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Abstracts: Cost-Effectiveness Evaluation of Adding Bisoprolol to
Combination Antihypertensive Therapy in Patients with Hypertension and
Comorbid Congestive Heart Failure. Hypertension is a condition associated with
significant social and economic burdens, particularly in low- and middle-income
countries. This study aimed to evaluate the cost-effectiveness of two commonly used
antihypertensive regimens in patients with hypertension and comorbid congestive
heart failure (CHF). The study included all hospitalized patients diagnosed with both
hypertension and CHF between 2020 and 2022, selected using a total sampling
method. A cost-effectiveness analysis (CEA) was conducted from the hospital’s
perspective, incorporating direct medical costs and clinical outcomes measured by
the reduction in systolic and diastolic blood pressure. The two treatment regimens
compared were: Therapy A (a combination of furosemide, ramipril, and
spironolactone) and Therapy B (a combination of bisoprolol, furosemide, ramipril,
and spironolactone). Based on data from 45 patients, the results showed that the
Average Cost-Effectiveness Ratio (ACER) for Therapy A was lower than that of
Therapy B. The ACER for Therapy A in reducing systolic and diastolic blood pressure
was IDR 212,395/mmHg and IDR 346,948/mmHg, respectively, with p-values of 0.46
and 0.424. The Incremental Cost-Effectiveness Ratio (ICER) of Therapy A compared
to Therapy B was IDR 425,476/mmHg for systolic blood pressure and IDR
402,478/mmHg for diastolic blood pressure. In conclusion, Therapy A was more cost-
effective than Therapy B. However, the difference in ACER between the two treatment
options was not statistically significant.

Keywords: Congestive heart failure, Cost effectiveness analysis, Hypertention

Abstrak: Evaluasi Efektivitas Biaya Penambahan Bisoprolol Dalam
Kombinasi Terapi Antihipertensi Pada Pasien Hipertensi Dengan Komorbid
Congestive Heart Failure. Hipertensi merupakan penyakit yang dikaitkan dengan
konsekuensi sosial dan ekonomi khususnya di negara berpendapatan rendah dan
menengah. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui cost effectiveness dari 2 pilihan
antihipertensi yang paling dibanyak digunakan pasien hipertensi dengan penyakit
penyerta congestive heart failure (CHF). Sampel terdiri dari seluruh pasien rawat
inap dengan diagnosis hipertensi dan CHF selama periode 2020-2022, yang dipilih
melalui metode total sampling. Analisis efektivitas biaya (Cost-Effectiveness
Analysis/CEA) dilakukan dengan menggunakan perspektif rumah sakit, mencakup
perhitungan biaya medis langsung dan luaran klinis berupa penurunan tekanan darah
sistolik dan diastolik. Regimen yang dibandingkan adalah Terapi A (kombinasi
furosemide, ramipril, dan spironolakton) dan Terapi B (kombinasi bisoprolol,
furosemide, ramipril, dan spironolakton). Hasil penelitian menunjukkan bahwa dari
45 sampel yang diperoleh, nilai Average Cost-Effectiveness Ratio (ACER) pada Terapi
A lebih rendah dibandingkan Terapi B. Nilai ACER Terapi A untuk penurunan tekanan
darah sistolik dan diastolik masing-masing sebesar Rp212.395/mmHg dan
Rp346.948/mmHg, dengan nilai p sebesar 0,46 dan 0,424 secara berurutan.
Sementara itu, nilai Incremental Cost-Effectiveness Ratio (ICER) Terapi A
dibandingkan Terapi B untuk tekanan darah sistolik sebesar Rp425.476/mmHg dan
untuk tekanan darah diastolik sebesar Rp402.478/mmHg. Kesimpulan dari penelitian
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ini adalah bahwa Terapi A lebih cost-effective dibandingkan Terapi B, meskipun tidak
terdapat perbedaan yang signifikan secara statistik pada nilai ACER antara kedua

pilihan terapi

Kata Kunci : Congestive heart failure, Cost effectiveness analysis, Hipertensi

PENDAHULUAN

Hipertensi atau tekanan darah
tinggi adalah peningkatan tekanan darah
sistolik diatas batas normal yaitu lebih
dari 140 mmHg dan tekanan darah
diastolik lebih dari 90 mmHg(Delacroix &
Chokka, 2014; Perhimpunan Dokter
Hipertensi Indonesia, 2015; WHO,
2023). Hipertensi menjadi salah satu
dari penyakit tidak menular (PTM) yang
menyebabkan kematian secara global
dan faktor risiko utama beberapa
penyakit kardiovaskular seperti
serangan jantung, gagal jantung, stroke
dan penyakit ginjal(Delacroix & Chokka,
2014; Larkin et al., 2022).

Berdasarkan Data World Health
Organization (WHO) tahun 2023
memperkirakan terdapat 1,28 miliar
orang dengan hipertensi di seluruh
dunia, dua pertiga kasus berada di
negara dengan penghasilan menengah
ke bawah. Berdasarkan data Riset
Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun
2018, prevalensi hipertensi di Indonesia
cukup tinggi, jumlah prevalensi
hipertensi di Indonesia yang berumur
>18 tahun adalah sebesar 34,1% dan
diperkirakan akan meningkat setiap
tahunnya. Estimasi jumlah kasus
hipertensi di Indonesia sebesar
63.309.620 orang, sedangkan angka
kematian di Indonesia akibat hipertensi
sebesar 427.218 kematian(Kementrian
Kesehatan Republik Indonesia, 2018).
Berdasarkan profil kesehatan Provinsi
Lampung tahun 2022, estimasi jumlah

penderita hipertensi yakni sebesar
2.175.791 penduduk dengan penderita
hipertensi tertinggi berada di Kota
Bandar Lampung yaitu 200.001
penduduk(Dinas Kesehatan Provinsi
Lampung, 2024). Risiko hipertensi
meningkat seiring bertambahnya usia,
lebih dari 60% prevalensi penderita
hipertensi berusia diatas 60
tahun(Menteri Kesehatan Republik

Indonesia, 2021).

Hipertensi disebut sebagai silent
killer merupakan faktor risiko utama
pada penyakit kardiovaskular. Apabila
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hipertensi tidak terkontrol maka dapat
menyebabkan gagal jantung(Soenarta
et al., 2015; Teugeh, 2012). Penyebab
masalah kardiovaskuler pada hipertensi
adalah tingginya tekanan darah yang
berlangsung kronis. Hipertensi yang tak
terkontrol dapat merubah struktur
miokard, pembuluh darah koroner dan
sistem konduksi jantung. Hal ini
menyebabkan terjadinya perkembangan
hipertrofi ventrikel kiri (LVH), penyakit
arteri koroner (CAD) dan penyakit
sistem konduksi, serta disfungsi sistolik
dan diastolik dari miokardium sehingga
menyebabkan terjadinya infark miokard,
aritmia jantung, dan congestive heart
failure (CHF)(Kylalona et al., 2024;
Triswanti et al., 2016).

Hipertensi dikaitkan dengan
konsekuensi  sosial dan  ekonomi
khususnya di negara-negara
berpendapatan rendah dan menengah
(LMICs). Tingginya prevalensi hipertensi
dan pengobatan jangka panjang akan
berdampak pada peningkatan beban
biaya pengobatan secara terus
menerus(Larkin et al., 2022; Sorato et
al., 2022). Besaran estimasi pengobatan
ini dapat dihitung berdasarkan biaya
pengobatan selama satu tahun atau

seumur hidup, hilangnya biaya
produktivitas karena penyakit yang
diderita, biaya terapi  komplikasi

penyakit hipertensi, dan lain-lain(Park et
al.,, 2017; Rahayu et al.,, 2020).
Hipertensi dengan penyakit komplikasi
akan membutuhkan lebih dari 1 obat
sehingga biaya pengobatan akan
meningkat. Di Amerika Serikat perkiraan
biaya langsung dan tidak langsung
tahunan akibat hipertensi adalah $47,3
miliar dan $3,9 miliar (Park et al.,
2017). Berdasarkan penelitian Utari &
Rochmah tahun 2017, beban ekonomi
akibat hipertensi yang terjadi di
Kabupaten Kediri sebesar Rp
330.882.930.485-.

Harga obat antihipertensi beragam
sehingga harga obat merupakan salah
satu faktor penting dalam mengambil
kebijakan memilih terapi pada pasien
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(Tyas, 2021). Untuk mendapatkan hasil
terapi yang baik dengan beban ekonomi
yang lebih rendah, maka perlu dilakukan
analisis untuk membantu dalam efisiensi
penggunaan obat antihipertensi(Rahayu
et al., 2020; Tyas, 2021). Metodologi
yang dapat digunakan dalam mengambil
keputusan pemilihan terapi yang lebih
efektif dari segi biaya dan outcome
adalah dengan Cost effectiveness
analysis (CEA)(Isnaini et al., 2024).

CEA merupakan metode analisis
farmakoekonomi dengan  mengukur
biaya dan membandingkan dengan
outcome kesehatan. Outcome dapat
diukur pada hari bebas gejala, persen
pasien sembuh, kualitas hidup
Efektivitas obat antihipertensi diukur
dengan menghitung besaran penurunan
tekanan darah pasien dan biaya pasien
dihitung berdasarkan biaya pengobatan
yang dikeluarkan. CEA diukur dengan
nilai average cost effectiveness ratio
(ACER) dan incremental cost
effectiveness ratio (ICER)(Baroroh &
Sari, 2017; Kementrian Kesehatan
Republik Indonesia, 2013; Rascati,
2014).

Rumah Sakit Umum Daerah Dr. H.
Abdul Moeloek (RSAM) merupakan
rumah sakit rujukan utama di Provinsi
Lampung. Penelitian sebelumnya yang
dilakukan di RSAM pada pasien
hipertensi dengan CHF menunjukkan
bahwa dua kombinasi terapi yang paling
sering digunakan  adalahkombinasi
furosemide, ramipril, dan spironolakton
dan kombinasi bisoprolol, furosemide,
ramipril, dan spironolakton(Suri &
Kylalona, 2025). Berdasarkan temuan
tersebut, penelitian ini bertujuan untuk
menganalisis efektivitas biaya dari
kedua kombinasi terapi tersebut.
Selanjutnya, kombinasi pertama disebut

sebagai Kombinasi Terapi
A (furosemide, ramipril, dan
spironolakton), dan kombinasi kedua
disebut sebagai Kombinasi Terapi

B (bisoprolol, furosemide, ramipril, dan
spironolakton).

METODE
Desain penelitian

Desain penelitian ini merupakan
penelitian  deskriptif analitik yang
dilakukan observasional non
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eksperimental dengan menggunakan
pendekatan cross sectional dimana
peneliti mengumpulkan data penelitian
pada satu titik waktu yang sama,
pengukuran variabel dilakukan satu kali
di waktu yang sama pada periode
pengumpulan data. Pengambilan data
dilakukan secara retrospektif
menggunakan data sekunder berupa
rekam medis dan data biaya pengobatan
medis langsung pada bagian keuangan
Rumah Sakit Umum Daerah Dr. H. Abdul
Moeloek Provinsi Lampung.

Penelitian ini telah memperoleh

izin etik dari Komisi Etik Penelitian
Kesehatan Fakultas Kedokteran
Universitas Lampung dalam surat
keputusan dengan nomor

49/UN26.18/PP.05.02.00/2024 dan

Komisi Etik Penelitian Rumah Sakit
Umum Daerah Dr. H. Abdul Moeloek
Provinsi Lampung dalam surat

keputusan dengan nomor 046/KEPK-
RSUDSM/X1/2023.

Subjek Penelitian

Populasi pada penelitian ini adalah
pasien rawat inap yang didiagnosa
hipertensi dengan penyakit penyerta
congestive heart failure (CHF) di Rumah
Sakit Umum Daerah Dr. H. Abdul
Moeloek Provinsi Lampung pada rentang
tahun 2020-2022. Sampel dipilih secara
total sampling, yaitu semua populasi

yang memenuhi kriteria inklusi dan
eksklusi akan dimasukkan sebagai
sampel. Kriteria inklusi penelitian ini
adalah  pasien hipertensi dengan

penyakit penyerta CHF berusia >18
tahun yang menjalani rawat inap tahun
2020-2022, pasien yang mendapatkan
terapi antihipertensi selama menjalani
rawat inap, pasien hipertensi dengan
penyakit penyerta CHF yang memiliki
rekam medis yang lengkap dan pasien
hipertensi dengan penyakit penyerta
CHF yang memiliki data keuangan
lengkap berupa biaya medis langsung
yang harus dikeluarkan selama
pengobatan. Pasien hipertensi dengan
penyakit penyerta CHF yang pulang
paksa atau meninggal dunia dan pasien
yang mengalami perubahan obat selama
rawat inap akan dieksklusi sebagai
sampel penelitian.
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Analisis Data

Analisis efektivitas biaya (Cost-
Effectiveness Analysis/CEA) digunakan
untuk menentukan pilihan terapi yang
paling efisien berdasarkan perbandingan
antara biaya yang dikeluarkan dan hasil
klinis yang diperoleh(Kementrian
Kesehatan Republik Indonesia, 2013;
Rascati, 2014). Dalam penelitian ini, CEA
dilakukan secara retrospektif terhadap
45 sampel. Dua regimen terapi
dibandingkan, yaitu Terapi A (kombinasi
furosemide, ramipril, dan spironolakton)

spironolakton). Analisis dilakukan dari
perspektif rumah sakit dengan
menghitung biaya medis langsung yang
diperoleh dari Laporan Keungan rumah
sakit. Efektivitas terapi diukur
berdasarkan penurunan tekanan darah
sistolik dan diastolik sebagai luaran
klinis utama.

Perhitungan ini dilakukan dengan
menggunakan rumus ACER, ICER dan
analisis sensitivitas. ACER yaitu rerata
biaya pengobatan pasien dibandingkan
dengan efektivitas terapi, berikut rumus
ACER:

Rerata Biaya Pengobatan

Rerata outcome terapi

dan Terapi B (kombinasi  bisoprolol,

furosemide, ramipril, dan
ACER =

Sedangkan  perhitungan  ICER

berfungsi untuk menentukan besarnya
tambahan biaya yang diperlukan pada

setiap penambahan unit outcome. Nilai
ICER ditentukan dengan menggunakan
rumus berikut.

Biaya A — Biaya B

ICER =

Outcome A — Outcome B

Analisis  sensitivitas  dilakukan
untuk  mengetahui sejauh  mana
perubahan nilai biaya atau efektivitas
yang digunakan untuk menguji
kestabilan dari kesimpulan hasil analisis
dengan menghitung ACER yang mungkin
dapat mempengaruhi kesimpulan.
Analisis sensitivitas pada penelitian ini
dengan memvariasiakan penurunan dan
kenaikan total rerata biaya medis
langsung pilihan terapi A maupun pilihan
terapi B sebesar 25%.

Analisis univariate dilakukan untuk
menggambarkan besar total biaya
penyakit dan komponen-komponen
lainnya ditampilkan dalam bentuk tabel.
Analisis  bivariat digunakan untuk
membandingkan hasil antara dua
variabel independen terhadap variabel
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dependen untuk menilai ada atau
tidaknya perbedaan nilai ACER antara
pilihan terapi A dan pilihan terapi B
dengan metode statistical product and
service solution (SPSS). Analisis data
mengunakan statistical package for the
social sciences (SPSS), dengan metode
uji Mann-Whitney untuk dua kategori
dan uji Kruskal-Wallis untuk lebih dari
dua kategori.

HASIL

Berdasarkan hasil
data pasien yang memenuhi kriteria
inklusi sebanyak 108 sampel, akan
tetapi 63 sampel dieksklusi sehingga
total sampel pada penelitian ini
sebanyak 45 sampel. Gambar 1
memperlihatkan jumlah sampel yang
memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi
pada penelitian ini.

pengambilan

1671



pISSN:2355-7583 | eISSN:2549-4864

http://ejurnalmalahayati.ac.id/index.php/kesehatan

Pasien Hipertensi dengan
CHF tahun 2020-2022
N = 108 Pasien

v

Pasien Yang Memenuhi
Kriteria Inklusi
N = 108 Pasien

7 pasien meninggal
21 pasien tidak ada TD dan Terapi

35 pasien mengalami perubahan terapi

Pasien Yang Memenuhi
Kriteria Eksklusi
N = 45 Pasien

Gambar 1. Jumlah sampel pada penelitian

Berdasarkan Tabel 1 diketahui
karakteristik sampel penelitian
menunjukkan distribusi 22 pasien laki-
laki (48,9%) dan 23 pasien perempuan
(51,1%), mayoritas pasien berusia 56-
65 tahun (44,4%), 88,9% pasien

mengalami rawat inap kurang dari 5
hari, sebagian besar membayar dengan
BPJS (97,8%). Pasien yang memiliki
diagnosis penyerta berjumlah 51,1 %
dan stadium hipertensi mayoritas berada
pada stadium 2 (57,8%).

Tabel 1. Karakteristik Sampel Penelitian

Sampel Penelitian

Karakteristik Subjek

Frekuensi Persentase (%)
Jenis Kelamin
Laki-laki 22 48,9
Perempuan 23 51,1
Total 45 100
Usia (Tahun)
25-35 3 6,7
36-45 4 8,9
46-55 9 20
56-65 20 44,4
>65 9 20
Total 45 100
Lama Hari Rawat Inap
<5 hari 40 88,9
>5 hari 5 11,1
Total 45 100
Jenis Pembayaran
Umum 1 2,2
BPJS 44 97,8
Total 45 100
Kelas Rawat Inap
VIP 2 4,4
Kelas 1 14 31,1
Kelas 2 1 2,2
Kelas 3 28 62,2
Total 45 100
Diagnosis Pasien
Tanpa penyerta 22 48,9
Dengan penyerta 23 51,1
Total 45 100
Stadium Hipertensi
Hipertensi Stadium 1 19 42,2
Hipertensi Stadium 2 26 57,8
Total 45 100
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Berdasarkan Gambar 2, penyakit
penyerta dengan frekuensi tertinggi
pada sampel penelitian ini adalah
unstable angina mencapai 26,08% dari

Unstable angina

Pneumonia tidak spesifik

Atrial fibrilation and flutter

Diabetes melitus tipe 2

Infark miokard transmural

Anemia

Cerebral infarction

Diabetes melitus tipe 2 dan bronchitis
Diabetes melitus tipe 2 dan hiperurisemia
Hipokalemia dan Infusienst mitral
Hyperplasia of prostate

Cellulitis

total frekuensi 23 sampel yang memiliki
penyakit komorbid, terdapat 6 sampel
yang memiliki komorbid unstable
angina.

26,08
17,39
13,04
8,69
4,35
4,35
4,35
4,35
4,35
4,35
4,35
4,35

Gambar 2. Distribusi Diagnosis Penyerta

Berdasarkan data yang telah
diperoleh dari rekam medis pasien,
didapatkan pola penggunaan terapi
antihipertensi dari pasien yang

memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi
untuk analisis efektivitas biaya. Pola
penggunaan terapi antihipertensi
tersebut diperlihatkan pada Tabel 2.

Tabel 2. Pola Penggunaan Antihipertensi

Pilihan Terapi Frekuensi Persentase (%)
Furosemid, ramipril, spironolakton 12 26,7
Bisoprolol, furosemid, ramipril, spironolakton 11 24,44
Furosemid, ramipril 7 15,56
Ramipril 2 4,44
Bisoprolol, furosemideramipril 2 4,44
Amlodipin, bisoprolol, furosemid, lisinopril 1 2,22
Amlodipin, bisoprolol, ramipril 1 2,22
Amlodipine, captopril, furosemide 1 2,22
Amlodipin, furosemid, ramipril 1 2,22
Bisoprolol, furosemid, lisinopril 1 2,22
Amlodipin, furosemid, ramipiril, spironolakton 1 2,22
Amlodipin 1 2,22
Bisoprolol, ramipril 1 2,22
Amlodipin, furosemid, lisinopril 1 2,22
Bisoprolol, candesartan, furosemide 1 2,22
Amlodipin, candesartan, furosemide 1 2,22
Total 45 100

Berdasarkan Tabel 2, sebanyak 12  bisoprolol, furosemide, ramipril, dan

pasien (26,7%) menerima terapi
kombinasi furosemide, ramipril, dan
spironolakton (FRS), yang selanjutnya
disebut sebagai Terapi A. Sementara itu,
11 pasien (24,4%) menerima kombinasi
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spironolakton (BFRS), yang selanjutnya
disebut sebagai Terapi B. Rincian biaya
medis langsung untuk masing-masing
terapi disajikan pada Tabel 3.
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Tabel 3. Rerata Biaya Medis Langsung Terapi A dan Terapi B

Komponen Rerata Frekuensi Terapi A Frekuensi TerapiB p-value
Biaya (FRS) (BFRS)

Biaya obat antihipertensi 12 9.163 11 30.435 0,027*
Biaya jasa dokter 12 267.083 11 128.455 0,079
Biaya rawat inap 12 1.042.333 11 390.909 0,071
Biaya obat penunjang 12 812.635 11 644.745 1,000
Biaya laboratorium 12 848.031 11 798.818 0,388
Tindakan medis non 12 722.008 11 491.818 0,56
operatif

Asuhan keperawatan 12 272.833 11 213.500 0,987
Radio diagnostik 9 316.056 11 149.045 0,359
PDE (pemeriksaan 7 721.429 3 493.333 0,114
diagnostik elektromedik)

Kateterisasi jantung 0 0 2 28.700.000

Jumlah biaya medis 12 90.833 11 104.091 0,425
tambahan

Rerata total biaya 12 4.742.773 11 8.316.774 0,622
medis

Pada Tabel 3, hasil analisis dengan
uji Independent Sample T-test dan
Mann-Whitney menunjukkan perbedaan
yang signifikan dalam rerata biaya
antihipertensi antara terapi A (FRS) dan
terapi B (BFRS) yakni Rp 9.163 dan Rp
30.435 dengan nilai p-value sebesar
0,027. Pada hasil perhitungan biaya
medis langsung diperoleh rerata biaya
medis langsung terapi A yakni sebesar
Rp 4.742.773 dan terapi B sebesar Rp
8.316.774. Secara keseluruhan, hasil

analisis rerata biaya medis langsung
tidak menunjukkan perbedaan signifikan
antara terapi A dan terapi B dengan nilai
p-value sebesar 0,622.

CEA dihitung berdasarkan nilai
ACER yakni perbandingan antara biaya
dan outcome klinis, outcome klinis pada
penelitian ini adalah penurunan tekanan
darah sistolik dan diastolik. Rerata
penurunan tekanan darah sistolik dan
diastolik antara pilihan terapi A dan
pilihan terapi B adalah sebagai berikut:

Tabel 4. Rerata Penurunan Tekanan Darah Sistolik dan Diastolik

Rerata Penurunan Tekanan Darah

Obat (mmHg)
Tekanan Darah p value Tekanan Darah p value
Sistolik£SD Diastolik £SD
Pilihan terapi 22,33+7.101 13,67 + 10,421
A (FRS)
Pilihan terapi 0,120 0,237
B (BFRS) 30,73+13.260 22,55 + 17,863
Berdasarkan Tabel 4, didapatkan terapi B (BFRS) memiliki rerata

hasil rerata penurunan tekanan darah
sistolik dan diastolik pilihan terapi A
(FRS) dan pilihan terapi B (BFRS). Pada
tekanan darah sistolik pilihan terapi A
(FRS) memiliki rerata penurunan
sebesar 22,33 mmHg, sementara pilihan
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penurunan sebesar 30,73 mmHg. Pada
tekanan darah diastolik, pilihan terapi A
(FRS) menunjukkan rerata penurunan
sebesar 13,67 mmHg, sementara pilihan
terapi B (BFRS) sebesar 22,55 mmHg.
Berdasarkan hasil analisis dengan
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menggunakan uji Mann-Whitney yakni
bahwa tidak ada perbedaan signifikan
antar pilihan terapi terhadap penurunan
tekanan darah sistolik dan diastolik
dengan p-value 0,120 dan p-value
0,237.

Berdasarkan hasil perhitungan nilai
ACER untuk penurunan tekanan sistolik
diketahui pilihan terapi A memiliki ACER
sebesar Rp 212.395/mmHg. Sedangkan,
pilihan terapi B memiliki ACER sebesar
Rp 270.640/mmHg. Hasil analisis
menunjukkan bahwa pilihan terapi A
lebih efektif menurunkan tekanan darah
sistolik secara biaya karena memiliki
ACER yang lebih rendah. Hasil uji Mann-
Whitney menunjukkan bahwa perbedaan

ACER antara kedua terapi tidak berbeda
signifikan secara statistik dengan p-
value sebesar 0,46. Sedangkan, nilai
ACER untuk penurunan tekanan diastolik
yakni pilihan terapi A sebesar Rp
346.948/mmHg. Sedangkan pilihan
terapi B memiliki ACER sebesar Rp
368.815/mmHg. Hasil analisis
menunjukkan bahwa terapi B lebih
efektif secara biaya terhadap penurunan
tekanan diastolik karena memiliki ACER
yang lebih rendah. Hasil uji Mann-
Whitney menunjukkan bahwa perbedaan
ACER antara kedua terapi tidak berbeda
signifikan dengan p-value sebesar
0,424. Tabel 5 memperlihatkan hasil
perhitungan nilai ACER.

Tabel 5. Perhitungan ACER Berdasarkan Tekanan Darah Sistolik

Rerata Penurunan Tekanan Darah

- Rerata - -
Pilihan X . . Diastoli
Terapi BE:‘I‘)’;' fﬁrt::; ACER v’:r . k ACER V’; .

(Rp) (MmHg (Rp)
) e ) e

Plllha_m 4.742.77 22,33 212.39 13,67 346.948
terapi A 3 0,46 0,424
Plllha_m 8.316.77 30,73 270.64 22,55 368.815
terapi B 4

Dalam analisis perhitungan ICER
dapat menggunakan bantuan tabel
efektivitas biaya untuk melihat suatu
intervensi kesehatan secara relatif dapat
dikelompokkan berdasarkan posisinya
masing-masing. Tabel efektivitas biaya

ini membantu untuk mengetahui apakah
posisi dari dua pilihan terapi menempati
posisi dominan, didominasi, atau posisi
yang memerlukan pertimbangan
efektivitas biaya sehingga diperlukannya
perhitungan ICER.

Perbedaan biaya (+)

Kuadran IV
DIDOMINASI

Perbedaan
efektivitas (-)

Kuadran IIT
TUKARAN

PILIHAN TERAPI A

Empat
Kuadran CEA

Kuadran I
TUKARAN
PILIHAN TERAPI B

Perbedaan
efektivitas (+)

Kuadran II
DOMINAN

Perbedaan biaya (-)

Gambar 3. Diagram CEA Terapi A dan Terapi B

Berdasarkan Gambar 3, pilihan
terapi A masuk dalam kuadran III yang
artinya biaya rendah dan efektivitas
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rendah. Sedangkan, pilihan terapi B
masuk dalam kuadran I yakni biaya yang
tinggi dan efekivitas tinggi. Oleh karena
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itu, perlu dilakukannya perhitungan
ICER antara pilihan terapi A dan pilihan

terapi B. Pada Tabel 6 diperlihatkan hasil
perhitungan Icer Terapi A dan Terapi B.

Tabel 6. Perhitungan ICER Berdasarkan Tekanan Darah Sistolik

Rerata Penurunan Tekanan Darah

Rerata Biaya

Terapi A-Terapi B

Medis Terapi A-

. Sistolik ICER Diastolik
T
erapi B (Rp) (mmHg) (mmHg) ICER
3.574.001 8,4 425.476 8,88 402.478
Analisis ICER antara terapi A dan Terapi B juga sensitif terhadap
terapi B menunjukkan bahwa rerata penurunan biaya 25% berdasarkan
biaya medis langsung terapi B penurunan tekanan darah diastolik,

ditemukan lebih tinggi daripada terapi A
dengan perbedaan biaya (AC) sekitar Rp
3.574.001. Selain itu, terapi B
menunjukkan rerata penurunan tekanan
darah sistolik yang lebih tinggi
dibandingkan dengan terapi A dengan
selisih 8,4 mmHg. Nilai ICER antara
terapi A dan terapi B yakni sebesar Rp
425.476 per satu unit peningkatan
dalam penurunan tekanan darah sistolik.
Hasil ini memperlihatkan bahwa ada
biaya tambahan yang dikeluarkan untuk
mencapai satu unit  peningkatan
efektivitas penurunan tekanan darah
sistolik pada terapi A dibandingkan
dengan terapi B.

Pada rerata penurunan tekanan
darah diastolik, pilihan terapi B
menunjukkan rerata penurunan tekanan
darah diastolik yang lebih tinggi
dibandingkan dengan terapi A dengan
selisih yakni sebesar 8,88 mmHg. Hasil
nilai ICER antara pilihan terapi yakni
sekitar Rp 402.478 per satu unit
peningkatan dalam penurunan tekanan
darah diastolik. Artinya, biaya tambahan
sekitar Rp 402.478 diperlukan untuk
mencapai satu unit  peningkatan
efektivitas pada Terapi A dibandingkan
dengan Terapi B. Analisis sensitivitas
untuk analisis efektivitas biaya
antihipertensi dilakukan dengan
melakukan variasi penurunan dan
kenaikan 25% terhadap total biaya.

Hasil analisis sensitivitas
berdasarkan tekanan darah sistolik dan
diastolik memberikan hasil bahwa terapi
B sensitif terhadap penurunan biaya
25%, dimana nilai ACER berdasarkan
tekanan darah sistolik terapi B (Rp
202.980) lebih rendah dibanding nilai
baseline dari terapi A (Rp 212.395).
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dimana nilai ACER pilihan terapi B (Rp
276.611) yang lebih rendah
dibandingkan nilai baseline pilihan terapi
A (Rp 346.947). Selain itu, terapi A
sensitif terhadap kenaikan biaya sebesar
25% untuk tekanan darah diastolik,
dimana nilai ACER diastolik terapi A (Rp
433.684) lebih tinggi dari nilai baseline
terapi B (Rp 368.815).

PEMBAHASAN
Berdasarkan karakteristik jenis
kelamin pasien hipertensi dengan

penyakit penyerta CHF yang menjalani
rawat inap di Rumah Sakit Umum
Daerah Dr. H Abdul Moeloek tahun 2020-
2022, didapatkan hasil bahwa pasien

berjenis kelamin laki-laki dan wanita
berjumlah hampir sama yaitu
48,9%:51,1%. Hasil penelitian yang
dilakukan Erlita et al., tahun 2022,

menunjukan hasil yang sama vyakni
pasien hipertensi di Rumah Sakit Evasari

dengan jenis kelamin laki-laki tidak
berbeda jauh dengan wanita
(53.9%:46.1%)(Erlita et al., 2022).

Pada umumnya, laki-laki lebih berisiko
terkena hipertensi dibandingkan
perempuan, karena laki-laki mempunyai
kebiasaan gaya hidup vyang dapat
menyebabkan hipertensi, seperti
merokok, mudah marah, mengkonsumsi
minuman beralkohol (Connelly et al.,
2022). Namun, pada usia >45 tahun
perempuan memiliki risiko lebih tinggi
dimana sudah memasuki usia
menopause sehingga terjadi penurunan
produksi estrogen yang berdampak pada
kardiovaskuler dan menyebabkan
penurunan elastisitas pembuluh darah
(Purwono et al., 2020).
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Berdasarkan usia didapatkan hasil
bahwa rentang wusia 56-65 tahun
memiliki persentase terbesar, yaitu yaitu
44,4%. Hasil penelitian ini selaras
dengan penelitian sebelumnya.
Tamamilang et al., tahun 2018 yang

menunjukkan bahwa kelompok usia
dengan frekuensi tertinggi  yang
mengidap hipertensi di Puskesmas

Paceda Kota Bitung yakni usia lansia
akhir di usia 56-65 tahun
(43,8%)(Tamamilang et al., 2018).
Penelitian lain yang juga memiliki hasil
serupa telah dilakukan oleh Herziana
pada tahun 2017 di Puskesmas Basuki
Rahmat Palembang, bahwa pasien
dengan usia =56 tahun memiliki risiko
lebih  tinggi mengalami hipertensi
daripada pasien berusia <56 tahun
(Herziana, 2017). Hal ini dikarenakan
bertambahnya usia seseorang
menyebabkan dinding arteri menjadi
menebal sehingga terjadi penumpukkan
zat kolagen pada lapisan otot
mengakibatkan pembuluh darah
menyempit dan kaku sehingga terjadi
peningkatan tekanan darah(Tamamilang
et al., 2018).

Berdasarkan lama hari rawat inap
pada subjek penelitian, didapatkan hasil
bahwa lama hari rawat <5 hari (88,9%)
mendominasi dalam penelitian ini.
Menurut Dantas et al., tahun 2018,
rerata lama hari rawat inap pasien
hipertensi yakni 4,2 hari (Dantas et al.,
2018). Penelitian yang dilakukan Erlita
et al., tahun 2022, memiliki hasil yang
sama vyakni waktu yang dibutuhkan
pasien hipertensi dirawat terbanyak
pada kelompok 1-3 hari berjumlah 42
pasien (55,3%) (Erlita et al., 2022).
Lama hari rawat inap pasien tentunya
bergantung pada situasi klinis dan
penyakit penyerta yang diderita pasien.
Target tekanan darah harus tercapai
terutama bagi pasien lanjut usia dan
tetap harus rutin dikontrol (DiPiro et al.,
2020).

Jenis pembayaran yang dominan
digunakan pasien hipertensi dengan
penyakit CHF di Rumah Sakit Umum
Daerah Dr. H. Abdul Moeloek tahun
2020-2022 yakni dengan menggunakan
BPJS (97,8%). Pasien CHF di Rumah
Sakit Umum Daerah Muara Teweh,
Kabupaten Barito Utara, Kalimantan
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Tengah, lebih banyak dijumpai pada
status pembayaran BPJS dengan
persentase sebesar 88,5% (Anida et al.,
2022). Penelitian yang sama di lakukan
di Rumah Sakit Umum Daerah Dr. H
Abdul Moeloek juga memperlihatkan
persentase yang besar untuk pasien
pengguna BPJS pada pasien dengan
diagnosa hipertensi dan CHF(Suri &
Kylalona, 2025). BPJS menjadi
pembayaran yang mendominasi karena
merupakan salah  satu program
pemerintah membantu  masyarakat
dalam meningkatkan kesejahteraan
bidang Kesehatan(Anida et al., 2022).
Pada penelitian ini, kelas rawat inap III
memiliki frekuensi tertinggi sebanyak
62,2%. Penelitian yang telah dilakukan
Hidayati tahun 2022 juga mendapatkan
hasil serupa, bahwa pasien hipertensi
didominasi BPJS kelas III dengan
persentase 66,67%(Hidayati et al.,
2022).
Berdasarkan diagnosis, pasien
yang memiliki diagnosis penyerta
(51,1%) lebih banyak dibandingkan
dengan pasien yang tanpa diagnosis
penyerta (48,9%) dengan penyakit
penyerta tertinggi pasien yakni unstable

angina. Komorbid kardiovaskular
mendominasi pada subjek penelitian
sebab hipertensi memicu terjadinya
pengerasan dan penebalan dinding
pembuluh  darah yang berakibat
mempersempit pembuluh darah
sehingga berpengaruh pada
memperlambatnya aliran

darah(Pawening & Hagqi, 2021). Kondisi
hipertensi dapat menimbulkan trauma
langsung pada dinding pembuluh darah
arteri  koroner dan mempermudah
terbentuknya aterosklerosis koroner
sehingga dapat menyebabkan angina
pektoris, insufisiensi koroner, dan infark
miokard yang lebih sering didapatkan
pada penderita hipertensi (Poznyak et
al., 2022; Stefan Popescu et al., 2020;
Wiseva et al., 2023)

Hasil  penelitian  menunjukkan
bahwa mayoritas pasien memiliki
hipertensi stadium 2 (57,8%). Penelitian
yang telah dilakukan di Rumah Sakit
Islam Jakarta Sukapura juga
menghasilkan hasil serupa dengan
persentase penderita hipertensi stadium
2 adalah 68,7%(Amalia & Sjarqiah,
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2023). Penyakit jantung hipertensi
disebabkan oleh tekanan darah tinggi
yang kronis. Risiko penyakit
kardiovaskular meningkat dua kali lipat
untuk setiap peningkatan tekanan
sistolik dan diastolik(Shams et al.,,
2025). Semakin bertambahnya usia
seseorang maka akan semakin tinggi
tekanan darah yang diperoleh
dikarenakan struktur pada pembuluh
darah yang berubah mengakibatkan
penyempitan Ilumen dan turunnya
elastisitas dinding pembuluh darah
sehingga terjadi peningkatan tekanan
darah(Tamamilang et al., 2018).

Terapi yang paling banyak
digunakan pasien hipertensi dengan CHF
adalah furosemid, ramipril,

spironolakton (FRS disebut berikutnya
terapi A) dan bisoprolol, furosemid,
ramipril, dan spironolakton (BFRS
disebut berikutnya sebagai terapi B).
Hipertensi adalah salah satu faktor
utama terjadinya gagal jantung. Terapi
obat hipertensi yang baik memiliki
keuntungan yang sangat besar dalam

pencegahan gagal jantung, termasuk
juga pada golongan usia lanjut
(Kementrian Kesehatan Republik
Indonesia, 2013). Angiotensin
converting enzym inhibitor atau ACEi
merupakan salah satu terapi pilihan
pertama untuk pasien penderita
hipertensi(Heidenreich et al., 2022;
James et al., 2014). ACEi memiliki
mekanisme kerja yakni menghambat

ACE dalam mengubah angiotensin I
menjadi  angiotensin II  sehingga
angiotensin II tidak terbentuk dan efek
vasokonstriksi tidak terjadi(Dipiro et al.,
2020; Hasanah et al., 2023). ACEi
menyebabkan penurunan produksi
angiotensin II sehingga meningkatkan
natriuresis, menurunkan tekanan darah,
dan mencegah remodeling otot polos
dan miosit jantung. Penurunan tekanan
arteri dan vena mengurangi preload dan
afterload(Herman et al., 2023). ACEi,
bila ditambahkan ke diuretik dapat
memperbaiki gejala dan kelangsungan
hidup serta mengurangi angka rawat
inap di rumah sakit pada gagal jantung
kronis (Davies et al., 2020).

Diuretik efektif dalam meredakan
gejala terutama pada pasien dengan
edema. Furosemide adalah obat
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golongan loop diuretik untuk pasien
hipertensi dengan gagal jantung yang
mengalami retensi cairan atau edema
(Hasanah et al., 2023). Furosemide
menghambat reabsorpsi natrium dan
klorida tubulus di tubulus proksimal dan
distal serta lengkung Henle Asendens
yang tebal dengan menghambat sistem
transport natrium-klorida yang
mengakibatkan ekskresi air yang
berlebihan bersama dengan natrium,
klorida, magnesium, dan kalium. Hal ini
akan menyebabkan terjadinya diuresis
dan berakhir dengan penurunan tekanan
darah (Manvi et al., 2023).
Spironolakton merupakan obat yang
digunakan pada terapi hipertensi dan
gagal jantung yang dapat
dikombinasikan dengan furosemide.
Mekanisme kerja obat spironolakton
adalah dengan cara memblokade ikatan
aldosteron pada reseptor sitoplasma
sehingga meningkatkan ekskresi Na+
(Cl- dan H20) dan menurunkan sekresi
K+ sehingga tidak terjadi hipokalemia
(Dhalla et al., 2024).

Penggunaan beta-blocker pada
pasien gagal jantung merupakan drug of
choice dalam memperbaiki gejala, dan
menurunkan angka kematian pada
pasien gagal jantung. beta-blocker
merupakan pilihan terapi utama yang
dikombinasi dengan ACEi atau ARB pada
pasien dengan penyakit penyerta arteri
koroner dan gagal jantung (James et al.,
2014). Bisoprolol adalah obat yang
digunakan  untuk mengelola dan
mengobati hipertensi dan gagal jantung
kongestif(Bazroon & Alrashidi, 2023).
Bisoprolol terutama berfokus pada
reseptor betal di jantung untuk
mengatasi beberapa kondisi jantung,
seperti gagal  jantung kongestif.
Bisoprolol mengurangi beban kerja
jantung dengan menurunkan
kontraktilitas dan kebutuhan oksigen
melalui penghambatan kompetitif
reseptor Bl-adrenergik (Bazroon &
Alrashidi, 2023).

CEA merupakan metode
farmakoekonomi untuk menganalisis
keputusan pemberian terapi yang efektif
dengan pengeluaran biaya yang efisien
(Kementrian Kesehatan Republik
Indonesia, 2013). Dalam studi
farmakoekonomi, spesifikasi perspektif
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diperlukan dalam mengidentifikasi dan
mengukur biaya untuk menentukan jenis
biaya yang diukur. Pada penelitian ini
perspektif yang digunakan adalah
perspektif rumah sakit sehingga biaya
yang dihitung hanya biaya medis
langsung vyang dikeluarkan untuk
perawatan pasien(Kementrian
Kesehatan Republik Indonesia, 2013).
Biaya medis langsung yang dianalisis
meliputi biaya antihipertensi dan obat
penunjang, biaya jasa dokter, biaya
rawat inap, biaya laboratorium, tindakan
non medis operatif, asuhan
keperawatan, radio diagnostik, PDE,
kateterisasi jantung, dan biaya medis
tambahan.

Pilihan terapi B (BFRS) memiliki
rerata biaya medis langsung yang lebih
tinggi sebesar Rp 8.316.714.
Sedangkan, terapi A memiliki rerata
biaya sebesar Rp 4.742.773 tetapi tidak
ada perbedaan signifikan rerata biaya
medis langsung antar kedua kelompok
terapi dengan nilai p-value 0,622. Rerata
biaya antihipertensi terapi A adalah Rp
109.960 dan terapi B sebesar Rp
334.784, terdapat perbedaan biaya
antihipertensi antara kedua kelompok
secara statistic dengan p-value 0,027.
Selaras dengan hasil penelitian Baroroh
& Sari tahun 2017, bahwa terdapat
perbedaan signifikan rerata biaya yang
dikeluarkan tiap kelompok terapi
antihipertensi pasien rawat jalan di
rumah sakit swasta di Yogyakarta
dengan p-value 0,000 (Baroroh & Sari,
2017).

Efektivitas pilihan terapi diukur
berdasarkan outcome klinis  yakni
penurunan tekanan darah sistolik dan
diastolik pasien. Peningkatan tekanan
sistolik meningkatkan kerja ventrikel Kiri
dan risiko hipertrofi ventrikel kiri,
sedangkan penurunan tekanan darah
diastolik dapat mengganggu aliran darah

koroner. Menurunkan tekanan darah
sistolik ke target terapi
direkomendasikan sebagai kriteria

utama untuk pengelolaan hipertensi,
terutama di kalangan orang paruh baya
dan lanjut usia(Basile, 2002).
Berdasarkan efektivitasnya, terapi
A memiliki efektivitas yang lebih rendah
dibandingkan terapi B. Rerata
penurunan tekanan darah sistolik dan
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diastolik terapi A adalah 22,3 mmHg dan
13,67 mmHg. Sedangkan, terapi B
memiliki rerata penurunan tekanan
darah sistolik dan diastolik yakni 30,73
mmHg dan 22,55 mmHg.

Penelitian efektivitas biaya
diekspresikan dalam bentuk ACER yang
diperoleh dengan cara membandingan
rerata biaya medis langsung pasien
dengan efektivitas terapi yakni
penurunan tekanan darah sistolik dan
diastolik (outcome atau
effectiveness)(Kementrian Kesehatan
Republik Indonesia, 2013). Hasil nilai
ACER tekanan darah sistolik pada tabel 5
dan 6, menunjukkan bahwa nilai ACER
berdasarkan tekanan darah sistolik dan
diastolik pilihan terapi A adalah Rp
212.395/mmHg dan Rp 346.948/mmHg
sehingga untuk menurunkan 1 mmHg
tekanan darah sistolik memerlukan
biaya sebesar Rp 212.395 dan untuk
menurunkan 1 mmHg tekanan darah
diastolik memerlukan biaya sebesar Rp
346.948. Sedangkan, nilai ACER tekanan
darah sistolik dan diastolik terapi B
adalah Rp 270.640/mmHg dan Rp
368.815/mmHg yang memiliki arti
bahwa untuk menurunkan 1 mmHg
tekanan darah sistolik memerlukan
biaya sebesar Rp 270.640 dan untuk
menurunkan 1 mmHg tekanan darah
diastolik memerlukan biaya sebesar Rp
368.815.

ICER merupakan rasio atau
perbedaan biaya antara dua alternatif
terapi terhadap perbedaan efektivitas
antara dua alternatif terapi yang
sama(Kementrian Kesehatan Republik
Indonesia, 2013). Dalam analisis ICER,
terdapat diagram kuadran efektivitas
biaya yang akan membantu dalam
analisis ini, dimana terapi A berada pada
kuadran III dan terapi B berada pada
kuadran I sehingga diperlukan
perhitungan ICER. Besaran nilai ICER
dipengaruhi oleh selisih antara biaya dan
efektivitas dua pilihan terapi.
Interpretasi dari nilai ICER adalah
besarnya biaya yang dikeluarkan setiap
peningkatan efektivitas(Rascati, 2014).
Pada tabel 7 dan 8, didapatkan hasil
terkait nilai ICER terapi A terhadap terapi
B berdasarkan tekanan darah sistolik
dan tekanan darah diastolik yakni Rp
425.476/mmHg dan Rp 402.478/mmHg.
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Nilai ICER berdasarkan tekanan darah
sistolik yang diperoleh sebesar Rp
425.476 per mmHg, nilai ini
menunjukkan bahwa perlu adanya
pertambahan biaya yang perlu
dikeluarkan untuk melakukan
pergantian terapi A ke terapi B. Nilai
ICER berdasarkan tekanan darah
diastolik berarti perlu adanya
pertambahan biaya sebesar Rp 402.478
untuk melakukan pergantian terapi A ke
terapi B.

Berdasarkan statistik uji Mann-
Whitney didapatkan nilai p-value 0,46
dan p-value 0,424 yang memiliki arti

bahwa tidak terdapat perbedaan
signifikan mengenai nilai ACER
berdasarkan tekanan darah sistolik

maupun diastolik antara pilihan terapi A
dan pilihan terapi B. Semakin kecil unit
moneter yang harus dibayar untuk
mendapatkan unit indikator kesehatan
yang diinginkan maka semakin tinggi
nilai efektivitas biaya suatu
intervensi(Kementrian Kesehatan
Republik Indonesia, 2013). Hasil dari
perhitungan ACER berdasarkan tekanan
darah sistolik dan diastolik, pilihan terapi
A memiliki nilai ACER terendah sehingga
dapat dikatakan bahwa pilihan terapi A
lebih cost effective dibandingkan pilihan
terapi B tetapi nilai ACER kedua pilihan
terapi tidak berbeda signifikan.

Menurut pedoman AHA/ACC/HFSA
tahun 2022, beta-blocker spesifik
(bisoprolol, metoprolol suksinat, dan
Carvedilol) termasuk dalam terapi medis
yang diarahkan untuk gagal jantung
dengan HFrEF. Bisoprolol
direkomendasikan untuk mengurangi
angka kematian dan rawat inap pada
pasien dengan HFrEF(Heidenreich et al.,
2022). Beta-blocker kardioselektif
seperti bisoprolol digunakan pada pasien
dengan penyakit arteri coroner dan
angina stabil pada pasien penyakit
jantung dan menurunkan morbiditas dan
mortalitas pada infark miokard(Bazroon
& Alrashidi, 2023).

Analisis sensitivitas merupakan
suatu cara vyang digunakan untuk
menganalisis dampak ketidakpastian
pada analisis ekonomi atau suatu

keputusan. Bentuk analisis sensitivitas
yang paling sederhana merupakan suatu
analisis satu arah yakni mengubah nilai
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satu variabel melalui kisaran nilai-nilai
yang dapat diterima sekaligus (Rahayu
et al., 2020). Dalam penelitian ini,
analisis sensitivitas dilakukan dengan
mengubah nilai variabel rerata biaya
medis langsung dengan penurunan 25 %
dan kenaikan 25%. Berdasarkan hasil
yang ada didapatkan hasil bahwa terapi
B sensitif terhadap penurunan biaya
25% ACER berdasarkan tekanan darah
sistolik dan tekanan darah diastolik
dimana nilai ACER terapi B berdasarkan
tekanan darah sistolik dan diastolik
menjadi lebih rendah dibandingkan
baseline nilai ACER terapi A. Selain itu,
terapi A sensitif terhadap kenaikan biaya
sebesar 25 % untuk tekanan darah
diastolik, dimana nilai ACER diastolik
terapi A lebih tinggi dari nilai baseline
terapi B.

Penelitian ini menggunakan
metode retrospektif selama tiga tahun
terakhir dengan teknik total sampling.
Namun, jumlah sampel yang diperoleh
relatif kecil. Oleh karena itu, penelitian
selanjutnya disarankan dilakukan
dengan jumlah sampel yang lebih besar
untuk memperoleh hasil yang lebih
representatif. Selain itu, pendekatan
prospektif juga dapat dipertimbangkan
agar proses pemantauan tingkat
kesembuhan pasien dapat dilakukan
secara langsung, serta memungkinkan
evaluasi efektivitas terapi berdasarkan
indikator lain selain penurunan tekanan
darah

KESIMPULAN
Penggunaan terapi kombinasi
antihipertensi  furosemide, ramipril,

spironolak- ton (terapi A) dan kombinasi

bisoprolol, furosemide, ramipril,
spironolakton (terapi B) merupakan
terapi kombinasi antihipertensi yang

paling banyak digunakan pada penelitian
ini. Pilihan terapi A lebih cost effective
dibanding- kan pilihan terapi B
berdasarkan nilai ACER. Namun, Tidak
terdapat perbe- daan nilai ACER tekanan
darah sistolik dan diastolik antara kedua
pilihan ter- api dengan p-value 0,46 dan
p-value 0,424.
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