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Lampiran 1. Formulir Observasi Pelaksanaan Cost Awareness 

 

Kesadaran Biaya (Cost Awareness) 

No Perihal Hasil 

1 Menggunakan telepon untuk ngobrol/keperluan pribadi Ya/Tidak 

2 Meletakkan gagang telepon tidak pas Ya/Tidak 

3 Setelah menggunakan toilet membiarkan air meluber Ya/Tidak 

4 Tidak ada tugas bergilir untuk mengontrol air Ya/Tidak 

5 Tidak langsung mematikan listrik jika telah selesai 

menggunakan alat listrik 

Ya/Tidak 

6 Membiarkan lampu menyala 24 jam Ya/Tidak 

7 Tidak ada kesadaran untuk mematikan listrik jika ada rekan 

yang lupa 

Ya/Tidak 

8 Tidak ada tugas bergilir untuk mematikan lampu Ya/Tidak 

9 Menggunakan bahan habis pakai tidak sesuai indikasi Ya/Tidak 

10 Kerja sambil melakukan hal lain (ngobrol, makan, nonton) Ya/Tidak 

11 Meninggalkan lokasi kerja saat jam kerja Ya/Tidak 
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Lampiran 2. Daftar Poin Pertanyaan Wawancara Mendalam Tidak Terstruktur 

Mengenai Pelaksanaan Cost Containment  

 

Kesadaran Biaya (Cost Awareness) 

No Poin Pertanyaan Uraian 

1 Pengetahuan Pengetahuan/ kesadaran petugas 

instalasi hemodialisis akan biaya yang 

dikeluarkan untuk setiap tindakan 

pelayanan hemodialisis 

2 Pemahaman Pemahaman petugas instalasi 

hemodialisis akan pentingnya biaya-

biaya yang telah dikeluarkan dalam 

tindakan pelayanan hemodialisis 

3 Sikap Sikap petugas instalasi hemodialisis 

akan biaya-biaya untuk pelayanan 

hemodialisis 

Pemantauan Biaya (Cost Monitoring) 

No Poin Pertanyaan Uraian 

1 Kebijakan tentang pemantauan 

penggunaan anggaran /biaya 

Kebijakan yang dibuat dan ditetapkan 

oleh manajemen rumah sakit untuk 

memantau biaya-biaya yang 

direncanakan dan telah digunakan 

2 Proses pelaksanaan manajemen 

dalam pemantauan biaya 

Proses pelaksanaan manajemen 

dalam melakukan pemantauan biaya 

yang telah dikeluarkan untuk 

pelaksanaan layanan hemodialisis. 

Berapa biaya yang telah dikeluarkan 

dan apakah sudah sesuai dengan 

kebijakan rumah sakit 

3 Evaluasi (penilaian) akan biaya-

biaya yang telah dikeluarkan 

Sistem penilaian yang dilakukan untuk 

biaya-biaya pelayanan hemodialisis 

 

  



131 
 

 

 

Manajemen Biaya (Cost Management) 

No Poin Pertanyaan Uraian 

1 Perencanaan (Planning) Upaya penyusunan anggaran biaya 

pelayanan hemodialisis 

2 Pengorganisasian (Organizing) Alokasi sumber daya ke departemen/ 

unit yang berbeda sesuai dengan 

kebutuhan 

3 Pelaksanaan (Actuating) Pencatatan atau pembukuan harian 

atas biaya yang dikeluarkan 

4 Pengendalian (Controlling) • Analisis realisasi kegiatan 

berdasarkan laporan yang telah 

dibuat 

• Langkah perbaikan/koreksi yang 

dilakukan untuk mengendalikan 

biaya 

5 Evaluasi (Evaluation) Evaluasi hasil dari upaya manajemen 

biaya, termasuk sejauh mana tujuan 

anggaran tercapai, apakah ada 

peningkatan efisiensi, dan dampaknya 

terhadap keberlanjutan finansial rumah 

sakit. 

Pemberian Insentif (Cost Incentive) 

No Poin Pertanyaan Uraian 

1 Kebijakan Kebijakan pemberian insentif dari 

manajemen 

2 Pemberian insentif  Pemberian insentif kepada pegawai 

yang dapat melakukan penghematan 

biaya, rajin, tidak terlambat 
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Lampiran 3. Rincian Biaya Langsung Tindakan Hemodialisis Rumah Sakit Tk II 

Pelamonia Makassar 

 

Bahan Medis Habis Pakai (BMHP) 

BHMP KSO Kuantitas 
Harga 

Satuan 
Total 

Total Harga 

+ PPN 11% 

Set Arterial-Venous 

Blood Tubing Set 1 Rp97.800 Rp97.800 Rp108.558 

Bio Card G Natrium 

Bikarbonat (750g) 1 Rp82.200 Rp82.200 Rp91.242 

Dialyzer Polypure 16S 1 Rp172,000 Rp172.000 Rp190.920 

AV Fistula Needle 16G 2 Rp9.750 Rp19.500 Rp21.645 

Hemosafe Acid 

Concentrate 1 Rp81.000 Rp81.000 Rp89.910 

Total BMHP KSO Rp452.500 Rp502.275 

 

BHMP Lain-Lain Kuantitas 
Harga Satuan 

(sudah termasuk PPN) 
Total 

HD Pack 1 Rp45.000 Rp45.000 

NaCl 0,9% 3 Rp6.500 Rp19.500 

Infus Set 1 Rp19.000 Rp19.000 

Total BMHP lain-lain Rp83.500 

 

Total Biaya BMHP: 

Rp502.275 (BMHP KSO) + Rp83.500 (BMHP Lain-Lain) = Rp585.775 

 

Obat-Obatan 

Jenis Obat Kuantitas Harga Satuan Total 

Eritropetin ampul 2/3 Rp93,500 Rp62,333 

Zat besi ampul 1/3 Rp74,800 Rp24,933 

Heparin vial 1/5 Rp58,456 Rp11,691 

Total Biaya Obat Rp98,958 

 

Laboratorium 

Penunjang Tarif Pembagi Satuan 

DR/ 1 bulan Rp50,000 12 Rp4,167 

Ur Cr/ 3 bulan Rp66,000 36 Rp1,833 

HIV HBsAg/ 6 bulan Rp160,000 72 Rp2,222 

Total Rp8,222 
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Lampiran 4. Dokumentasi Kegiatan 

 

 
Wawancara dengan Dokter Spesialis Penyakit Dalam Konsultan Ginjal Hipertensi 

 

 
Observasi Pelayanan Hemodialisis 

 

  
Focus Group Discussion (FGD) dengan Manajemen  
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Lampiran 5. Transkripsi Focus Group Discussion (FGD) 

 

Partisipan 1 

Sangat menarik ya, minimal ini akan memberikan masukan buat kita  bahwa memang 

selama ini untuk unit HD itu rasa-rasanya agak merugi ya. Setelah dihitung ada nilai 

minus dari antara penghasilan sama cost yang harus dikeluarkan. Ya memang dari 

hasil perhitungan unit cost adan perbedaan antara tarif rumah sakit sama tarif INA-

CBGs. Memang yang jelas tarif INA-CBGs kan kita nggak bisa koreksi lagi  karena 

itulah yang memang berlaku untuk semuanya. Tetapi kalau khusus untuk tarif rumah 

sakit, apakah akan seperti ini?  Tentu kita harus koreksi juga. Yang bisa dilakukan 

adalah tarif rumah sakit kita naikkan  atau biayanya yang kita efisienkan. Nah cuma 

kan disini mesin HD kita kan KSO  dengan pihak ketiga dan ada kontrak perjanjian 

yang sudah ditetapkan  antara rumah sakit dalam hal ini mereka menyediakan mesin 

dan kita harus memesan BHP dari mereka. Nah apakah BHP itu sama dengan harga 

dasar  yang beredar di pasaran  atau sudah dimasukin biaya dari nilai KSO-nya itu 

seperti nilai investasi alatnya. Tentunya pasti sudah dinaikkan harganya kan. 

Sehingga itu tentunya harus jadi bahan pertimbangan sendiri  terkait harganya perlu 

kita evaluasi ulang, apakah persentase atau perjanjian dengan KSO tersebut harus 

kita ubah?  Biar costnya itu menurun. Misalnya kalau kita ubah PKS-nya tentunya 

akan membuat  harga dari BHP itu turun juga. 

 

Partisipan 2 

Kalau saya, mau melihatnya  antara tarif rumah sakit dengan INA-CBGsnya. Nah 

menurut saya mungkin  karena tarif yang selama ini kita gunakan  tarif yang dikasih 

ya dan bukan hasil analisis unit costnya rumah sakit. Sehingga kalau mungkin dibuat  

analisisnya rumah sakit, tarif rumah sakit itu sendiri mungkin bisa mendekati nilainya 

INA-CBGsnya. Karena beberapa penelitian yang saya lihat menggunakan ABC ini  

biasanya itu lebih rendah daripada INA-CBGs Karena ini INA-CBGs itu kan sudah 

diteliti dengan harga segitu. Mungkin dari listrik atau air karena saling menyambung 

dengan unit lain. 

 

Moderator 

Kalau untuk listrik saya menghitung secara manual, jadi saat dilakukan tindakan 

hemodialisis ke pasien saya hitung listriknya dengan wattmeter didapatkan hasil 

2,26kWh. Sehingga biaya listrik di direct overhead cost saya hitung dengan asumsi 

tarif listrik rumah tangga sebesar Rp 1.500/kWh dikalikan jumlah tindakan selama 

tahun 2023, yakni 3.787 tindakan. Karena dari tagihan listrik meteran yang 

tersambung ke unit HD agak besar tarifnya dan ada faktor subsidi yang tidak 

diketahui besarannya, harus konfirmasi lagi ke PLN. Untuk air berdasarkan tagihan 

PDAM sebesar Rp 12.300/m3 saya kalikan dengan 150 liter/dm3 yang digunakan 

mesin HD dalam satu kali tindakan dan jumlah tindakan selama tahun 2023. 
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Partisipan 2 

Baik kalau begitu sudah cocok, saya kira tidak dihitung sehingga bisa bias. 

Sebenarnya kami punya keinginan agar kita menghitung unit cost seluruh tindakan 

pelayanan di rumah sakit. Supaya kita bisa sesuaikan tarif baru rumah sakit dan 

berapa banyak kerugian yang rumah sakit alami dengan menggunakan tarif INA-

CBGs yang merupakan mayoritas pendapatan rumah sakit.  Kalau misalnya kita 

sudah menghitung, ini kan kita bisa pakai untuk bargaining/ menawar ke BPJS. 

Karena kan lebih tinggi daripada INA-CBGs karena tujuan sebenarnya bikin unit cost 

itu untuk bahan penawaran ke sana, supaya kita bisa misalnya bilang  ini biayanya 

INA-CBGs segini sedangkan kami pengeluarannya harusnya segitu. Saya kira itu. 

 

Partisipan 3 

Iya jadi biaya satuan memang lebih tinggi daripada tarif INA-CBGs. Kalau saya sudah 

tanya dulu  sebenarnya memang rugi kalau per satuan. Ini yang dikejar rumah sakit 

adalah biaya sampingan atau biaya ikutan dengan pasien misalnya dengan 

membawa pasiennya jadi ada biaya parkir, makan, jadi dia rumah sakit akan 

mengejar disitu. Yah makanya ini kalau HD itu biasanya 20 mesin baru bisa running 

bagus. Kalau kita masih 10 mesin pasti rugi. Karena multiplier effect-nya belum 

dapat. Ini rumah sakit lain kan saya cek disana, rumah sakit itu sudah hitung bahwa 

30 lebih mesinnya baru dia bisa untung. Dan ini belum hitung lagi biaya sampah 

medisnya rumah sakit itu paling banyak itu justru dari HD. Di rumah sakit itu bahkan 

50% sampah medisnya dari HD. Jadi menurut saya salah satu langkah agar bisa 

nutup ya efisiensi yakni dengan menambah mesin. 

 

Moderator 

Kalau dari dokumen sendiri sebenarnya pihak ketiga menyediakan 30 mesin. Saat 

ini yang sudah ada baru 12 mesin dan akan ditambah bila memenuhi target tertentu, 

yakni 450 tindakan/mesin/bulan 

 

Partisipan 4 

Untuk kapasitas mesin per hari itu ada 2 shift jadi kalau penuh 12 mesin itu bisa 

terima 24 pasie per hari. Tapi sekarang ini pasien lagi kurang. Kenapa kurang? 

Karena saat ini sudah banyak sekali rumah sakit yang membuka unit HD. Kalau untuk 

BHP dan obat yang dihitung di penelitian memang kondisi yang ideal dan rutin. Tapi 

kenyataannya bisa bervariasi. Kadang kalau pasien baru prosesnya hanya 2 jam, 

jadi disitu kita bisa hemat selain dari penggunaan listrik air juga karena BHPnya 

seperti cairan acidnya kami tidak buang dan tampung untuk digunakan kembali. 

Begitu juga dengan AV Fistula dipakai hanya di pasien dengan cimino, kalau DLC 

tidak dipakai. Di situ letak strategi penghematan yang bisa dilakukan. Selain itu ada 

juga BHP non KSO seperti infus set. Di tahun 2023 kemarin bervariasi harganya dan 

menurut saya harganya terlalu tinggi Rp 20.000-40.000. Rugi karena kita kan 1 kali 

pakai hanya 4-5 jam dibuang tidak seperti perrawatan kan yang berhari-hari. Jadi 

saya sempat sampaikan ke manajemen, jangan ambil harga segini rugi rumah sakit. 

Nah akhirnya sekarang dapat yang harga Rp 8.000 sudah oke. Tambahan lagi 
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mengenai penunjang kita bisa arahkan pasien untuk ambil darah untuk periksa 

laboratorium rutinnya lewat poliklinik. Kita edukasi sekalian ketemu dengan dokter 

spesialisnya. Sehingga bisa tekan  biaya langsungnya juga. Itu yang sementara kami 

sedang upayakan. 

 

Partisipan 5 

Yang dari penelitian ini ya hasilnya seperti itu. Yang partisipan 4 sampaikan adalah 

salah satu strategi itu konsumsi internal. Yang mau saya tambahkan yang 

disampaikan peneliti bahwa penyusutan tidak dimasukkan karena instansi 

pemerintah, tanah dan bangunan milik pemerintah. Saran saya untuk selanjutnya 

tetap masuk namanya penyusutan gedung tetap harus ada. Terimakasih 

 

Moderator 

Iya sebenanrnya lebih bagus lagi kalau ada biaya penyusutan tapi tidak ada data 

mengenai harga tanah dan gedung dari rumah sakit 

 

Partisipan 5 

Sebenarnya  ada tapi di sidam atau simak, tapi ya begitu aksesnya. 

 

Partisipan 2 

Iya, susah memang akses 

 

Partisipan 6 

Saya ingin mempertanyakan kenapa bisa rugi, padahal perhitungan saya tidak 

begitu. Misalnya contoh nih dari paket tarif INA-CBGs Rp 950.500, kita anggap yang 

rutin saja habis langsung, BHP KSO setelah PPN itu Rp 502.275, disitu keluar Rp 

448.225 untuk rumah sakit dan 30% untuk dokter keluarlah Rp 134.467, sehingga 

rumah sakit terima Rp 313.758. Itu dikurangi obat Rp 98.958 dan penunjang Rp 8.222 

jadi total pendapatan rumah sakit bersih itu Rp 206.578. Nah ruginya dimana rumah 

sakit itu. 

 

Partisipan 2 

Biaya overheadnya itu yang listrik dan air  

 

Partisipan 6 

Iya, saya tahu tapi ini Rp 206ribu loh tinggal dikurangin dengan listrik perawat dan 

lain-lain sampai segitu kah? 

 

Moderator 

Iya, ada biaya overheadnya sudah sampai Rp269.849, dan juga untuk jasa 

pelayanan saya hitung real yang dikeluarkan oleh bendahara tiap bulan ke dokter 

dan perawat. Selain itu harga BHP yang sebelumnya dihitung hanya KSO saja, 

belum BHP di luar KSO seperti infus set, HD pack dan lain-lain. Jadi pada penelitian 

ini metode yang digunakan untuk menghitung unit cost itu mempertimbangkan biaya 
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selain yang dikeluarkan langsung untuk pelayanan pasien. Tapi juga biaya tidak 

langsung baik dari unit HD dan unit non fungsional yang tidak menghasilkan tapi 

tetap mengeluarkan biaya untuk beroperasi. 

 

Partisipan 6 

Iya kalau mungkin penelitian ya begitu, tapi yang terjadi kan ada penghematan 

seperti yang disampaikan partisipan 4. Jadi saya agak keberatan kalau disampaikan 

bahwa kita rugi sebesar itu. 

 

Moderator 

Iya dari penelitian menghitung kondisi yang ideal untuk satu kali tindakan 

hemodialisis. Adapun penghematan yang disebutkan sebelumnya itu adalah salah 

satu bentuk strategi. Tujuan dihitungnya unit cost adalah untuk memberikan 

gambaran ke rumah sakit bahwa ternyata unit cost sebesar sekian. Dari hasil 

penelitian hasilnya terlebih lebih besar dari tarif INA-CBGs maupun rumah sakit 

sehingga terjadilah FGD ini kita berkumpul untuk menyusun strategi agar bisa lebih 

efisien dan optimal.  

 

Partisipan 4 

Iya, salah satu yang bisa kita lakukan lagi. Saya dapat saran dari unit HD rumah sakit 

lain. Bahwa sebaiknya injeksi obat eritropetin dan zat besi dilakukan di poliklinik juga. 

Sehingga itu bisa jadi pengurang untuk biayanya lagi.  

 

Partisipan 1 

Ada hal yang menarik ya. Ini kan kita mencari jalan gimana cara rumah sakit untuk 

efisien. Memang jelas dari perhitungan peneliti untuk biaya yang normal ya memang 

ada terjadi minus melampaui dari baik harga tarif rumah sakit  maupun harga tarif  

BPJS. Ini kan salah satu faktornya adalah jasa. Ya di satu sisi  memang kalau 

misalnya kita bandingkan dengan rumah sakit lain ya pasti komponen jasa kita lebih 

tinggi, jadi nilai penambah ya. Cuma ga mungkin kan kita mau efisiensikan jasa 

karena itu kebijakan yang sudah berlaku sekarang. 

 

Moderator 

Kalau di biaya langsung proporsi jasa sekitar 22,44% dokter perawat gabung 

 

Partisipan 3 

Kalau yang saya tahu memang dari proporsi BPJS memang proporsinya 20% jasa 

dokter di angka proporsional 

 

Partisipan 6 

Solusi yang kita berikan itu, kita berorientasi sama PKS. Di PKS itu kan ada 30  

mesin, sementara kita yang terpasang ini baru 12  mesin ya. Nah di akhir bulan ini, 

perjanjian kita itu ada penambahan 8 mesin jadi totalnya itu 20, cuman ragu pasien 

yang  kurang. Jadi kalau misalnya mesinnya banyak  dan didukung dengan pasien 
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banyak saya rasa kita akan mendapat keuntungan. Cuman permasalahannya kalau 

mau ditambahkan baru pasien juga kurang. 

 

Partisipan 5 

Karena HFISnya DPJP Ginjal Hipertensi cuma satu hari seminggu dan cuma 

beberapa jam di sore hari, jadi tidak bisa banyak pasien. Harusnya tambah jadwal 

poli, kalau mau banyak pasien. Seandainya DPJP juga buka poli beberapa hari 

dalam seminggu juga pasti pasien banyak datang.  

 

Partisipan 3 

Iya, kan kapasitas satu mesin per hari 2 pasien. Jadi kalau nanti akhir bulan sudah 

ada 20 mesin artinya bisa maksimal 40 pasien per hari. Nah sekarang bagaimana 

jumlah pasien per hari 

 

Partisipan 4 

Iya sekarang ini ada 12 mesin, harusnya 24 tindakan maksimal per hari. Nah 

sekarang ini kadang cuma 16 pasien. Kadang lebih rendah lagi dari itu. Saya sampai 

hubungi DPJP untuk mengirim pasiennya yang mau HD ke rumah sakit. Beliau 

sampaikan kembali memang sudah mulai berkurang pasien karena sudah banyak 

unit HD terbuka, sabar saja. Memang lagi kurang-kurang ini pasien, tapi sekarang 

sudah menetes-netes lagi. Tapi mohon maaf mungkin memang ada pengaruhnya 

untuk poliklinik tapi tidak terlalu signifikan. Karena rata-rata pasien itu banyak masuk 

dari IGD dan yang rujukan. Kalau poliklinik ada, tapi tidak terlalu banyak. Saya juga 

sudah sempat memang sampaikan juga ke DPJP tapi beliau juga sudah full 

jadwalnya waktunya kurang, sehingga hanya bisa meluangkan waktu di jadwal 

polikliniknya yang sudah terdaftar dan visit saat pasien masuk rawat inap. Jadi ya 

kendalanya juga disitu, memang dari jumlah pasien yang sedikit. Kalaupun misalnya 

nanti pasien membludak, mesin ditambah, unit HD juga sudah siap tambah shift jadi 

3 shift per hari. Kita sudah pernah perhitungkan dan tenaga siap dan cukup. 

 

Partisipan 3 

Ya apapun judulnya, pasiennya yang harus banyak, biar alatnya juga dipasang 

banyak, tenaga banyak. Kalau pasiennya tidak banyak ya sama aja. 

 

Moderator 

Dari hasil kita diskusi  Tadi, yang kita bisa lihat  Mungkin dari segi BHP-nya yang 

besar ya. Itu yang mungkin jadi PR untuk diefisiensikan, selain itu kita perlu juga 

meningkatkan jumlah pasien. Kalau dari  segi sistem pengendalian biaya sendiri di 

rumah sakit kira-kira dari manajemen sendiri  yang merasakan bagaimana? Apakah 

sudah berjalan dengan baik atau ada hal-hal yang perlu diperbaiki? Misalnya dari 

kesadaran biaya, pemantauan biaya, manajemen biaya dan pemberian insentif. 

Karena menurut wawancara dengan staf HD belum pernah ada pemberian insentif 

bagi yang menghemat biaya. 
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Partisipan 3 

Jadi insentif itu sudah diberikan. Sudah lebih dari cukup. Karena kita memberikan 

alokasi 15% untuk insentif. Jadi saya rasa sudah cukup, belum perlu ditambah 

sampai saat ini. Kecuali nanti ada peningkatan jumlah pasien.  

 

Partisipan 1 

Jadi gini  Kalau reward per orangnya mungkin gak ada ya. Tapi reward untuk per unit. 

Karena apa?  Perhitungan unit itu berdasarkan persentase kan. Nah misalnya 

perawatan, pada saat mereka diberikan persentase jasa lebih padasaat terjadi 

efisiensi dari biaya produksi. Tentunya rewardnya itu reward per kelompok, per unit 

lah, tapi per orang tidak ada. Misalnya unit HD, berapa sih persentase insentif untuk 

bagian HD diperhadapkan pada penghematan ataupun  efisiensi dari biaya produksi 

dari HD itu, nah seperti itu. Kemudian saya tambahkan untuk masalah yang mungkin 

harus diperbaiki di rumah sakit adalah perencanaan  Saya pikir perencanaan karena 

bagian perencanaan harus benar-benar efisien ya. Tapi kalau untuk HD, untuk 

perencanaan di HD sepertinya sudah mentok ya. Karena ini pengadaan dari  BHP 

dari KSO. Jadi cara membuat cost itu menurun, ya sudah susah juga. Sehingga 

keterlibatan manajemen  hanya di bidang obat, penunjang dan jasa pelayanan. 

Hanya tiga komponen itu. Tetapi untuk BMHP ya sudah jelas sulit. Nah kecuali  ada 

pertimbangan untuk penggantian KSO. Ya, tapi rasa-rasanya sih kemarin kami pada 

saat membicarakan tentang KSO HD  pada saat rapat kemarin pun ya rata-rata 

seperti itu sih untuk pembagian. Bahkan ada yang 60-40. Kita masih termasuk 50-50 

untuk KSO HD. 

 

Moderator 

Jadi saya konfirmasi ulang bahwa ada insentif untuk tiap unit diberikan dan 

persentasenya bergantung pada kinerja. Dan perhitungannnya berbeda. Yang belum 

ada insentif khusus untuk perorangan/unit yang berhasil menghemat biaya? 

 

Partisipan 3 

Iya tidak ada. Bergantung pada jumlah kasusnya juga 

 

Moderator 

Baik apakah masih ada yang mau menyampaikan pandangan, saran dan solusinya? 

Jika tidak ada kita tutup FGD ini. Mudah-mudahan bisa bermanfaat bagi rumah sakit. 

Terimakasih. 
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Lampiran 6. Rekomendasi Persetujuan Etik 
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Lampiran 7. Izin Penelitian Dinas Penanaman Modal dan Pelayanan Terpadu Satu 

Pintu 

 
 


