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Pendahuluan
Pencegahan dan pengendalian infeksi di RS (PPI RS) menjadi keharusan upaya mencapai mutu pelayanan yang berfokus pada keselamatan baik untuk pasien, petugas dan lingkungan RS. Fokus tujuan keselamatan pasien membutuhkan dukungan dan melibatkan seluruh masyarakat RS sesuai area dan tanggung jawab tugas masing-masing.1,2,3,4,5 
Infeksi RS (HAI’s) merupakan kejadian tidak diharapkan yang sering terjadi di banyak Rumah Sakit di seluruh dunia termasuk Indonesia. Infeksi oleh organisme resisten banyak antibiotika, tersering adalah MRSA (Methicillin-resistant S.aureus), dikenal menjadi penyebab HAI’s yang serius dan menjadi problem besar di RS.6 
Methicillin-resistant S.aureus merupakan jenis bakteri S.aureus yang resisten terhadap antibiotika golongan beta laktam dan potensial resisten terhadap berbagai antibiotika lain.7  Prevalensi MRSA di dunia cenderung meningkat. Di Indonesia, dengan keterbatasan sumber daya RS, dilaporkan peningkatan MRSA dari 2,5% (1986) menjadi 9,4% (1993), dan  23,5% (2006).8 Badan kesehatan dunia menyatakan bahwa MRSA adalah salah satu dari 10 besar penyebab infeksi pandemik.9 
Terdapat 2 macam infeksi MRSA yaitu healthcare-associated (HA-MRSA) dan community-associated (CA-MRSA). Healthcare-associated MRSA, oleh Centers for Disease Control and Prevention (CDC), didefinisikan sebagai infeksi MRSA yang terdapat pada individu yang pernah dirawat di rumah sakit atau menjalani tindakan operasi dalam 1 tahun terakhir, memiliki alat bantu medis permanen dalam tubuhnya, bertempat tinggal di fasilitas perawatan jangka panjang, atau individu yang menjalani dialisis. Community-associated MRSA merupakan MRSA yang didapatkan pada individu yang sebelumnya tidak memiliki faktor risiko yang berhubungan dengan MRSA.10 
Healthcare-associated MRSA  merupakan infeksi yang cukup serius pada pelayanan kesehatan di berbagai negara terkait angka kesakitan, kematian dan biaya pengobatan. MRSA dipertimbangkan menjadi patogen multi resisten terpenting sumber pandemi yang menyebabkan peningkatan beban morbiditas dan mortalitas. Pengendaliannya direkomendasikan menggunakan metode penemuan aktif dilanjutkan pemusnahan (search and destroy) disamping pemisahan perawatan dengan prinsip kohorting.2,3,11,12  
Deteksi MRSA dapat dilakukan menggunakan media khromogenik atau identifikasi PBP2a atau deteksi gen MecA berdasarkan metode laboratorium kultur, identifikasi dan uji kepekaan antibiotika golongan methicillin, sampai dengan metode imunologi atau amplifikasi asam nukleat. Masing-masing memiliki keunggulan dan keterbatasan deteksi, khususnya dari sisi praktikabilitas metode.13,14,15,16 
Infeksi MRSA pertama kali dilaporkan di Inggris pada tahun 1961, kurang dari 1 tahun sejak methicillin digunakan secara luas sebagai antibiotika. Masalah resistensi antibiotika kemudian terus meningkat di berbagai belahan dunia di Amerika dan Eropa sejak tahun 1970.17
Di Indonesia, Endang Sri Lestari (2009) melaporkan angka kejadian MRSA pada pasien yang keluar RS adalah 6,6%, pada pasien yang dirawat satu kamar dengan kasus MRSA positif adalah 16,5%, pada petugas RS 1,7% dan pada lingkungan RS adalah 1,5%, dengan tingkat prevalensi keseluruhan adalah 7,3%.18 Di RSUD Dr Muwardi Surakarta, dilaporkan prevalensi kolonisasi MRSA pada pasien yang dirawat lebih dari 72 jam berkisar 50% - 66,7%, pada petugas yang merawat pasien berkisar 22,4% - 64,5%, dan pada spesimen lingkungan serta alat 68,4%.19 Di RSUP Dr Sardjito Yogyakarta, dalam studi observasional retrospektif berdasarkan data rekam medis tahun 2011, dilaporkan sejumlah 24,8% presumptive MRSA dari spesimen klinik pasien infeksi positif S.aureus. Karakteristik pasien yang dominan pada kasus presumptive MRSA adalah kondisi imunokompromise, masa perawatan RS panjang dan penggunaan peralatan invasif.20 Laporan studi tentang prevalensi kolonisasi MRSA pada pasien di Ruang Intensif semester-2 tahun 2014 RSUP Dr Sardjito mendapatkan angka 9,6% dengan algoritma metode deteksi yang disarankan adalah menggunakan media agar selektif MSA dilanjutkan media agar khromogenik MRSA yang memiliki praktikabilitas tinggi.21          
Diperlukan analisis efektivitas pembiayaan pilot project skrining kolonisasi MRSA pada pasien di ruang Intensif di RSUP Dr Sardjito,  untuk memberikan dasar pertimbangan keputusan pelaksanaannya secara rutin, mendukung manajemen klinik pasien yang aman dari sisi PPI dan PRA (Pengendalian Resistensi Antibiotika) di era Jaminan Kesehatan Nasional (JKN).
Tujuan Umum
Berdasarkan angka kejadian kolonisasi MRSA dan potensi risiko penularannya, asumsi pembiayaan yang dibutuhkan terkait pemeriksaan laboratorium dan risiko tatalaksana klinis, dilakukan evaluasi efektivitas pembiayaan skrining kolonisasi MRSA pasien pada pilot project di Ruang Intensif RSUP Dr.Sardjito Yogyakarta. 

Tujuan Khusus
1. Mengevaluasi kecenderungan perbedaan angka kejadian infeksi MRSA dan MDRO lain di Ruang Intensif sebelum dan sesudah dilaksanakan pilot project skrining kolonisasi MRSA pada pasien saat masuk di ruang tersebut  ;   
2. Mengevaluasi perbandingan pembiayaan 2 alternatif pemeriksaan laboratorium deteksi MRSA ;
3. Mengevaluasi efektivitas pembiayaan berbasis perhitungan risiko kejadian infeksi terkait MRSA dan MDRO, asumsi pemanjangan waktu rawat inap (LOS) dan risiko tatalaksana klinis ;
Bahan dan Cara Penelitian
	Penelitian berdesain observasional analitik dengan pendekatan prospektif longitudinal. Pilot project skrining kolonisasi MRSA dilakukan di Unit Perawatan Intensif RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta, yaitu Instalasi Rawat Intensif (IRI), Intalasi Rawat Intensif Anak (IRIA, yang terdiri atas ruang PICU-Paediatric Intensive Care Unit- dan  Luka Bakar), Intalasi Rawat Jantung Intensif. Skrining dikerjakan pada seluruh pasien yang akan masuk dirawat di ruang target, yang bersedia ikut serta, diperiksa secara konsekutif, pada periode Juli sampai dengan Desember 2014. Pasien yang telah terbukti terinfeksi MRSA saat masuk ruang rawat intensif, tidak perlu diskrining dan langsung dikategorikan sumber potensial MRSA. Karakteristik subyek penelitian meliputi umur, jenis kelamin, diagnosis utama, riwayat perawatan RS, riwayat pengobatan antibiotika didapatkan dari data rekam medik RS. 
Spesimen klinik berupa usap (swab) nares anterior, kulit aksila dan inguinal. Swab menggunakan lidi kapas steril yang dilembabkan dengan NaCl fisiologis steril, dilakukan perawat ruangan terlatih saat pasien masuk (dalam 1x24 jam). Selanjutnya swab ditanam pada media kaldu TSB (tripticase soy broth) dan segera dikirim ke sublab MPI (mikrobiologi-parasitologi-imunologi) Instalasi Laboratorium Klinik (ILK) RSUP Dr Sardjito. 
	Pemeriksaan kultur dan identifikasi MRSA dilakukan di sublab MPI ILK menggunakan media umum dan media selektif khromogenik. Media umum blood agar (BA) dibandingkan dengan media selektif MSA (Mannitol Salt Agar). Identifikasi S.aureus dikerjakan pada koloni spesifik Staphilococcus melalui tahapan pengecatan gram, tes katalase, DNase dan tes aglutinasi. Identifikasi MRSA dilakukan pada kuman S.aureus menggunakan metode difusi cakram obat sefoxitin dan oksasilin dibandingkan dengan menggunakan media selektif khromogenik. 
	Reliabilitas metode kultur dilakukan sesuai standar kontrol kualitas, meliputi uji sterilitas cotton-swab, NaCl fisiologis, media kaldu maupun padat. Uji kualitas media dan cakram antibiotika menggunakan kuman kontrol S.aureus ATCC 25923.
Bagan Alur Pemeriksaan Laboratorium Subyek Penelitian21
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Gambar 1. Bagan alur pemeriksaan deteksi MRSA di Laboratorium Klinik 
Kejadian infeksi di Ruang Intensif disebabkan MRSA atau multidrug resistant organism (MDRO) lain dicatat dari data surveilans laboratorium dan surveilans PPI RS ruang yang sama periode Januari sampai dengan Desember 2014. Dibandingkan angka kejadian tersebut antara periode Januari – Juni 2014 dan periode sesudahnya. 
Evaluasi pembiayaan selanjutnya dilakukan berdasarkan asumsi risiko pemanjangan waktu rawat inap dan risiko tatalaksana klinis lain yang dirujuk dari berbagai penelitian sejenis, disesuaikan standar pembiayaan yang berlaku di RS.22,23,24,25   
Seluruh rekruitmen dan pengumpulan data penelitian mendapatkan persetujuan kelaikan etik dari Komite Etik RS–Fakultas Kedokteran UGM. Persetujuan penelitian dan ijin pengambilan data dituangkan dalam penandatanganan form informed consent. 
 Hasil 
1. Kolonisasi S.aureus dan MRSA
Angka kejadian kolonisasi S.areus dan MRSA pada pasien saat masuk perawatan Ruang Intensif periode Semester-2 2014 adalah 24,2% (256) dan 9,6% (101). Kolonisasi S.aureus berasal dari swab nares saja sejumlah 78 (7,4%), swab kulit saja (aksila dan inguinal) sejumlah 52 (4,9%) dan swab keduanya sejumlah 126 (11,9%). Kolonisasi MRSA keseluruhan sejumlah 101 (9,6%), berasal dari swab nares sejumlah 63 (6%), swab kulit sejumlah 18 (1,7%) dan keduanya sejumlah 20 (1,9%). Tabel-1 menggambarkan distribusi sumber kolonisasi S.aureus dan MRSA.21 
Tabel 1. Distribusi sumber kolonisasi S.aureus dan MRSA di antara pasien positif S.aureus21
	Ruang rawat
	S.aureus
	MRSA

	
	nares
	Kulit
	nares & kulit
	Nares
	kulit
	nares & kulit

	
	N
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	N
	%

	ICU
	27
	39,7
	13
	19,1
	28
	41,2
	19
	27,9
	6
	8,8
	7
	10,3

	PICU
	21
	20,8
	29
	28,7
	51
	50,5
	17
	16,8
	4
	4
	1
	1

	Luka Bakar
	1
	33,3
	2
	67,7
	0
	0
	0
	0
	1
	33,3
	0
	0

	ICCU
	29
	34,5
	8
	9,5
	47
	50
	27
	32,1
	7
	8,3
	12
	14,3

	Total
	78
	30,5
	52
	20,3
	126
	49,2
	63
	24,6
	18
	7,1
	20
	7,8



2. Deteksi MRSA
Laporan evaluasi metode laboratorium sebelumnya menyebutkan praktikabilitas metode skrining MRSA menggunakan 2 model algoritma deteksi memiliki nilai kesepakatan yang dapat diterima (indeks Kappa >0,8) dengan keunggulan dan keterbatasan masing-masing.21  Kedua model algoritma ditampilkan pada Tabel 2. 
Tabel 2. Algoritme Pemeriksaan Identifikasi S.aureus dan MRSA21
	No
	Algoritme 1
	Algoritme 2

	1.
	Media cair penyubur : TSB
	Media cair penyubur : TSB

	2.
	Media agar selektif : MSA
	Media agar umum : BA

	3.
	Identifikasi pigmen kuning
	Identifikasi tipe hemolitik

	4.
	Pengecatan gram
	Pengecatan gram

	5.
	Tes katalase & DNase
	Tes katalase & Dnase

	5.
	Uji aglutinasi 
	Uji aglutinasi 

	6.
	Media agar selektif khromogenik
	Uji kepekaan dengan difusi cakram Antibiotik 



Algoritma-1 memiliki keunggulan pada tingkat deteksi MRSA yang lebih tinggi dan praktikabilitasnya menggunakan media selektif khromogenik. Angka deteksi yang tinggi tanpa konfirmasi spesifisitas pada tingkat kesepakatan hasil yang baik, penting dan bermanfaat untuk metode skrining. Tidak didapatkan MRSA pada deteksi difusi cakram yang tidak terdeteksi pada media selektif khromogenik. Untuk penanaman ke media khromogenik selektif MRSA, tidak perlu dibuat inokulum pada kepekatan tertentu disamping media tersebut tersedia siap pakai atau dalam bentuk bahan baku. Media siap pakai memiliki keterbatasan masa kadaluwarsa yang pendek dibandingkan media yang dibuat sendiri menggunakan bahan bakunya. Keterbatasan pada algoritma-1 adalah hasil tes aglutinasi yang hanya menghasilkan 63,3% positif pada MSA positif memberikan kemungkinan 6,7% potensi kolonisasi tidak terdeteksi. Algoritma-2 memiliki keunggulan pada penggunaan BA dilanjutkan tes aglutinasi yang menghasilkan angka deteksi S.aureus lebih tinggi, dengan keterbatasannya adalah pembuatan BA yang relatif lebih rumit dibandingkan MSA dan dibutuhkannya standarisasi pada persiapan inokulum serta pembuatan media Mueller Hinton (MH) untuk uji kepekaan antibiotika difusi cakram.21,34
Tabel 3. Perbandingan dua desain algoritma skrining MRSA21
	
	Algoritma-1
	Algoritma-2
	Ket

	
	+
	-
	+
	-
	

	Media awal
	32
	18
	35
	15
	Nilai kesepakatan indeks Kappa : 0,81

	Gram positif kokus
	30
	0
	30
	0
	100% grape shape purple coccus

	Tes Katalase
	30
	0
	30
	0
	100% katalase positif

	Dnase
	30
	0
	30
	0
	100% DNase positif

	Tes aglutinasi
	19
	11
	21
	9
	Identifikasi S.aureus 63,3% vs 70%

	MRSA
	9
	12
	7
	14
	Nilai kesepakatan indeks Kappa : 0,89



3. Angka Kejadian Infeksi MRSA dan MDRO Lain di Ruang Intensif
Tabel 4 menggambarkan angka kejadian MRSA dan MDRO lain di Ruang Intensif pada periode Januari sampai dengan Desember 2014 hasil surveilans PPI RS yang berbasis surveilans MDRO Laboratorium Klinik. Selain MRSA, multidrug resistant organism (MDRO) lain yang diamati kejadiannya meliputi methicillin resistant coagulase negatif Staphylococcus (MRConS), extended spectrum  lactamase (ESBL), vancomycin resistant enterococcus (VRE), berbagai organisme lain yang resisten pada 3 atau lebih golongan antibiotika (MDRO lain), serta organisme yang resisten seluruh golongan obat (pan-resistant).
Tabel 4. Angka kejadian infeksi MRSA dan MDRO lain di R. Intensif Januari - Desember 2014
	Bulan
	MRSA
	MRConS
	ESBL
	VRE
	MDRO lain
	Pan resisten
	Jumlah

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Januari
	0
	0
	8
	4,85
	17
	7,27
	0
	0
	5
	3,03
	0
	0
	25
	15,15

	Pebruari
	0
	0
	7
	3,72
	10
	5,32
	0
	0
	3
	1,6
	0
	0
	21
	11,17

	Maret
	0
	0
	6
	3,35
	4
	2,23
	0
	0
	2
	1,12
	0
	0
	12
	6,7

	April
	5
	2,66
	7
	3,72
	8
	4,26
	0
	0
	3
	1,6
	0
	0
	23
	12,23

	Mei
	3
	1,56
	7
	3,65
	15
	7,81
	0
	0
	2
	1,04
	0
	0
	27
	14,06

	Juni
	5
	3,05
	8
	4,88
	6
	3,66
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	19
	11,59

	Juli
	1
	0,52
	11
	5,7
	4
	2,07
	1
	0,52
	4
	2,07
	0
	0
	21
	10,63

	Agustus
	1
	0,47
	8
	3,79
	12
	5,6
	0
	0
	1
	0,47
	0
	0
	21
	10,18

	September
	1
	0,45
	12
	5,38
	10
	4,48
	0
	0
	4
	1,79
	0
	0
	27
	12,11

	Oktober
	0
	0,00
	11
	4,21
	15
	5,75
	2
	0,77
	4
	1,53
	0
	0,00
	32
	12,26

	Nopember
	0
	0,00
	10
	3,41
	17
	5,80
	1
	0,34
	1
	0,34
	0
	0,00
	29
	9,90

	Desember
	0
	0,00
	6
	1,86
	8
	2,48
	0
	0,00
	4
	1,24
	0
	0,00
	18
	5,59


					(Sumber : data surveilans MDRO PPI RSUP Dr Sardjito 2014)

Diskusi dan Analisis
Tingkat kolonisasi pasien pada pilot project ini sesuai hasil berbagai studi prevalensi dan epidemiologi kolonisasi S.aureus, dilaporkan angka prevalensi berkisar pada rentang 6,5%-38%.21,26,27,28,29 Kolonisasi MRSA nares secara keseluruhan pada penelitian ini adalah79,7% di antara yang positif S.aureus, setara dengan penelitian di Unit Intensif RS Universitas di Brazil yang melaporkan proporsi 80,4% (tahun 2003). Sebagian besar kolonisasi MRSA ini dapat dideteksi dari swab nares (32,4%) sedangkan 7,1% hanya terdeteksi dari swab kulit. Hasil berbagai studi prevalensi dan epidemiologi kolonisasi MRSA pada pasien di Ruang Intensif, dilaporkan rentang angka prevalensi berkisar 6,74%-12,4% di antara pasien yang masuk.21,26,28,29,30,31 Terdapat 52 pasien (4,9%) pada skrining penelitian ini terdeteksi mengkolonisasi S.aureus hanya pada kulit dimana 7,1% di antara kolonisasi ini adalah MRSA, sehingga akan lepas dari deteksi apabila skrining dilakukan hanya melalui swab nares. Tingkat deteksi ini cukup penting untuk menjadi dasar regulasi penempatan pasien secara kohorting dalam rangka mengendalikan penyebarannya di antara pasien dalam perawatan  intensif.21,26,32
Tidak ada perbedaan pada karakteristik pasien yang mengkolonisasi MRSA, yaitu jenis kelamin, usia, jenis diagnosis utama dan penggunaan antibiotika (p>0,05). Laporan hasil skrining sebelumnya menyampaikan satu-satunya variabel yang menunjukkan perbedaan bermakna pada kolonisasi MRSA adalah adanya riwayat rawat inap dalam 1 tahun sebelumnya (p<0,001), dengan keterbatasan penelitian adalah potensi terjadinya recall bias untuk pembuktian riwayat penggunaan antibiotika.21 Laporan hasil penelitian di Brazil, di Amerika dan Australia menyebutkan faktor risiko penting lain adalah penggunaan antibiotika.30,31,32,33     
Pemilihan alternatif metode deteksi MRSA di Instalasi Laboratorium Klinik berdasarkan evaluasi keunggulan dan keterbatasan algoritma-1 dan algoritma-2 menyimpulkan untuk meniadakan tes aglutinasi pada algoritma-1 berdasarkan asumsi seluruh hasil MSA positif merupakan selektif S.aureus dengan  potensi positif palsu 6,7% tanpa penurunan deteksi MRSA dibandingkan algoritma-2. Penghilangan tahap tes aglutinasi mengurangi negatif palsu penemuan S.aureus (sesuai tujuan skrining) dengan risiko meningkatkan jumlah tes pada media khromogenik dan kemungkinan positif palsu. Perbandingan pembiayaan metode deteksi laboratorium untuk setiap kali pemeriksaan ditampilkan pada Tabel 5. Tahapan pemeriksaan yang memberikan nilai kesepakatan 100% ditiadakan (pengecatan Gram, katalase, DNase).35 
Tabel 5. Perbandingan indeks biaya sarana laboratorium dengan memperhitungkan potensi pemakaian     
              bahan 
	No
	Algoritme 1
	indeks
	Algoritme 2
	Indeks

	1.
	Media cair penyubur : TSB
	0,1
	Media cair penyubur : TSB
	0,1

	2.
	Media agar selektif : MSA
	0,196
	Media agar umum : BA
	0,2

	3.
	-
	
	Gram
	1,5

	4.
	-
	
	Aglutinasi
	2,5

	6.
	Media agar selektif khromogenik
	4
	Uji kepekaan dengan difusi cakram antibiotik 
	0,7


Catatan : 1 nilai indeks setara Rp 10.000,-
Tabel 5 menggambarkan indeks pembiayaan algoritme-1 lebih kecil dibandingkan algoritma-2 (4,296 vs 5) dengan telah memperhitungkan peningkatan potensi pemakaian agar selektif khromogenik MRSA karena positif palsu S.aureus sebesar 6,7%.  Dengan pilihan algoritma-1, tidak ada MRSA yang tidak terdeteksi dibandingkan algoritma-2 yang berarti sesuai untuk kebutuhan skrining (tidak ditemukan negatif palsu MRSA)
	Analisis angka infeksi MDRO yang diperoleh dari data surveilans PPI RS menunjukkan kecenderungan penurunan kejadian infeksi MRSA periode pasca pilot project skrining kolonisasi MRSA pasien yang masuk perawatan Ruang Intensif, baik secara absolut maupun secara proporsi (nilai %). Kejadian infeksi MRSA semester-1 2014 sejumlah 13 kasus (7,27%) menurun menjadi 3 kasus (1,44%) pada semester-2 2014 (periode pelaksanaan skrining kolonisasi MRSA; menurun 5,83%). Kejadian MDRO lain pasca pelaksanaan skrining, secara absolut tampak meningkat meskipun secara proporsional keseluruhan tetap menunjukkan penurunan (Gambar 2a dan 2b). Peningkatan jumlah absolut kasus infeksi MDRO lain sangat mungkin terjadi karena terdapat peningkatan jumlah pasien, pengembangan metode diagnosis dan deteksi mikrobiologi sebagai salah satu sasaran mutu pelayanan Laboratorium Infeksi RS, perbaikan metode surveilans PPI RS dan Program PPRA. Namun demikian, evaluasi secara proporsional pre dan pasca pelaksanaan skrining kolonisasi MRSA menunjukkan angka kejadian infeksi MDRO lain tetap menurun dari 63,11% menjadi 59,6% (menurun 3,51%). Penurunan proporsi angka infeksi MDRO lain tidak sebesar penurunan angka infeksi MRSA diasumsikan karena perbedaan sumber infeksi, cara penularannya dan dengan demikian strategi pengendaliannya. Pengendalian infeksi MRSA merupakan indikator pelayanan yang bersih (cleancare) dimana salah satu tindakan kuncinya adalah kebersihan tangan. Perilaku kebersihan tangan yang baik di ruang perawatan memberikan daya ungkit besar untuk pelaksanaan standar cleancare secara keseluruhan yang pada akhirnya memberikan dampak positif pada pengendalian infeksi MDRO secara keseluruhan. Infeksi MDRO lain memiliki sumber kolonisasi endogen yang lebih bervariasi dibandingkan MRSA dan infeksi silangnya juga  potensial terjadi melalui berbagai cara dan rute jalan masuk.1,2,7 Hasil evaluasi kejadian infeksi MRSA dan MDRO di Ruang Intensif ini menunjukkan bahwa skrining kolonisasi MRSA pasien yang masuk Ruang Rawat Intensif memberikan kesempatan pada pemberi pelayanan untuk  menjalankan deteksi dini potensi risiko diikuti peningkatan kewaspadaan, implementasi praktik cleancare (dengan kuncinya kebersihan tangan) dan penempatan pasien secara kohorting. 
 (
%
) (
n
)
(a)                                                                                (b)
Gbr 2. Perbandingan kejadian infeksi MDRO sebelum periode skrining dan sesudahnya. (a) jumlah kejadian infeksi berbagai MDRO (b) angka kejadian infeksi (%) MRSA dan MDRO lain

Analisis Biaya	
	Perbandingan indeks biaya skrining kolonisasi MRSA pasien secara rutin terhadap risiko infeksi yang gagal dicegah bila tanpa skrining diperhitungkan berdasarkan asumsi risiko pemanjangan waktu rawat inap (LOS) dan risiko lain yang, dirujuk dari hasil penelitian setara.22,23,24,25  Tabel 6 menampilkan rincian perbandingan kedua strategi, berbasis asumsi rasional. 
Tabel 6. Perbandingan karakteristik risiko strategi skrining vs non skrining dikaitkan potensi kegagalan pencegahan infeksi MDRO   
	Komponen biaya
	Strategi 
 tanpa skrining
	Strategi  
dengan skrining
	Selisih
	Keterangan

	Skrining laboratorium MRSA
	0
	+
	+
	Indeks biaya

	Risiko infeksi MRSA
	0,07
	0,01
	-0,06
	Angka kejadian

	Risiko infeksi MDRO lain
	0,63
	0,60
	-0,3
	Angka kejafian

	Risiko LOS bila infeksi MRSA atau MDRO lain
	Memanjang 4 hari
	+
	Diasumsikan yang terendah dari rentang 3,9 – 20,8 hari

	Kewaspadaan standar & cleancare
	+
	++
	2x
	Indeks biaya


Catatan : 1 nilai indeks setara Rp 10.000,-
	Berdasarkan perbedaan karakteristik tersebut, dilakukan analisis rasional prediksi perbedaan biaya antara kedua strategi dengan indeks kesetaraan (1 indeks setara Rp 10.000,-). Hal ini merupakan keterbatasan penelitian karena peneliti belum dapat menampilkan analisis risiko dan biaya aktual pada pasien yang mengalami infeksi (penelitian masih berproses). Apabila diasumsikan kondisi setara dan strategi tanpa skrining dijadikan acuan, maka biaya yang harus dikeluarkan untuk perawatan ICU 7 hari pada kelas terendah dan tindakan medik/laboratorium standar terendah di ICU diperkirakan ada pada indeks 525,5. Pada strategi skrining, terdapat penambahan indeks biaya skrining sebesar 4,3 dan biaya kewaspadaan 2 x 10 menjadikan 549,8. Apabila diasumsikan ada perbedaan risiko infeksi sebesar 0,06 – 0,3 dengan pemanjangan hari rawat 4 hari pada pasien yang mengalami infeksi, diperoleh selisih indeks biaya menjadi sebesar : (0,06 sd 0,3 x 4 x 46,5) (indeks minimal tanpa memperhitungkan tindakan medik) = 11,16 sd 55,8.36,37 Analisis ini merupakan perhitungan selisih minmal yang belum memperhitungkan potensi peningkatan kebutuhan antibiotika, tindakan medis maupun risiko buruk lain sampai dengan mortalitas akibat infeksi MDRO. Dari perhitungan ini diperoleh gambaran bahwa pelaksanaan skrining rutin kolonisasi MRSA pada pasien yang akan dirawat di ruang intensif, efisien dan relevan dikerjakan.     
Kesimpulan 
Analisis komparasi kemampuan deteksi MRSA Laboratorium Klinik menyimpulkan strategi deteksi menggunakan media MSA dilanjutkan media selektif khromogenik memberikan nilai sensitivitas dan praktikabilitas yang baik. Dengan penambahan relatif sedikit biaya skrining saat pasien masuk ruang intensif, memberikan prediksi pada karier untuk mendapatkan perawatan secara lebih efisien. 
Terdapat kecenderungan penurunan kejadian infeksi MRSA sebesar 5,83% dan infeksi MDRO lain sebesar 3,51% pasca pilot project skrining kolonisasi MRSA pada pasien Ruang Rawat Intensif. Hal ini menunjukkan manfaat skrining tersebut untuk deteksi dini risiko, peningkatan kewaspadaan standar, implementasi praktik cleancare dan penempatan pasien secara kohorting, kewaspadaan kontak untuk mencegah transmisi silang.
Analisis efektivitas biaya menggunakan asumsi rasional menggambarkan bahwa peningkatan biaya akibat skrining kolonisasi MRSA pada pasien yang akan dirawat di Ruang Intensif tetap proporsional dengan selisih biaya risiko yang potensial terjadi bila skrining tidak dilaksanakan, bahkan bisa bernilai manfaat lebih untuk kebijakan keselamatan pasien. Penelitian ini diharapkan dapat menjadi dasar rekomendasi pelaksanaan skrining rutin kolonisasi MRSA pada pasien saat masuk perawatan Ruang Intensif RSUP Dr Sardjito. 
Saran
	Evaluasi lebih lanjut perlu dilakukan menggunakan biaya aktual sesuai komponen-komponen pada aktivitas pelayanan. Pelaksanaan skrining sejenis di ruang perawatan yang lain membutuhkan evaluasi spesifik terkait faktor karakteristik ruangan, epidemiologi kolonisasi MRSA dan risiko infeksi pada pasien.
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Figure 9-1. Gram-stained broth culture of Stapliylococcus aureus,
showing typical grapelike clusters of cocci. (From Winn WC Ir,
et al. Koneman’s Color Atlas and Textbook of Diagnostic Microbi-
ology. 6th Ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2006.)




