BAB I
PENDAHULUAN

1.1. Latar Belakang
Negara Republik Indonesia telah mengatur kebutuhan hidup rakyatnya dalam Undang–undang Dasar. Dimana pada UUD 1945 pasal 28E ayat 1 menyebutkan bahwa setiap orang berhak terhadap kesejahteraan lahir, dan batin, bertempat tinggal, dan mendapat lingkungan hidup yang baik dan sehat serta berhak memperoleh pelayanan kesehatan. Di dalam Garis - Garis Besar Haluan Negara (GBHN), pemerintah mengatur pelaksanaan pemenuhan kebutuhan rakyatnya akan kesehatan. Di samping itu pemerintah pun membuat Undang–Undang tentang kesehatan yang dari waktu ke waktu mengalami perubahan sesuai dengan perkembangan.  

Pada UU No 36/2009 tentang kesehatan menyebutkan bahwa setiap orang berhak mendapatkan pelayanan kesehatan yang aman, bermutu dan terjangkau. Dan secara mandiri dan bertanggung jawab menentukan sendiri pelayanan kesehatan yang diperlukan baginya. Oleh karenanya setiap individu, keluarga dan masyarakat berhak memperoleh perlindungan terhadap kesehatannya dan negara bertanggung jawab mengatur agar masyarakat terpenuhi hak hidup sehat bagi penduduknya termasuk bagi masyarakat miskin dan tidak mampu.

Undang-Undang Nomor 40 Tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN). Undang-Undang Nomor 40 Tahun 2004 ini mengamanatkan bahwa program jaminan sosial wajib bagi seluruh penduduk termasuk program Jaminan Kesehatan melalui suatu badan penyelenggara jaminan sosial. 
UU SJSN baru dilaksanakan 1 januari 2014 memliki banyak kendala antara lain ketersediaan fasilitas kesehatan khususnya rumah sakit yang belum semua mengikuti BPJS Kesehatan. Hal ini terjadi karena RS Swasta memandang bahwa tarif yang diberlakukan lebih kecil dari tarif yang ada di RS. Untuk RS pemerintah wajib mengikuti BPJS Kesehatan. 
Pada era JKN, pasien yang berkunjung ke RS mayoritas adalah pasien BPJS Kesehatan. Sehingga pembayarannya memakai metode prospektif payment dengan menggunakan sistem casemix. Pembayaran casemix yang digunakan di indonesia adalah INA-CBGs. INA-CBGs merupakan pembayaran paket yang termasuk biaya administrasi. 

Masalah pembiayaan kesehatan di hampir semua negara di dunia, mengalami problematika yang hampir sama. Masalah–masalah yang muncul antara lain: (1) kurangnya dana yang tersedia: (2) penyebaran dana yang tidak merata: (3) pemanfaatan dana yang tidak tepat: (4) pengelolaan dana yang belum sempurna: (5) biaya kesehatan yang semakin meningkat. 

Peningkatan biaya kesehatan ini dirasakan oleh Rumah Sakit Permata Bunda (RSPB) Malang. Besarnya beban pembiayaan kesehatan merupakan beban yang harus ditanggung sendiri RS. Beban ini semakin lama semakin bertambah dengan bertambahnya jumlah karyawan, kebutuhan akan kesehatan dan faktor–faktor lainnya. 

Sistem pembiayaan kesehatan berdasarkan fee for service dan paket INA-CBGs, ternyata membuka peluang moral hazard berupa terjadinya unnecessary utilization atau over utilization. Pemberian obat yang berlebihan, pemeriksaan yang tidak perlu menjadi kecenderungan dalam pelaksanaan pola pembiayaan ini. Pegawai dan penyelenggara pelayanan kesehatan tidak perduli seberapa besar beban biaya yang harus ditanggung oleh RS, karena mereka beranggapan bahwa perawatan kesehatan merupakan hak setiap pegawai sesuai dengan peratutan yang berlaku di RS. Disamping itu dengan tidak adanya batasan pembiayaan dan monitoring yang tepat menambah peluang terjadinya peningkatan pembiayaan kesehatan yang dibebankan kepada perusahaan. 

Sistem pengobatan yang bebas dimana pengguna layanan bebas memilih sarana kesehatan yang diperlukan memberikan peluang bagi pengguna untuk memilih langsung dokter spesialis atau subspesialis dalam pengobatannya. Meskipun sebenarnya jenis penyakit yang diderita hanyalah penyakit ringan dan tidak memerlukan jasa spesialistik.  

1.2. Rumusan Masalah
Masalah yang akan dibahas pada penelitian kali ini adalah:
1. Bagaimana biaya pelayanan kesehatan rawat inap yang dilakukan di RSPB?
2. Apa faktor-faktor yang mempengaruhi biaya pelayanan kesehatan rawat inap di RSPB?
1.3. Tujuan Penelitian
1.3.1. Tujuan Umum
Untuk mengetahui pembiayaan Pelayanan kesehatan rawat inap yang dilakukan di RSPB dan faktor-faktor yang mempengaruhi besarnya pembiayaan pelayanan rawat inap.

1.3.2. Tujuan Khusus

Tujuan khusus dari penelitian ini adalah:
1. Untuk mengetahui besarnya biaya pelayanan kesehatan rawat inap di RSPB.
2. Untuk mengetahui hubungan antara biaya pelayanan rawat inap dengan biaya obat, biaya penunjang, jasa pelayanan dan diagnosis.
2.1. Manfaat Penelitian

2.1.1. RSPB
Dengan penelitian ini, diharapkan Rumah Sakit Permata Bunda dapat mengetahui pembiayaan yang timbul dari pelayanan rawat inap, sehingga dapat diketahui faktor-faktor yang mempengaruhi besarnya biaya yang ditimbulkan pada sarana pelayanan kesehatan, agar dapat mengambil langkah yang efektif terhadap kecenderungan kenaikan biaya kesehatan yang akan terjadi.

2.1.2. Peneliti

Untuk menambah wawasan, pengalaman, ketrampilan dan pengetahuan peneliti di bidang penelitian tentang pembiayaaan kesehatan, sehingga dapat menjadi tambahan ilmu yang bermanfaat.
2.1.3. Poltekkes Kemenkes Malang
Sebagai bahan informasi dan referensi bagi penelti lainyang berminat melaksanakan penelitian pada bidang pembiayaan kesehatan dan melaksanakan tri dharma dosen
BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

2.1. Pembiayaan Kesehatan
Pembiayaan kesehatan merupakan kunci utama dalam suatu sistem kesehatan di suatu negara. Salah satu ukuran terpenting dari sistem pembiayaan kesehatan yang adil adalah bahwa beban biaya kesehatan dari kantong perorangan tidak memberatkan penduduk. Pendanaan kesehatan yang adil dan merata adalah pendanaan dimana seseorang mampu mendapatkan pelayanan kesehatan sesuai dengan kebutuhan medisnya dan membayar pelayanan tersebut sesuai dengan kemampuan membayar. 

Di semua negara maju kecuali Amerika Serikat menerapkan konsep pembiayaan kesehatan bersifat universal, karena mencakup seluruh penduduk di negara tersebut. Sistem yang dipakai adalah sitem pelayanan kesehatan nasional (National Health Service, NHS). Sistem ini dimaksudkan untuk melindungi seluruh masyarakatnya terhadap biaya kesehatan yang muncul disaat yang tidak terduga. Amerika adalah satu–satunya negara maju yang menetapkan asuransi kesehatannya secara komersial/ Private Voluntary Health Insurance bagi rakyatnya. Sehingga menimbulkan banyak perusahaan asuransi komersial yang menawarkan sistem perlindungan kesehatan bagi masyarakat dengan bermacam–macam keunggulan yang ditawarkan. Hal ini mengakibatkan Amerika menjadi  negara dengan biaya kesehatan tertinggi di dunia. Sehingga pada tahun 1990 terdapat 38 juta rakyat Amerika tidak mampu membeli program asuransi yang ada. 

Di Indonesia, pendanaan kesehatan secara tradisional menggantungkan pada mekanisme campuran pendanaan dari sumber anggaran pemerintah dan biaya kantong sendiri. Bahkan menurut Gani (1995) biaya kesehatan sebagian besar bersumber dari masyarakat yaitu bekisar 70% dan sisanya dari pemerintah. Dari sumber biaya yang berasal dari masyarakat, 75% merupakan pembayaran langsung (out of pocket), 19% biaya berasal dari perusahaan dan 6% biaya bersumber dari asuransi kesehatan.

Model pembiayaan kesehatan di suatu negara yang berbeda-beda , dihadapkan pada dua masalah pokok yang sama, yaitu:  

a) Bagaimana mengendalikan biaya pelayanan kesehatan yang meningkat drastis. 

b) Bagaimana mutu layanan kesehatan tersebut, apakah sesuai antara meningkatnya pembiayaan dengan mutu yang diberikan. 
Sejalan dengan meningkatnya usia harapan hidup, tingkat pendidikan, tingkat pendapatan, kemajuan teknologi dan perubahan selera penduduk, biaya kesehatan yang harus dibayar dari kantong sendiri baik di fasilitas publik maupun swasta semakin meningkat. Sistem pembiayaan kesehatan ini semakin jauh dari ekuitas karena kemampuan ekonomi penduduk yang bervariasi, sedangkan kebutuhan medis tidak berkorelasi dengan tingkat pendapatan. 
Menurut beberapa ahli (Cambridge Research Institute, 1976; Sorkin,1975; Feldstein, 1988) mengatakan bahwa beberapa hal penting yang menyebabkan meningkatnya biaya kesehatan adalah:

a. Tingkat inflasi

b. Tingkat Permintaan

c. Kemajuan ilmu dan teknologi

d. Perubahan pola penyakit

e. Perubahan pola pelayanan kesehatan

f. Perubahan pola hubungan pasien-dokter

g. Lemahnya pengendalian biaya

h. Penyalahgunaan asuransi kesehatan

Biaya pelayanan rumah sakit di Indonesia, baik rawat jalan maupun rawat inap, merupakan biaya yang paling tinggi tingkat ketidakpastiannya. Semua rumah sakit baik pemerintah maupun swasta menerapkan sistem tagihan jasa perpelayanan yang memberikan insentif kepada fasilitas kesehatan atau dokter untuk memberikan pelayanan yang lebih banyak. Di sini sebetulnya sangat dibutuhkan suatu pendanaan publik atau pendanaan melalui asuransi sehingga pasien yang membutuhkan pelayanan rumah sakit tidak dibebani biaya diluar kemampuannya. 

Asuransi kesehatan adalah suatu instrument sosial untuk menjamin seseorang untuk dapat memenuhi kebutuhan pemeliharaan kesehatan tanpa mempertimbangkan keadaan ekonomi orang tersebut saat kebutuhan pelayanan kesehatan diperlukan. 

Menurut Mills & Gibson (1990) menyebutkan bahwa pembiayaan kesehatan melalui asuransi kesehatan ada beberapa cara, yaitu, melalui asuransi kesehatan sosial, asuransi kesehatan swasta maupun asuransi kesehatan oleh perusahaan. Asuransi kesehatan oleh perusahaan artinya perusahaan secara langsung membiayai layanan kesehatan yang diberikan bagi pekerjanya. Baik itu upaya promotif, prefentif, kuratif dan rehabilitatif. Dengan demikian diharapkan tercapainya derajat kesehatan tenaga kerja yang optimal sebagai potensi yang produktif dalam menunjang aktivitas perusahaan.
2.2. Dimensi Pelayanan Kesehatan
Pada perkembangan jaman dewasa ini banyak faktor yang mempengaruhi kebutuhan akan layanan kesehatan. Tidak hanya faktor kesembuhan akan penyakit saja yang mempengaruhi seseorang dalam mencari kesehatannya, namun dengan  perkembangan ilmu dan teknologi kebutuhan akan layanan kesehatan terus  mengalami perubahan. 
Menurut Gani (1994), ada tiga faktor yang menjadi kecenderungan seseorang dalam perilaku kehidupannya, yaitu:

a. Perubahan gaya hidup
b. Meningkatnya pendapatan

c. Meningkatnya pendidikan

Faktor–faktor yang mempengaruhi kebutuhan akan layanan kesehatan adalah sebagai berikut:

a. Umur

b. Jenis kelamin

c. Status perkawinan dan jumlah keluarga

d. Pendidikan

e. Jabatan

f. Jarak tempuh dengan sarana pelayanan kesehatan

2.3. Faktor Tingginya Biaya Pelayanan Kesehatan
Faktor yang menjadi penyebab tingginya biaya kesehatan. Menurut Gani (1996), meningkatnya biaya kesehatan disebabkan oleh karena adanya inflasi biaya kesehatan yang terjadi pada sisi supplay (yaitu: tenaga medis, teknologi kedokteran, inefisiensi prosedur pelayanan dan kurangnya dokter spesialis), maupun dari segi demand (yaitu adanya pemanfaatan pelayanan kesehatan yang berlebih, serta transisi epidemiologis penyakit). Untuk itu diperlukan suatu teknik pengendalian biaya (cost containment) pelayanan kesehatan pada faktor–faktor yang menjadi penyebab kenaikan biaya kesehatan baik dari sisi supply maupun demand. Tingginya biaya kesehatan yang meningkat dari tahun ke tahun pun dirasakan di berbagai negara, menurut Callan dan Yeager (1991), di Amerika Serikat tingginya biaya kesehatan yang terjadi disebabkan oleh:

a. Teknologi

b. Provider

c. Pemeriksaan penunjang

d. Rumah sakit

Timbulnya pelayanan kesehatan yang tidak efisien ditandai dengan adanya; 
a. Kecenderungan menaikan nilai premi asuransi ataupun terlihat kenaikan biaya reimbursement. 

b. Penurunan kualitas dari layanan kesehatan yang diberikan, dimana pihak penyelenggara sarana kesehatan menurunkan kualitas layanan yang diberikan sehingga timbul ketidakpuasan dari pasien. 

c. Pelayanan yang tumpah tindih

d. Peningkatan permintaan akan layanan kesehatan. 

Selain hal–hal diatas, Feldstein berpendapat bahwa ada hal lain yang menjadi penyebab meningkatnya biaya kesehatan, yaitu: 

a. Kemajuan teknologi kedokteran seperti transplantasi organ, bedah laser, Magnetic Resonance Imaging (MRI) yang secara medis kencenderungannya membuat konsumen lebih mudah, nyaman dalam mengetahui penyakitnya, dan dapat memperpanjang harapan hidup (life expectancy). 
b. Meningkatnya kompetensi antar provider akibat penawaran yang berlebihan. 
c. Meningkatnya harga jual jasa karena adanya persaingan tersebut.
d. Kecenderungan timbulnya bedah elektif seperti sectio caesaria, supaya proses melahirkan tidak sakit, coronary by pass yang belum tentu diperlukan. Proses yang mahal dan belum tentu diperlukan dewasa ini sudah menjadi kecenderungan konsumen dalam memilih alternative pengobatan.
2.4. Pengendalian Biaya Kesehatan
Menyikapi terjadinya peningkatan biaya kesehatan yang semakin lama semakin meningkat, maka diperlukan suatu sistem yang berguna untuk mengendalikan kenaikan biaya kesehatan tersebut. Komponen yang merupakan beban terbesar pada biaya pengobatan adalah obat–obatan, karena itu pengendalian harga obat ataupun standarisasi pemakaian obat akan berguna dalam pengendalian biaya kesehatan.  Selain itu pengendalian obat dapat juga dilakukan dengan melakukan drug utilization review atau kajian utilisasi obat-obatan. Dimana apabila ditemukan peningkatan yang mencolok terhadap pemakaian obatobat tertentu harus dicari penyebabnya. Apakah dikarenakan melonjaknya pemakaian akibat peningkatan insiden penyakit tertentu, ataukah akibat perilaku provider ataupun tenaga medis (prescribing habit) yang tidak mendukung rational drug use. Dengan metoda ini dapat diketahu penomena negatif yang mungkin terjadi, sehingga dapat dilakukan pencegahan dengan cara menerapkan regulasi standar penggunaan obat kepada penyedia layanan kesehatan, dokter, maupun peserta jaminan. Disamping pengendalian biaya obat–obatan, yang tidak kalah pentingnya adalah peran dokter umum dalam pengendalian biaya kesehatan adalah sebagai pemberi layanan kesehatan rawat jalan tingkat pertama, maka dokter umum berperan dalam pengendalian obat, pemeriksaan penunjang dan  rujukan ke pelayanan lanjutan. Dokter umum sebagai managed care yang memegang kunci utama pelayanan kesehatan tingkat pertama. Beberapa macam teknik pengendalian biaya layanan kesehatan yang dapat dijumpai, yaitu:

a. Perencanaan dan Desain Benefit
Pada perencanaan biaya kesehatan disini, dilakukan pengendalian biaya melalui;

1) Cost sharing

2) Tingkat penggantian maksimum

3) Kontribusi pegawai

4) Koordinasi benefit

b. Kontrol pembiayaan

Ada beberapa cara pengendalian biaya yang dapat dilakukan melalui kontrol pembiayaan.
1) Pemeriksaan tagihan RS
2) Tarif yang sesuai

3) Pengawasan biaya administrasi

c. Kajian utilisasi
Kajian utilisasi ini dirancang untuk mengurangi biaya administrasi rumah sakit dan juga untuk mengontrol lama hari rawat pasien melalui analisa prospektif maupun retrospektif dari catatan medis yang ada. Saat ini teknik utilisasi telah banyak dipakai oleh asuransi untuk kendali biaya kesehatan.
Menurut Depkes (2003), untuk memperoleh gambaran utilisasi pelayanan kesehatan dapat digunakan salah satu parameter berikut ini:

1) Angka kunjungan rawat jalan

2) Angka hari rawat inap

3) Biaya rata-rata pelayanan kesehatan

4) Angka rujukan

Ada 3 (tiga) macam kajian utilisasi yaitu:

1) Kajian utilisasi prospektif

2) Concurrent Review

3) Kajian utilisasi retrospektif

Menurut Ilyas (2003), sumber data yang dapat dipakai untuk melakukan kajian utilisasi adalah:

1) Data rekam medis
2) Data pemberi pelayananan kesehatan

3) Survey peserta

4) Data pembanding

2.5. Metode Pembiayaan Kesehatan
Banyak metoda tentang pembiayaan kesehatan yang telah dilakukan mulai dari bantuan yang diberikan oleh yayasan atau perkumpulan secara derma (charity) sampai pada asuransi kesehatan yang sekarang banyak diterapkan di berbagai negara. 

Menurut Sorkin, perkembangan sistem pembiayaan pada bidang kesehatan adalah sebagai berikut:

1) Charity

2) Personal payment

3) Personal perventif

4) Asuransi

5) General revenue

6) Wxternal financing

Menurut Sulastomo (2000), sistem pembiayaan kesehatan dengan fee for service dan reimbursement yang dilakukan setelah pelayanan kesehatan diberikan merupakan sistem pembiayaan kesehatan yang tidak efisien. Karena munculnya moral hazard akan lebih terbuka pada sistem pembiayaan ini, sehingga memberikan dampak kenaikan biaya kesehatan yang drastis. Prespective Payment System (PPS) adalah suatu sistem pembayaran pada pemberi layanan kesehatan, baik di rumah sakit maupun dokter praktek, dalam jumlah yang telah ditetapkan sebelum suatu pelayanan medis dilakukan, tanpa memperhatikan tindakan atau lamanya perawatan di rumah sakit. Pada sistem ini mendorong pemberi layanan kesehatan untuk melakukan hal–hal yang secara medis memang diperlukan dan akan menurunkan lamanya jumlah hari rawat di rumah sakit. Dengan demikian adanya kemungkinan penggunaan sarana kesehatan berlebih (over utilization) dapat dicegah. Yang termasuk dalam Prospective Payment System ini adalah :

1) DRG’s ( Diagnostic Related Group’s)

2) Perdiem/ Budget Tariff

3) Kapitasi

Ada tiga masalah pokok yang perlu dipertimbangkan, sebelum melakukan program asuransi pada sistem pembiayaan pelayanan kesehatan, yaitu:

1) Kapan saat yang tepat untuk memulai program asuransi kesehatan
2) Dengan adanya program jaminan layanan kesehatan, maka akan muncul juga meningkatnya biaya pelayanan kesehatan. Sehingga perlu dilakukan upaya pengendaliannya. 
3) Mutu dari layanan kesehatan yang diberikan. Apakah layanan kesehatan yang diberikan sebanding dengan biaya yang harus dikeluarkan.

Meningkatnya biaya kesehatan belum tentu disertai meningkatnya mutu layanan. Hal ini disebabkan terbukanya peluang untuk menggunakan fasilitas kesehatan secara berlebihan (unnecessary utilization/ over utilization). 
Ada beberapa upaya untuk menghindari kecenderungan hal tersebut: 
1) Penetapan standar pelayanan/ profesi sehingga pelayanan yang diberikan sesuai standar kebutuhan medis. 
2) Melaksanakan personal standar Review di kalangan kedokteran, sehingga ada review yang dilakukan terhadap praktek kedokteran yang dijalankan. 
3) Mengontrol pengadaan fasilitas layanan kesehatan khususnya fasilitas yang memerlukan biaya tinggi. 
4) Menumbuhkan sistem pelayanan kesehatan yang efisien yang menjamin pelayanan kesehatan diberikan sesuai dengan tingkat keahlian dan sarana yang sesuai. 
5) Menumbuhkan sistem pembiayaan jasa pelayanan kesehatan yang dapat menjamin terselenggaranya pelayanan kesehatan sesuai dengan kebutuhan medis.  

Di Indonesia pengendalian biaya layanan kesehatan baru sebatas menetapkan batas tarif tertinggi yang diperbolehkan pada sarana layanan kesehatan. Akibatnya, karena hanya tarif yang ditentukan, maka faktor – faktor yang mempengaruhi timbulnya tarif akan terabaikan. Sebagai contoh, bila suatu sarana kesehatan telah berinvestasi suatu alat kesehatan dengan nilai investasi yang tinggi, sedangkan tarif yang ditentukan tidak dapat menutupi biaya perunit pemanfaatannya, maka pihak penyelenggara layanan kesehatan akan berupaya mengejar target pemasukan sebagai pengganti nilai investasi dengan cara melakukan layanan kesehatan yang belum tentu diperlukan bagi penggunanya. Satuan tarif yang dipergunakan tidaklah berubah, namun pemakaiannya ditingkatkan, sehingga terjadi over utilisasi. Bahkan menurut Sorkin  mengatakan bahwa pemberian layanan kesehatan yang tidak diperlukan oleh pasien karena adanya unsur ketidaktahuan pasien (costomer ignorance) yang dimanfaatkan oleh pemberi layanan kesehatan dalam mengejar target investasi yang telah ditanamkan. Hal ini jelas berdampak terhadap total biaya kesehatan yang harus dibayarkan, meskipun tarif layanan kesehatan telah ditetapkan.
BAB III
METODE PENELITIAN

3.1. Rancangan Penelitian
Penelitian ini dilakukan dengan metode kuantitatif dengan studi cross sectional untuk mengetahui pengaruh antara variabel terikat dan variabel bebas. Pengaruh yang ingin diketahui dalam penelitian ini adalah pengaruh variabel bebas (biaya obat, biaya penunjang, jasa pelayanan dan diagnosis) terhadap variabel terikat yaitu biaya pelayanan kesehatan rawat inap di Rumah Sakit Permata Bunda Malang..

3.2. Waktu dan Lokasi Penelitian
Penelitian ini dilakukan di Rumah Sakit Permata Bunda Malang pada bulan Januari-Maret 2018.

3.3. Populasi dan Sampel
3.3.1. Populasi

Populasi pada penelitian ini adalah seluruh kuitansi pasien rawat inap di Rumah Sakit Permata Bunda Malang.

3.3.2. Sampel

Sampel adalah bagian kecil dari populasi yang diteliti.  Pengambilan sampel menggunakan metode purposive sampling.  Metode purposive sampling adalah teknik menentukan sampel dengan pertimbangan tertentu sesuai dengan tujuan yang dikehendaki (Arikunto, 2010). Adapun sampel yang akan dijadikan merupakan sampel yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi sebagai berikut: 

a. Kriteria inklusi 

1. LOS = 3 Hari

2. Penunjang Laboratorium

3. Tindakan SC
b. Kriteria eksklusi

Pasien rawat inap ruang HCU

Besar sampel dihitung dengan menggunakan rumus solven.
N = N/(1 + (N x e2)
Keterangan :

n
= Jumlah sampel

N
= Jumlah Populasi
e
= 5%

3.4. Sumber Data
Penelitian ini menggunakan data sekunder yaitu data 12 bulan yang diperoleh dengan cara random sampling. Data diperoleh dari unit keuangan berupa data tagihan pelayanan rawat inap atau kuitansi rawat inap.

3.5. Analisa Data
Untuk menganalisis biaya pelayanan kesehatan rawat inap, dilakukan dengan analisa univariat dan bivariate. Analisa univariat dilakukan dengan untuk mengetahui nilai total, nilai rata–rata dan prosentase. Kemudian dilakukan uji bivariat dengan menggunakan regresi linier berganda. Persamaan dalam regresi liner berganda adalah sebagai berikut:
Y
= Konstanta + bX1 + bX2 + bX3 + bX4 + e

BAB IV
HASIL DAN PEMBAHASAN
4.1. Kerangka Penyajian
Penyajian hasil penelitian dilakukan dengan menguraikan komponen-komponen biaya yang digunakan untuk untuk pelayanan rawat inap di RSPB. Komponen-komponen biaya tersebut meliputi biaya obat, biaya penunjang dan biaya jasa pelayanan. 

4.2. Kualitas Data
Kualitas data yang diperoleh peneliti pada Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi Biaya Pelayanan Rawat Inap Di RASPB Malang langsung dari direktur, wadir keuangan dan unit casemix. Data yang diperoleh berdasarkan aturan yang ada di RSPB. Peneliti menggunakan formulir atau templet dalam mengambil data agar semua data yang diperlukan terpenuhi. 

4.3. Penyajian Hasil Penelitian
Penyajian hasil penelitian dilakukan dengan menyajikan hasil identifikasi dari semua komponen biaya pada pelayanan rawat inap. Hasil penelitian di sajikan dalam bentuk tabel yang merupakan hasil dari penghitungan. 
4.3.1. Analisis Deskriptif
4.3.1.1. Analisis Deskriptif berdasarkan Kelompok Diagnosis
Analisis deskriptif berdasarkan kelompok diagnosis dimaksudkan untuk mengetahui frekwensi dan persentase setiap kelompok diagnosis. Hasil analisis deskriptif berdasarkan kelompok diagnosis dalam penelitian ini dapat dilihat pada tabel 4.1. 

Tabel 4.1. Analisis Deskripstif Berdasarkan Kelompok Diagnosis

	Kelompok
	Diagnosis
	Frekwensi
	Persentase

	1
	O14.0-O14.1
	5
	11,9%

	2
	O30.0
	2
	4,8%

	3
	O32.1
	2
	4,8%

	4
	O33.9
	7
	16,7%

	5
	O34.2
	6
	14,3%

	6
	O42.0-O42.1
	5
	11,9%

	7
	O48
	4
	9,5%

	8
	O61.0
	5
	11,9%

	9
	O63.0
	2
	4,8%

	10
	O68.9
	4
	9,5%

	Total
	42
	100%


Berdasarkan tabel 4.1 diketahui bahwa dari 42 orang responden, sebesar 16,7% merupakan responden yang tergolong pada kelompok diagnosis 4 (O33.9). Selanjutnya sebesar 14,3% merupakan responden yang tergolong pada kelompok diagnosis 6 (O34.2). Kemudian masing-masing sebesar 11,9% merupakan responden yang tergolong pada kelompok diagnosis 1 (O14.0-O14.1), kelompok diagnosis 6 (O42.0-O42.1), kelompok diagnosis 8 (O61.0). Selanjutnya masing-masing sebesar 9,5% merupakan responden yang tergolong pada kelompok diagnosis 10 (O68.9) dan kelompok diagnosis 7 (O48). Kemudian masing-masing sebesar 4,8% merupakan responden yang tergolong pada kelompok diagnosis 2 (O30.0), kelompok diagnosis 3 (O32.1), kelompok diagnosis 9 (O63.0).
4.3.1.1. Analisis Deskriptif Analisis Deskriptif Variabel Biaya Obat, Biaya Penunjang, Biaya Jasa Pelayanan dan Total Biaya Pelayanan Kesehatan
Analisis deskriptif dimaksudkan untuk mengetahui karakteristik dari variabel yang diteliti, diantaranya mengetahui nilai minimum, maksimum, rata-rata,dan standar deviasi sebagai berikut:
Tabel. 4.2. Analisis Deskriptif Analisis Deskriptif Variabel Biaya Obat, Biaya Penunjang, Biaya Jasa Pelayanan dan Total Biaya Pelayanan Kesehatan
	 Variabel
	Minimum
	Maksimum
	Rata-Rata
	Simpangan Baku

	Biaya Obat
	256.900
	1.342.500
	522.220
	254.720

	Biaya penunjang
	210.000
	568.000
	385.119
	94.359

	Biaya Jasa Pelayanan
	1.300.000
	1.885.000
	1.584.762
	172.842

	Total Biaya Pelayanan Kesehatan
	1.810.250
	3.557.500
	2.492.101
	360.922


Hasil analisis deskriptif pada tabel 4.2 menginformasikan bahwa biaya obat pada pasien rawat inap di Rumah Sakit Permata Bunda Malang  paling rendah sebesar 256.900 rupiah dan paling besar sebesar 1.342.500 rupiah. Rata-rata biaya obat pada pasien rawat inap di Rumah Sakit Permata Bunda Malang sebesar 522.220 rupiah dengan simpangan baku sebesar 254.720 rupiah. Hal ini berarti biaya obat pada pasien rawat inap di Rumah Sakit Permata Bunda Malang memusat diangka 522.220 ± 254.720 rupiah.

Selanjutnya biaya penunjang pada pasien rawat inap di Rumah Sakit Permata Bunda Malang  paling rendah sebesar 210.000 rupiah dan paling besar sebesar 568.000 rupiah. Rata-rata biaya obat pada pasien rawat inap di Rumah Sakit Permata Bunda Malang sebesar 385.119 rupiah dengan simpangan baku sebesar 94.359 rupiah. Hal ini berarti biaya obat pada pasien rawat inap di Rumah Sakit Permata Bunda Malang memusat diangka 385.119 ± 94.359rupiah.

Kemudian biaya jasa pelayanan pada pasien rawat inap di Rumah Sakit Permata Bunda Malang  paling rendah sebesar 1.300.000 rupiah dan paling besar sebesar 1.885.000 rupiah. Rata-rata biaya obat pada pasien rawat inap di Rumah Sakit Permata Bunda Malang sebesar 1.584.762 rupiah dengan simpangan baku sebesar 172.842 rupiah. Hal ini berarti biaya obat pada pasien rawat inap di Rumah Sakit Permata Bunda Malang memusat diangka 1.584.762 ± 172.842 rupiah.

Kemudian total biaya pelayanan kesehatan pada pasien rawat inap di Rumah Sakit Permata Bunda Malang  paling rendah sebesar 1.810.250 rupiah dan paling besar sebesar 3.557.500 rupiah. Rata-rata biaya obat pada pasien rawat inap di Rumah Sakit Permata Bunda Malang sebesar 2.492.101 rupiah dengan simpangan baku sebesar 360.922 rupiah. Hal ini berarti biaya obat pada pasien rawat inap di Rumah Sakit Permata Bunda Malang memusat diangka 2.492.101 ± 360.922 rupiah.
4.3.2. Analisis Biavariat
4.3.2.1. Analisis Pengaruh Variabel Diagnosa, Biaya Obat, Biaya Penunjang dan Biaya Jasa Pelayanan terhadap Total Biaya Pelayanan Kesehatan
Analisis pengaruh variabel independen terhadap variabel dependen dilakukan menggunakan analisis regresi linier berganda. Dalam penelitian ini analisis regresi linier berganda digunakan untuk menguji dan memprediksi pengaruh variabel diagnosa, biaya obat, biaya penunjang dan biaya jasa pelayanan terhadap total biaya pelayanan kesehatan.
4.3.2.1.1. Pengujian Asumsi Klasik
4.3.2.1.1.1 Asumsi Multikolinieritas
Pengujian multikolinieritas dimaksudkan untuk mengetahui ada tidaknya hubungan antar variabel independen. Pada analisis regresi linier tidak diperbolehkan adanya hubungan antar variabel independen. Pengujian multikolinieritas dilakukan dengan melihat nilai Variance Inflation Factor (VIF) atau tolerance pada masing-masing variabel independen. Kriteria pengujian menyatakan apabila nilai VIF lebih kecil dari 10 atau nilai tolerance lebih besar dari 0.1 maka dinyatakan tidak terdapat gejala multikolinier. Adapun ringkasan hasil VIF dan Tolerance sebagaimana tabel berikut:
Tabel 4.3. Asumsi Multikolinieritas
	Variabel Independen
	Collinearity Statistics

	
	Tolerance
	VIF

	Diagnosis
	0.558
	1.793

	Biaya Obat
	0.702
	1.424

	Biaya penunjang
	0.637
	1.569

	Biaya Jasa Pelayanan
	0.864
	1.158


Berdasarkan hasil pada table di atas, diketahui bahwa dalam penelitian ini, variabel independen, diantaranya variabel diagnosa, biaya obat, biaya penunjang dan biaya jasa pelayanan menghasilkan nilai VIF lebih kecil dari 10 dan menghasilkan nilai tolerance lebih kecil dari 0.1. Dengan demikian variabel bebas dalam model regresi pada penelitian ini dinyatakan tidak terjadi gejala multikolinier. Hal ini berarti asumsi multikolinieritas dinyatakan terpenuhi.

4.3.2.1.1.2. Asumsi Normalitas
Pengujian asumsi normalitas bertujuan untuk mengetahui apakah dalam model regresi variabel residual berdistribusi normal atau tidak. Pada analisis regresi linier diharapkan residual berdistribusi normal. Untuk menguji apakah residual berdistribusi normal atau tidak, dapat diketahui melalui pengujian Kolmogorov-Smirnov. Kriteria pengujian menyatakan apabila probabilitas yang dihasilkan dari pengujian Kolmogorov-Smirnov ≥ level of significant (α=5%) maka residual dinyatakan berdistribusi normal. Berikut ini adalah hasil pengujian asumsi normalitas melalui pengujian Kolmogorov-Smirnov:
Tabel 4.4. Asumsi Normalitas
	 
	Total Biaya Pelayanan Kesehatan

	Kolmogorov-Smirnov Z
	0.100

	Probabilitas
	0.200


Pengujian asumsi normalitas pengaruh variabel diagnosa, biaya obat, biaya penunjang dan biaya jasa pelayanan terhadap total biaya pelayanan kesehatan menghasilkan statistik uji Kolmogorov Smirnov sebesar 0.100 dengan probabilitas 0.200. Hasil pengujian tersebut menunjukkan bahwa probabilitas > level of significant (α=5%). Dengan demikian residual dinyatakan berdistribusi normal. Hal ini berarti asumsi normalitas dinyatakan terpenuhi.
4.3.2.1.1.3. Asumsi Heteroskedastisitas
Pengujian asumsi heteroskedastisitas digunakan untuk mengetahui apakah dalam model regresi variabel residual memiliki ragam yang homogen atau tidak. Pada analisis regresi linier diharapkan residual memiliki ragam yang homogen. Pengujian asumsi heterokedastisitas dapat dilihat melalui Glejser Test. Kriteria pengujian menyatakan apabila probabilitas yang dihasilkan dari pengujian Glejser Test ≥ level of significant (α=5%) maka residual dinyatakan memiliki ragam yang homogen. Berikut ini adalah hasil pengujian asumsi heteroskedastisitas melalui Glejser Test :

Tabel 4.5. Asumsi Heteroskedastisitas
	Variabel Independen
	T Statistics
	Probabilitas

	Diagnosis
	0.053
	0.958

	Biaya Obat
	1.221
	0.230

	Biaya penunjang
	-0.934
	0.356

	Biaya Jasa Pelayanan
	0.842
	0.405


Pengujian asumsi heteroskedastisitas pengaruh variabel diagnosa, biaya obat, biaya penunjang dan biaya jasa pelayanan terhadap total biaya pelayanan kesehatan  terdapat variabel yang menghasilkan probabilitas yang lebih besar dari level of significant (α=5%). Hasil pengujian tersebut menunjukkan bahwa residual dinyatakan memiliki ragam yang homogen. Dengan demikian asumsi heteroskedastisitas dinyatakan terpenuhi.
4.3.2.2. Hasil Estimasi Pengaruh Variabel Diagnosa, Biaya Obat, Biaya Penunjang dan Biaya Jasa Pelayanan terhadap Total Biaya Pelayanan Kesehatan
Hasil pengujian pengaruh variabel diagnosa, biaya obat, biaya penunjang dan biaya jasa pelayanan terhadap total biaya pelayanan kesehatan dapat diketahui melalui penjelasan berikut :
4.3.2.2.1 Pengujian Koefisien Determinasi
Koefisien determinasi dimaksudkan untuk mengetahui besarnya kemampuan variabel independen dalam merepresentasikan variabel dependen. Koefisien determinasi dapat diketahui melalui nilai adjusted R square. Sebagaimana tabel berikut:
Tabel 4.6. Koefisien determinasi
	Variabel Dependen
	R-squared
	Adj. R-squared

	Struktur Modal
	0.992
	0.991


Koefisien determinasi (adjusted R square) yang dihasilkan oleh model regresi pengaruh variabel diagnosa, biaya obat, biaya penunjang dan biaya jasa pelayanan terhadap total biaya pelayanan kesehatan sebesar 0.991 Hal ini berarti keragaman Y mampu direpresentasikan oleh variabel diagnosa, biaya obat, biaya penunjang dan biaya jasa pelayanan sebesar 99.1%, atau dengan kata lain kontribusi variabel diagnosa, biaya obat, biaya penunjang dan biaya jasa pelayanan terhadap total biaya pelayanan kesehatan sebesar 99.1%, sedangkan sisanya sebesar 0.9% merupakan kontribusi dari faktor lain yang tidak dibahas dalam penelitian ini. 
4.3.2.3. Pengujian Hipotesis
4.3.2.3.1. Uji Hipotesis Simultan
Pengujian hipotesis simultan digunakan untuk menguji ada tidaknya pengaruh variabel independen secara simultan (bersama-sama) terhadap variabel dependen. Kriteria pengujian menyatakan apabila statistik uji F ≥ F tabel atau probabilitas ≤ level of significance (a) maka terdapat pengaruh signifikan secara simultan (bersama-sama) variabel diagnosa, biaya obat, biaya penunjang dan biaya jasa pelayanan terhadap total biaya pelayanan kesehatan. Hasil pengujian hipotesis simultan dapat diketahui melalui tabel berikut:
Tabel 4.7. Uji Hipotesis Simultan
	Variabel Dependen
	F Statistics
	Probabilitas

	Total Biaya Pelayanan Kesehatan
	1130.672
	0.000


Pengujian hipotesis secara simultan pengaruh variabel diagnosa, biaya obat, biaya penunjang dan biaya jasa pelayanan terhadap total biaya pelayanan kesehatan menghasilkan statistik uji F sebesar 1130.672 dengan probabilitas sebesar 0.000. Hasil pengujian tersebut menunjukkan statistik uji F > F tabel (2,626). atau probabilitas < level of significance (a= 5%). Hal ini berarti terdapat pengaruh yang signifikan secara simultan (bersama-sama) variabel diagnosa, biaya obat, biaya penunjang dan biaya jasa pelayanan terhadap total biaya pelayanan kesehatan.
4.3.2.3.2. Uji Hipotesis Parsial

Pengujian hipotesis parsial digunakan untuk mengetahui ada tidaknya pengaruh variabel independen secara parsial (individu) terhadap variabel dependen. Kriteria pengujian menyatakan apabila statistik uji t ≥ t tabel atau probabilitas ≤ level of significance (a) maka terdapat pengaruh signifikan secara parsial (individu) variabel diagnosa, biaya obat, biaya penunjang dan biaya jasa pelayanan terhadap total biaya pelayanan kesehatan. Hasil pengujian hipotesis parsial dapat diketahui melalui tabel berikut:
Tabel 4.8. Uji Hipotesis Parsial
	Variabel Independen
	Variabel Dependen
	T Statistics
	Probabilitas

	Konstanta
	Total Biaya Pelayanan Kesehatan
	1.071
	0.291

	Diagnosis
	Total Biaya Pelayanan Kesehatan
	-1.147
	0.259

	Biaya Obat
	Total Biaya Pelayanan Kesehatan
	36.761
	0.000

	Biaya penunjang
	Total Biaya Pelayanan Kesehatan
	13.764
	0.000

	Biaya Jasa Pelayanan
	Total Biaya Pelayanan Kesehatan
	33.139
	0.000


1. Uji Hipotesis Parsial antara Konstanta terhadap Struktur Modal

Pengujian hipotesis secara parsial Konstanta terhadap total biaya pelayanan kesehatan menghasilkan statistik uji t sebesar 1.071 dengan probabilitas sebesar 0.291. Hasil pengujian tersebut menunjukkan | statistik uji t | > | t tabel | (2.026). atau probabilitas < level of significance (a= 5%). Hal ini berarti tidak terdapat pengaruh yang signifikan konstanta terhadap total biaya pelayanan kesehatan. 

2. Uji Hipotesis Parsial antara Diagnosis terhadap Total Biaya Pelayanan Kesehatan

Pengujian hipotesis secara parsial diagnosis terhadap total biaya pelayanan kesehatan menghasilkan statistik uji t sebesar -1.147 dengan probabilitas sebesar 0.259. Hasil pengujian tersebut menunjukkan | statistik uji t | < | t tabel | (2.026). atau probabilitas > level of significance (a= 5%). Hal ini berarti tidak terdapat pengaruh yang signifikan diagnosis terhadap total biaya pelayanan kesehatan. 

3. Uji Hipotesis Parsial antara Biaya Obat terhadap Total Biaya Pelayanan Kesehatan

Pengujian hipotesis secara parsial biaya obat terhadap total biaya pelayanan kesehatan menghasilkan statistik uji t sebesar 36.761 dengan probabilitas sebesar 0.000. Hasil pengujian tersebut menunjukkan | statistik uji t | > | t tabel | (2.026). atau probabilitas < level of significance (a= 5%). Hal ini berarti terdapat pengaruh yang signifikan biaya obat terhadap total biaya pelayanan kesehatan. 

4. Uji Hipotesis Parsial antara Biaya Penunjang terhadap Total Biaya Pelayanan Kesehatan 

Pengujian hipotesis secara parsial biaya penunjang terhadap total biaya pelayanan kesehatan menghasilkan statistik uji t sebesar 13.764 dengan probabilitas sebesar 0.000. Hasil pengujian tersebut menunjukkan | statistik uji t | > | t tabel | (2.026). atau probabilitas < level of significance (a= 5%). Hal ini berarti terdapat pengaruh yang signifikan biaya penunjang terhadap total biaya pelayanan kesehatan. 

5. Uji Hipotesis Parsial antara Biaya Jasa Pelayanan terhadap Total Biaya Pelayanan Kesehatan 

Pengujian hipotesis secara parsial biaya jasa pelayanan terhadap total biaya pelayanan kesehatan menghasilkan statistik uji t sebesar 33.139 dengan probabilitas sebesar 0.000. Hasil pengujian tersebut menunjukkan | statistik uji t | > | t tabel | (2.026). atau probabilitas < level of significance (a= 5%). Hal ini berarti terdapat pengaruh yang signifikan biaya jasa pelayanan terhadap total biaya pelayanan kesehatan. 
4.3.2.4. Model Empirik Regresi Linier Berganda
Berikut ini hasil uji statistik model empiric regresi linier berganda:
Tabel 4.9. Model Empiric Regresi Linier Berganda
	Independen
	Dependen
	Coefficients

	Konstanta
	Total Biaya Pelayanan Kesehatan
	0.326

	Diagnosis
	Total Biaya Pelayanan Kesehatan
	-0.001

	Biaya Obat
	Total Biaya Pelayanan Kesehatan
	0.216

	Biaya penunjang
	Total Biaya Pelayanan Kesehatan
	0.151

	Biaya Jasa Pelayanan
	Total Biaya Pelayanan Kesehatan
	0.675


Persamaan Umum

Y
= Konstanta + bX1 + bX2 + bX3 + bX4 + e

Persamaan Empirik

Y
= 0.326 - 0.001 X1 + 0.216 X2 + 0.151 X3 + 0.675 X4

Persamaan ini menunjukkan hal-hal sebagai berikut : 

a. Konstanta sebesar 0.326 mengindikasikan bahwa apabila variabel diagnosa, biaya obat, biaya penunjang dan biaya jasa pelayanan bernilai konstan (tidak berubah) maka besarnya total biaya pelayanan kesehatan adalah sebesar 0.326%. 

b. Koefisien diagnosis sebesar -0.001 mengindikasikan bahwa diagnosis berpengaruh negatif dan tidak signifikan terhadap total biaya pelayanan kesehatan. Hal ini berarti terjadinya peningkatan diagnose maka akan menurunkan total biaya pelayanan kesehatan, meskipun penurunannya tersebut tidak signifikan.
c. Koefisien biaya obat sebesar 0.216 mengindikasikan bahwa biaya obat berpengaruh positif dan signifikan terhadap total biaya pelayanan kesehatan. Hal ini berarti terjadinya peningkatan biaya obat sebesar 1% maka akan menurunkan total biaya pelayanan kesehatan sebesar 0.216%.
d. Koefisien biaya penunjang sebesar 0.151 mengindikasikan bahwa biaya penunjang berpengaruh positif dan signifikan terhadap total biaya pelayanan kesehatan. Hal ini berarti terjadinya peningkatan biaya penunjang sebesar 1% maka akan meningkatkan total biaya pelayanan kesehatan sebesar 0.151%.
e. Koefisien biaya jasa pelayanan sebesar 0.675 mengindikasikan bahwa biaya jasa pelayanan berpengaruh positif dan signifikan terhadap total biaya pelayanan kesehatan. Hal ini berarti terjadinya peningkatan biaya jasa pelayanan sebesar 1% maka akan meningkatkan total biaya pelayanan kesehatan sebesar 0.675%.
4.3.2.5. Pengaruh Dominan
Beriku ini hasil uji satistik pengaruh dominan:

Tabel 4.10. Pengaruh Dominan
	Independen
	Dependen
	Standardized Coefficients

	Diagnosis
	Total Biaya Pelayanan Kesehatan
	0.023

	Biaya Obat
	Total Biaya Pelayanan Kesehatan
	0.650

	Biaya penunjang
	Total Biaya Pelayanan Kesehatan
	0.255

	Biaya Jasa Pelayanan
	Total Biaya Pelayanan Kesehatan
	0.528

	Diagnosis
	Total Biaya Pelayanan Kesehatan
	0.023


Pengaruh dominan variabel independen terhadap variabel dependen dapat dilihat melalui absolute standardized coefficient yang paling besar. Hasil estimasi yang tertera pada tabel di atas dapat diketahui bahwa variabel independen yang memiliki absolute standardized coefficient paling besar terhadap total biaya pelayanan kesehatan adalah biaya obat sebesar 0.650. Dengan demikian biaya obat merupakan variabel yang paling berpengaruh atau memiliki pengaruh yang paling dominan terhadap total biaya pelayanan kesehatan.
BAB V
PENUTUP

5.1. Kesimpulan
Berdasarkan hasil penelitian, uji statistik dan pembahasan yang telah dilakukan, maka dapat disimpulankan 

1. Biaya rata-rata obat sebesar 522.220, biaya penunjang 385.119 dan biaya jasa pelayanan sebesar 1.584.762
2. Terdapat pengaruh yang signifikan secara simultan (bersama-sama) variabel diagnosa, biaya obat, biaya penunjang dan biaya jasa pelayanan terhadap total biaya pelayanan kesehatan rawat inap
3. Terdapat pengaruh signifikan secara parsial (individu) variabel diagnosa, biaya obat, biaya penunjang dan biaya jasa pelayanan terhadap total biaya pelayanan kesehatan rawat inap
4. Koefisien diagnosis sebesar -0.001 mengindikasikan bahwa diagnosis berpengaruh negatif dan tidak signifikan terhadap total biaya pelayanan kesehatan rawat inap
5. Biaya obat merupakan variabel yang paling berpengaruh atau memiliki pengaruh yang paling dominan terhadap total biaya pelayanan kesehatan rawat inap

a. Saran

Dari hasil pembahasan dan kesimpulan yang telah diuraikan, maka saran-saran yang dapat diberikan adalah
1. Perlu efisiensi pada penggunaan obat sesuai dengan panduan praktik klinis yang sudah ditetapkan

2. Mengkaji kembali sistem pemberian jasa pelayanan untuk dokter

3. Membuat kebijakan tentang sistem biaya pelayanan kesehatan rawat inap
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