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ABSTRACT

COST OF ILLNESS ANALYSIS OF SCHIZOPHRENIA PATIENTS AT
PSYCHIATRI POLICLINIC LAMPUNG PROVINCE MENTAL
HOSPITAL

By

FARRAS QANITAH RONY

Background: Schizophrenia is a chronic and disabling disease characterized by
psychotic symptoms that alter one's perceptions, thoughts and behavior. This
disease is a chronic disease that requires long-term treatment, therefore requires a
lot of money. The aim of this research is to describe cost of illness in
schizophrenic patients.

Methods: This type of research was descriptive research with a cross-sectional
approach. The sample in this study were 115 patients with schizophrenic disease
who were receiving treatment at the psychiatric polyclinic Lampung Provincial
Mental Hospital in February-March 2023. Data was collected using a constitutive
method.

Results: The results of processed data from interviews obtained an average direct
medical cost incurred by patient was Rp.124,013,- every month or Rp.1.488.000,-
annually, direct non-medical costs Rp.103,548,- every month or Rp. 1.242.576,-
annually, and indirect costs Rp.22,261,- every month or Rp. 267.132,- annually.
Conclusion: An overview of cost of illness incurred for patients at the psychiatric
polyclinic Lampung Provincial Mental Hospital per visit was Rp.249,822,- or
Rp.2,997,864,- annually.

Keywords: Cost of illness, Outpatient, Schizophrenia



ABSTRAK

ANALISIS COST OF ILLNESS PADA PASIEN SKIZOFRENIA DI
POLIKLINIK PSIKIATRI RUMAH SAKIT JIWA
DAERAH PROVINSI LAMPUNG

Oleh

FARRAS QANITAH RONY

Latar Belakang: Skizofrenia adalah penyakit kronis dan melumpuhkan yang
ditandai dengan gejala psikotik yang mengubah persepsi, pikiran, dan perilaku
seseorang. Penyakit ini merupakan penyakit kronis yang membutuhkan
pengobatan jangka panjang, dengan begitu membutuhkan biaya besar. Tujuan
penelitian untuk mengetahui gambaran cost of illness pada pasien skizofrenia.
Metode: Jenis penelitian adalah penelitian deskriptif dengan pendekatan cross-
sectional. Sampel dalam penelitian ini sebanyak 115 pasien skizofrenia yang
menerima perawatan di poliklinik psikiatri Rumah Sakit Jiwa Daerah Provinsi
Lampung pada Februari-Maret 2023. Metode pengambilan data dilakukan dengan
constitutive sampling.

Hasil: Hasil pengolahan data dari wawancara didapatkan rata-rata biaya langsung
medis yang dikeluarkan pasien adalah Rp.124.013,- per kunjungan atau
Rp.1.488.000,- per tahun, biaya langsung non-medis Rp.103.548,- atau Rp.
1.242.576,- per tahun, dan biaya tidak langsung Rp.22.261,- per kunjungan Rp.
267.132,- pertahun.

Kesimpulan: Gambaran cost of illness yang dikeluarkan pada pasien poliklinik
psikiatri Rumah Sakit Jiwa Daerah Provinsi Lampung per kunjungan adalah
Rp.249.822,- atau Rp.2.997.864,- per tahunnya.

Kata Kunci: Cost of illness, Poliklinik Psikiatri, Skizofrenia
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BAB |
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Skizofrenia adalah penyakit kronis dan melumpuhkan yang ditandai
dengan gejala psikotik yang mengubah persepsi, pikiran, dan perilaku
seseorang (Jin & Mosweu, 2017). Skizofrenia bersifat multifaktorial, yang
terjadi karena interaksi faktor genetik, psikologis, dan lingkungan (WHO,
2022b). Gejala yang terlihat pada pasien penderita skizofrenia dapat
berupa delusi persisten, halusinasi, pemikiran yang tidak teratur, perilaku
yang sangat tidak teratur, atau agitasi yang ekstrim. Orang dengan
skizofrenia dapat mengalami kesulitan dengan fungsi kognitifnya (WHO,
2022a).

Penderita skizofrenia paling sering terjadi pada masa remaja akhir dan
pada umur dua puluh tahunan dan cenderung terjadi lebih awal pada laki-
laki daripada perempuan (WHO, 2022b). Hal ini menyebabkan sebagian
besar pasien skizofrenia bergantung pada perawatan dan dukungan
keluarga untuk memenuhi pengobatan atau kebutuhan sehari-hari, dalam

pengobatan dan perawatan jangka panjang (limy et al., 2020).

Skizofrenia adalah salah satu dari 20 penyebab utama disabilitas di dunia.
Beban ekonomi yang terkait dengan skizofrenia termasuk tinggi, dengan
perkiraan biaya lebih dari $150 miliar per tahun di Amerika Serikat
berdasarkan data tahun 2013 (Keepers et al., 2020). Menurut sebuah
penelitian pada suatu rumah sakit di Indonesia pada tahun 2020, perkiraan

biaya pengobatan tahunan rata-rata per pasien dari perspektif kesehatan



adalah Rp.3.307.931,- (USD 236) untuk skizofrenia, yang mana ini
hanyalah biaya langsung yang dikeluarkan oleh pasien dan belum meliputi

biaya tidak langsung (Puspitasari et al., 2020).

Studi COI (Cost of Illness) dikelompokan menjadi biaya langsung (direct
cost), tidak langsung (indirect cost), dan biaya tidak teraba (intangible
cost). Biaya langsung terdiri dari biaya kesehatan dan biaya non kesehatan.
Biaya langsung kesehatan didefinisikan sebagai pengeluaran perawatan
medis untuk diagnosis, pengobatan, dan rehabilitasi, dll), sedangkan biaya
langsung non-kesehatan terkait dengan konsumsi sumber daya non-
kesehatan seperti transportasi, pengeluaran rumah tangga, relokasi,
kerugian properti, dan informal (Jo, 2014). Biaya tidak langsung mengacu
pada “invisible cost” yang terkait dengan kehilangan pendapatan karena
kematian, kecacatan, dan pencarian perawatan, termasuk kerugian
produktivitas karena tidak bekerja atau pensiun dini (Puspitasari et al.,
2020).

Penyakit skizofrenia merupakan penyakit kronis yang membutuhkan
pengobatan jangka panjang dengan begitu membutuhkan biaya besar.
Asuransi kesehatan dapat meringankan biaya pelayanan pengobatan
seperti psikoterapi dalam rehabilitasi jangka panjang yang efektif
mengurangi beban untuk caregiver, mengurangi biaya perawatan
kesehatan yang ditanggung, namun biaya tidak langsung non-medis dan
biaya tidak langsung masih menjadi beban caregiver yang berdampak
tidak dapat maksimal dalam merawat pasien skizofrenia (Pratiwi &
Marchira, 2017).

Skizofrenia merupakan penyakit kronis yang termasuk kedalam Program
Rujuk Balik dengan 9 penyakit lainnya yang di keluarkan oleh BPJS yang
mana penyakit ini merupakan penyakit yang sudah terkontrol/stabil namun
masih memerlukan pengobatan atau asuhan keperawatan dalam jangka
panjang (BPJS, 2014). Klaim Rumah Sakit kepada BPJS 2020 untuk

schizofrenia, baik klaim dengan tingkat keparahan ringan, sedang dan



berat, terdapat kurang lebih 51 ribu kasus pada tahun 2020 dengan total
biaya sebesar Rp.282.000.000.000,-. Jumlah klaim terbanyak kasus
gangguan jiwa pada pelayanan rawat jalan, didominasi oleh diagnosis
pelayanan kesehatan mental ekstensif diikuti dengan pelayanan psikoterapi
individu dewasa, selanjutnya ada prosedur tes diagnostik, terapi kelompok,
dan terapi shok (BPJS, 2022) .

Prevalensi skizofrenia pada individu berusia >15 tahun menurut Riset
Kesehatan Dasar (RISKESDAS) dari Kementerian Kesehatan, Indonesia,
pada tahun 2018 adalah 7 per mil (7 dari 1000 rumah tangga memiliki
anggota dengan skizofrenia) (Kemenkes RI, 2018). Jika dibandingkan
dengan data dari RISKESDAS pada tahun 2013 penderita skizofrenia
adalah 2 per mil (2 dari 1000 rumah tangga memiliki anggota dengan
skizofrenia) yang mana penderita skizofrenia mengalami kenaikan
(Kemenkes RI, 2013c).

Prevalensi atau angka kejadian pada Provinsi Lampung pada tahun 2018
sendiri adalah 6,01 per mil atau ada 6 orang penderita skizofrenia dalam
1000 penduduk (Kemenkes RI, 2019). Penelitian ini dilakukan di Rumah
Sakit Jiwa Daerah Provinsi Lampung yang menangani penyakit gangguan
jiwa dan non jiwa. Penelitian ini berkaitan dengan biaya langsung dan
tidak langsung pasien skizofrenia rawat jalan yang masih jarang dilakukan,
maka dari itu penelitian ini bertujuan untuk mengetahui total biaya rata-

rata yang dikeluarkan oleh penderita skizofrenia rawat jalan.

1.2 Rumusan Masalah

Bagaimana gambaran perhitungan Cost of Illness (COI) pada pasien
skizofrenia di Poliklinik Psikiatri Rumah Sakit Jiwa Provinsi Lampung
tahun 2023.



1.3 Tujuan Penelitian

1.3.1 Tujuan Umum

Memberikan gambaran tentang perhitungan Cost of Iliness (COI)
pada pasien skizofrenia di Poliklinik Psikiatri Rumah Sakit Jiwa

Provinsi Lampung tahun 2023.

1.3.2 Tujuan Khusus

1. Mengidentifikasi karakteristik sosiodemografi pasien penderita
skizofrenia Poliklinik Psikiatri di Rumah Sakit Jiwa Provinsi
Lampung tahun 2023.

2. Mengidentifikasi komponen biaya langsung medis, biaya
langsung non-medis dan tidak langsung serta besar biaya rawat
jalan yang digunakan untuk mengobati pasien penderita
Skizofrenia Poliklinik Psikiatri di Rumah Sakit Jiwa Provinsi

Lampung tahun 2023.

1.4 Manfaat Penelitian
1.4.1 Bagi Peneliti

Hasil penelitian ini diharapkan dapat menambah pengetahuan
peneliti mengenai cost of illness pada pasien skizofrenia di
Poliklinik Psikiatri.

1.4.2 Bagi Institusi Kesehatan

Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi dan
evaluasi kepada insitusi Kesehatan terutama Rumah Sakit Jiwa
Provinsi Lampung mengenai gambaran biaya rawat jalan yang

dikeluarkan pasien Skizofrenia.



1.4.3 Bagi Institusi Pendidikan

Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi salah satu sumber
informasi serta dapat menjadi bahan acuan bagi peneliti selanjutnya
khususnya penelitian tentang ilmu farmakoekonomi pada pasien

skizofrenia.

1.4.4 Bagi Masyarakat

Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan gambaran
mengenai perkiraan biaya yang harus dikeluarkan oleh pasien
penderita skizofrenia dalam menjalani terapi pengobatan rawat jalan.
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2.1 Skizofrenia
2.1.1 Definisi

Skizofrenia adalah penyakit mental yang ditandai dengan gejala
positif (gangguan pikiran, halusinasi ,delusi, perilaku tidak teratur),
gejala negatif (menarik diri dari sosial, apatis) dan gejala kognitif
(fungsi eksekutif dan memori yang buruk). Hal ini sering mengikuti
perjalanan kronis dan dikaitkan dengan penurunan fungsi sosial dan
penurunan kemampuan untuk bekerja (Blackman & MacCabe,
2020).

Skizofrenia merupakan penyakit yang melemahkan dan
menghancurkan secara emosional jangka panjang yang berdampak
pada kehidupan pasien. Banyak ahli menganggap skizofrenia sebagai
ekspresi psikopatologi yang paling parah, yang mencakup gangguan
pemikiran, persepsi, emosi, dan perilaku yang signifikan. Skizofrenia
biasanya merupakan cacat psikiatri seumur hidup. Hubungan
keluarga, fungsi sosial, dan pekerjaan sering terpengaruh, dan rawat
inap berkala sering terjadi (Alldredge et al., 2013).

2.1.2 Epidemiologi

Skizofrenia menyerang kurang lebih 24 juta orang atau 1 dari 300
orang (0,32%) di seluruh dunia. Prevalensinya di antara orang

dewasa adalah 1 dari 222 orang (0,45%). Penyakit ini tidak seperti



gangguan mental lainnya yang umum ditemukan. Onset paling
sering terjadi pada masa remaja akhir dan pada umur 20-an, dan
onset pada pria cenderung lebih cepat daripada wanita (WHO,
2022h).

Prevalensi skizofrenia seumur hidup berkisar dari 0,28% hingga
0,6% dengan prevalensi di seluruh dunia serupa di antara sebagian
besar budaya. Skizofrenia jarang ditemukan sebelum masa remaja
atau setelah usia 40 tahun (Dipiro et al., 2020). Skizofrenia memiliki
insiden rendah vyaitu 2,4 hingga 6,7 per 1.000 orang. Onset
skizofrenia biasanya terjadi selama masa remaja akhir atau dewasa
awal. Studi menunjukkan bahwa laki-laki terkena lebih awal dari
perempuan sekitar 3 sampai 5 tahun. Laki-laki umumnya
menunjukkan skizofrenia antara usia 15 dan 25, sedangkan penyakit
mempengaruhi perempuan antara usia 15 dan 30, dan kelompok
yang lebih kecil antara usia 45 dan 50 (Alldredge et al., 2013).

Pada daerah perkotaan dan di antara imigran, kejadian penyakit
tampaknya lebih besar daripada daerah pedesaan dan di antara
penduduk asli. Skizofrenia juga lebih sering terjadi pada kelas sosial
ekonomi yang lebih rendah dan mereka yang memiliki tingkat
pendidikan yang lebih rendah. Hal ini mungkin berkaitan dengan
fenomena yang dikenal sebagai downdrift di mana skizofrenia
mengarah ke tingkat pencapaian sosial dan tingkat pekerjaan yang
lebih rendah (Altamura et al., 2014).

Prevalensi skizofrenia pada individu berusia >15 tahun menurut
Riset Kesehatan Dasar (RISKESDAS) dari Kementerian Kesehatan,
Indonesia, pada tahun 2018 adalah 7°/oo (7 dari 1000 rumah tangga
memiliki anggota dengan skizofrenia) Sedangkan prevalensi atau
angka kejadian pada Provinsi Lampung pada tahun 2018 sendiri
adalah 6.01 permil atau ada 6 orang penderita skizofrenia dalam
1000 penduduk (Kemenkes RI, 2019).



2.1.3 Etiologi

Sampai saat ini etiologi skizofrenia tidak diketahui, namun penelitian
telah menunjukkan berbagai kelainan pada struktur dan fungsi otak.
Namun, perubahan ini tidak konsisten di antara semua individu
dengan skizofrenia. Oleh karena itu, penyebab skizofrenia
kemungkinan multifaktorial, yaitu kelainan patofisiologi multipel
dapat berperan dalam menghasilkan fenotipe klinis yang serupa
tetapi bervariasi yang kita sebut sebagai skizofrenia (Dipiro et al.,
2020).

Faktor genetik pada skizofrenia telah dihipotesiskan bahwa anggota
keluarga pasien lebih rentan untuk mengembangkan skizofrenia
daripada populasi umum. Saudara kandung dari pasien dengan
skizofrenia memiliki peningkatan risiko tujuh sampai sepuluh kali
lipat; anak-anak yang lahir dari orang tua dengan skizofrenia
memiliki peningkatan risiko 13 kali lipat hingga 15 kali lipat.
Namun, kembar monozigot mengembangkan skizofrenia sekitar 50%
jika kembarannya juga menderita penyakit tersebut (Alldredge et al.,
2013).

Paparan lingkungan tertentu dalam perkembangan awal dikaitkan
dengan perkembangan skizofrenia. Infeksi pada ibu, khususnya
influenza, stres, dan malnutrisi selama trimester pertama dan kedua,
telah menunjukkan hubungan dengan anak yang mengembangkan
skizofrenia. Hipoksia pada janin atau bayi selama persalinan atau
dalam beberapa bulan pertama kehidupan telah terbukti
menggandakan risiko skizofrenia. Trauma masa kanak-kanak dan
penyalahgunaan obat-obatan juga telah dikaitkan dengan

perkembangan skizofrenia (Zeind & Carvalho, 2018).



Sebuah penelitian mendukung hipotesis bahwa penggunaan ganja
meningkatkan risiko pengembangan skizofrenia. Penelitian terbaru
telah menyatakan bahwa pengguna 'skunk’ potensi tinggi, suatu
bentuk ganja yang mengandung bagian pro yang lebih besar dari
bahan aktif, tetrahydrocannabinol, daripada ganja tradisional.
Amfetamin, LSD, ekstasi, dan konsumsi ketamin juga terlibat dalam
penyebab keadaan psikotik (Blackman & MacCabe, 2020).

2.1.4 Patofisiologi

Patofisiologi skizofrenia dapat disebabkan oleh beberapa hal seperti
abnormalitas fungsi sistem imun dan proses inflamasi, abnormalitas
anatomi serta abnormalitas reseptor neurotransmiter yang berperan
(Frankenburg, 2021).

1. Abnormalitas Anatomi
Studi neuroimaging menunjukkan adanya perbedaan otak pada
orang normal dengan pasien skizofrenia. Pada skizofrenia
terdapat gambaran ventrikel yang membesar, penurunan volume
otak di daerah temporal, medial dan area hippocampus. Studi
lainnya menunjukkan Kkelainan anatomi pada jaringan
neokortikal dan area limbik, serta area white-matter
menggunakan magnetic ~ resonance  imaging (MRI)  dan
menemukan bahwa pada pasien skizofrenia area white-

matter berkurang (Frankenburg, 2021).

Studi Edinburgh High-Risk menyatakan bahwa pada 17 dari 146
orang Yyang memiliki risiko genetik tinggi mengalami
skizofrenia terdapat pengurangan volume seluruh otak, volume
lobus prefrontal kiri dan kanan, serta lobus temporal. Perubahan
pada lobus prefrontal yang akan ditunjukkan oleh pasien
dikaitkan dengan peningkatan keparahan gejala psikotik
(Frankenburg, 2021).
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Studi metaanalisis yang mengkaji 27 studi MRI secara
longitudinal yang membandingkan pasien skizofrenia dalam
kelompok kontrol menemukan adanya kelainan struktural otak
yang berkembang seiring berjalannya waktu. Kelainan struktural
ini termasuk penurunan volume seluruh otak pada white and
gray-matter dan  peningkatan  volume  ventrikel lateral
(Frankenburg, 2021).

. Abnormalitas Neurotransmiter

Kelainan pada neurotransmisi telah memberikan dasar bagi teori
patofisiologi skizofrenia. Sebagian besar teori ini berpusat pada
kelebihan atau kekurangan neurotransmiter, termasuk dopamin,
serotonin, dan glutamat. Teori lain mengimplikasikan aspartat,
glisin, dan gamma-aminobutyric acid (GABA) sebagai bagian
dari ketidakseimbangan neurokimiawi skizofrenia (Patel et al.,
2014).

Empat jalur dopaminergik juga ikut terlibat, antara lain:

e Jalur nigrostriatal yang berasal dari substansia nigra dan
berakhir pada nukleus kaudatus. Tingkat dopamin yang
rendah  dalam  jalur ini  mempengaruhi  sistem
ekstrapiramidal yang mengarah ke gejala motorik (Patel et
al., 2014).

e Jalur mesolimbik yang berasal dari ventral tegmental area
(VTA) ke area limbik dan berperan dalam gejala positif
skizofrenia (Patel et al., 2014).

o Jalur mesokortikal yang berlanjut dari VTA ke area korteks.
Gejala negatif skizofrenia dan defisit kognitif diduga
disebabkan oleh tingkat dopamin yang rendah pada jalur ini
(Patel et al., 2014).

e Jalur tuberoinfundibular yang merupakan jalur dari

hipotalamus ke kelenjar hipofisis. Penurunan atau blokade


https://www.alomedika.com/tindakan-medis/radiologi/sekelumit-mengenai-mri-otak

3.
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dopamin pada jalur ini meningkatkan kadar prolaktin
sehingga mengakibatkan terjadinya galaktorea, amenorrhea

dan penurunan libido (Patel et al., 2014).

Patofisiologi Skizofrenia

Dopamin
endogen

Lobus ° L] °
frontal Nukleus
kaudatus

e

Dopamin

endogen Substansia nigra Fungsi hiperdomapinergik

pada nukleus kaudatus
merupakan penyebab
gejala  positif  seperti
gangguan gerak pada
skizofrenia.

Kelenjar pituitari

Jalur Mesokortikal —_
Fungsi hipodomapinergik : "
di bagian depan otak Jalur Nigrostriatal seeaady
merupakan penyebab Jalur Mesolimbik -
gejala negatif dan
gangguan kognitif pada Jalur Tuberinfundibular ‘=

skizofrenia.

Gambar 1. Patofisiologi Skizofrenia (Patel et al., 2014).

Inflamasi dan abnormalitas fungsi sistem imun

Fungsi kekebalan terganggu pada skizofrenia. Aktivasi sistem
imun yang berlebihan (misalnya, dari infeksi prenatal atau stres
pascanatal) dapat menyebabkan ekspresi berlebihan dari sitokin
inflamasi dan perubahan struktur dan fungsi otak selanjutnya.
Misalnya, pasien skizofrenia mengalami peningkatan kadar
sitokin proinflamasi yang mengaktifkan jalur kynurenine,
dimana triptofan dimetabolisme menjadi asam kynurenic dan
quinolinic; asam ini mengatur aktivitas reseptor N -methyl-D-
aspartate (NMDA) dan mungkin juga terlibat dalam regulasi

dopamin (Frankenburg, 2021).

Resistensi insulin dan gangguan metabolisme, yang umum pada
populasi skizofrenia, juga telah dikaitkan dengan peradangan.

Dengan demikian, peradangan mungkin berhubungan baik


https://www.alomedika.com/penyakit/obstetrik-dan-ginekologi/galactorrhea
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dengan psikopatologi skizofrenia dan gangguan metabolisme
terlihat pada pasien dengan skizofrenia (Frankenburg, 2021).

2.1.5 Klasifikasi

Menurut International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems 10" Edition (ICD 10) tahun 2016,
skizofrenia dapat dibagi menjadi beberapa jenis yakni, sebagai
berikut :

1. Skizofrenia paranoid (F20.0)
Skizofrenia paranoid didominasi oleh waham yang relatif
stabil, seringkali delusi paranoid, biasanya disertai dengan
halusinasi, terutama pada pendengaran, dan gangguan persepsi.
Gangguan afek, gejala katatonik, kemauan dan bicara, tidak
ada atau relatif tidak mencolok (WHO, 2019).

2. Skizofrenia hebefrenik (F20.1)
Suatu bentuk skizofrenia di mana perubahan afektif menonjol,
halusinasi cepat berlalu dan terpisah-pisah serta delusi,
perilaku yang tidak dapat diprediksi dan tidak bertanggung
jawab, serta tingkah laku yang umum. Suasana hati yang
dangkal dan tidak sesuai, pikiran tidak teratur, serta ucapan
yang tidak koheren. Ada kecenderungan untuk isolasi diri dari
sosial. Biasanya prognosisnya buruk karena perkembangan
gejala "negatif" yang cepat, terutama pendataran afek dan
hilangnya kemauan. Hebefrenia biasanya didiagnosis hanya

pada remaja atau dewasa muda (WHO, 2019).

3. Skizofrenia katatonik (F20.2)
Skizofrenia katatonik didominasi oleh gangguan psikomotor
yang menonjol yang dapat bergantian antara ekstrem seperti

hiperkinesis dan pingsan, atau kepatuhan otomatis dan
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negativisme. Sikap dan postur yang dibatasi dapat
dipertahankan untuk waktu yang lama. Episode manik yang
hebat mungkin merupakan ciri yang mencolok dari kondisi
tersebut. Fenomena katatonik dapat dikombinasikan dengan
keadaan seperti mimpi (oneiroid) dengan halusinasi
pemandangan yang jelas (WHO, 2019).

. Skizofrenia tak terinci (F20.3)

Kondisi psikotik yang memenuhi kriteria diagnostik umum
untuk skizofrenia tetapi tidak sesuai dengan salah satu subtipe
dalam F20.0-F20.2, atau menunjukkan karakteristik diagnostik
lebih dari satu dari mereka tanpa dominasi yang jelas dari
serangkaian karakteristik diagnostik tertentu (WHO, 2019).

Depresi pasca-skizofrenik (F20.4)

Sebuah episode depresi, yang mungkin berkepanjangan, timbul
setelah penyakit skizofrenia. Beberapa gejala skizofrenia, baik
"positif" atau "negatif", tetap ada tetapi tidak lagi mendominasi
gambaran Kklinis. Keadaan depresi ini dikaitkan dengan
peningkatan risiko bunuh diri. Jika pasien tidak lagi memiliki
gejala skizofrenia, episode depresi harus didiagnosis (F32.-).
Jika gejala skizofrenia masih menonjol, diagnosis harus tetap
dari subtipe skizofrenia yang sesuai (F20.0-F20.3) (WHO,
2019).

. Skizofrenia residual (F20.5)

Tahap kronis dalam perkembangan penyakit skizofrenia di
mana telah ada perkembangan yang jelas dari tahap awal ke
tahap selanjutnya yang ditandai dengan gejala "negatif" jangka
panjang, meskipun tidak selalu ireversibel, misalnya
perlambatan psikomotor; kurang aktivitas; menumpulkan
pengaruh; kepasifan dan kurangnya inisiatif; kemiskinan

kuantitas atau isi pidato; komunikasi nonverbal yang buruk
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melalui ekspresi wajah, kontak mata, modulasi suara dan
postur; perawatan diri dan kinerja sosial yang buruk (WHO,
2019).

7. Skizofrenia simpleks (F20.6)

Gangguan yang ditandai dengan berkembangnya gangguan
perilaku yang berbahaya namun progresif, ketidakmampuan
untuk memenuhi tuntutan masyarakat, dan penurunan fungsi
secara umum. Gambaran negatif tipikal dari skizofrenia
residual (misalnya, perasaan depresi dan keinginan lemah)

berkembang tanpa gejala psikotik yang jelas. (WHO, 2019).
8. Skizofrenia lainnya (F20.8)

9. Skizofrenia tidak tergolongkan (F20.9)

2.1.6 Gejala

Gambaran klinis gangguan ini sering menjadi jelas pada akhir
dekade kedua sampai ketiga kehidupan, dengan usia rata-rata onset
umumnya sekitar 5 tahun lebih awal pada pria daripada wanita.
Berbagai macam tanda dan gejala yang dapat muncul pada
skizofrenia merupakan indikasi adanya gangguan dalam proses
kognitif, emosional, persepsi dan motorik (Rosenberg & Pascual,
2016).

Gejala positif mungkin lebih erat terkait dengan hiperaktivitas
reseptor dopamin di mesocaudate (Wells & Dipiro, 2015). Gejala
positif adalah gejala yang terlihat selama episode psikotik akut dan
ditandai dengan gangguan berbagai fungsi kognitif termasuk:
hilangnya aliran berpikir normal, biasanya ditunjukkan dalam

ucapan pasien (gangguan pemikiran formal); delusi, seringkali
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bersifat paranoid; hilangnya rasa atas pikiran dan tindakan
(fenomena kepasifan); dan halusinasi, seringkali dalam bentuk

mendengar suara-suara (Blackman & MacCabe, 2020).

Gejala negatif dan kognitif mungkin paling erat kaitannya dengan
hipofungsi reseptor dopamin di korteks prefrontal (Wells & Dipiro,
2015). Gejala negatif cenderung menjadi ciri yang bertahan lama,
diselingi antara, dan hidup berdampingan dengan, episode psikotik
akut. Mereka mencerminkan keadaan cacat yang mempengaruhi
beberapa domain, ditandai dengan gangguan dalam motivasi dan
tindakan yang diinginkan, afek yang tumpul dan datar, anhedonia,
tingkat pemikiran dan ucapan yang rendah, perawatan diri yang
buruk dan hilangnya interaksi sosial yang sesuai. Ini adalah aspek
penyakit yang sangat melumpuhkan, paling tidak karena
kronisitasnya (Blackman & MacCabe, 2020).

Gejala kognitif, yang meliputi gangguan dalam fungsi eksekutif dan
memori kerja, adalah aspek gangguan yang paling melumpuhkan dan
berkontribusi pada penderitaan seumur hidup (Rosenberg & Pascual,
2016). Gejala kognitif adalah klasifikasi terbaru dalam skizofrenia.
Gejala-gejala ini tidak spesifik; oleh karena itu, mereka harus cukup
parah untuk diperhatikan oleh orang lain. Gejala kognitif termasuk
bicara, pikiran, dan/atau perhatian yang tidak teratur, yang pada
akhirnya mengganggu kemampuan individu untuk berkomunikasi.
(Patel et al., 2014)

2.1.7 Diagnosis

Berikut diagnosa skizofrenia menurut PPDGJ 11l (Kemenkes RI,
1993):

1. Harus ada sedikitnya satu gejala berikut ini yang amat jelas
(dan biasanya 2 gejala atau lebih bila gejala-gejala itu kurang
tajam atau kurang jelas) :

a. Pemikiran (thought)



b.

C.
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“thought echo” = isi pikiran dirinya sendiri yang
berulang atau bergema dalam kepalanya (tidak keras),
dan isi pikiran ulangan walaupun isinya sama, namun
kualitasnya berbeda; atau

“thought insertion or withdrawal” = isi pikiran yang
asing dari luar masuk ke dalam pikirannya (insertion)
atau isi pikirannya diambil keluar oleh sesuatu dari
luar dirinya (withdrawal); dan

“thought broadcasting” = isi pikirannya tersiar keluar

sehingga orang lain atau umum mengetahuinya;

Delusi
“delusion of control” = waham tentang dirinya
dikendalikan oleh suatu kekuatan tertentu dari
luar atau
“delusion of influence” = waham tentang dirinya
dipengaruhi oleh suatu kekuatan tertentu dari luar
atau
“delusion of passivity” = waham tentang dirinya
tidak berdaya dan pasrah terhadap suatu kekuatan
dari luar; (tentang dirinya = secara jelas merujuk
ke pergerakan tubuh / anggota gerak atau ke
pikiran, tindakan, atau pengideraan khusus);
“delusional perception” = pengalaman inderawi
yang tidak wajar, yang bermakna sangat khas bagi
dirinya, biasanya bersifat mistik atau mukjizat;

Halusinasi auditorik
suara halusinasi yang berkomentar secara terus
menerus terhadap perilaku pasien atau -
mendiskusikan perihal pasien diantara mereka
sendiri (diantara berbagai suara yang berbicara),

atau
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jenis suara halusinasi lain yang berasal dari salah
satu bagian

d. Waham-waham menetap jenis lainnya, yang

menurut budaya setempat dianggap tidak wajar dan
sesuatu yang mustahil, misalnya perihal keyakinan
atau politik tertentu, atau kekuatan di atas manusia
biasa (misalnya mampu mengendalikan cuaca atau
berkomunikasi dengan makhluk asing dari dunia

lain.

2. Atau paling sedikit dua gejala di bawa ini yang harus selalu

ada secara jelas :

a. Halusinasi yang menetap dari panca-indera apa saja,

b.

apabila disertai baik oleh waham yang mengambang
maupun yang setengah berbentuk tanpa kandungan
afektif yang jelas, ataupun disertai oleh ide-ide
berlebihan (over-valued ideas) yang menetap, atau
apabila terjadi setiap hari selama berminggu-minggu
atau berbulan-bulan terus menerus;

Arus pikiran yang terputus (break) atau yang
mengalami sisipan (interpolation), yang berakibat
inkoherensi atau pembicaraan yang tidak relevan, atau
neologisme;

Perilaku katatonik, seperti keadaan gaduh gelisah
(excitement), posis tubuh tertentu (poturing), atau
fleksibilitas cerea, negativisme, dan stupor;
Gejala-gejala “negative”, seperti sikap sangat apatis,
bicara yang jarang dan respons emosional yang
menumpul atau tidak wajar, biasanya yang
mengakibatkan penarikan diri dari pergaulan social

dan menurunnya Kkinerja social; tetapi harus jelas
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bahwa semua hal tersebut tidak disebabkan oleh
depresi atau medikasi neuroleptika;

3. Adanya gejala-gejala khas tersebut di atas telah berlangsung
selama kurun waktu satu bulan atau lebih (tidak berlaku

untuk setiap fase nonpsikotik prodromal);

4. Harus ada suatu perubahan yang konsisten dan bermakna
dalam mutu keseluruhan (overall quality) dari beberapa
aspek perilaku pribadi (personal behaviour), bermanifestasi
sebagai hilangnya minat, hidup tak bertujuan, tidak berbuat
sesuatu, sikap larut dalam diri sendiri (self absorbed

attitude), dan penarikan diri secara social.
2.1.8 Terapi

Skizofrenia adalah penyakit kronis yang belum ada obatnya.
Farmakoterapi dapat mengurangi gejala untuk meningkatkan fungsi
sosial dan kognitif; namun, pasien sering kali kambuh dan
mengalami gejala sisa sepanjang hidup mereka. Perlakuan dapat
mengurangi gejala akut, mengurangi frekuensi dan keparahan
episode psikotik, dan mengoptimalkan fungsi psikososial antar
episode (Alldredge et al., 2013).

Tujuan terapi dari skizofrenia adalah untuk mengurangi gejala,
menghindari efek samping, meningkatkan fungsi psikososial dan
produktivitas, mencapai kepatuhan dengan rejimen yang ditentukan,
dan melibatkan pasien dalam perencanaan pengobatan (Wells &
Dipiro, 2015).

Sebelum pengobatan, lakukan pemeriksaan status mental,
pemeriksaan fisik dan neurologis, riwayat keluarga dan sosial
lengkap, wawancara diagnostik psikiatri, dan pemeriksaan

laboratorium (complete blood count [CBC], elektrolit, fungsi hati,
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fungsi ginjal, elektrokardiogram [EKG], serum puasa glukosa, lipid
serum, fungsi tiroid, dan skrining obat urin) (Wells & Dipiro, 2015).

Agen antipsikotik efektif dalam mengobati gejala positif, dan hanya
sebagian yang efektif dalam mengobati gejala negatif. Obat-obatan
yang menghalangi reseptor dopamin D2 pasca-sinaps telah menjadi
pengobatan utama untuk skizofrenia; obat antipsikotik dibagi
menjadi dua yakni, antipsikotik generasi pertama, seperti sulpiride
dan haloperidol, dan agen generasi kedua yang lebih baru, seperti
olanzapine dan risperidone. Selain preparat oral, preparat
antipsikotik injeksi long-acting (depot (Blackman & MacCabe,
2020).

Antipsikotik generasi pertama, diklasifikasikan menjadi agen potensi
rendah, potensi tinggi, dan potensi sangat tinggi. Semua obat ini
memiliki mekanisme aksi yang sama yakni dengan mengantagonis
reseptor dopamin di jalur mesolimbik, yang kemudian mengurangi
gejala positif. Obat-obatan potensi tinggi sebagian besar adalah
antagonis reseptor dopamin murni dan memiliki sedikit atau tidak
ada mekanisme lain. Sedangkan obat potensi rendah adalah
antagonis reseptor dopamin murni, mereka juga memiliki
mekanisme lain untuk berbagai derajat, termasuk antikolinergik,
kalsium channel-blocking, alpha-blocking, dan sifat antihistamin
(Mueser & Jeste, 2008).

Tabel 1. Klasifikasi Antipsikotik Generasi Pertama

Potensi Agen Obat
Klorpromazin
Thioridazin

Low-potency Agents

_ Loxapine
High-potency Agent Molindone

Haloperidol
Flupenazin
Very-high-potency Agent  Perphenazin
Thiotixine
Trifluoperazin
Sumber : (Mueser & Jeste, 2008)
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Antipsikotik generasi kedua, obat-obat ini, sering disebut sebagai
antipsikotik atipikal, memiliki mekanisme kerja yang serupa dalam
pengobatan  skizofrenia. Agen-agen ini secara fungsional
mengantagonis reseptor dopamin (D2) di jalur mesolimbik dan juga
mengantagonis reseptor serotonin (5-HT2A) di jalur mesokortikal.
Perbedaan antara obat ini dan obat FGA adalah spesifisitas
antagonisme dopamin pada dosis yang direkomendasikan dan
aktivitas serotonin. Aktivitas antagonis serotonin diperkirakan
meningkatkan aktivitas dopamin di korteks frontal, yang berpotensi
meredakan gejala negatif skizofrenia. Obat-obat ini memiliki
berbagai mekanisme minimal lainnya, yang paling umum adalah

antagonisme histamin (Mueser & Jeste, 2008).

Tabel 2. Pembagian Antipsikotik dan Dosisnya

Antipsikotik Dosis Awal (mg/hari) Rentang Dosis Biasa
(mg/hari)

Antipsikotik Generasi Pertama (FGA)
Klorpromazin 50-150 300-1.000
Flupenazin 5 5-20
Haloperidol 2-5 2-20
Loxapine 20 50-150
Loxapine hirup 10 10
Perpenazin 4-24 16-64
Thioridazin 10-150 100-800
Thiotixene 4-10 4-50
Trifluoperazine 2-5 5-40
Antipsikotik Generasi Kedua (SGA)
Avripiprazol 5-15 15-30
Asenapin 5 10-20
Clozapin 25 100-800
lloperidon 1-2 6-24
Lurasidon 20-40 40-120
Olanzapin 5-10 10-20
Paliperidon 3-6 3-12
Quetiapine 50 300-800
Risperidon 1-2 2-8
Ziprasidon 40 80-160

Sumber : (Wells & Dipiro, 2015)
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Berikut adalah algoritma terapi pada penyakit skizofrenia.

Stage 1A

Individu dengan skizofrenia
pertama kalinya

Setiap monoterapi
antipsikotik kecuali klozapin
(aripiprazole, risperidone dan

ziprasidone)

Stage 1B

Sebelumnya diobati dengan antipsikotik untuk
skizofrenia, dan pengobatan dimulai kembali.

Semua antipsikotik kecuali clozapine.
Antipsikotik yang sebelumnya memberikan
efek yang buruk atau intoleransi tidak boleh

digunakan

1A atau 1B. Dapat

Stage 2

Pasien memiliki respon klinis yang tidak
memadai dengan antipsikotik yang digunakan
pada stadium 1A atau 1B.

Monoterapi antipsikotik apapun, kecuali <
clozapine, yang tidak digunakan pada stadium

mempertimbangkan

Pilihan pengobatan untuk pasien yang belum
menerima respon pengobatan yang memadai
dengan clozapine.

Monoterapi antipsikotik alternatif mungkin
sama baiknya dengan augmentasi atau
kombinasi antipsikotik.

clozapine pada pasien dengan keinginan
bunuh diri yang parah.
l Gunakan
Stage 3 antipsikotik
) o o ] injeksi kerja
Pasien memiliki respon klinis yang tidak lama pada
memadai dengan dua uji antipsikotik yang stadium 2 atau 4
sesuai. jika diperlukan
ces untuk kepatuhan
pasien yang
Monoterapi clozapine direkomendasikan buruk atau
karena preferensi
\4
Stage 4

Gambar 2. Algoritma Terapi Skizofrenia (Wells & Dipiro, 2015)
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Terapi dari penyakit skizofrenia dibagi menjadi 3 tahap, yakni :

1. Perawatan Awal dalam Episode Psikotik Akut
Dalam perawatan ini beberapa tujuan terapi yang harus dicapai
adalah pasien (Mueser & Jeste, 2008):
a. Mengurangi potensi bahaya.
b. Mengurangi agitasi dan ketidakkooperatifan.

c. Mengurangi keparahan gejala positif .

Memperbaiki masalah tidur dan perawatan diri. Rekomendasi
yang biasa diberikan adalah memulai terapi dan mentitrasi dosis
selama beberapa hari pertama hingga dosis efektif rata-rata,
kecuali jika status fisiologis atau riwayat pasien menunjukkan
bahwa dosis ini dapat mengakibatkan efek samping yang tidak
dapat diterima. Karena antagonisme reseptor alfa satu yang kuat
dan mengakibatkan risiko hipotensi, iloperidone dan clozapine
harus dititrasi lebih lambat daripada antipsikotik lainnya. Titrasi

cepat ke dosis tinggi tidak dianjurkan (Dipiro et al., 2020).

2. Terapi Stabilisasi

Setelah tujuan pengobatan untuk fase akut telah tercapai, pasien

kemudian berkembang ke fase stabilisasi, yang merupakan fase

transisi dari rawat inap ke pengaturan rawat jalan. Tujuan
pengobatan fase ini adalah sebagai berikut (Mueser & Jeste,

2008):

a. Optimalisasi obat (kurangi frekuensi pemberian dosis;
hentikan obat sesuai kebutuhan; kurangi obat, jika perlu,
untuk mengurangi efek samping).

b. Edukasi kepatuhan minum obat: Minum obat selama 6
bulan setelah pulang dapat mengurangi risiko kekambuhan
sebesar 30% dibandingkan dengan tidak minum obat sesuai
resep.

c. Terapi wawasan untuk membantu pasien memahami

penyakit mereka dan perlunya obat-obatan.
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Terapi perawatan (Maintenance)

Terapi obat pemeliharaan mencegah kekambuhan, seperti yang
ditunjukkan dalam banyak studi double-blind, dan menghindari
kekambuhan adalah tujuan utama pengobatan. Tingkat
kekambuhan rata-rata setelah 1 tahun adalah 18% hingga 32%
dengan obat aktif (termasuk beberapa pasien yang tidak patuh)
versus 60% hingga 80% untuk plasebo (Dipiro et al., 2020).

Setelah pengobatan episode psikotik pertama pada pasien
dengan skizofrenia, pengobatan harus dilanjutkan setidaknya
selama 18 bulan setelah remisi. Banyak ahli skizofrenia
merekomendasikan bahwa pasien dengan respons pengobatan
yang kuat dirawat setidaknya selama 5 tahun; Namun, pada
individu yang sakit kronis, farmakoterapi terus menerus atau
seumur hidup diperlukan pada sebagian besar pasien untuk
mencegah kekambuhan. Praktek ini harus didekati dengan dosis
efektif terendah dari antipsikotik yang mungkin dapat ditoleransi

oleh pasien (Dipiro et al., 2020).

Tabel 3. Timeline Perbaikan Gejala sebagai Respon terhadap
Pengobatan Antipsikotik

5 Hari Pertama 1-2 Minggu 3-6 Minggu 6 Minggu Keatas

* Agitasi * Sosialisasi * Penurunan * Peningkatan
* Permusuhan * Perawatan waham dan minimal dalam
* Agresi diri/aktivitas  halusinasi wawasan dan
» Kecemasan kehidupan * Peningkatan penilaian
* Tidur sehari-hari keterampilan * Beberapa
* Pola makan * Gejala interpersonal delusi/halusinasi
suasana hati tetap ada
* Delusi dan
halusinasi
menjadi
kurang
mengganggu

Sumber : (Mueser & Jeste, 2008)
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2.2 Cost of Illness (COI)
2.2.1 Definisi

Cost of illness (COI), dikenal sebagai burden of disease (BOD),
adalah definisi yang mencakup berbagai aspek dampak penyakit
terhadap hasil kesehatan di suatu negara, wilayah tertentu,
komunitas, dan bahkan individu. Kategori COI dapat berkisar dari
kejadian atau prevalensi penyakit hingga pengaruhnya terhadap
umur panjang, morbiditas terkait dengan penurunan kesehatan dan
kualitas hidup (QoL), dan pertimbangan ekonomi, termasuk biaya
langsung dan tidak langsung dari kematian dini dan atau kecacatan
karena penyakit dan/atau penyakit penyerta yang serupa dan/atau
komorbiditasnya (Jo, 2014).

Cost of illness (COI) mengukur beban ekonomi penyakit dan
penyakit pada masyarakat. Atau sering disebut burden of illness
(BOI). Komponen analisis farmakoekonomi atau efektivitas biaya
mencakup biaya dan konsekuensi. Biaya dapat dibagi menjadi biaya
langsung dan tidak langsung (Kemenkes RI, 2013a).

Berikut adalah beberapa kegunaan dalam penelitian costs of illness
(Linertova et al., 2017):

1. Studi COI sering digunakan oleh pembuat kebijakan.
Pengetahuan tentang biaya penyakit dan dampak akhirnya pada
anggaran publik dapat membantu pembuat kebijakan untuk
memutuskan penyakit mana yang perlu ditangani terlebih dahulu
oleh kebijakan pengobatan dan pencegahan.

2. Untuk perusahaan farmasi, COIl dapat menunjukkan penyakit
mana yang sangat mahal untuk dikelola dan dengan demikian
mengarahkan di mana kemungkinan investasi R&D berikutnya
yang harus dilakukan.

3. COlI dapat memberikan informasi penting untuk jenis evaluasi

ekonomi lainnya, seperti efektivitas biaya (CEA) atau analisis
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utilitas biaya (CUA). Meskipun hanya mewakili satu bagian dari
analisis biaya, studi COIl dapat memberikan kerangka Kkerja
untuk estimasi biaya dalam analisis ini.

4. Pada stakeholder seperti pemerintah, studi COI sering dikutip
dalam studi penyakit yang mencoba menyoroti pentingnya
mempelajari penyakit tertentu .Menganalisis biaya penyakit
menyajikan peluang yang berguna untuk berkomunikasi dengan
publik dan pembuat kebijakan tentang kepentingan dari penyakit
dan cedera tertentu.

2.2.2 Costs

Biaya selalu menjadi pertimbangan penting dalam kajian
farmakoekonomi karena adanya keterbatasan sumberdaya, terutama
dana. Pada kajian yang terkait dengan ilmu ekonomi, biaya (atau
biaya peluang, opportunity cost) didefinisikan sebagai nilai dari
peluang yang hilang sebagai akibat dari penggunaan sumberdaya
dalam sebuah kegiatan. Perlu diperhatikan bahwa biaya tidak selalu
melibatkan pertukaran uang. Biaya kesehatan dalam pandangan pada
ahli farmakoekonomi, melingkupi lebih dari sekadar biaya pelayanan
kesehatan, tetapi termasuk pula, misalnya, biaya pelayanan lain dan

biaya yang diperlukan oleh pasien sendiri (Kemenkes RI, 2013a).

Pada 1980-an dan 1990-an, sebagian besar buku teks
mengkategorikan biaya terkait farmakoekonomi (PE) menjadi empat
jenis: biaya medis langsung, biaya nonmedis langsung, biaya tidak
langsung, dan biaya tidak berwujud (Rascati, 2013). Berikut adalah

penjelasan dari jenis-jenis biaya:

1. Biaya Langsung (Direct costs)
Biaya langsung atau bisa disebut direct cost adalah biaya yang
ditanggung oleh sistem kesehatan, masyarakat, keluarga dan
pasien individu, biaya langsung terdiri dari biaya medis (direct

medical costs) dan biaya non medis (direct nonmedical costs).
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Perkiraan biaya langsung yang terkait dengan penyakit kronis
lebih tinggi daripada penyakit akut atau penyakit menular
dengan syarat bahwa pengobatan dan metode pencegahan yang
efektif dan manjur diadopsi (Jo, 2014).

Biaya medis langsung adalah biaya yang paling jelas untuk
diukur. Ini adalah masukan terkait medis yang digunakan secara
langsung untuk memberikan pengobatan. Contoh biaya medis
langsung termasuk biaya yang terkait dengan obat-obatan, tes
diagnostik, kunjungan dokter, kunjungan apoteker, kunjungan

gawat darurat, dan rawat inap (Rascati, 2013).

Biaya nonmedis langsung adalah biaya kepada pasien dan
keluarganya yang berhubungan langsung dengan pengobatan
tetapi tidak bersifat medis. Contoh biaya nonmedis langsung
termasuk biaya perjalanan ke dan dari dokter, klinik, atau rumah
sakit; layanan penitipan anak untuk anak pasien; serta makanan
dan penginapan yang dibutuhkan pasien dan keluarganya selama

perawatan di luar kota (Rascati, 2013).

. Biaya Tidak Langsung (Indirect costs)

Biaya tidak langsung meliputi biaya yang diakibatkan oleh
hilangnya produktivitas karena sakit atau kematian. Dalam
contoh kemoterapi, beberapa biaya tidak langsung dihasilkan
dari waktu pasien berhenti bekerja untuk menerima pengobatan
atau penurunan produktivitas karena efek penyakit atau

pengobatannya (Rascati, 2013).

Tidak seperti akuntansi dan sebagian besar disiplin bisnis di
mana biaya ‘tidak langsung' menunjukkan kegiatan pendukung
dan overhead yang perlu dibagi di antara pengguna, istilah 'tidak
langsung' dalam studi COl mengacu pada kerugian produktivitas
karena morbiditas dan mortalitas, yang ditanggung oleh

individu, keluarga, masyarakat, atau pemberi kerja. Istilah lain
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dari biaya tidak langsung adalah ‘'kerugian produktivitas
(productivity losses) atau biaya produktivitas (productivity
costs)'. Faktanya, biaya tidak langsung merupakan bagian dari
kerugian kesejahteraan sosial karena penyakit, sedangkan
sisanya kerugian diwakili oleh kerugian dalam waktu sehat
akibat rasa sakit, penderitaan dan kesedihan yang disebabkan
oleh penyakit (Jo, 2014).

Biaya Nirwujud (Intangible cost)

Biaya tidak berwujud meliputi biaya rasa sakit, penderitaan,
kecemasan, atau kelelahan yang terjadi karena suatu penyakit
atau pengobatan suatu penyakit. Sulit untuk mengukur atau
menempatkan nilai moneter pada jenis biaya ini. Dalam contoh
kemoterapi, mual dan kelelahan adalah biaya pengobatan yang
tidak berwujud (Rascati, 2013).

Tabel 4. Contoh Biaya yang Terkait dengan Outcome Kesehatan

Kategori Biaya

Contoh

Biaya Medis Langsung

Biaya Langsung Non-medis

Biaya Tidak Langsung

Biaya Nirwujud

Obat-obatan

Pemantauan obat

Administrasi obat

Konseling dan konsultasi pasien
Tes diagnostik

Rawat inap

Kunjungan Klinik

Kunjungan unit gawat darurat
Layanan ambulans

Pelayanan keperawatan

Biaya perjalanan untuk menerima perawatan
kesehatan (bus, bensin, taksi)

Bantuan nonmedis terkait kondisi (misalnya,
Meals-on Wheels, layanan kerumahtanggaan)
Menginap di hotel untuk pasien atau keluarga untuk
perawatan luar kota

Layanan penitipan anak untuk anak-anak pasien

Kehilangan produktivitas untuk pasien
Produktivitas yang hilang untuk pengasuh yang
tidak dibayar (misalnya, anggota keluarga,
tetangga)

Kehilangan produktivitas karena kematian dini

Sakit dan penderitaan
Kelelahan
Kecemasan

Sumber : (Rascati, 2013)
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2.3 Jaminan Kesehatan Nasional
Jaminan Kesehatan adalah jaminan berupa perlindungan kesehatan agar
peserta memperoleh manfaat pemeliharaan kesehatan dan perlindungan
dalam memenuhi kebutuhan dasar kesehatan yang diberikan kepada setiap
orang yang telah membayar iuran atau iurannya dibayar oleh pemerintah.
Badan Penyelenggara Jaminan Sosial Kesehatan yang selanjutnya disingkat
BPJS Kesehatan adalah badan hukum yang dibentuk untuk

menyelenggarakan program Jaminan Kesehatan (Kemenkes RI, 2013b).

Pembiayaan kesehatan merupakan bagian yang penting dalam implementasi
Jaminan Kesehatan Nasional (JKN). Tujuan dari pembiayaan kesehatan
adalah mendorong peningkatan mutu, mendorong layanan berorientasi
pasien, mendorong efisiensi tidak memberikan reward terhadap provider
yang melakukan over treatment, under treatment maupun melakukan
adverse event dan mendorong pelayanan tim. Dengan sistem pembiayaan

yang tepat diharapkan tujuan diatas bisa tercapai (Kemenkes RI, 2014).

Tarif Indonesian-Case Based Groups atau yang disebut Tarif INA-CBG
adalah besaran pembayaran klaim oleh BPJS Kesehatan kepada Fasilitas
Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan atas paket layanan yang didasarkan
kepada pengelompokan diagnosis penyakit dan prosedur (Kemenkes RI,
2016)

Pembagian tarif INA-CBGs dapat ditentukan berdasarkan jenis rumah sakit,
region tempat rumah sakit berada dan juga/grup kelompok. Region Rumah
Sakit Jiwa Daerah Provinsi Lampung berada di region 2, lalu kode grup
penyakit kesehatan mental dan perilaku pada INA-CBGs mempunyai kode
F. Tarif INA-CBG untuk pengobatan rawat jalan regional 2 dengan Case-
Mix Main Groups (CMG) grup kesehatan mental dan prilaku, adalah
sebagai berikut (Kemenkes RI, 2016) :



Tabel 5. Tarif INA-CBG regional 2 Rumah Sakit Pemerintah
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No. Kode Deskripsi Kode INA-CBG Tarif INA-CBG
INA- RS A RSB RSC RSD
CBG
1. F-3-10-0  Terapi shock 697.900 462500 452.400 430.300
2.  F-5-10-0  Pelayanan kesehatan mental 476.400 403.500 392.700 373.500
ekstensif
3. F-5-11-0  Terapi kelompok 517.900 370.600 362.500 344.800
4. F-5-12-0 Prosedur tes  diagnostik 422400 357.700 348.200 331.100
kesehatan jiwa
5. F-5-13-0  Psikoterapi individu dewasa 690.800 487.300 461.800 444.100
akut
6. F-5-14-0  Psikoterapi individu dewasa 358.100 266.100 259.000 246.300
bukan akut
7. F-5-15-0  Pengobatan individu 355.400 265.800 258.700 246.100
keterbelakangan mental
8. F-5-16-0  Psikoterapi individu pada 376.300 318.700 310.200 295.000

kanak-kanak masalah
kesehatan mental

Sumber:(Kemenkes RI, 2023)



2.4 Kerangka Penelitian

2.4.1 Kerangka Teori

Skizofrenia
. Terapi
Biaya Langsung
Medis dan Non-
Medis
Biaya (Cost)
Y v
Biaya Langsung Biaya Tidak
Langsung | =------

A

Cost of lIness

|:| = Variabel yang diteliti

-------- I = Variabel yang tidak diteliti

Gambar 3. Kerangka Teori (Jo, 2014; Kemenkes RI, 2013a; Rascati, 2013)
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BAB Il
METODE PENELITIAN

3.1 Jenis Penelitian

Penelitian ini merupakan jenis penelitian deskriptif dengan pendekatan
cross-sectional. Dalam penelitian deskriptif peneliti melakukan eksplorasi
fenomena kedokteran tanpa berupaya untuk mencari hubungan antar-
variabel pada fenomena tersebut (Sastroasmoro & Ismael, 2011).
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui gambaran perhitungan cost of
illness pada penderita skizofrenia di Poliklinik Psikiatri Rumah Sakit Jiwa

Daerah Provinsi Lampung.

3.2 Tempat dan Waktu Penelitian
3.2.1 Waktu

Penelitian ini dilaksanakan pada bulan Februari — Maret tahun 2023.

3.2.2 Tempat

Penelitian ini dilaksanakan di Rumah Sakit Jiwa Daerah Provinsi
Lampung, Kabupaten Pesawaran.

3.3 Subjek Penelitian

3.3.1 Populasi Penelitian

Dalam penelitian ini populasi yang digunakan adalah pasien
penderita skizofrenia yang menjalani terapi rawat jalan di Rumah
Sakit Jiwa Daerah Provinsi Lampung atau keluarga pasien yang

mengetahui segala informasi tentang pasien.
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3.3.2 Sampel Penelitian

Sampel merupakan bagian dari jumlah dan karakteristik yang
dimiliki oleh populasi dan dianggap dapat mewakili populasi
tersebut (Masturoh & Anggita, 2018). Sampel penelitian yang
digunakan pada penelitian ini adalah sebagian pasien skizofrenia
yang menjalani terapi rawat jalan di Rumah Sakit Jiwa Daerah
Provinsi lampung tahun 2023 serta telah lolos kriteria inklusi dan

eksklusi penelitan.

Adapun kriteria inklusi dan eksklusi dalam penelitian ini adalah

sebagai berikut :

1. Kiriteria Inklusi
a. Pasien skizofrenia berusia >18 tahun
b. Pasien/keluarga pasien skizofrenia yang bersedia untuk

menjadi responden.

2. Kiriteria Eksklusi
a. Pasien dengan rekam medik yang tidak terbaca, hilang, atau
tidak lengkap menyantumkan data identitas pasien (nama,
jenis kelamin, dan umur), penggunaan obat yang dipakai,

dan billing.
b. Pasien dengan resep tidak terbaca, hilang, atau tidak

lengkap mencantumkam nama obat dan jumlah obat.

3.3.3 Besar Sampel Populasi
Penentuan besar sampel minimal dalam penelitian ini dengan
menggunakan rumus estimasi proporsi dalam suatu populasi yang
diketahui jumlahnya (Masturoh & Anggita, 2018).
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3 Z?p(1 —n)N
"B D)+ 220(1 - p)

Keterangan :

n = Jumlah sampel.

N = Jumlah populasi.

Z = Derajat kepercayaan (biasanya pada tingkat 95%=1.,96).
D = Derajat penyimpangan terhadap populasi yang diinginkan

: 10% (0,10), 5% (0,05).
p = Proporsi suatu kasus tertentu terhadap populasi, bila tidak
di ketahui proporsinya, ditetapkan 50% (0,50).

Diketahui jumlah populasi pasien skizofrenia rawat jalan pada bulan
Januari — Oktober 2022 adalah 24.925 pasien, maka didapatkan

jumlah minimal sampel sebagai berikut:

B Z*p(1 - p)N
"TEW-D +22p(1-p)

- 1,9620.5(1 — 0,5)24,925
0= 0,12(24,925 — 1) + 1,9620,5(1 — 0,5)

~23,937.97
"= 2502004
n =956~ 96

n=96+10% = 106

Dengan demikian jumlah besar minimal sampel untuk penelitian ini

adalah 106 sampel.

Teknik pengambilan sampel pada penelitian ini menggunakan teknik
non-probability sampling dengan metode constitutive sampling
selama dua bulan. Teknik constitutive sampling merupakan teknik
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sampling yang proses pengambilan sampelnya berakhir ketika

jumlah total peserta (saturasi sampel) dan/atau batas waktu (saturasi

waktu) tercapai (Martinez-Mesa et al., 2016).

3.4 Variabel Penelitian dan Definisi Operasional

Definisi operasional variabel adalah batasan dan cara pengukuran variabel

yang akan diteliti. Definisi operasional (DO) variabel disusun dalam

bentuk matrik, yang berisi nama variabel, deskripsi variabel (DO), alat

ukur, hasil ukur dan skala ukur yang digunakan (nominal, ordinal, interval

dan rasio) (Surahman et al., 2016). Berikut variael penelitian dan definisi

operasional yang digunakan dalam penelitian ini :

Tabel 6. Definisi Operasional

No Variabel Definisi Alat Ukur Hasil Ukur Skala
. Ukur
1. Karakteristik Responden
Jenis Jenis kelamin  Wawancara  Jenis kelamin  Nominal
Kelamin adalah perbedaan dengan ditetapkan  menjadi
biologis antara kuesioner dua, yaitu :
laki-laki dan 1. Perempuan
perempuan. 2. Laki-laki
Perbedaan
biologis tersebut
dapat dilihat dari
alat kelamin serta
perbedaan
genetik.
(Badan Pusat
Statistik, 2022)
Usia Usia merupakan Wawancara 1. 18 —25 Tahun Ordinal
lamanya hidup dengan 2. 26 - 35 Tahun
dalam tahun yang kuesioner 3. 36 —45 Tahun
dihitung sejak 4. 46 —56 Tahun
seseorang 5. 56 — 65 Tahun
dilahirkan. 6. > 65 Tahun
(Santika, 2015)
Pendidikan  Pendidikan Wawancara  Pendidikan Ordinal
adalah usaha dengan dikategorikan
sadar dan kuesioner menjadi :
terencana untuk 1. Rendah tidak
mewujudkan sekolah, tidak
suasana belajar tamat SD/sederajat,
dan proses tidak tamat
pembelajaran SMP/sederajat,
agar peserta didik atau tamat
secara aktif SMP/sederajat,
mengembangkan
potensi  dirinya 2. Menengah : tidak
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untuk  memiliki
kekuatan spiritual
keagamaan,
pengendalian
diri, kepribadian,
kecerdasan,
akhlak mulia,
serta
keterampilan
yang diperlukan
dirinya,
masyarakat,
bangsa dan
negara
(Undang-Undang
Republik
Indonesia Nomor
20 Tahun 2003,)

tamat
SMTA/sederajat,
tamat
SMTA/sederajat

3. Tinggi : Perguruan

Tinggi (tidak
damat  Diploma,
S1, S2, S3 atau
tamat Diploma, S1,
S2, S3)
(Undang-Undang
Republik  Indonesia
Nomor 20 Tahun
2003)

Status Status Pekerjaan Wawancara  Jenis pekerjaan  Nominal
Pekerjaan Pasien dengan dikategorikan
kuesioner menjadi :
1. Tidak bekerja
2. Bekerja

Jaminan jaminan berupa Wawancara 1. Punya Nominal
Kesehatan  perlindungan deng_an 2. Tidak Punya

kesehatan  agar kuesioner

peserta

memperoleh

manfaat

pemeliharaan

kesehatan dan

perlindungan

dalam memenuhi

kebutuhan dasar

kesehatan

(Kemenkes R,

2013b).
Domisili tempat kediaman  Wawancara 1. Lampung Barat Nominal

yang sah dari deng_an 2. Tanggamus

seseorang kuesioner

3. Lampung
Selatan
4. Lampung
Timur
5. Lampung
Tengah

6. Lampung Utara
7. Way Kanan

8. Tulang Bawang
9. Pesawaran

10. Pringsewu
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11. Mesuji

12. Tulang Bawang
Basat

13. Pesisir Barat

14. Bandar
Lampung

15. Metro

2. Biaya Biaya langsung Wawancara Jumlah total biaya Rasio

Langsung yang dikeluarkan dengan dalam rupiah

pasien untuk  Kkuesioner,

memperoleh rekam

perawatan  dan medis, dan

pengobatan resep.

terhadap penyakit

skizofrenia

seperti biaya

kunjungan rawat

jalan, biaya

transportasi, dan

biaya lainnya.

(Rascati, 2013).
Biaya Biaya Langsung Wawancara Jumlah total biaya Rasio
Langsung yang dengan dalam rupiah
Medis berhubungan kuesioner,

dengan medis rekam

seperti biaya medis, dan

administrasi, resep.

farmasi,

konsultasi, biaya

laboratorium, dan

asuhan

keperawatan.

(Rascati, 2013).
Biaya Biaya langsung Wawancara Jumlah total biaya Rasio
Langsung yang tidak dengan dalam rupiah
Non-Medis  berhubungan kuesioner,

dengan medis rekam

seperti, biaya medis, dan

transportasi, resep.

makan, dan

penginapan

(Rascati, 2013).

3. Biaya Biaya yang dapat Wawancara Jumlah total biaya Rasio
Tidak mengurangi dengan dalam rupiah
Langsung produktivitas kuesioner.

pasien, atau biaya
yang hilang
akibat waktu
produktif  yang
hilang.  Sebagai
contoh pasien
kehilangan

pendapatan

karena sakit yang
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berkepanjangan
sehingga  tidak
dapat
memberikan
nafkah pada
keluarganya,
serta biaya
pendamping yang
hilang.
(Kemenkes RI,
2013a)

3.5 Instrumen dan Teknik Pengambilan Data

3.5.1 Instrumen Penelitian

Pada penelitian ini instrumen yang digunakan ada dua, yakni data
primer dan juga data sekunder yaitu rekam medis pasien. Data
primer didapatkan melalui wawancara dengan bantuan kuesioner
pada penderita skizofrenia yang terdaftar di Rumah Sakit Jiwa
Daerah Provinsi Lampung atau kepada keluarga pasien yang

mewakili.

Data sekunder didapatkan dari rekam medis Rumah Sakit Jiwa
Daerah Provinsi Lampung yang berkaitan dengan gambaran

perhitungan cost of illness.

3.5.2 Teknik Pengambilan Data

Pada proses pengumpulan data, tiap responden dalam penelitian akan
diberi informed consent sebagai persetujuan responden untuk
dijadikan subjek penelitian. Teknik pengumpulan data yang
digunakan dalam penelitian ini yaitu melalui wawancara langsung
kepada responden. Setelah melakukan wawancara, akan diambil pula
rekam medis pasien yang kemudian akan dilakukan seleksi dengan

menggunakan Kriteria inklusi dan eksklusi.



38

3.5.3 Prosedur Penelitian

Prosedur yang dilakukan dalam penelitian ini adalah sebagai berikut

1. Melakukan persiapan penelitian berupa pra-survei di Rumah
Sakit Jiwa Daerah Provinsi Lampung.

2. Melakukan persiapan penelitian berupa ethical clearance di
Rumah Sakit Jiwa Daerah Provinsi Lampung.

3. Mengurus perizinan untuk melakukan pendataan dan
wawancara pada pasien skizofrenia rawat jalan Rumah Sakit
Jiwa Daerah Provinsi Lampung.

4. Melakukan wawancara dengan bantuan kuesioner pada pasien
atau pendamping pasien skizofrenia. Lalu mengambil data di
Bagian Rekam Medis Rumah Sakit Jiwa Daerah Provinsi
Lampung. Data yang diperoleh kemudian dipilih kembali
sesuai dengan kriteria inklusi dan eksklusi.

5. Data yang diperoleh kemudian dianalisis secara univariat
untuk memperoleh deskripsi pada variabel penelitian.

6. Menarik kesimpulan dan pelaporan terhadap penelitian yang
telah dilakukan.

3.6 Pengolahan dan Analisis Data

3.6.1 Pengolahan Data

Pengolahan data adalah bagian dari penelitian setelah pengumpulan
data. Pada tahap ini data mentah atau raw data yang telah dikumpul
dan diolah atau dianalisis sehingga menjadi informasi. Berikut
tahapannya (Masturoh & Anggita, 2018) :

1. Editing
Editing atau penyuntingan data adalah tahapan dimana data
yang sudah dikumpulkandari hasil pengisian kuesioner disunting

kelengkapan jawabannya. Jika ditemukan ketidaklengkapan
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dalam pengisian jawaban, maka dilakukan pengumpulan data

ulang.

2. Coding
Coding adalah membuat lembaran kode yang terdiri dari tabel
dibuat sesuai dengan data yang diambil dari alat ukur yang
digunakan.

3. Data Entry
Data entry adalah mengisi kolom dengan kode sesuai dengan

jawaban masing-masing pertanyaan.

4. Tubulasi Data
Tabulasi data adalah membuat penyajian data, sesuai dengan

tujuan penelitian.

5. Processing
Processing adalah proses setelah semua kuesioner terisi penuh
dan benar serta telah dikode jawaban responden pada kuesioner
ke dalam aplikasi pengolahan data di komputer.

6. Cleaning Data
Cleaning data adalah pengecekan kembali data yang sudah
dientri apakah sudah benar atau ada kesalahan pada saat

memasukan data.

3.6.2 Analisis Data

Data dalam penelitian ini disajikan dalam bentuk deskriptif sebagai
hasil dari interpretasi wawancara menggunakan kuesioner yang
dijabarkan dalam bentuk wuraian dan tabel. Analisis data

menggunakan analisis univariat.

Selain itu juga dilakukan perhitungan untuk mendapatkan direct cost
dan indirect cost. Direct cost didapatkan dengan mencari rata-rata

dari seluruh komponen direct cost atau biaya langsung. Sementara
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itu, indirect cost didapatkan dengan mencari rata-rata dari seluruh
kompenen indirect cost atau biaya tidak langsung. Setelah
mendapatan direct cost dan indirect cost maka selanjutkan dilakukan

penjumlahan untuk mendapatkan satu kesatuan cost of illness.

3.7 Alur Penelitian

Tahap Persiapan Penelitian 3] Membuat proposal penelitian
dan surat izin presurvey

Melakukan presurvey ke Rumah
Sakit Jiwa Daerah Provinsi
Lampung

Melakukan seminar proposal,
mengurus Ethical Clearance dan
surat izin

I

Tahap Pelaksanaan Penelitian  [—— Melakukan pengumpulan data

primer dari kuesioner dan data
sekunder melalui rekam medis

v

Tahap Pengolahan Data Melakukan penginputan dan
pengolahan data

v

Melakukan analisis univariat dan
perhitungan Cost of Iliness
(Col)

Y

Melakukan penyajian data, hasil
penelitian serta pembahasan dan
kesimpulan

Gambar 4. Alur Penelitian
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3.8 Etika Penelitian

Penelitian ini telah mendapakan persetujuan etik penelitian (Ethical
Clearence) dari Komisi Etik Penelitian Kesehatan Fakultas Kedokteran
Universitas Lampung dalam surat keputusan yang bernomor
018/UN26.18/PP05.02.00/2022



BAB V
SIMPULAN DAN SARAN

5.1 Simpulan
Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan pada 115 pasien skizofrenia
Rumah Sakit Jiwa Daerah Provinsi Lampung periode Februari-Maret 2023

dapat disimpulkan bahwa :

1. Pasien yang menjalani pengobatan di Poliklinik Psikiatri Rumah Sakit
Jiwa Daerah Provinsi Lampung periode Februari-Maret 2023 sebagian
besar adalah laki-laki 61,74%. Prevalensi skizofrenia lebih banyak
ditemukan pada rentang usia 36-45 tahun yakni 32,17%. Sebagian besar
pasien memiliki tingkat pendidikan rendah yakni sebanyak 46,96%. Pasien
yang tidak bekerja sebanyak 60,87% dan 92,17% pasien memiliki jaminan
kesehatan. Persebaran pasien paling banyak ditemukan di Bandar
Lampung sebanyak 32,17%.

2. Rata-rata biaya langsung medis adalah Rp.124.013,- perkunjungan atau
Rp.1.488.000,- per tahunnya. Komponen dengan biaya terbesar adalah
biaya obat. Rata-rata biaya langsung non-medis yang dikeluarkan pasien
per kunjungan adalah Rp.103.548,- dan Rp.1.242.576,- per tahunnya.
Komponen dengan biaya terbesar adalah biaya transportasi. Rata-rata
biaya tidak langsung adalah Rp.22.261,- per kunjungan atau Rp.267.132,-
per tahunnya.

3. Gambaran cost of illness pada pasien skizofrenia di Poliklinik Psikiatri
Rumah Sakit Jiwa Daerah Provinsi Lampung adalah adalah Rp.249.822,-
per kunjungan atau Rp.2.997.864,- per tahunnya. Dengan komponen

penyumbang terbesar adalah biaya langsung medis.
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5.2 Saran
Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan, peneliti memberikan saran bagi

beberapa pihak melalui penelitian ini. Adapun saran sebagai berikut :

1. Bagi Institusi Kesehatan
Hasil penelitian ini dapat menjadi pertimbangan bagi Institusi Kesehatan
untuk dapat menjangkau pasien-pasien skizofrenia yang berada diluar dari
Bandar Lampung untuk dapat melakukan pengobatan dengan baik dengan
cara bekerjasama dengan Rumah Sakit Daerah atau menunjuk beberapa
puskesmas di Daerah agar pasien skizofrenia luar Bandar Lampung tidak

perlu jauh-jauh datang ke Bandar Lampung.

2. Bagi Peneliti Lain
Peneliti berikutnya kiranya dapat meneliti secara prospektif kohort untuk
dapat melihat gambaran biaya tahunan yang sebenarnya. Dan juga
dilakukan penelitian serupa di Rumah Sakit terkait dengan
membandingkan biaya terapi yang dikeluarkan dengan kualitas outcome
(efek) yang didapatkan oleh pasien.
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