4.5 32,516 6.2 3,213 4.3
SULAWESI TENGGARA - - 292 1.6 53 0.0 176 0.9 185 0.1 160 0.9 343 0.2 104 0.6 581 0.1 732 1.0
GORONTALO 433 0.5 54 0.3 2,384 1.9 13 0.1 2,134 1.5 9 0.1 2,801 1.7 70 0.4 7,752 1.5 146 0.2
MALUKU 1 - 309 1.7 376 0.3 479 2.5 481 0.3 568 3.1 86 0.1 794 4.2 944 0.2 2,150 2.9
MALUKU UTARA - - 30 0.2 - - 52 0.3 - - 41 0.2 99 0.1 27 0.1 99 0.0 150 0.2
PAPUA 5 0.0 385 2.2 32 0.0 326 1.7 27 0.0 355 1.9 15 0.0 475 2.5 79 0.0 1,541 2.1
PAPUA BARAT - - 268 1.5 - - 343 1.8 3 - 320 1.7 - - 114 0.6 3 0.0 1,045 1.4
SULAWESI BARAT 49 0.1 636 3.6 210 0.2 803 4.1 232 0.2 756 4.1 393 0.2 612 3.2 884 0.2 2,807 3.8
KEPULAUAN RIAU 265 0.3 75 0.4 137 0.1 120 0.6 390 0.3 133 0.7 861 0.5 39 0.2 1,653 0.3 367 0.5
KALIMANTAN UTARA - - 182 1.0 - - 232 1.2 - - 248 13 71 0.0 351 1.9 71 0.0 1,013 14
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Sebaran Tindakan Phaco di Indonesia 2016-2019
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Gambar 20 Sebaran Tindakan Phaco dan ECCE di Indonesia 2016-2019

Kurun waktu yang digunakan adalah selama lima tahun dengan menggunakan perspektif
pembayar, dalam hal ini adalah BPJS Kesehatan. Data sekunder yang digunakan adalah data tahun
2016 sampai 2019, dan untuk tahun 2020 hingga 2024 adalah hasil forecasting secara linear. Pada
grafik di bawah ini menggambarkan trend jumlah pasien katarak BPJS yang berusia di atas 50 tahun
dan pasien yang mendapatkan tindakan operasi mata dari tahun 2016 — 2024. Perhitungan di bawah
ini disesuaikan dengan populasi penduduk Indonesia menggunakan data BPS (Badan Pusat Statistik)
dan estimasi yang digunakan berasal dari keterangan ahli yakni sebesar 2,4% penduduk menderita
katarak. Total pasien katarak yang dioperasi mata yakni dari kategori tindakan operasi mata (Phaco,
ECCE, ICCE, dan lainnya) dari kategorisasi kode ICD IX atau kunjungan yang memiliki kode INA-CBGs H-
2-36-0, H-1-30-1 , H-1-30-1l, H-1-30-lll. Pada tahun 2016, jumlah peserta BPJS Kesehatan yang

mendapat tindakan operasi mata sejumlah 100.622 pasien dari 243.117 pasien katarak dengan usia
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diatas 50 tahun. Dari angka tersebut diketahui tahun 2016 cakupan operasi mata BPJS sebesar 41,39%,

dan selama 2016-2019 rerata cakupan operasi mata sebesar 42%.

I Jumlah pasien katarak pada peserta BPJS e Jumlah pasien katarak yang dioperasi mata

600.000
500.000
400.000
300.000

40.8%
200.000

100.000

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Keterangan : warna biru adalah data real, warna merah jambu adalah hasil prediksi

Gambar 21. Tren Kasus Katarak pada peserta BPJS

1. Jumlah kasus operasi katarak dan pasien yang dioperasi
Berdasarkan data klaim BPJS Kesehatan, pelayanan operasi katarak dilakukan melalui rawat inap

dan rawat jalan. Untuk tindakan Phaco mayoritas dilaksanakan dengan rawat jalan. Sedangkan untuk
ECCE, mayoritas dilaksanakan melalui rawat inap karena merujuk pada Surat Edaran Nomor
HK.03.03/MENKES/518/2016. Pada tahun 2016, layanan rawat inap pada Phaco sejumlah 6%
sedangkan untuk ECCE sebesar 68%. Tren ini masing-masing mengalami penurunan hingga ditahun
2019, untuk Phaco menjadi 2% dan ECCE menjadi 56%, artinya tren layanan rawat jalan untuk operasi

katarak mengalami peningkatan dari dari 2016-2019.
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Tabel 25 Distribusi Tindakan Operasi Katarak 2016-2019

KUNJUNGAN PESERTA
PHACO ECCE PHACO ECCE
Rawat Inap
2016 4,768 12,022 4,352 10,737
2017 5,082 13,076 4,587 11,731
2018 3,506 12,021 3,251 10,928
2019 3,308 10,544 3,062 9,439
Rawat Jalan
2016 74,731 5,755 58,692 5,232
2017 123,639 6,188 94,848 5,572
2018 142,553 6,447 111,665 5,864
2019 164,611 8,242 127,969 7,476

Biaya satuan per kunjungan berdasarkan Tarif InaCBG

Jenis kunjungan dibedakan menjadi kunjungan sebelum operasi (pre-operasi), kunjungan untuk
operasi dan kunjungan setelah dilakukan operasi (pascaoperasi). Kunjungan pre-operasi merupakan
kunjungan yang dilakukan oleh pasien katarak dalam jangka waktu 30 hari sebelum dilakukan operasi,
sedangkan kunjungan pascaoperasi merupakan kunjungan yang dilakukan dalam jangka waktu 90 hari
setelah operasi katarak. Untuk data biaya yang digunakan adalah data biaya verifikasi BPJS Kesehatan.
Biaya verifikasi ini merupakan biaya langsung medis, sementara biaya tidak langsung medis dan biaya
langsung non-medis tidak diperhitungkan.

Untuk Phaco, dari tahun 2016-2019 rerata biaya pre-operasi pada rawat inap adalah sebesar Rp
7.038.044,00 per kasus, dan rerata pre-operasi pada rawat jalan sebesar Rp 327.194,00 per kasus.
Sedangkan rerata biaya operasi Phaco yang dilakukan dengan rawat inap sebesar Rp 8.950.545,00 per
kasus dan dengan rawat jalan memiliki rerata biaya Rp 7.111.931,00. Setelah dilakukan operasi, pasien
melakukan kunjungan kembali ke rumah sakit. Sebagian kecil dari pascaoperasi adalah rawat inap
dengan rerata biaya Rp 8.324.004,00 per kasus, dan mayoritas dari pasien dilayani dengan rawat jalan
dengan rerata biaya klaim Rp 292.772,00 per kasus. Untuk mendapatkan total biaya maka masing-
masing unit biaya dikalikan dengan jumlah kasus, sehingga pada tahun 2016 total biaya Phaco adalah
sebesar 0,5 Triliun dan pada tahun 2019 meningkat menjadi 1,2 Triliun.

Untuk kasus ECCE memiliki rerata biaya lebih kecil dari tindakan Phaco. Rerata biaya Pre Operasi
dengan rawat inap adalah sebesar Rp 6.564.696 dan Pre Operasi rawat jalan sebesar Rp 208.488 per
kasus. Tidakan operasi teknik ECCE memiliki rerata biaya klaim sebesar Rp 7.455.000 untuk rawat inap,

dan Rp 3.570.574 untuk rawat jalan. Selanjutnya untuk rerata biaya Post Operasi yakni sebesar Rp
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7.205.811 jika rawat inap dan Rp 220.096 jika layanan rawat jalan. Dari komponen biaya tersebut maka
dapat diperoleh total biaya untuk ECCE yakni 0,123 Triliun pada tahun 2016 dan pada tahun 2019
sebesar 0,125 Triliun.

Tabel 26 Rerata Biaya Satuan per Kunjungan Bedasarkan Tarif INA-CBG (unit cost dalam jutaan rupiah)

2016 2017 2018 2019

Unit Unit Unit Unit
PHACO Cost n Cost n Cost n Cost
Pre Op Rawat Inap 7.17 53 7.30 90 6.79 105 6.89 69
Pre Op Rawat Jalan 0.33 56,123 0.38 76,792 0.31 90,924 0.29 114,827
Intra Op Rawat Inap 9.03 4,781 9.09 5,095 8.86 3,514 8.83 3,315
Intra Op Rawat Jalan 6.92 74,747 7.23 123,674 7.17 142,591 7.12 164,662
Pasca Op Rawat Inap 8.16 142 8.99 158 8.07 167 8.07 137
Pasca Op Rawat Jalan 0.29 147,748 0.32 219,186 0.29 275,805 0.28 347,770
Unit Cost Phaco* 7.83 8.09 7.97 7.94
TOTAL BIAYA PHACO 622,719 1,041,754 1,164,026 1,333,293

Unit Unit Unit Unit
ECCE Cost n Cost n Cost n Cost
Pre Op Rawat Inap 6.59 94 6.79 81 6.02 59 6.86 75
Pre Op Rawat Jalan 0.18 14,802 0.21 15,278 0.22 16,602 0.21 17,829
Intra Op Rawat Inap 7.40 12,077 7.63 13,278 7.48 12,097 7.26 10,623
Intra Op Rawat Jalan 3.54 5,756 3.56 6,197 3.59 6,452 3.59 8,248
Pasca Op Rawat Inap 7.20 195 7.34 225 7.02 177 7.26 174
Pasca Op Rawat Jalan 0.20 43,044 0.22 47,063 0.23 51,344 0.23 54,933
Unit Cost ECCE* 6.90 7.16 7.05 6.63
TOTAL BIAYA ECCE 123,050 139,372 130,681 125,085
TOTAL BIAYA PHACO
DAN ECCE 745,769 1,181,126 1,294,706 1,458,378

*UNIT COST PHACO = TOTAL BIAYA PHACO / (n INTRA OP RAWAT INAP + n INTRA OP RAWAT JALAN)
*UNIT COST ECCE = TOTAL BIAYA ECCE / (n INTRA OP RAWAT INAP + n INTRA OP RAWAT JALAN)

3. Estimasi Jumlah Kasus dan Biaya
Tabel estimasi jumlah kasus dan biaya di bawah ini merupakan hasil proyeksi dari data tahun
2016-2019. Kurun waktu BIA adalah selama 5 tahun, dan tahun pertama adalah tahun 2020 sampai
tahun kelima yakni 2024. Untuk beban kasus diproyeksi menggunakan proyeksi linear, dan untuk biaya
tahun pertama adalah nilai rerata 4 tahun sebelumnya, kemudian untuk tahun kedua sampai kelima
adalah nilai yang sama tanpa mempertimbangkan nilai diskon. Sehingga perhitungan analisis dampak
biaya pada tahun pertama untuk Phaco adalah sejumlah 1,98 triliun rupiah dan ECCE sebesar 0,14

triliun rupiah sehingga total kedua tindakan tersebut adalah 2,1 triliun rupiah. Kemudian di tahun
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kelima hasil dari BIA untuk Phaco adalah sebesar 3,2 triliun rupiah dan ECCE sebesar 0.17 triliun rupiah

sehingga total keduanya adalah sebesar 3,46 triliun rupiah.

Tabel 27 Proyeksi Jumlah Kasus dan Biaya Tahun 2020-2024 (unit cost dalam jutaan rupiah)

2020 2021 2022 2023 2024
S cos cos cos cos cost
Pre Op Rawat Inap 7.04 104  7.04 161 7.04 309  7.04 377 7.04 417
Pre Op Rawat Jalan 033 107,547 033 166204 033 317,721 033 387,665  0.33 429,345
Intra Op Rawat Inap 895 5806 895 6559 895 7211 895 7,888 895 8590
Intra Op Rawat Jalan 711 156078 7.1 176309  7.11 193,841 7.1 212,028  7.11 230,891
Pasca Op Rawat Inap 8.32 218 832 343 832 437 832 532 832 591
Pasca Op Rawat Jalan 029 325355 029 511,419 029 652564 029 794743 029 881475
Unit cost Phaco* 8.00 8.32 8.67 8.84 8.87
TOTAL BIAYA PHACO 1,294,982 1,520,706 1,743,950 1,945,130 2,125,363
EocE Cos cos cos Cos Cos
Pre Op Rawat Inap 6.56 86  6.56 122 656 144 656 163 656 169
Pre Op Rawat Jalan 021 17,690 021 25106 021 29,651 021 33621 021 34,898
Intra Op Rawat Inap 745 12252 745 12,406  7.45 12539  7.45 12,678 745 12,821
Intra Op Rawat Jalan 357 6787 357 6872 357 694 357 7023 357 7,102
Pasca Op Rawat Inap 7.21 219 721 314 721 375 721 207 721 187
PascaOp RawatJalan 022 54957 022 79003 022 94285 022 130938 022 139,021
Unit cost ECCE* 7.01 7.40 7.63 8.01 8.09
TOTAL BIAYA ECCE 133,377 142,592 148,743 157,858 161,152

1,428,359 1,663,298 1,892,693 2,102,988 2,286,515

TOTAL BIAYA PHACO
DAN ECCE

*UNIT COST PHACO = TOTAL BIAYA PHACO / (n INTRA OP RAWAT INAP + n INTRA OP RAWAT JALAN)
*UNIT COST ECCE = TOTAL BIAYA ECCE / (n INTRA OP RAWAT INAP + n INTRA OP RAWAT JALAN)

4. Skenario Budget Impact Analysis

Grafik di bawah ini merupakan gambaran dari keempat skenario yang dimodelkan. Untuk skenario

pertama adalah skenario dengan target populasi sesuai dengan tren beban kasus BPJS dan

menggunakan tarif INA-CBGs. Perhitungan yang dilakukan mulai dari pre operasi, intra operasi dan

pasca operasi. Skenario kedua adalah skenario tindakan Phaco dan ECCE dengan tarifnya

menggunakan hasil perhitungan normative costing. Satuan biaya untuk operasi Phaco dengan

komplikasi adalah Rp 6.799.149,- dan operasi ECCE Rp 6.295.931,-. Skenario ketiga adalah melakukan

subtitusi jumlah tindakan ECCE menjadi Phaco, kemudian tarif yang digunakan adalah rerata tarif INA-

CBGs untuk Phaco berdasarkan dari data BPJS Kesehatan. Skenario keempat adalah substitusi tindakan

operasi ECCE menjadi Phaco dengan tarif yang digunakan adalah tarif normative costing untuk Phaco.
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Hasil BIA yang menggunakan tarif INA-CBGs lebih tinggi dibandingkan menggunakan biaya hasil
perhitungan normative costing, dengan tren BlA-nya akan semakin meningkat dari tahun ke tahun.
Perhitungan BIA pada kurun waktu 5 tahun kedepan dilakukan dengan melakukan proyeksi utilisasi
kasus Phaco dan ECCE untuk tahun 2020-2024 berdasarkan data pada tahun 2016-2019. Dalam kurun
waktu 5 tahun (2020-2024), untuk skenario sesuai proyeksi Phaco dan ECCE dan menggunakan tarif
INA-CBGs maka diperkirakan akan membutuhkan total biaya sebesar 9,37 Triliun rupiah, sedangkan
jika menggunakan tarif normative costing akan membutuhkan total biaya sebesar 7,45 Triliun rupiah.
Kemudian bila melakukan substitusi ECCE menjadi Phaco dengan target pada tahun kelima 95% dan
menggunakan tarif INA-CBGs maka akan memerlukan total biaya sebesar 9,45 Triliun rupiah,

sedangkan jika menggunakan tarif normative costing maka total biaya yang diperlukan adalah sebesar

7,46 Triliun rupiah.

Tabel 28. Perhitungan Budget Impact Analysis (Analisis Dampak Biaya) Tahun 2020-2024

Tahun Total

Skenario 2020 2021 2022 2023 2024 BIA
PHACO & ECCE dengan tarif INA-CBGs 1,43 1,66 1,89 2,10 2,29 9,37
PHACO & ECCE dengan tarif normative costing 1,22 1,36 1,49 1,62 1,75 7,45
Substitusi ECCE ke PHACO dengan tarif INA-CBGs 1,48 1,67 1,90 2,11 2,29 9,45

Substitusi ECCE ke PHACO dengan tarif normative costing 1,22 1,37 1,49 1,62 1,76 7,46
*biaya dalam triliun rupiah

Keterbatasan pada perhitungan BIA ini adalah menggunakan data sekunder untuk skenario INA-
CBGs, sehingga apabila terjadi kesalahan dalam menginput keterangan diagnosa maka tidak bisa
dilakukan cross check lebih lanjut. Kemudian untuk hasil perhitungannya dimungkinkan adanya
overestimate perhitungan dengan diberlakukannya Peraturan BPJS No.1 Tahun 2020 yakni operasi

katarak diberikan kepada pasien dengan visus kurang dari 6/18.

5. Kesimpulan
a. Berdasarkan jumlah operasi, operasi Phaco lebih banyak dibandingkan dengan ECCE. Namun
apabila dibedakan berdasarkan jenis layanannya, kunjungan rawat inap Phaco lebih sedikit
dibanding ECCE, dan keduanya mengalami tren menurun dari tahun ke tahun. Hal tersebut
berbanding terbalik di rawat jalan, dimana kunjungan Phaco lebih banyak dibandingkan ECCE dan

keduanya mengalami trend meningkat dari tahun ketahun.
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Analisis dampak biaya dilakukan untuk jangka waktu 5 tahun yakni 2020 sampai 2024. Hasil BIA
menggunakan tarif INA-CBGs memiliki dampak biaya lebih tinggi dibanding menggunakan biaya
hasil perhitungan normative costing. Dalam kurun waktu 5 tahun dan dengan membuat 4
skenario, diperoleh bahwa:

e Apabila membandingkan skenario normative costing dengan skenario INA-CBGs, maka
akan menghemat biaya sebesar 1,93 Triliun rupiah pada kasus tidak melakukan subtitusi,
atau jika melakukan substitusi Ecce ke Phaco akan menghemat biaya sebesar 1,99 Triliun
rupiah

e Apabila membandingkan antara skenario substitusi ECCE ke Phaco dengan skenario tidak
dilakukan substitusi apapun, pada perhitungan menggunakan tarif INA-CBGs maka
selisihnya lebih tinggi sebesar 76 miliar rupiah, atau jika menggunakan tarif normative

costing maka selisihnya lebih tinggi sebesar 11 miliar rupiah.
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BAB V
DISKUSI

A. Perbandingan dengan Studi Sebelumnya
Studi ini merupakan perbaruan systematic review dan meta-analisis dari studi yang dilakukan de
Silva et al., (2014) mengenai prosedur Phaco dan ECCE pada age-related cataract. Dalam studi yang
dilakukan de Silva et al. (2014), terdapat sebelas studi yang diinklusikan, tujuh di antaranya dilakukan
meta-analysis. Sementara di dalam studi ini terdapat tujuh studi yang diinklusi, tiga diantara nya dilakukan
meta-analysis. Studi-studi yang diinklusi dalam de Silva et al., (2014) memuat informasi mengenai
perbaikan visual acuity dan kejadian komplikasi, sementara dalam studi ini memuat informasi perbaikan

visual acuity dan cost effectiveness analysis dari kedua prosedur operasi katarak tersebut.

Penilaian perbaikan visual acuity pada studi-studi yang terjaring bervariasi, seperti satuan dalam
menyatakan capaian BCVA dan UCVA (Snellen, desimal, dan logMARndan juga variasi dalam menentukan
batas perbaikan visual acuity. Contohnya, Minassian et al. (2001) menggunakan >6/9; Chee et al.(1999)
menggunakan >=6/12; dan George et al. (2005) menggunakan >6/18 sebagai batas perbaikan visual acuity.
Hal tersebut juga diungkapkan oleh de Silva et al. ( 2014) menganai parameter oucome perbaikan visual

acuity yang bervariasi antar studi hasil penelusuran.

Berdasarkan hasil meta-analisis (lihat Gambar 11 dan Gambar 12), Phaco mempunyai perbaikan
outcome yang lebih baik dibandingkan ECCE, baik pada UCVA maupun BCVA pada 1-2 bulan pascaoperasi.
Phaco mempunyai perbaikan visual acuity UCVA 2.24 (Cl: 1.65, 3.04) kali lebih baik dibandingkan ECCE
pada 1-2 bulan pasca operasi. Begitu juga untuk BCVA, Phaco mempunyai perbaikan visual acuity 1.14 (Cl:
1.07, 1.22) kali lebih baik daripada ECCE. Hasil tersebut sejalan dengan studi de Silva et al., 2014, dalam
studinya menyebutkan bahwa Phaco secara umum terbukti secara statistic mempunyai perbaikan visual
acuity yang lebih baik daripada ECCE. Hasil serupa juga tercermin dalam dua studi sebelumnya yang juga
menunjukkan visual acuity pascaoperasi lebih baik pada prosedur Phaco dibandingkan ECCE (Laurell et al.,
1998; Ravalico et al., 1997). Walaupun dapat dikatakan bahwa literatur yang didapat merupakan literatur
sudah lama, namun isi dari literatur-literatur tersebut masih transferable dan sesuai dengan kondisi yang

ada saat ini.

Besar biaya medis langsung yang didapatkan melalui perhitungan normatif dalam studi ini secara
garis besar memiliki kesamaan dengan studi-studi yang sudah dijabarkan dalam systematic review. Biaya

Phaco lebih besar daripada ECCE (USD 491 dan USD 471). Hasil ini serupa dengan hasil studi yang pernah
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dilakukan sebelumnya (Rizal et al., 2003; Kara et al., 2010). Menurut Rizal et al. (2003) biaya Phaco
dibandingkan ECCE yaitu RM 1.978 (USD 516.60)° dan RM 1.664 (USD 434.59). Selanjutnya menurut Kara
et al. (2010) biaya langsung medis untuk Phaco sebesar USD 309,70 dan ECCE sebesar USD 258,79.
Sedangkan Minassian et al. (2001) menunjukkan biaya ECCE lebih tinggi dibandingkan Phaco karena
layanan pasca operasi hingga enam minggu pascaoperasi untuk mencapai luaran klinis yang sama. Tanpa
kacamata, biaya medis langsung untuk phaco sebesar GBP 332,89 (USD 479.36)!° dan ECCE sebesar GPB
335,07 (USD 482.50). Jika biaya kacamata dihitung, biaya medis langsung untuk phaco sebesar GPB 359,89
(518.24), sedangkan ECCE sebesar GBP 367,57 (USD 529.30). Apabila dijabarkan biaya berdasarkan
kegiatan, biaya pre-operasi dan pascaoperasi pada ECCE lebih besar dibandingkan Phaco. Hal ini
diakibatkan lebih besarnya kebutuhan sumber daya manusia, BMHP, dan obat-obatan yang disebabkan
perlunya rawat inap serta waktu evaluasi (follow up) pascaoperasi yang panjang pada ECCE dibandingkan
Phaco. Sedangkan, biaya intraoperasi Phaco lebih besar dari ECCE karena diperlukannya foldable IOL serta
peralatan mesin Phaco yang terbilang mahal walaupun dapat menjadi investasi jangka panjang rumah

sakit.

Berdasarkan CEA, nilai ICER pada skenario baseline (menggunakan nilai parameter baseline atau
rerata) diperkirakan bahwa, dengan memilih Phaco dibandingkan dengan ECCE, diperlukan penambahan
biaya sebesar Rp 763,240 (USD 53.99) untuk mendapatkan tambahan satu pasien dengan perbaikan visus
tak-terkoreksi (UCVA) dua bulan pasca operasi katarak. Angka tersebut mencapai Rp 1,559,887 (USD
110.34) jika luaran yang diharapkan adalah perbaikan visus terkoreksi (BCVA). Merujuk pada penelitian
Loo et al. (2004) penambahan satu kasus sukses untuk perbaikan visual acuity terkoreksi (BCVA) >=6/12
diperlukan USD 2110. Sedangkan pada penelitian Minassian et al. (2001) untuk meningkatkan satu kasus
perbaikan visual acuity tak terkoreksi (UCVA) >=6/9 membutuhkan USD 19,17. Terlihat bahwa ada variasi
estimasi ICER antara beberapa penelitian sebelumnya, hal tersebut terjadi karena kemungkinan adanya
perbedaan time horizon serta metode pengukuran yang dilakukan. Sebaliknya kami menemukan hasil
yang sebaliknya yang dilakukan oleh Manaf et al. (2007) menyatakan bahwa ECCE adalah pilihan yang

cost-effective dibandingkan Phaco.

Merujuk kembali pada hasil meta-analisis efektivitas klinis Phaco 2 kali lebih baik daripada ECCE,
dan selisih biaya hanya sebesar Rp 164.720,00 saja dapat menghasilkan satu tambahan kasus phaco. Hal

tersebut menunjukkan bahwa phaco merupakan pilihan yang lebih cost effective daripada ECCE. Hal
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tersebut juga didukung oleh studi sebelumnya (Minassian et al., 2001). Perlu dilakukan penelitian lanjutan
dengan final outcome, seperti di panduan PTK. Namun begitu studi ini mampu menyajikan bukti bahwa

terdapat perbedaan efektifitas antara Phaco dan ECCE dengan selisih biaya yang tidak bermakna.

Pada analisis dampak biaya diperoleh bahwa anggaran yang diperlukan untuk Phaco jauh lebih
tinggi dibandingkan dengan ECCE. Biaya untuk Phaco 94% dari total biaya kedua teknik tersebut. Untuk
skema biaya per kasus, BIA yang menggunakan tarif INA-CBGs akan memiliki dampak biaya lebih tinggi

dibanding jika menggunakan biaya hasil perhitungan normative costing.

Tim peneliti berpandangan bahwa hasil dari studi ini memiliki validitas internal dan eksternal yang baik
dan dapat digeneralisasi di situasi Indonesia. Parameter luaran klinis yang digunakan pada kajian Evaluasi
Ekonomi berdasarkan hasil systematic review dan meta-analisis menggunakan berbagai penelitian
Randomized Controlled Trial diharapkan dapat memberikan gambaran perbedaan luaran klinis antara
Phaco dan ECCE dengan bias yang minimal (validitas internal yang baik) dan ketepatan yang tinggi. Selain
itu, tim peneliti mengumpulkan studi-studi observasional yang dilakukan di Indonesia untuk mendapatkan
gambaran yang riil di lapangan (real-world evidence). Baik hasil meta-analisis dari studi-studi RCT maupun
penelitian-penelitian observasional di Indonesia, didapatkan luaran klinis berupa perbaikan visus
(terkoreksi dan tidak) pada tindakan Phaco yang lebih tinggi dibandingkan ECCE/MSICS. Selain itu
penelitian ini juga menggunakan berbagai clinical pathway dari beberapa rumah sakit di Indonesia, harga
yang digunakan sebagai komponen biaya dalam normative costing diperoleh dari harga LKPP e-katalog
Indonesia, serta perhitungan BIA yang menggunakan data klaim BPJS Kesehatan. Temuan ini juga tidak
jauh berbeda disbanding dengan hasil dari penelitian di Malaysia (Loo et al., 2004; Manaf et al., 2007),
menunjukkan bahwa keunggulan Phaco dibandingkan dengan ECCE juga dapat diamati di setting Low-
Middle Income countries yang lain (Loo et al., 2004; Manaf et al., 2007), menunjukkan bahwa keunggulan

Phaco dibandingkan dengan ECCE juga dapat diamati di setting Low-Middle Income countries yang lain.

B. Implikasi Praktis dan Kebijakan

Implikasi praktis dan kebijakan pada studi ini menggunakan analisis SWOT (Strength, Weakness,
Opportunity, Threats) dan WHO Health System Framework (WHO, 2010c). Diskusi tim bersama dengan
tim panel ahli dari PERDAMI dilakukan untuk menjawab pertanyaan-pertanyaan yang diajukan terkait
supply (dari sisi pemberi pelayanan kesehatan) dan demand (dari sisi pasien) dari tindakan operasi katarak

di Indonesia.
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a. Implikasi sisi supply

Apakah ada koneskuensi terkait pelayanan kesehatan?

Dari sisi fasilitas kesehatan, pertimbangan pemilihan penggunaan tindakan Phaco atau ECCE
cukup bervariasi. Tindakan Phaco dapat dilakukan dengan durasi yang lebih cepat dibandingkan ECCE.
Risiko perdarahan dan kecepatan penyembuhan pada tindakan Phaco juga lebih kecil dikarenakan sayatan
yang dilakukan lebih kecil dibandingkan pada ECCE. Meskipun demikian, Phaco merupakan intervensi
yang memerlukan teknologi yang lebih canggih dan skill yang lebih kompleks, sehingga diperlukan proses
pembelajaran yang lebih panjang. Selain itu teknologi mesin Phaco masih belum tersedia di seluruh
daerah di Indonesia. Prosedur ECCE relatif lebih sederhana dari segi teknik dan peralatan yang digunakan
sehingga lebih memungkinkan untuk dilakukan di berbagai daerah. Selain itu, pada kasus katarak yang
lebih berat, seperti pada zonular dehiscence, katarak hipermatur, nucleus katarak yang keras, ECCE

merupakan tindakan pilihan oleh operator.

Apakah ada konsekuensi terkait tenaga kesehatan?

ECCE merupakan prosedur yang sudah lama dikerjakan oleh dokter mata, sedangkan Phaco
adalah teknik operasi yang lebih baru. Oleh karena itu, prosedur Phaco baru diterapkan menjadi kurikulum
wajib bagi peserta didik dokter spesialis mata. Maka dari itu, dokter mata yang sudah ada sekarang ini
masih perlu mengikuti pelatihan tambahan untuk dapat melakukan tindakan Phaco karena kurikulum
sebelumnya tidak ada kewajiban kompetensi pada tindakan Phaco. Usaha ini sejalan dengan apa yang
disimpulkan dalam studi Filho et al. (2011) dengan mengajarkan Phaco kepada residen mata akan
berujung pada kejadian komplikasi yang tiga kali lebih rendah, kunjungan pascaoperasi yang lebih sedikit
dan yang paling penting adalah capaian tajam pengelihatan yang lebih baik. Di sisi lain, mengingat
keterbatasan pengadaan teknologi Phaco masih terbatas di kota-kota besar, maka saat ini kemampuan
dokter mata untuk melakukan Phaco juga masih belum merata. Pelatihan tambahan ini pun menjadi
syarat yang ditetapkan oleh BPJS Kesehatan agar dokter mata tersebut memenubhi kualifikasi dan mejadi
syarat bagi dokter spesialis mata dan rumah sakit agar tindakan Phaco dapat diklaim. Pelatihan ini telah
banyak dilaksanakan oleh PERDAMI ataupun rumah sakit, meskipun secara geografis, lokasi

pelaksanaannya tidak merata.
Apakah ada konsekuensi dari sisi sistem informasi kesehatan?

Di era BPJS Kesehatan, fasilitas kesehatan dituntut untuk menerapkan penggunaan sistem

informasi, utamanya dalam pengklaiman suatu diagnosis. Meskipun saat ini perbaikan terhadap sistem
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terus dilakukan, beberapa fasilitas pelayanan kesehatan masih mengalami kesulitan dalam proses
pengklaiman. Misalkan, pada tindakan Phaco dianggap prosedur spesial, sehingga dalam koding perlu
ditambahkan top-up agar dapat sesuai dengan kode case mix group (CMG). Hal ini membuat kesan seakan
klaim Phaco harus diinput dua kali. Berbeda dengan ECCE yang tidak dianggap tindakan spesial hanya
perlu melakukan satu kali input. Walaupun demikian, saat ini banyak yang menginput kode tindakan ECCE
untuk mengklaim tindakan MSICS (manual small incision cataract surgery) di mana MSICS merupakan
tindakan yang serupa dengan ECCE namun menggunakan sayatan yang lebih kecil dan tidak

membutuhkan jahitan.
Apakah ada konsekuensi tata kelola dan kebijakan terhadap tindakan operasi katarak?

Pada level global, WHO mengemukakan bahwa katarak adalah penyebab kebutaan yang paling
banyak, dimana lebih dari 50% kebutaan di dunia diakibatkan oleh katarak (WHO, 2010b). Oleh karena
itu, intervensi terhadap katarak merupakan salah satu tindakan prioritas bagi pengambil kebijakan. Dalam
kurang dari 5 tahun, terdapat berbagai regulasi dan kebijakan yang secara detail mengatur operasi pada
pasien katarak, mulai dari peraturan setingkat Menteri, yakni Peraturan Menteri Kesehatan, Peraturan
BPJS Kesehatan, hingga peraturan Direktur Jaminan Pelayanan Kesehatan, dan beberapa regulasi di

tingkat daerah maupun rumah sakit.

Dari sudut pandang keprofesian, IDI maupun PERDAMI juga mengeluarkan beberapa kebijakan
maupun panduan untuk intervensi katarak. Beberapa sumber menyebutkan bahwa Phaco merupakan
gold standard prosedur operasi katarak(Lam et al., 2015; Davidorf, 2015; INASCRS,2019). Lebih lanjut Lam
et al. (2015) menyebutkan Phaco telah menjadi gold standard di negara-negara berkembang, namun di
negara berpenghasilan rendah dan menengah lebih banyak prosedur dengan MSICS. Oleh karena itu,
diperlukan identifikasi regulasi untuk memastikan tidak terjadinya tumpang tindih kebijakan dan panduan

yang disepakati oleh seluruh pemangku kepentingan.
Apakah ada konsekuensi pembiayaan, baik sumber, dan tarif dan mekanisme pembayaran?

Pembiayaan Phaco dan ECCE di Indonesia secara umum berasal dari klaim BPJS, out-of-pocket,
dana dari pemerintah pusat maupun daerah, ataupun dari pihak swasta. Investasi yang diperlukan untuk
pengadaan mesin dan peralatan untuk melakukan prosedur Phaco lebih tinggi, sedangkan ECCE dinilai
lebih terjangkau. Meskipun demikian, untuk jangka panjang, perawatan peralatan Phaco lebih murah dan
sederhana dibandingkan dengan ECCE. Untuk saat ini, nilai klaim tindakan Phaco ke BPJS Kesehatan lebih

tinggi sekitar 2 juta rupiah dari klaim tindakan Phaco setelah dilakukan top up klaim. Berdasarkan analisis
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stakeholder, donatur juga mendukung dengan penggunaan Phaco dan cukup memiliki peranan yang kuat

sebagai pemegang dana.

Hasil studi ini menunjukkan biaya yang dibutuhkan cukup tinggi untuk pelayanan operasi katarak.
Namun demikian beban ekonomi akibat kebutaan jauh lebih tinggi yakni mencapai 84,7 triliun rupiah, dan
diestimasikan mencapai 611,2 triliun rupiah dalam lima tahun. Operasi katarak juga berpotensi

meningkatkan ekonomi Indonesia mencapai 55 triliun rupiah (Atmaja, Tommy Tri; Halim, 2020).

b. Implikasi sisi demand
Apakah ada konsekuensi dari akses ke tindakan operasi?

Akses pasien untuk mendapatkan operasi katarak secara umum tidak terlalu sulit. Selama
mememenubhi kriteria diagnosis dan terdapat fasilitas kesehatan yang mungkin untuk dijangkau di sekitar
tempat tinggalnya, ditambah dengan kepesertaan dalam JKN, maka pasien dapat dengan mudah
mendapatkan operasi katarak. Penentuan apakah akan dilakukan intervensi Phaco atau ECCE akan
diputuskan bersama dengan dokter mata sesuai dengan ketersediaan sarana dan prasarana yang ada di
rumah sakit. Selain itu, pada banyak kesempatan, dokter mata melakukan operasi katarak masal dan gratis
dengan dukungan dari beberapa pihak. Bahkan, untuk beberapa daerah kepulauan, dokter mata
berkolaborasi dengan beberapa stakeholders untuk mengadakan operasi katarak di kapal yang memiliki
fasiltas dan kelayakan yang memadai. Sebagian besar operasi katarak yang dilakukan di daerah terpencil

ataupun secara masal dilakukan dengan metode ECCE.
Apakah konsekuensi terkait luaran dan kepuasan pasien?

Kepuasan pasien merupakan salah satu indikator penting dalam mengukur keberhasilan suatu
intervensi. Secara umum, pasien merasa lebih puas dengan metode Phaco, karena luaran pascaoperasi
yang lebih baik, perdarahan yang lebih minimal, kejadian komplikasi yang lebih minimal, serta jumlah
kunjungan pascaoperasi yang lebih sedikit dibandingkan dengan tindakan ECCE. Menurut Potamitis et al.
(1996) pasien yang menjalani operasi Phaco dan ECCE pada masing-masing mata, 71,5% lebih memilih
tindakan Phaco. Dalam penelitian tersebut juga menjelaskan bahwa manfaat tindakan Phaco bagi pasien
adalah luaran visual acuity yang lebih baik dibandingkan ECCE dan kejadian astigmatisme pada periode
awal pascaoperasi yang lebih minimal. Namun, penelitian ini tidak menilai kepuasan pasien. Indeks
kepuasan pasien diukur dengan instrument VF-14 pada penelitian de Mendonca et al. (2014) yang
menunjukkan skor VF-14 pascaoperasi Phaco lebih tinggi dibandingkan ECCE dengan skor 94,1 dam 89,4

secara berurutan. Selain itu pada penelitian Ullah et al. (2011), dengan penggunaan metode anestesi yang
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sama, pasien yang menjalani prosedur Phaco lebih banyak (97%) yang menyatakan sangat senang karena

tidak ada nyeri (skor nyeri = 0) dibandingkan dengan ECCE (93%).
Apakah ada konsekuensi dari sisi proteksi finansial pasien?

Secara umum pasien katarak yang dioperasi di Indonesia dibiayai oleh BPJS Kesehatan. Beberapa
kasus bagi pasien yang tidak terdaftar BPJS Kesehatan namun tergolong miskin, akan dibiayai dengan dana
kesehatan di daerah (APBD). Biaya kunjungan pre dan pascaoperasi juga ditanggung oleh BPJS Kesehatan.
Hanya saja, biaya lain seperti transportasi (utamanya dari pasien yang tidak memiliki faskes yang memadai
untuk melakukan operasi katarak) serta biaya untuk pendamping selama masa perawatan masih belum
ditanggung dalam sistem JKN. Banyaknya jumlah kunjungan yang diperlukan pascaoperasi ECCE,
produktivitas pasien (bagi yang masih bekerja) ataupun biaya-biaya di luar layanan kesehatan akan

semakin banyak.

Di sisi lain, katarak dan gangguan refraksi merupakan penyebab kebutaan terbanyak kebutaan di dunia
tidak terkecuali di Indonesia (82,4%), dimana kedua penyebab ini dapat ditangani dengan luaran yang baik
bahkan di Indonesia (Kementerian Kesehatan RI, 2014). Kebutaan dan gangguan pengelihatan sangat
berdampak pada kehidupan penderita termasuk kehidupan sosialnya. Konsekuensi kesehatan yang
dialami tidak hanya berdampak pada kualitas hidup namun juga adanya ketergantungan kedapa orang
lain, dan hambatan mobilitas (Brown and Barrett, 2011). Karena kebutaan akibat katarak merupakan hal
yang bisa dicegah, tindakan operasi katarak merupakan suatu investasi untuk mencegah kerugian
ekonomi. Dengan dilakukkannya operasi katarak, keutungan yang diperoleh yaitu empat kali lipat dari
nilai investasi yang dikorbankan untuk pelayanan kesehatan. Hal tesebut dapat meningkatkan
pertumbuhan ekonomi di Indonesia karena mencegah pasien katarak mengalami kebutaan yang berujung

tidak dapat bekerja, bahkan harus bergantung kepada orang lain (Atmaja and Halim, 2020)
C. Kekuatan, Keterbatasan Studi dan Mitigasi

Penelitian ini merupakan evaluasi ekonomi pertama di Indonesia yang membahas intervensi terhadap
katarak, terutamanya membahas CEA dan BIA pada tindakan Phaco dan ECCE. Penelitian ini juga
mengadopsi clinical pathway yang diperoleh dari berbagai rumah sakit di Indonesia sehingga komponen
biaya dalam perhitungan biaya dalam penelitian ini dapat diterapkan dalam berbagai setting di Indonesia.
Segala proses perhitungan biaya, pembuatan model, dan analisis dampak biaya telah melalui prosess

expert judgement secara berkala oleh PERDAMI, akademisi, dan ahli ekonomi lainnya.
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Karena adanya pandemi COVID-19, tim peneliti tidak dapat mengumpulkan data secara langsung dan
rumah sakit tujuan tidak dapat membuka akses untuk keperluan penelitian selain COVID-19. Hal tersebut
mengubah tujuan dan metode awal dari penelitian ini. Awalnya data luaran klinis akan diambil dari data
primer, namun pada akhirnya, data luaran klinis didapatkan dari systematic review dan meta-analysis.
Tujuan awal penelitian ini hanya akan melakukan analisi kualitatif saja dari hasil systematic review, namun
peneliti akhirnya mengupayakan sumber daya yang ada dengan melakukan systematic review dan meta-
analysis untuk parameter yang diperlukan dalam pemodelan CEA.

Di awal penelitian, lokasi penelitian berada lokus kajian ini meliputi 3 provinsi, yakni DI Yogyakarta,
DKI Jakarta, dan Jawa Barat. Sumber data primer diambil dari 5 RS dengan jumlah tindakan Phaco dan
ECCE paling banyak di daerah-daerah di bawah ini, data sekunder didapat dari data BPJS Kesehatan. Data
primer yang semula akan diambil yaitu data luaran klinis, data biaya, dan data yang berhubungan dengan

quality of life pasien yang menjalani operasi katarak.

Tabel 29. Lokus Pengambilan Data

Provinsi Nama Rumah Sakit Tipe dan Kepemilikan Jumlah Kasus Jumlah
Rumah Sakit Phacoemulsification  Kasus ECCE
DKl Jakarta RS Islam Jakarta Swasta B 446 155
DKl Jakarta RSUD Koja Pemerintah B 199 131
Jawa Barat RS Mata Cicendo Pemerintah Khusus 1700 543
Jawa Tengah RS M Ashari Pemerintah C 262 329
Jawa Tengah RS Purbowangi Swasta D 646 439

Sumber: Data BPJS Kesehatan per 18 Desember 2019

Pemilihan daerah ini mempertimbangkan variasi case load masing-masing tindakan antar provinsi
dan variasi jumlah peserta BPJS Kesehatan. Dari tiap provinsi diambil lokus penelitian rumah sakit yang
disesuaikan kelasnya agar dapat mencakup seluruh kelas rumah sakit. Rumah sakit akan dipilih
berdasarkan analisis data BPJS Kesehatan untuk RS dengan tindakan Phaco dan ECCE terbanyak di masing-
masing daerah. Rencana awal, periode penelitian ini berlangsung dari bulan November 2019 hingga
Juli/Agustus 2020. Namun dengan situasi pandemic COVID-19, lokasi penelitian berubah menjadi di
Yogyakarta dengan metode daring baik proses pengumpulan data kualitatif, dan data sekunder.
Narasumber yaitu dokter spesialis mata dari tiga rumah sakit di atas (RS Islam Jakarta, RSUD Koja, dan RS
Mata Cicendo). Dengan kriteria inklusi sampel untuk analisis biaya dan luaran klinis pada penelitian ini

awalnya sebagai berikut:
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a. Pasien berusia > 40 tahun dengan katarak senilis
b. Pasien katarak yang menjalani tindakan Phaco atau ECCE dengan pembiayaan JKN
c. Catatan visus pasien pada rekam medis lengkap dengan laporan opersi (catatan
kunjungan pasien pascaoperasi hingga kunjungan terakhor dan diresepkan kaca mata)
d. Pertama kali menjalani operasi katarak
Sedangkan kriteria eksklusi jika dilakukan pengambilan data di lapangan berjalan yaitu sebagai berikut:
a. Katarak kongenital
b. Katarak dengan komplikasi sistemik dan ocular
c. Pasien dengan komplikasi
d. Pasien yang menjalani tindakan ekstraksi katarak dengan prosedur selaian

Phacoemulsifikasi dan ECCE

Peneliti juga telah melakukan perhitungan besar sampe untuk pengambilan data primer. Metode
pengambilan sampel yang digunakan pada awalnya adalah purposive sampling dengan
mempertimbangkan jumlah tindakan operasi katarak pada setiap fasyankes  yang diteliti. Besar sampel
yang diperlukan pada penelitian ini dihitung berdasarkan rumus besar sampel minimal untuk studi kohor

(Fleiss, 1981) yaitu sebagai berikut:

e (Zay2PQ+ ZgPiQ; + P,Q,)?
(P~ Py)?

ni=

Keterangan:

nl = kelompok pasien dengan tindakan Phacoemulsification

n2 = kelompok pasien dengan tindakan ECCE

a = hasil dari penetapan kesalahan tipe 1= 5%, maka Za = 1,96

B = hasil dari penetapan kesalahan tipe II= 20%, maka Zf3 = 0,842
P = perkiraan populasi ((P1+P2)/2)

P1 = proporsi efek pasien dengan Phaco

P2 = proporsi efek pasien dengan ECCE

Q=1-P; Q1= (1-P1); Q2= (1-P2)
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Efek yang digunakan pertimbangan pada kajian ini adalah “Penglihatan Fungsional Baik” pada
bulan ke-3 (uncorrected acquity). Menurut studi Randomized Control Trial MEHOX (2004), proporsi
(pasien yang mencapai luaran tersebut pada kelompok Phaco adalah 83/237 (0.35) sedangkan pada
kelompok ECCE adalah 42/221 (0.19). Sehingga, didapatkan besar sampel minimal sebanyak 142 untuk

masing-masing kelompok. Angka ini digunakan untuk membandingkan outcome (luaran).

Secara deskriptif, menggunakan rumus single proportion kejadian katarak di Indonesia yaitu
sebesar 0.08 atau 8% dari total populasi pada tahun 2013 (Kemenkes, 2014) menghasilkan jumlah sampel
sebesar 115.Secara deskriptif, menggunakan rumus single proportion kejadian katarak di Indonesia yaitu
sebesar 0.08 atau 8% dari total populasi pada tahun 2013 (Riskesdas 2013) menghasilkan jumlah sampel
sebesar 115 (Kemenkes, 2014).

Keterbatasan systematic review dan meta-analysis pada penelitian ini yaitu hanya mencakup
perbaikan luaran klinis visual acuity pada 1-2 bulan pascaoperasi. Hal tersebut dikarenakan minimnya
sumber data yang tersedia dengan satuan ukur yang seragam untuk mengukur luaran klinis dan juga
penelitian-penelitian yang membandingkan ICER Phaco dan ECCE. Untuk studi-studi dengan luaran ICER
tidak dilakukan meta-analysis karena tidak dimasukan ke dalam pemodelan CEA, sehingga tim peneliti

melakukan analisis kualitatif saja.

Keterbatasan dari normative costing adalah meniadakan variasi atas error di lapangan, dan tidak
diikutsertakannya penghitungan margin profit. Selain itu, penghitungan biaya dalam studi ini memiliki
ketidakpastian probabilitas sumber daya yang dikalkulasi dan bervariasinya sumber informasi harga
sumber daya yang dibutuhkan. Namun demikian peneliti telah melakukan simulasi Monte Carlo untuk
mendapatkan variasi biaya. Selain itu, dengan pendekatan normative costing, peneliti telah
memperhitungkan kebutuhan biaya yang semestinya dalam proses pelayanan katarak secara

komprehensif dan terinci.

Analisis pembiayaan yang dilakukan dalam studi ini memiliki beberapa keterbatasan, diantaranya
adalah bahwa parameter biaya dihitung secara normatif, bukan biaya real-world dari sisi rumah sakit.
Keterbatasan ini dapat diatasi dengan menggunakan nilai rerata biaya yang dibayarkan oleh BPJS
Kesehatan yang didapatkan dari data klaim tahun 2016-2019. Selain itu, parameter luaran juga hanya bisa
didapatkan dari meta-analysis dari studi-studi di luar negeri, bukan dari pengambilan data langsung di
Indonesia. Tidak lengkapnya data mengenai variasi nilai dari masing-masing parameter juga menyulitkan

pemodelan sehingga perlu diambil beberapa asumsi. Perspektif dalam studi ini menggunakan perspektif

108



societal, namun parameter biaya langsung non medis dari sisi pasien dan fasilitas kesehatan diambil dari
studi terdahulu (Rochmah et al., 2020; Setiagarini et al., 2019) bukan dari data primer. Selain itu peneliti
tidak menghitung hari atau produktivitas yang hilang atas pasien dan pendamping akibat disabilitas
karena tidak bisa dilakukan pengambilan data primer. Namun peneliti telah memperhitungkan hari yang
hilang karena mencari layanan kesehatan yang didapat dari Rerata UMR nasional 2016 (BPS, 2016).
Terakhir, analisis ini tidak bisa menilai cost-effectiveness berdasarkan threshold ICER yang didasarkan

berdasarkan Quality of Life.

Dalam proses BIA, data yang digunakan adalah data sekunder, sehingga hanya bergantung pada
parameter yang tersedia di sistem. Sistem tersebut diinputkan oleh petugas di tiap fasilitas kesehatan.
Apabila terjadi kurangnya validasi maka dapat menimbulkan kesalahan input data. Kasus-kasus yang
diinputkan tidak sesuai dengan kodingnya akan menimbulkan potensi underestimate atau bahkan over
estimasi perhitungan. Peneliti melakukan penyaringan data sesuai dengan diagnosis primer atau diagnosis
sekunder yang dilaporkan setelah itu dilihat jenis tindakan operasi kataraknya. Data yang dianalisis hanya
pasien-pasien yang menjalani operasi katarak dengan phaco dan ECCE. Karena data telah dilakukan
penyaringan sedemikian rupa sehingga, missing data hanya ditemukan contohnya pada tipe RS yang
tertulis “NULL”. Peneliti telah mengkonfirmasi ke BPJS Kesehatan, “NULL” mempunyai arti tidak

teridentifikasi. Oleh karena itu peneliti tidak melakukan perlakuan treatment terhadap missing data.

Berdasarkan Howick (2009) dalam “Oxford Center for Evidence-Based Medicie: Levels of Evidence”
yang diupdate pada Maret 2009, terdapat beberapa derajat kepercayaan (level of evidence) dari
parameter. Dalam penelitian ini, parameter luaran klinis mempunayai derajat kepercayaan 1A (Systematic
Review yang disertai dengan homogeneity studi-studi RCT). Selanjutnya untuk parameter biaya pada
perhitungan normatif dan CEA mempunyai derajat kepercayaan 3b (analisis berdasarkan pada informasi
biaya yang tebatas yang disertai dengan analisis sensitivitas). Terakhir untuk parameter BIA mempunyai

derajat kepercayaan 4, dimana analisis tidak disertai dengan analisis sesitivitas.

Studi ini memiliki validitas internal dan eksternal yang baik dan dapat digeneralisasi di situasi
Indonesia. Validitas internal dilakukan dengan cara mengukur parameter luaran klinis berdasarkan hasil
systematic review dan meta-analysis menggunakan berbagai penelitian Randomized Controlled Trial ,
Clinical Pathway berasal dari beberapa rumah sakit di Indonesia. Sedangkan validitas eksternal dilakukan
dengan menganalisis data observasional yang hasilnya mendekati hasil meta-analysis data clinical trial
setting internasional, harga yang digunakan sebagai komponen biaya dalam normative costing diperoleh

dari harga LKPP e-katalog Indonesia, serta BIA yang menggunakan data klaim INA-CBGs nasional.
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a. Sumber Pendanaan
Penelitian ini didanai oleh BPJS Kesehatan. BPJS Kesehatan juga memberikan data berupa data klaim
pasien katarak untuk dapat dianalisis lebih lanjut dalam penelitian ini.

b. Pernyataan bebas konflik kepentingan
Sebagai lembaga independent, agen PTK UGM selaku tim peneliti Kajian “Evaluasi Ekonomi
Phacoemulsification vs ECCE” tidak mempunyai hubungan yang mengindikasikan kepentingan dengan

pihak manapun.
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BAB VI
KESIMPULAN DAN REKOMENDASI

A. Kesimpulan

1. Pada penelitian ini Phaco menghasilkan perbaikan visual acuity yang lebih baik dibanding ECCE.

2. Selisih biaya medis langsung tindakan Phaco dan ECCE yaitu sebesar Rp 503.217. Total biaya medis

langsung Phaco sebesar Rp 6.799.148 ECCE sebesar Rp 6.295.931, dengan rincian:

a. Pre-operasi : Phaco 163.294; ECCE 191.259
b. Intra-operasi : Phaco 5.091.631; ECCE 4.335.844
c. Pasca-operasi : Phaco 232.642; ECCE 463.095
d. Overhead : Phaco 1.196.290; ECCE 1.087.853
e. Komplikasi : Phaco 115,291; ECCE 217,870

3. Berdasarkan perhitungan ICER dan ACER, phaco lebih cost-effective dibandingkan ECCE.

4. Hasil dari analisis dampak biaya untuk kurun waktu 5 tahun 2020-2024. Selisih antara skenario

substitusi ECCE ke Phaco dengan target di tahun kelima 95% dengan skenario proyeksi sesuai

trend, maka selisihnya adalah lebih tinggi 76 Miliar rupiah bila menggunakan tarif INA-CBGs, atau

lebih tinggi 11 Miliar rupiah bila menggunakan normative costing.

B. Rekomendasi

1. Untuk Kementerian Kesehatan

a.

Phaco lebih cost-effective dibandingkan dengan ECCE, hal tersebut memperkuat
penggunaan Phaco sebagai gold standar operasi katarak di Indonesia, sehingga Phaco tetap
dijamin dalam paket manfaat JKN.

Perhitungan satuan biaya normatif untuk operasi katarak berbeda dengan tarif INA-CBGs,
maka perlu dilaksanakan peninjauan tarif. Perhitungan satuan biaya normatif dalam kajian
ini dapat menjadi pertimbangan untuk Tim Tarif, namun tidak dapat dijadikan acuan dasar
penyusunan tarif INA-CBGs.

Merujuk pada perbedaan biaya yang tidak signifikan secara keseluruhan dari preoperasi,
intraoperasi, dan pascaoperasi antara phaco dan ECCE maka perlu diusulkan menjadi
bundle payment kepada Tim Tarif JKN.

Berdasarkan perhitungan biaya normatif, komponen alat phaco merupakan cost driver,

untuk memastikan pemerataan dan keterjangkauan akses peserta JKN terhadap layanan
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operasi katarak, maka diharapkan peran serta pemerintah untuk mendorong harga alat
Phaco agar lebih terjangkau
2. Untuk BPJS Kesehatan
a. Adanya peningkatan utilisasi operasi katarak diperlukan monitoring bersama (Kementerian
Kesehatan, BPJS Kesehatan, Tim Kendali Mutu Kendali Biaya (KMKB), dan organisasi profesi)
sebagai bentuk kendali mutu dan kendali biaya.
3. Untuk Peneliti Selanjutnya
a. Penelitian lanjutan yang menggunakan data real world baik untuk luaran efektivitas klinis
maupun biaya, agar lebih tercermin kondisi real Indonesia.
b. Adanya penelitian selanjutnya yang dapat menghitung luaran hingga QALY sehingga dapat
dibandingkan dengan threshold di Indonesia.
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Strategi Pencarian Systematic Review

LN UREWNR

[EY
o

11.

12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.

Search Strategy Medline (Pubmed)

cataract* [tiab]

(lens [tiab] AND opaci* [tiab])
pseudophaki* [tiab]

pseudo phaki* [tiab]
pseudophaco* [tiab]

cataract [mesh:exp]

#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6
phacoemulsification*[tiab]
phakoemulsification[tiab]

. (phaco* [tiab] AND (emulsification* [tiab] OR surg* [tiab] OR remov* [tiab] OR extract* [tiab] OR

procedure* [tiab] OR operat* [tiab] OR excis* [tiab] OR aspirat* [tiab] OR incis* [tiab] OR
implant* [tiab]))

(phako* [tiab] AND (emulsification* [tiab] OR surg* [tiab] OR remov* [tiab] OR extract* [tiab]
OR procedure* [tiab] OR operat* [tiab] OR excis* [tiab] OR aspirat* [tiab] OR incis* [tiab] OR
implant* [tiab]))

Phacoemulsification [mesh:exp]

#8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12

ECCE [tiab]

((extracapsular* [tiab] OR extra capsular* [tiab]) AND cataract extraction* [tiab])

(small incision* [tiab] AND cataract* [tiab] AND (emulsification* [tiab] OR surg* [tiab] OR
remov* [tiab] OR extract* [tiab] OR procedure* [tiab] OR operat* [tiab] OR excis* [tiab] OR
aspirat® [tiab] OR incis* [tiab] OR implant* [tiab]))

MSICS [tiab]

SICS [tiab]

cataract extraction [mesh:exp]

#14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19

visual acuit*

econom* [tiab]

health care cost* [tiab]

healthcare cost* [tiab]

health cost* [tiab]

medical care cost* [tiab]

medical cost* [tiab]

cost effective* [tiab]

cost benefit* [tiab]

cost utilit* [tiab]

cost minimization* [tiab]

visual acuity [mesh:exp]

economics [mesh:exp]

health care costs [mesh:exp]
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35.
36.

37.

cost-benefit analysis [mesh:exp]

#21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR
#33 OR #34 OR #35

#7 AND #13 AND #20 AND #36

Search Strategy Embase (www.embase.com)

'cataract'/exp OR 'cataract' OR ((cataract*:ab,ti OR ((lens NEAR/1 opaci*):ab,ti) OR
pseudophaki*:ab,ti OR pseudo:ab,ti) AND phaki*:ab,ti) OR pseudophaco*:ab,ti
'phacoemulsification'/exp OR phacoemulsification*:ab,ti OR phakoemulsification:ab,ti OR
(phaco*:ab,ti AND (emulsification*:ab,ti OR surg*:ab,ti OR remov*:ab,ti OR extract*:ab,ti OR
procedure*:ab,ti OR operat*:ab,ti OR excis*:ab,ti OR aspirat*:ab,ti OR incis*:ab,ti OR
implant*:ab,ti)) OR (phako*:ab,ti AND (emulsification*:ab,ti OR surg*:ab,ti OR remov*:ab,ti OR
extract*:ab,ti OR procedure*:ab,ti OR operat*:ab,ti OR excis*:ab,ti OR aspirat*:ab,ti OR
incis*:ab,ti OR implant*:ab,ti))

'extracapsular cataract extraction'/exp OR ecce:ab,ti OR ((extracapsular*:ab,ti OR extra:ab,ti)
AND capsular*:ab,ti AND cataract:ab,ti AND extraction*:ab,ti) OR (small:ab,ti AND incision*:ab,ti
AND cataract*:ab,ti AND (emulsification*:ab,ti OR surg*:ab,ti OR remov*:ab,ti OR extract*:ab,ti
OR procedure*:ab,ti OR operat*:ab,ti OR excis*:ab,ti OR aspirat®*:ab,ti OR incis*:ab,ti OR
implant*:ab,ti)) OR msics:ab,ti OR sics:ab,ti

'health economics'/exp OR econom* OR (health* NEAR/1 cost*) OR (healthcare* NEAR/1 cost*)
OR (medical* NEAR/1 cost*) OR ((cost* NEAR/2 (effective* OR utilit* OR benefit* OR
minimization*)):ab, ti)

#1 AND #2 AND #3 AND #4
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Clinical pathway

CLINICAL PATHWAY

SMF ILMU KESEHATAN MATA RSUP DR. SARDJITO

KATARAK SENILIS

Nama Pasien:

Diagnosis Awal:

Tanggal Lahir:

Kode ICD 10: H25

Berat Badan:
kg

Nomor Rekam Medis:

Tinggi Badan:
cm

Rencana Tindakan:

Rencana Rawat:

O OD/ OOS Katarak - O Phacoemulsification |4 hari
Senilis OSICS/ECCE*
- Implantasi IOL
Ruang Kelas: |Kamar: Cara Bayar: Tgl. Masuk Tql.
Rawat: O Umum O BPJS O Keluar
Lain-lain*
AKTIIFITAS |Pe|aksa HARI RAWAT
na 1 2 3 4
Pemeriksaan Awal Pre-Op | Pre-Op Operasi| Post-Op | Post-Op | Post-
H- H-0 H+0 H+1 Op
1 H+2
Visus Dokter| m(+)O(-)
Slit lamp dengan Dokter | m(+)O(-)
pupil midriasis
Pemeriksaan
Penunjang
USG Mata Dokter| m(+)O(-)
Biometri Dokter| m(+)O(-)
Tekanan Intraokular Dokter| m(+)O(-)
Pemeriksaan
Tambahan
Gula Darah Sewaktu Dokter| m(+)O(-)
Ureum/Kreatinin Dokter| m(+)(-)
Elektrolit Na, K, C** Dokter| m(+)O(-)
Albumin** Dokter| m(+)O(-)
PT/APTT Dokter| m(+)O(-)
EKG Dokter| m(+)O(-)
Ro Thorax** Dokter| m(+)O(-)
Konsultasi
Penyakit Dalam Dokter| m(+)O(-)
Anestesiologi** Dokter| m(+)(-)
Visite Konsulen Dokter| m(+)O(-) (m(+)O(- m(+)O(-) (m(+)O(-
)
Informed Consent Dokter| m(+)O(-)
Persiapan Pre-Op
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Cukur bulu mata Perawat| m(+)O(-)

Ofloxacin ed. /6 jam Perawat| m(+)(-)

24 jam pre-op

Glaucon 250 mg 2 Perawat m(+)O(-

jam pre-op )

Diazepam 5 mg 2 Perawat m(+)O(-

jam pre-op )

Dextrometorphan 15 Perawat m(+)O(-

mg tab 2 jam pre-op )

Asam Mefenamat Perawat m(+)O(-

500 mg 2 jam pre-op )

Midriatil ed. /15 menit| Perawat m(+)O(-

1 jam pre-op )

Efrisel ed. /15 menit Perawat m(+)O(-

1 jam pre-op )

Na Diclofenac ed. Perawat m(+)O(-

/20 menit 1 jam pre-

operasi

Honan bola mata 10 Perawat m(+)O(-

menit pre-op

Tindakan

Anestesi OLokal Dokter m(+)O(-)

OUmum*

Oksigen 2 L/menit Dokter m(+)O(-)

O Phacoemulsifikasi Dokter m(+)0(-)

O SICS/ECCE*

Implantasi IOL Dokter m(+)O(-)

Posterior Chamber

Pemberian Obat

Post-Op

Ofloxacin ed/4 jam Perawat m(+)O(-) (m(+)O(-
)

Polimixin-Neomicin- Perawat m(+)O(-) (m(+)O(-

Dexamethason ed. /6

jam

Asam Mefenamat Perawat m(+)0(-) (m(+)O-) |m(+)0(-

500 mg/8 jam )

Ciprofloxacin 500 mg | Perawat m(+)0(-) (m(+)O-) |m(+)0(-

tab/12 jam

Nutrisi Perawat| Nasi Nasi [Nasi Nasi Nasi Nasi
Mobilisiasi Perawat| Jalan [(Jalan |Baring Jalan Jalan Jalan

Hasil (Outcome)

Peningkatan Visus Dokter m(+)O(-) (m(+)O(-
)

Edema kornea Dokter O)m(-) (O(+)m(-

sentral )

Endophthalmitis Dokter O)m(-) (O(+)m(-
)

Edukasi pasien Dokter| m(+)O(-) |m(+)O(- m(+H)0O-) |m+)0O) |mE)O-

)
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Varian

Manitol O(+)0(-)

Na Diclofenac ed post op O(+)O(-)

Jumlah Biaya

Nama
Perawat

|Nama |
Dokter

Nama |
Pelaksana
Verifikasi

Diagnosis Akhir: ICD-10 Jenis ICD-9-CM
Tindakan:

Utama

|Penyerta

|Komp|ikasi
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Clinical Pathways
KATARAK TANPA KOMPLIKASI (

Mﬁ v \ EKSTRAKSI KATARAK EKSTRA
m KAPSULAR DENGAN LENSA INTRA

OKULAR )

Nomor CP:
Tanggalberla
ku:
Nomorrevisi:

Nama pasien

TanggallahirpasienNomorrekammedikCat
atankhusus

AspekPelayanan

Har Har Har

1. Adminitrasi
a. Mencatatidentitaspasien

b. Menyiapkanrekammedis

Pengkajian / pemeriksaanawaluntukpenegakan diagnosis medik

a. pemeriksaanawal

* Anamnesis

* MelakukanVisusdankoreksirefraksi ( Refraksionis )

* Pemeriksaanfisik ( Status generalis )

* Pemeriksaan Status Oftalmologis( Segmen anterior,
posterior,melakukantindakanpenunjang /tonometrikampimetri,dll

Perawat

a. Pencatatan data awalpasien
b. Tensi /Nadi
c. Pengkajianawalkeperawatan

Penegakan diagnosis dankeputusantindakan

a. penegakan diagnosis
danderajatpterygeumkeputusantindakanoperasidenganautograf/transposis

*

Pemeriksaanpenunjang
pemeriksaanpenunjang ( denganNarkose) Fotothorak, EKG

Laboratorium : DPL, PT/APTT,GDS, SGOT/P ,Ur/Creat, elektrolit

* Pemeriksaanpenunjang ( lokalanestesi ) EKG
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6.

Penegakan Diagnosis dankeputusanTindakan

* Penegakan diagnosis
* KeputusanTindakan
* Konsultasidokterspesialisterkaitpenyakitdalam,jantung,Paru

7. Pemberianedukasi

* prognosis

* RencanatindakanoperasiKomplikasi
8. Obat -obatan

* Resepobatobatan pre operatif
* Diazepam 2x5 mg
9. PelaksanaanPraOperasi

1.

administrasi

a. Memerimapasienmasukadmisi

b. Mencatatidentitaspasien ( suratpengantarrawat )

¢. Menyiapkanrekammedis

d. Menjelaskanhakdankewajibanpasien

e. Mengurussuratjaminandanmengisifinancial consent
f. Entry data pasien di ok

g. Serahterimapasiendariperawatpengantarkeperawatruangoperasi
h. Memeriksakelengkapanrekammedis , inform consent
PemantauanUmum

Medik

*_ Evaluasi Status Generalis

* Evaluasi status ofthalmologis

Perawat

* Pencatatan data awalpasien

* Pengkajianawalkeperawatan

10. KebutuhanEdukasi

Medik

a.
Menjelaskankepadapasiententangprosedurtindakandankomplikasi
operasi

b.
Edukasikepadapasiendankeluargamengenaikeperawatanpascaoper
asi

¢. Menyiapkan inform consent

Perawat

a. Menjelaskankepadapasienseperti : Persiapan mental hygiene
mata ,cukupistirahat

b. Edukasikepadapasienmengenaikeperawatanpascaoperasi

11. AsuhanPraoperasi

Medik

* KonsultasidokterspesialisterkaitPenyakitdalam, anestesi
(biladenganNarkose )

* Memberikantandapadamata yang akan di operasi
Perawat

a. Pasienmandikeramas
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12.

13.

14.

b. Mengkajitingkatkenyamanpasien
c. Memberidukungandanmotivasi
d. menberikantandapadamata yang akan di operasi
e. memastikanpasienmeminumobat pre operasiberupa Diazepam
tab 5 mg jam 20.00 malamharisebelumoperasi (jikalokalanestesi )
Nutrisi
* Makanminumsepertibiasa
Obatobatan
e 1 harisebelumoperasi :
e Diazepam tab 5 mg ( jikalokalanastesi )
e harioperasi:
e Diazepam tab 5 mg ( jikalokalanastesi )
e alkes: IOL ( intra Okular lens))
Hari operasi
PersiapanRuangOperasi
a. Menyiapkanruangoperasi
b. Menyiapkanobatdanalkes
c. Memastikankehadirandoketranestesi,operator
d. Mempersiapkaninstrumensteril
e. Memastikantanda /marker dimata yang akandioperasi,
mencukurbulumata
f. Memakaikanpakaianoperasikepadapasien
g. Memindahkanpasienkemejaoperasi
h. Memasangalatalatpemandutanda vital
i. Membantu operator diruangoperasi
j. Drapping ( saatpasientelahdibius)
Pengkajian
a. Ceklist sign in Keselamatanoperasisebelumtindakanoperasi
Pembiusandanregulasicairan
* Tindakan A dan antisepsis
* Draping
* Biuslokal
TindakanOperasi
* Time out
* Dilakukantindakanoperasieksisipterigiumdenganautograf
* Sign Out
Transfer
a. Informasidanedukasipasienkepadakeluargapasien
b. Asuhankeperawatan:
* Memeriksatanda vital
* CekBalutan Mata
* Memastikankenyamananpasien
* Memindahkanpasiendariruangoperasikeruangpemulihan
* Memberitahuperawatruanganuntukmengambilpaien
* serahterimapasiendariperawat RR denganperawatruangan
PascaOperasi
Tindakan
* asuhankeperawatan
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15.

16.

a. Memeriksatanda vital

b. Memastikankebersihanpasien

c. Memastikankenyamananpasien

d. Cekobat yang harusdiminumpasien ( antibiotika oral, anti nyeri oral)
e. Membawapasienkepolimatauntuk di follow up

* Dokter

a. Memeriksa status Oftalmologis ( tekanan bola mata ,kondisi bleb,
jahitan, COA)

b. Membuatreseppulang

c. Membuat resume medis

d.
Memberikanjadwalkontrolberikutnyapasienpulangdalamkeadaanmembaik
Kebutuhan KIE ( Komunikasi ,informasidanEdukasi )
* Perawatanmata
* Minumobatsesuaidenganaturan
* |stirahat 24 jam
*Dianjurkanmakanberseratdanminum air putihsupaya BAB lancar
* Mandibadanleherkebawah ,muka di lap saja
* Bilameneteskanonatmata, cucitanganduludengansabun
* Hari ketiga , kaspembaluttidak di buang , memakaidopmatasaja,
terutamajikatidur
* Informasicaramenggunakantetesmatadanwaktunya
* Personal hygiene
* Mata tidakbolehbasa /kena air
* Berwudhutayamumdulu
* bersujudsetelahhariketiga ( sesuaiaturandan saran dokter
* tidursebaiknyaterlentang, jika miring kearahmata yang tidak di operasi
* janganmengangkatataumendorongbarangberat
* Obattetesmata/ Salepjangan di campurdenganobat yang lain, jangan di
campurdenganuang di dalamdompet
* Menaruhkembaliobattetesmatadalambotoltempatobatsetelahmenetes ,
sehinggatidaktertukarcarapakainyadandosisnya
Outcome
a. Kondisipasienstabil,tanda vital baik pain free
b. Pasienpulangdalamkeadaanmembaik

(]
(]
(]
(]
[l

[l
[l
[l

[l
[l
[l
[l
[l
[l
[l

(]
(]
(]
(]
(]
(]
(]
(]

(]
(]

| Variasipelayanan yang diberikan Tanggal Alasan Tanda-tangan |

Tanggalmasuk Tanggalkeluar
DiagnosaUtama Kode ICD 10
DiagnosaPenyerta Kode ICD 10
Komplikasi Kode ICD 10
TindakanUtama Kode ICD 9
Tindakan Lain Kode ICD 9
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RS ISLAM JAKARTA
CEMPAKA PUTIH

RUMAH SAKIT ISLAM JAKARTA CEMPAKA PUTIH

CLINICAL PATHWAY

KATARAK DENGAN TEHNIK ECCE (RAWAT INAP)

No. Dokumen No. Revisi
CP/RSIJCP/KOMED/021 B
Ditetapkan,

Tanggal Terbit :

11 Januari 2017

Direktur Utama

Dr. Prastowo Sidi Pramono, Sp.A.

Nama Pasien:

Tanggal lahir:

BB

No Rekam Medis:

Tanggal masuk:

B

Ruang Perawatan:

Tanggal keluar:

Diagnosis Utama: KATARAK

Kode ICD 10 : H25.9

Rencana rawat: 1-2 hari

Diagnosis penyerta:

Kode ICD 10:

AKTIVITAS PELAYANAN

HR | HR

Ket

1.Penilaian dan Pemantauan Medis

a. Asessment awal:

e  Anamnesis

e  Pemeriksaan fisik

b. Asessment lanjutan

e  Anamnesis

e  Pemeriksaan fisik

2.Penilaian dan Pemantauan Keperawatan

a. Tanda-tanda vital (kesadaran, Tensi, nadi, suhu, RR) () ()

b. Perubahan nyeri pada daerah operasi dan skalanya () ()

3.Pemeriksaan Penunjang medik

a. Refraktometri

dilakukan di poli

rawat jalan

b. Keratometri () dilakukan di poli
rawat jalan

c. Funduskopi () dilakukan di poli
rawat jalan

d. Tonometri () dilakukan di poli
rawat jalan

e. Ro Thorak (usia > 40 th) () Atas indikasi

f. Hematologi lengkap

dilakukan di poli

rawat jalan
g. GDS () dilakukan di poli
rawat jalan
h.Masa pembekuan () dilakukan di poli
rawat jalan
i.Masa pendarahan () dilakukan di poli
rawat jalan
j. EKG ( usia > 40 th) () Atas indikasi

4.Tatalaksana Medis
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a. Operasi ECCE (Extra Capsular Cataract Extraction)

. Tatalaksana Keperawatan

. Memberikan cairan infus dan obat-obatan sesuai anjuran dokter

. bantu pasien sesuai kebutuhan

. Medikasi (Obat-obatan, cairan IV, tranfusi, dsb)

a.Analgetik:
-Asam Mefenamat 3x 500 mg atau
- Tramadol 3x1

b. Anti inflamasi: Na Diklonefac 2x1

. Ciprofloxacin 2x 500 mg

. Levofloxacin ED

e. Tobroson atau Cendo Xitrol ED

f. Eye Fresh plus ED

7.Nutrisi

Nutrisi (diberikan sesuai kondisi klinis pasien)

8. Kegiatan (aktifitas, toileting, pencegahan jatuh,dll)

a. Pemasangan bedplang

b. Optimalkan tirah baring

9. Konsultasi

Spesialis Anestesi

0. Edukasi

. Menjelaskan tentang penyakit pasien

. Menjelaskan rencana tindakan dan resiko tindakan

tidur miring ke sisi yang sakit, terkena air, dll

. Menjelaskan mobilisasi: tidak boleh membungkuk, batuk kuat, angkat berat, ()

11. outcome

a. Luka insisi kornea kedap

b. Tanpa penyulit

|No Variasi pelayanan yang diberikan Tanggal Alasan TTD|

Jakarta, / /201

Dokter penanggung Jawab Pelayanan
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CLINICAL PATHWAY

a e KSM KATARAK DAN BEDAH REFRAKTF ’n‘
B Sln RUMAH SAKIT MATA CICENDO BANDUNG CICENDO
KATARAK SENILIS MATUR (H25.1) + DIABETES MELITUS TIPE il (E41)  TRONKAN STAMA :
sen iy SR S RO RO L R T __FAK 1) + ANT/ 10 1)
No Rekam Medik Nama Tanggal Lahis | Jenis Kelamin |Berat Badan| Perkiraan Lama Rawat | Akdual Lama Rawat)
2 hari
| _Tanggal Masuk Jam Masuk Ruang P Tanggal Keluar Jam Keluar
Akdifitas Pelayanan)| Hari Rawat 1 Hari Ravat 2
o Anamnesis jo TD oN oS
aTD aN oS o Pemericsaan oftaimologi
| 0 Pemerksaan visus 0 Perneriksaan tonomelri
"mwnmm
0 Permneriksaan gerak dan posisi bola mata
o Pemerkk fakmologi segment anterior
o Biometri
o Keratomelri
o Ultrasonografi
Pemeriksaan o EKG
Penunjang 0 Hilung sel endolel komea
o Laboratorium khusus (GD Puasa, GD 2jPP, HHAIC)
oo Laboratorium MAGC (Hb, Leuko, Tromb, Erit, GDS,
Hematolkrit, ur-kreat) -
o Ditatasi pupit ropicamide 1% +/- phenylephrine 10% 4
o Monitored Anesthesia Care (MAC)
o A | lopkat paniocaine/lidocai
o Injeksi Adrenalin intracamera
Tindakan Medis L et
o Injeksi OVD -
0 Fakoemulsifkasi -
o Implantasi IOL
0 Tanda tanda vital, Visus, tekanan infra ocular o Tanda tanda vilal, Visus, lekanan intra ocular
0 Mengkaji resko jatuh 3 Monitoring resio jatuh
1 Mengkaji skala nyeri o Monitoring skala nyeri
Asut 0 Orientasi lingkungan pasien o Personal hygiene
Ke perawatan o0 Cek kelengkapan operasi o Perawatan bia operasi
0 Personal hygiene 0 Ganti verban
0 Persiapan operasi 0 Pengawasan dan p obal i progr
0 Pemakaian obat dari rumah o Dokumentasi Kegiatan Askep
a D Kegiatan Askep
o Diet Biasa o Diet Biasa
jAaivnn Gl 1 Dint Khusus { sesuai kelainen sistermik )  Diet Khusus ( sesiai kelainan sisterni )
o2 Tropicamide 1 % topical o Prednisolon asetat topical 6x1 git
o Phenylefrine 2,5%/10% topikal o Levofioksasin topkal 6x1 gt
Obat-Obatan 0 Levofioksasin fopikal 0 Sprofioksasin oral 2x500mg
o Natrium Diclofenac/Nepar topikal 4x1gtt o Natrium Diclofenac/Nepavenac topikal 4xigtt
[Mobilisasi o Biasa 0 Mobilisasi ringan
5 Konsultasi |.P.Datam
Konsultasi z, A
01 Persiapan operasi 0 Edukasi Do and DonT pasca operasi
Pendidkan/ o Cara pernak obal seb P i Cara pemnakaian obal
o Informed consent n Cara menjaga kebersihan sekilar mata
Rencana Pulang [ ool %
o Anjuran konlrol sehari pasca
Pasien siap untuk di operasi o Pasien felah dioperasi
ki "
‘Quicome ( Hasil ) o afarh pengihatan
ks 0 Tidak ada o Tidak ada
Fosng 0 Ada : 0 Ada @
Nama Dokter
Nama Perawat
Diagnosis Akhir ICD-10 Prosedur ICD - 5CM
Katarak Senilis Matur H25.1 i Fakoemulsfkasi 13.41
Diabetes Melitus tipe it |E11 0 Retrakior s 1297
Pelaksaaan Penyerta ICD -10 0 Imp i IOL primer 1371
Verifikasi o Retinopali diabetica H36.0
o DM tipe il dengan penyulit okular E11.3
© DM tipe il tanpa perryult E11.9
0 Hipertensi 111.0

133



CLINICAL PATHWAY
KSM KATARAK DAN BEDAH REFRAKTF
RUMAH SAKIT MATA CICENDO BANDUNG

* KATARAK (H26.9) + MIOPIA GRAVIOR (H442) }:
Nama Tanggal Lahir_| Jeris Kelamin
| _Tanggal Masuk Jam Masuk Ruang Perawatan
Aldifitas Hari Rawat 1
0 Anamnesis
oTD aN oS
lo Pemericsaan visus
| ja Pemeriksaan refraksi objeldif dan subyeldif
Pmris-lmFF # & i
o Pemeriksaan gerak dan posisi bola mata
|0 Pemerik falmologi segment anterior
n Pemeriaasn fundskop
|0 Biomelri (formula SRK/T dan Haigis)
PKeu!amM
o Hitung sel endotel komea
P o USG
Penunjang 0 EKG -
0 Laboratorium MAC(HD, Leuko, Tromb, Erit, GDS, Hematolait,
jureurn, kreatinin)
o Dilatasi pupt: tropicamide 1% +/- phenylephrine 10% Y/T
o Mondlored Anesthesia Care (MAC)
Tindakan Medis o Aneslesi lopikat: pantocaine/idocaine -
o Injeksi OVD <
ol i oL
0 Tanda tanda vital, Visus, tekanan infra ocular 0 Tanda tanda vital, Visus, fekanan infra ocular
0 Mengkaji resiko jatuh ' Monltoring resiko jatuh
0 Mengkaji skala nyeri 0 Monloring skala nyeri
Asut 01 Orientasi lingkungan pasien 0 Personal hygiene
01 Cek kelengiapan operasi 0 Perawatan luka operasi
¥ o Personal hygiene 0 Ganli verban
0 Persiapan operasi 0 Pengs dan fian obat sai progr
) Pemalcaian obat dari rumah 0 Dokumentasi Kegiatan Askep
o Dokumentasi Kegiatan Askzp
e 0 Diet Biasa o Diet Biasa
s et o Diet Khwsus ( sesuai kelai ) I Diet Kiusus ( sesuai kelainan sistenik )
o Tropicamide 1 % foplkal 0 Prednisolon asetal fopial 6x1 gt
e o Phenylefrine 2,5%/0% topial o Levofloksasin fopikal 6x1 gt
0 Levolloksasin lopial 0 Siproflolsasin oral 2500mg
|Mobilisasi o Biasa 0 Mobilisasi ringan
K Masi 0 Konsultasi|.P.Oalam
0 Konsultasi Anestesi
0 Persiapan operasi n Edukasi Do and Don? pasca operasi
Pendidian/ 0 Cara pemakaian obat sebelum operasi 0 Cara pemakaian obat
0 Informed consent 0 Cara menjaga kebersihen seldtar mata
Rencana Pulang 0 Cara gganti verb P
i Anjuran koolrol sehari pasea operasi
0 Hasi o Pasien siap unfuk di operasi n?ft:hﬂlm
( } oF tajam penglihatan
o Tidak ada o Tidak ada
Vastane o Ada: o Ada @
Nama Dokter
Nama Peravat
Diagnosis Akhir iIcD-10 F ICD—-9CM
Pseudofakia H270 0 Fakoemulsifiasi 13.41
a i IOL primer 13711
P Diag enyerta
Verifikasi Degenerative myopia, righl eye H44.21
Degenerative myopia, left eye H44.22
Degenerative myopia, bilateral H44.23




— CLINICAL PATHWAY P
l: Sowan KSM KATARAK DAN BEDAH REFRAKTF o
e RUMAH SAKIT MATA CICENDO BANDUNG CICENDO
*  KATARAK (H26.9) + MOPIA GRAVIOR (H442)
3 iy g AR ST, St s e TS
No Relam Medik Nama Tanggal Lahir | Jenis
rmm Jam Masuk Ruang Perawatan|
| Aidifitas Pelayanan Hari Rawat 1 Hari Rawat 2
0 Anamnesis 0 TD oN oS
aTD aN as 0 Pemerisaan oftaimologi
o Pemeriksaan visus 0 Pemeriksaan tonomelri
| [ Pemeriicsaan refraksi objeldif dan subyeldif
mmmumw
o Pemeriksaan gerak dan posisi bola mata
i Pemeriksaan oftalmologi segment anderior
0 Pemerksasn knduskopi
0 Bometni (formula SRK/T dan Haigis)
0 Keratometri
11 Hitung sel endofel komea
Pemeriksaan o USG
Penunjang 0 EKG 2 -
o Laboratorium MAC(HD, Leuko, Tromb, Erit, GDS, Hematolait,
ureum, kreafinin)
0 Dilatasi pupi: tropicamide 1% +/- phenylephrine 10% Y/T
0 Mondored Anesthesia Care (MAC)
Tindakan Medis 0 Aneslesi lopial: pantocainefidocaine -
0 Injeksi OVD <
o implandasi IOL
0 Tanda tanda vilal, Visus, tekanan infra ocular 0 Tanda tanda vital, Visus, tekanan intra ocular
‘o Mengkaji resiko jatuh o Monktoring resiko jatuh
0 Mengkaji skala nyeri 0 Monoring skala nyeri
| Asut 0 Orientasi ingkungan pasien (0 Personal hygiene
Ke 0 Cek kelengkapan operasi 0 Perawatan luka operasi
" 0 Personal hygiene 0 Ganli verban
0 Persiapan operasi 0 Pengawasan dan pemberian obat sesuai program
0 Pemalkaian obat dari rumah 0 Dokumentasi Kegiatan Askep
o Dolumentasi Kegotan Askep
| < 0 Diet Biasa o Diel Blasa
ot i o Diet Khwsus ( sesuai ) o Diet Khusus ( sesui )
n Tropicamide 1 % fopikal 0 Prednisolon asetat lopial 6x1 git
Obat-Obat ox Phenylefrine 2,5%/10% topikal 0 Levofloksasin fopikal 6x1 git
0 Levofioksasin topial 0 Siprofioksasin oral 2x500mg
Mobilisasi oBosa o Noblisasitingan____
" (0 Konsuktasi |.P.Datam
fonseind o Konsustasi Anestesi
a Persiapan operasi 0 Edukasi Do end Don't pasca operasi
- 01 Cara pemakaian obat sebelum operasi n Cara pemalcaian obat
R o Informed consent 0 Cara menjaga kebersihan seldtar mata
9 0 Cara mengganti P
u_Anjuran konlrol sehari pasca operasi
= 0 Pasien siap untuk di operasi 0 Pasien felah dioperasi
Outcome ( Hasil ) o Perbaikan tajam pengihatan
0 Tidak ada Tidak ada
Vartans oAda : o Ada :
E-lnnohnr
Nama Perawat
Diagnosis Akhir icD-10 P du ICD - 9CM
Pseudofakia H270 0 Faloemutsifiasi 1341
o implantasi IOL primer 13.71
|Pelaksanaan Dk Penyerta
Verifikasi Degenerative myopia, right eye H4421
DOegenerativa myopia, left eye H4. 2
Degenerative myopia, bilateral H44.23
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—_— CLINICAL PATHWAY
.' vt KSM KATARAK DAN BEDAH REFRAKTF fa
| T RUMAH SAKIT MATA CICENDO BANDUNG CICERRO

APRKAZTO)
No Relam Medik Nama Tanggal Lahi | ‘
2 hari
Tanggal Masuk Jam Masuk Ruang Perawatan Tanggal Keluar Jam Keluar
Aidifitas Pel: Hari Rawat 1 Hari Rawat 2
0 Anamnesis oTD oN oS
oTD aoN as o Pemesiisaan oftaimologi
0 Pemerisaan visus o Pemeriksaan tonometri
. Kin 0 Pemeriksaan refraksi objeldif dan subyektif
00 Pe rik !
0 Pemeriksaan gerak dan posisi bola mata
GL; ol nt anterior
o Py Funduskop
0 Biometri (mode afakia)
0 Keralometri
Pemeriksaan 0 Hitung sel endotel komea
Penunjang 0 EKG
0 Laboratorium MAC(Hb, Leuko, Tromb, Erit, GDS, Hematolait, -
weum, kreatinin)
o Dilatasi pupi tropicamide 1% +/~ phenylephrine 10% Y/T
0 Monitored Anesthesia Care (MAC)
0 Anestesl topkal/sublenon: pantocaine/idocaine
Tindakan Medis o jelsiOVD
o Implantasi IOL r-
o Tanda tanda vilal, Visus, fekanan infra ocutar 0 Tanda landa vital, Visus, tekanan inira ocular
o Mengkaji resko jatuh o Monlloring resio jatuh
0 Mengkafi siala nyeri o Monitoring skala nyeri
Asuhan o Orientasi ingkungan pasien o Personal hygiene
0 Cek kelengkapan operasi 0 Perawatan hia operasi
¥ o Personal hygiene o Ganfi verban
0 Persiapan operasi o Py dan pemb obat sesuai progr
0 Pemalkaian obat dari rumah 0 Dolumentasi Kegiatan Askep
o Dok tasi Kegiatan Askep
= 1 Diet Biasa 0 Diet Biasa
Asuhan Gl | (et Kwasus ( sesuai kelainan sistemi ) 1o Dit Khussus ( sesuai kelainan sistemik)
0 Tropicamide 1 % lopial o Prednisolon asetat topikal 6x1 git
|Obat-Obatan 0 Phenylefring 2,5%/10% topikal o Levofloksasin lopikal 6x1 gt
o Lavoficksasin topical a Siprofloksasin oral 2x500mg
MobiRsasi o Biasa 0 Mobiisasi ringan
2 0 KonsultasiL.P.Dalam
Konsuitasi o K &
0 Persiapan a Edukasi Do and Don't pasca operasi
|Pendidiian’ 0 Cara pemakaian obat sebelum operasi 0 Cara pemakaian obal
Reiicaia P 0 Informed consent o Cara menjaga kebersihan seldiar mata
ulang DS Jaiimenggant vesban/dop
o Anjuran kondrol sehari pasca operasi
‘ Hasil 0 Pasien siap unfuk di operasi uP-hl:thw
(Omtcoms ( ) aF tajam penglihatan
0 Tidak ada o Tidak ada
Varians 0 Ada nAda:
LN:mDolmr
Nama Perawat
Diagnosis Akir iCD- 10 Prosedur 1CD —9CM
Mukia H270 Implantasi IOL sekunder 13,72
Verifikasi D sis P ria .
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Tabel asumsi normative costing

No. Komponen Input Asumsi

1. Take home pay tenaga kesehatan Survey SDKI Kementerian Kesehatan (?)

2. Proporsi keterlibatan Keterangan Ahli

3. Harga Obat dan BMHP e-katalog atau sumber lain yang dapat dipercaya (harga DKI Jakarta)

4, Jumlah pemberian obat per hari Keterangan Ahli

5. Jumlah hari pemberian obat Keterangan Ahli

6. Proporsi kasus yang memerlukan obat Keterangan Ahli

7. Unit per dosis Keterangan Ahli, dengan perhitungan tidak ada obat yang terbuang.
Misal: jika satu kasus membutuhkan 0.5 dosis, maka 0.5 dosisnya untuk
kasus yang lain.

8. Jumlah BMHP yang dibutuhkan Keterangan Ahli, dengan perhitungan tidak ada BMHP yang terbuang.
Misal: jika satu kasus membutuhkan 0.5 kemasan BPMP, maka 0.5
kemasan lainnya untuk kasus yang lain.

9. Proporsi kasus yang memerlukan BMHP  Keterangan Ahli

10. Harga pemerikasaan penunjang (Lab dan  Diambil dari tarif laboratorium swasta yang sudah memperhitungkan

radiologi) biaya SDM dan biaya overhead dari laboratorium tersebut

11. Jumlah pemerikasaan pemerikasaan Keterangan Ahli

penunjang (Lab dan radiologi)

12. Proporsi  kasus yang memerlukan Keterangan Ahli

pemerikasaan penunjang (Lab dan
radiologi)

13. Harga peralatan Keterangan Ahli

14. Jumlah peralatan Keterangan Ahli

15. Proporsi kasus yang membutuhkan Keterangan Ahli

peralatan

16. Usia pakai dan/atau jumlah kasus Keterangan Ahli

17. Depresiasi peralatan Depresiasi garis lurus dengan asumsi nilai residu nol

18. Biaya Overhead

19. Biaya Tidak Langsung/Indirect Cost
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