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ABSTRAK 

  Pada tahun 2012, 6,9 % dari seluruh pelayanan bedah sesar di RS ”X” 

mengalami komplikasi infeksi luka operasi (ILO) dan memerlukan tindakan re-

hecting. Hal ini mengakibatkan perpanjangan average length of stay (ALOS) pasca 

bedah sesar dari 3 hari menjadi 11 hari. Perpanjangan ALOS menyebabkan 

penambahan biaya pelayanan. Penelitian ini bertujuan untuk menghitung cost of 

error akibat  adanya ILO yang memerlukan tindakan re-hecting pada pelayanan 

bedah sesar, menghitung biaya satuan bedah sesar tanpa komplikasi dan dengan 

komplikasi ILO yang memerlukan tindakan re-hecting, serta besaran subsidi yang 

telah dikeluarkan rumah sakit akibat adanya ILO dan tindakan re-hecting. 

 Besaran  cost of error dapat diketahui dengan menghitung selisih biaya 

satuan bedah sesar tanpa komplikasi dan dengan komplikasi ILO. Biaya satuan 

dihitung dengan metode activity based costing (ABC)  didasarkan pada clinical 

pathway pelayanan bedah sesar, dilakukan dengan dan tanpa memperhitungkan 

gaji PNS/PTT, kemudian diambil nilai minimal dan maksimal dari kedua jenis 

perhitungan tersebut. Besaran biaya subsidi yang  dikeluarkan oleh  rumah sakit 

dapat dihitung dengan mengalikan cost of error terhadap jumlah sampel yang 

mengalami ILO dengan cara pembayaran Jamkesmas atau Jampersal.  

  Penghitungan besaran cost of error  merupakan suatu metode evaluasi 

untuk kendali mutu dan kendali biaya, dalam pelayanan bedah sesar.  Cost of 

error seharusnya tidak boleh ada, dan sebenarnya dapat dialokasikan untuk 

kegiatan lainnya, misalnya pelatihan atau program peningkatan mutu rumah sakit, 

dan kesejahteraan karyawan.   

 

Kata kunci: biaya satuan, clinical pathway, cost of error, infeksi luka operasi 
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PENDAHULUAN 

 World Health Organization (WHO) melalui World Alliance for Patient 

Safety menyatakan bahwa ILO terjadi pada 2% hingga 5% pada pasien yang 

melakukan pembedahan setiap tahun, dan merupakan 25% dari jumlah infeksi 

yang terjadi pada fasilitas pelayanan kesehatan.
1
 Sebuah penelitian di Australia 

mendapatkan bahwa angka kejadian ILO pasca bedah sesar di  Royal Darwin 

Hospital adalah 6,9%.
2 

 Infeksi pada luka operasi berpotensi menimbulkan luka 

terbuka (wound dehiscence). Risiko terjadinya sepsis dan kematian pada luka 

operasi terbuka adalah 10 – 35%. 
3
 Pada suatu penelitian di RS Dr. Kariadi 

Semarang, didapatkan bahwa angka kejadian luka terbuka pada pasien pasca 

bedah sesar adalah 1,36%. 
4 
 

Banyaknya kejadian infeksi luka operasi (ILO) di suatu rumah sakit dapat 

mencerminkan mutu pelayanan rumah sakit tersebut. Berdasarkan klasifikasi 

Centre for Disease Control and Prevention (CDC), kejadian ILO (infeksi luka 

operasi) pasca bedah sesar di suatu rumah sakit tidak boleh melebihi 2%.  Hal ini 

disebabkan karena luka pada bedah sesar termasuk dalam klasifikasi luka operasi 

kelas I (luka bersih).
5,6 

  Artinya, apabila kejadian ILO pasca bedah sesar di suatu 

rumah sakit melebihi 2%, maka mutu pelayanan operasi di rumah sakit tersebut 

masih dibawah standar. Standar mutu lainnya, menurut Phillips Crosby,  untuk 

mendapatkan mutu layanan yang baik, tidak boleh ada satu kekurangan/kesalahan 

pun yang dilakukan oleh pihak pemberi pelayanan (zero defect). Pemegang kunci 

untuk menjamin zero defect atas layanan yang diberikan adalah pihak manajemen, 
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yaitu dengan menetapkan standar pelayanan dan mendukungnya dengan sumber 

daya yang sesuai dengan mutu layanan yang diharapkan.
7
 

 Kejadian ILO pasca bedah sesar termasuk kategori kejadian tidak 

diharapkan dalam program keselamatan pasien.
8 

 Kejadian tidak diharapkan akibat 

ILO pasca bedah sesar  ini  menimbulkan kerugian yang sangat besar bagi pasien 

dan rumah sakit. Bagi pasien,  ILO menimbulkan kerugian fisik, psikis, dan 

materiil.    

Cost of medical error timbul sebagai akibat dari tindakan medik yang 

tidak sesuai dengan rencana pengelolaan, atau akibat rencana pengelolaan yang  

kurang sesuai dengan kebutuhan pasien.  Cost of error akibat adanya komplikasi 

ILO yang memerlukan tindakan re-hecting, pada pelayanan bedah sesar, dapat 

diketahui dengan melakukan penghitungan biaya satuan pelayanan bedah sesar   

tanpa komplikasi, dan bedah sesar dengan komplikasi ILO yang memerlukan 

tindakan re-hecting.  

  

 

KAJIAN PUSTAKA 

Pengertian Biaya 

Biaya adalah nilai dari sejumlah input yang dipakai untuk menghasilkan 

suatu produk (output).
9 

 Biaya adalah nilai sumber daya yang telah atau akan 

dikorbankan untuk mewujudkan tujuan tertentu.
10

  Literatur lain menyebutkan 

bahwa biaya merupakan jumlah yang dibayarkan untuk sumber daya yang 

dikonsumsi oleh aktivitas.
11

   Biaya juga sering diartikan sebagai nilai dari suatu 

pengorbanan untuk memperoleh suatu output tertentu.
12

    Biaya adalah semua 
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pengorbanan yang diperlukan untuk suatu proses produksi, dinyatakan dalam 

uang, menurut harga pasar yang berlaku.
13

 

Menurut Islahuzzaman, biaya adalah sumber daya moneter (misalnya, 

rupiah) yang dikorbankan untuk mencapai suatu sasaran atau tujuan tertentu, atau 

sumber daya moneter yang harus dibayarkan atas barang atau jasa yang 

diperoleh.
14

 Biaya adalah pengorbanan sumber-sumber ekonomi yang sudah 

terjadi atau akan terjadi yang dinyatakan dalam satuan uang untuk tujuan 

tertentu.
15 

 Dalam referensi lain dinyatakan pula bahwa biaya adalah suatu nilai 

tukar yang dikeluarkan atau suatu pengorbanan sumber daya yang dilakukan 

untuk mendapatkan manfaat dimasa datang.  Pengorbanan tersebut dapat berupa 

uang atau materi lainnya yang setara nilainya kalau diukur dengan uang .
16 

  

 Metode Analisis Biaya  

Ada beberapa metode analisis biaya, yaitu: 
9,17

 

a. Simple Distribustion Method 

Merupakan metode yang paling sederhana. Dilakukan dengan membagi 

habis biaya yang berasal dari unit penunjang ke unit produksi berdasarkan 

bobot tertentu. 

 

b. Step Down Method 

Merupakan cara mengalokasikan biaya di pusat biaya (cost centre) ke 

pusat pendapatan (revenue centre) melalui 2 tahap, yaitu mula-mula 

dilakukan alokasi antara pusat biaya (diurutkan  mulai dari unit yang paling 
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banyak memberikan kontribusi biaya ke pusat biaya lain), kemudian biaya 

yang diterima pusat biaya di bawahnya digabung dengan biaya asli pusat 

biaya tersebut, kemudian di alokasikan ke pusat pendapatan berdasarkan 

bobot tertentu. 

c. Double Distribution Method 

Merupakan cara mengalokasikan biaya dari pusat biaya ke pusat 

pendapatan melalui 2 tahap, yaitu mula-mula dilakukan penghitungan besar 

biaya pada pusat biaya dan mengalokasikannya ke pusat biaya lain dan pusat 

pendapatan, kemudian pada langkah ke dua seluruh biaya yang ada di pusat 

biaya direalokasikan keseluruh unit yang merupakan pusat pendapatan. 

d. Multiple Distribution Method 

Merupakan  cara membagi biaya dengan mengalokasikan biaya secara 

berulang, termasuk alokasi di antara sesama unit produksi. Metode ini sangat 

kompleks, karena ternyata setelah empat kali sebaran distribusi, perbedaan 

yang terjadi tidak banyak, sehingga metode ini jarang digunakan. 

e. Activity Based Costing Method  

ABC adalah sistem akuntansi yang terfokus pada aktivitas-aktivitas 

yang dilakukan untuk menghasilkan produk atau jasa.
14  

Menurut Mulyadi 

(2003), ABC  adalah sistem informasi biaya berdasarkan aktivitas yang 

dirancang untuk memotivasi sumber daya manusia untuk melakukan 

pengelolaan aktivitas sehingga dapat menyebabkan terjadinya pengurangan 

biaya
18
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Cost of Medical Error 

Cost of error adalah biaya akibat adanya suatu kesalahan.  Cost of  

medical error adalah biaya yang timbul akibat kesalahan dalam suatu pelayanan 

kesehatan. Biaya ini menjadi beban masyarakat dan rumah sakit itu sendiri.
19

 

Cost of medical error di United State of America (USA) pada tahun 2008 

adalah sebesar US $ 19,5 juta, yang mana 87,5% disebabkan karena additional 

cost (biaya tambahan) yang berhubungan dengan tindakan operasi, penegakan 

diagnosa, terapi, obat-obatan, dan penyebab lainnya. Karena USA menjamin 

kesehatan seluruh warganya, maka nilai ini merupakan beban yang ditanggung 

oleh pemerintah.
19 

Berdasarkan penelitian yang dilakukan di Inggris pada tahun 

2006,   pencairan  asuransi yang tidak mengandung unsur medical error hanyalah 

13% sampai 16%, dan pertambahan biaya akibat medical error adalah sebesar 

67% dari biaya yang seharusnya. 
20 

Cost of medical error dapat terjadi pada 3 tahap, yaitu: 
21

 

1. Diagnostik 

Medical error yang terjadi karena kesalahan atau keterlambatan dalam 

menegakkan diagnosa, termasuk tidak melakukan suatu pemeriksaan 

penunjang padahal  terdapat indikasi untuk melakukan pemeriksaan tersebut. 

2. Penatalaksanaan 

Medical error yang terjadi karena kesalahan dalam pemberian obat, baik 

jenis, dosis, ataupun cara pemakaian. Termasuk pemberian obat-obatan tanpa 

indikasi yang sesuai. 
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3. Pencegahan 

Medical error yang terjadi karena tidak melakukan tindakan pencegahan 

secara adekuat, termasuk kegagalan dalam melakukan tindakan pencegahan 

infeksi. 

Medical error dapat disebabkan oleh individu dokter atau perawat yang 

mengelola pasien,  dan dapat juga disebabkan  oleh sistem atau fasilitas yang 

kurang mendukung untuk mencegah terjadinya error tersebut. Medical error 

dapat disebabkan oleh individu dokter atau perawat, misalnya karena kurangnya 

kompetensi, tidak mengikuti prosedur pencegahan infeksi, kelalaian dalam 

memberikan obat-obatan baik dosis, cara pemberian, maupun jumlahnya.  

Medical error yang disebabkan oleh  sistem atau fasilitas yang kurang 

mendukung, misalnya sarana fisik ruang operasi tidak memenuhi syarat, alat-alat 

medik  kurang berfungsi, sanitasi lingkungan  kurang baik, prosedur penyimpanan 

atau pendistribusian obat atau darah tidak mengikuti standard operational 

procedure (SOP). Selain itu, medical error dapat terjadi karena komunikasi yang  

tidak terjalin dengan baik antara dokter, perawat, dan pasien.
22 

Partisipasi pasien secara aktif dalam perawatan pasien di rumah sakit, dapat  

mengurangi risiko medical error. Bentuk partisipasi tersebut misalnya pasien 

bertanya secara aktif mengenai kondisi kesehatannya dan rencana pengelolaan 

yang akan diterimanya, mencatat berbagai obat yang diterimanya, baik yang 

diresepkan maupun tidak diresepkan, memastikan bahwa resep yang diterima 

pasien dapat dibaca oleh pasien itu sendiri, memberitahukan kepada dokter 

mengenai alergi obat atau reaksi obat yang pernah dialaminya, serta 
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menginformasikan kepada dokter mengenai kondisi atau perubahan yang 

dialaminya selama mendapat perawatan di rumah sakit, misalnya luka opereasi 

menjadi basah, mengeluarkan nanah atau bahkan terbuka.
22

  Selain itu, medical 

error  juga dapat ditekan dengan adanya kebijakan dari pihak manajemen, dan 

kebijakan tersebut harus dipatuhi oleh seluruh praktisi di bidang kesehatan.  
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