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Abstrak 

Masalah Mutu: Standar 4 Kajian SNARS 2018 menyatakan bahwa rumah sakit wajib memiliki surveilens kepekaan kuman terhadap 

antibiotik. Hal ini harus menjadi dasar pertimbangan pembuatan Panduan Penggunaan Antibiotik (PPAB). Di sisi lain, timbulnya kuman 
Multi Drug Resistance (MDR) juga dipengaruhi oleh berbagai faktor. Pemberian antibiotik empirik, selain berdasar pada pola kuman, 

juga sebaiknya mempertimbangkan berbagai faktor risiko timbulnya kuman MDR. 

Pilihan Solusi: Regulasi Antimikroba Sistem Prospektif (RASPRO) adalah sebuah model tataguna antimikroba yang disintesis dari 

berbagai kepustakaan dengan mempertimbangkan berbagai faktor yang dapat menyebabkan timbulnya kuman-kuman MDR pada 
surveilans kepekaan kuman, sehingga dapat mengarahkan klinisi pada peresepan antibiotik bijak. 

Implementasi: Kajian risiko yang dibuat dalam RASPRO menentukan bahwa immunocompromised dan/atau dengan komorbid 

Diabetes Melitus yang tidak terkontrol atau dengan riwayat konsumsi antibiotik kurang dari 90 hari, dan/atau riwayat perawatan di 
rumah sakit lebih dari 48 jam dalam waktu kurang dari 90 hari, dan/atau riwayat penggunaan instrumen medis kurang dari 90 hari 
masuk dalam risiko MDR. Pasien-pasien yang tidak termasuk dalam kategori di atas akan masuk ke dalam prediksi infeksi oleh kuman 
multisensitif. 

Evaluasi dan Pembelajaran: Pada surveilans kepekaan kuman dengan data sekunder diambil dari sebuah rumah sakit swasta tipe 

B di Jakarta antara tahun 2016-2018, dengan rumus sampel tunggal, didapatkan 106 sampel kultur dari 86 pasien. Terdapat 
kesesuaian pada 54 dari 57 hasil kultur yang diambil dari pasien dengan kajian risiko infeksi kuman multisensitif (94,74%). Kesesuaian 
antara temuan hasil kultur MDR dengan kajian risiko model RASPRO terdapat pada 44 dari 49 kultur (89,80%), dengan 9 kultur 
menunjukkan Extended Spectrum Beta-Lactamase (ESBL). Total kesesuaian hasil kultur dengan kajian risiko empirik model RASPRO 
mencapai 92,45%. Tingginya persentase kesesuaian temuan kultur kuman penyebab infeksi dengan kajian faktor risiko model 
RASPRO sepertinya dapat menjadi pertimbangan dalam mengarahkan klinisi dalam pemberian antibiotik empirik spektrum sempit dan 
luas pada praktek klinis sehari-hari di rumah sakit. Dengan praktik seperti ini kualitas penggunaan antibiotik diharapkan dapat 
meningkat. 

Kata kunci: antibiotik, RASPRO, risiko, kultur, Multi-Drug Resistance 

 

 

Masalah Mutu 

Saat ini resistensi antibiotik menjadi isu global dan menjadi 

permasalahan di seluruh dunia. Sebuah penelitian pada lima 

rumah sakit di Denmark dan sebuah rumah sakit di Islandia 

mendapatkan 30,00% isolat Methicillin Resistant 

Staphylococcus epidermidis (MRSE) pada pasien-pasien rawat 

inap yang kemudian dikaitkan dengan penggunaan instrument 

medis1. Angka resistensi terhadap antibiotika beta-laktam pada 

individu-individu rawat inap juga ditemukan meningkat2.  
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Program Pengendalian Resistensi Antimikroba (PPRA) 

merupakan sebuah program yang dikaji dalam SNARS 20183. 

Standar 4 SNARS 2018 tentang pelaksanaan PPRA di rumah 

sakit, menggarisbawahi pentingnya pola resistensi antimikroba 

yang diambil dari surveilans kepekaan kuman di rumah sakit. 

SNARS 2018 menekankan pentingnya pemberian antibiotik 

bijak yang didasarkan pada temuan pola kuman lokal. Hal ini 

perlu disadari bahwa pembuatan PPAB harus didasari pada 

surveilens kepekaan kuman3.  

SNARS 2018 juga menekankan bahwa rumah sakit wajib 

membentuk Komite Pengendalian Resistensi Antimikroba 

(KPRA). KPRA bertanggungjawab untuk pelaksanaan program 

pengendalian resistensi antimikroba di rumah sakit. Namun, 

berdasarkan pengamatan, kesulitan menjalankan program 

tataguna antibiotik oleh KPRA sering kali disebabkan oleh 

tidak adanya persamaan persepsi antara klinisi sebagai 

pengguna antibiotik dengan program KPRA dalam 

memutuskan antibiotik apa yang digunakan untuk pasien. 

Sebanyak 93,86% dari 114 rumah sakit yang tersurvei belum 

menjalankan PPRA, menyatakan bahwa yang dibutuhkan 

dalam menjalankan PPRA adalah konsep pelaksanaan yang 

jelas4.  

Surveilans kepekaan kuman menjadi tulang punggung 
pelaksanaan PPRA. Berbagai kajian faktor risiko yang dapat 
mengarahkan klinisi terkait kapan memberikan antibiotik 
spektrum sensitif (dengan kajian faktor risiko kuman 
multisensitif sebagai penyebab infeksinya) serta kapan 
memberikan antibiotik empirik sepektrum luas (dengan kajian 
faktor risiko kuman MDR sebagai penyebab infeksinya) sangat 
perlu dilakukan agar pembuatan PPAB peresepan antibiotik 
empirik di rumah sakit menjadi lebih terarah. 

 

Pilihan Solusi 

Berbagai kepustakaan telah membahas berbagai faktor yang 

dapat melatarbelakangi munculnya kuman MDR. Regulasi 

Antimikroba Sistem Prospektif (RASPRO) adalah sebuah 

model tataguna antibiotik yang dikembangkan dengan tujuan 

untuk memandu klinisi dalam memberikan antibiotik, kapan 

menggunakan antibiotik spektrum luas, kapan menggunakan 

antibiotik spektrum sempit, sesuai dengan faktor risiko yang 

melatarbelakanginya.  

Pada sebuah studi kuasi-experimental model RASPRO, dengan 

pembuatan PPAB, berdasar surveilans kepekaan kuman lokal 

dan berbagai faktor timbulnya MDR yang terimplementasi 

pada peresepan antibiotik empirik awal tercatat penurunan 

peresepan antibiotik spektrum luas dari 1.339 ampul pada tiga 

bulan sebelum implementasi, menjadi 320 ampul pada tiga 

bulan setelah implementasi4. Hal ini sesuai dengan amanah 

Permenkes 8/2015 pasal 11 butir a, yang menyebutkan bahwa 

salah satu indikator mutu pelaksanaan PPRA di rumah sakit 

adalah perbaikan kuantitas penggunaan antimikroba.  

Beberapa peneliti telah menyatakan adanya berbagai risiko 
munculnya kuman MDR yang kemudian membutuhkan 

peresepan antibiotik spektrum luas. Gambaran kemungkinan 

pnemonia oleh kuman MDR antara lain apabila terdapat 

riwayat penggunaan antibiotik atau perawatan lebih dari 48 

jam dan kurang dari 90 hari sebelumnya serta berbagai kondisi 

multipatologi5,6.  

Assessment of Risk of Multidrug resistant pathogens in 
Community-onset Pneumonia (ARUC) score menyatakan 

bahwa kemungkinan terjadinya infeksi MDR pada pnemonia 

tidak hanya dipengaruhi oleh kondisi Health Care Associated 

Pneumonia (HCAP), melainkan ada berbagai faktor lain seperti 

riwayat perawatan di rumah sakit kurang dari 90 hari disertai 

dengan riwayat pemberian antibiotik kurang dari 30 hari dan 

perawatan di instalasi kesehatan, disertai dengan infiltrat 

bilateral, efusi pleura dan penurunan PaO2/FiO2 kurang dari 

300 untuk prediksi infeksi MDR pneumonia7. Peneliti lain 

menuliskan bahwa prediksi MDR pada infeksi saluran kemih 

harus mempertimbangkan penggunaan antibiotik dalam 

kurang dari 30 hari terakhir, penggunaan urin kateter, riwayat 

perawatan kurang dari 30 hari, tindakan invasif kurang dari 30 

hari, jenis kelamin laki-laki, serta riwayat infeksi saluran kemih 

dalam satu tahun terakhir8. 

Untuk prediksi kuman Enterbactericeae ESBL, Tumbarelo 
memprediksi infeksi oleh Enterobacteriaceae ESBL 
memperhitungkan penggunaan antibiotik kurang dari 90 hari, 
kondisi immunocompromised (Charlson Comorbidity), pasien 
geriatri, riwayat hospitalisasi dalam satu tahun serta riwayat 
penggunan instrumen medis (kateter urin) kurang dari 30 
hari9.  

Duke melakukan simplifikasi terhadap kriteria Tumbarelo, 
dengan mempertimbangkan penggunaan antibiotik kurang 
dari 90 hari dengan riwayat penggunaan immunospuresan 
(kondisi immunocompromised) kurang dari 90 hari terakhir 
disertai dengan riwayat perawatan di rumah sakit kurang dari 
satu tahun serta penggunaan instrumen medis (kateter urin) 
kurang dari 30 hari untuk memprediksi infeksi oleh 
Enterobacteriaceae ESBL9. ESBL pada kriteria Magiorakos 
masuk ke dalam kategori MDR6. Kajian faktor risiko kuman 
multisensitif dan kuman MDR pada model RASPRO disintesis 
dari beberapa kepustakaan di atas. 

 

Implementasi 

Penelitian ini telah mendapatkan persetujuan etik yang 
dikeluarkan oleh Komite Etik Riset Fakultas Kedokteran 
Universitas Trisakti, Jakarta nomor: 148/KER/FK/VIII/2019 
tertanggal 14 Agustus 2019.  Penerapan model RASPRO dalam 
menjalankan fungsi KPRA di rumah sakit harus diawali dengan 
menentukan pola kuman dan kajian faktor risikonya. Kajian 
faktor risiko ini kelak akan digunakan sebagai salah satu dasar 
pertimbangan pemberian antibiotik empirik, yang 
mengarahkan kapan klinisi dapat memberikan antibiotik 
spektrum sempit dan kapan klinisi dapat memberikan 
antibiotik spektrum luas (dengan kajian faktor risiko kuman 
MDR sebagai penyebab infeksinya).  

RASPRO membuat sebuah terobosan dengan mensintesis 
berbagai jurnal akademik dan mencoba mengkaji 
kemungkinan risiko infeksi oleh kuman multisensitif dan 
kemungkinan infeksi oleh kuman MDR.  
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Pada survey ini, kami mencoba menilai kesesuaian kajian 
faktor risiko model RASPRO dengan temuan kuman 
multisensitif atau kuman MDR sebagai penyebab infeksi. 
Survei terbatas ini mencoba menggambarkan persentase 
ketepatan kuman penyebab infeksi dengan prediksi menurut 
kajian faktor risiko model RASPRO. Hal ini diharapkan dapat 
menjadi asupan dalam pembuatan PAB dan peresepan 
antibiotik empirik. Dalam praktek sehari-hari, yang dapat 
mengarahkan kapan klinisi harus memberi antibiotik empirik 
spektrum sempit dan kapan memberi antibiotik spektrum luas. 

Pengambilan sampel dilakukan pada data sekunder status 
antara tahun 2016–2018. Jumlah sampel yang diambil dari 
hasil rumus perhitungan sampel adalah 106 kultur dari 
berbagai spesimen yang diambil dari 86 pasien secara acak 
dengan consecutive sampling (p<0,05). Data kultur diambil 
dari rekam medis yang tercatat lengkap riwayat perawatan dan 
penggunaan antibiotiknya. Penentuan MDR kuman gram 
negatif dan gram positif berdasarkan kriteria yang 
dikemukakan oleh Magiorakos, dikategorikan sebagai MDR 
apabila kuman resisten terhadap lebih dari atau sama dengan 1 
antibiotik pada lebih dari atau sama dengan 3 grup antibiotik10.  

MDR kuman gram positif termasuk Extended Spectrum Beta-
Lactamase (ESBL), Methicillin Resistant Staphylococcus 
aureus (MRSA)/Methicillin Resistant Staphylococcus 
epidermidis (MRSE)/Methicillin Resistant Streptococcus 
haemolyticus (MRSH). Berdasarkan kriteria tersebut 
dilakukan perbandingan antara kesesuaian hasil kultur dan 
kajian risiko pasien sesuai model RASPRO. 

 

Evaluasi dan Pembelajaran 

Pada penelitian ini diperoleh mayoritas subjek berjenis 
kelamin wanita (67,44%). Data pada tabel 2 menunjukkan 
infeksi infeksi terbanyak diambil dari infeksi saluran kemih 
(32,08%), disusul dengan infeksi paru (18,87%). Sebuah 
peneltian menunjukkan terdapat 34,50% isolat MDR 
terkategori ESBL pada kultur yang diambil dari pasien-pasien 
di luar rumah sakit. Pertimbangan faktor risiko yang 
digunakan di sini antara lain adalah riwayat penggunaan 
antibiotik sebelumnya, riwayat hospitalisasi sebelumnya, usia 
lanjut (lebih dari 65 tahun) dan jenis kelamin laki-laki11.  

Di sisi lain, sebuah review menjelaskan bahwa berbagai faktor 
risiko prediksi infeksi MDR adalah: riwayat kolonisasi MDR, 
riwayat penggunaan antibiotik sebelumnya, riwayat 
hospitalisasi, dan adanya komorbiditas dengan tempat infeksi 
terutama pada daerah luka, penggunaan kateter, plak gigi dan 
pada subjek dengan gangguan struktur paru12. RASPRO 
mencoba menggunakan kriteria yang lebih sederhana untuk 
mengkaji kemungkinan infeksi kuman MDR. 

Data pada tabel 3 diambil dari 86 subjek dengan 106 kultur. 
Pengambilan kultur ada yang dilakukan pada pasien yang 
sama, namun dari saat yang berbeda, sehingga bisa berbeda 
dari segi kajian faktor risikonya. 

Data tersebut juga menunjukkan bahwa sebagian besar 
penyebab infeksi yang mungkin juga dinyatakan sebagai MDR 
adalah gram negatif. Hal ini erat kaitannya dengan 
perkembangan dan penggunaan antibiotik yang akhir-akhir ini 

cenderung untuk mentargetkan infeksi oleh kuman-kuman 
gram negatif13.  

Tabel 3 menunjukkan total kesesuaian temuan kultur dengan 
kajian risiko model RASPRO yang mungkin lebih sederhana 
dari yang digunakan pada penelitian Ben-Ami et al dengan 
mengekslusi kriteria jenis kelamin11. Pada tabel ini, secara 
keseluruhan dapat kita lihat bahwa dari total 106 kultur yang 
diambil, sebanyak 98 (92,45%) kultur sesuai dengan kajian 
risiko model RASPRO sementara 8 kultur lainnya (7,55%) 
tidak sesuai. 

 

Tabel 1. Karakteristik Subjek Penelitian (n=86) 

Variabel n % 

Jenis Kelamin   
 Pria 28 32,56 

Wanita 58 67,44 

Umur 
  18 - 27 8 9,30 

28 - 37 24 27,91 

38 - 47 14 16,28 

48 - 57 11 12,79 

58 - 67 8 9,30 

> 67 21 24,42 

Total 86 100,00 

 

 

Pada Tabel 4 dijumpai kesesuaian hasil kultur dengan kajian 
risiko pasien model RASPRO untuk kuman multi-sensitif 
mencapai 94,74% dari sampel. Kesesuaian prediksi kajian 
risiko model RASPRO dengan temuan hasil kultur MDR 
mencapai 89,80% dari sampel. Kajian risiko model RASPRO 
mencakup prediksi pasien-pasien dari luar rumah sakit dengan 
mempertimbangkan berbagai kriteria yang telah dijelaskan 
sebelumnya yang tidak hanya mencakup kemungkinan 
kejadian atau riwayat infeksi di rumah sakit saja. Demikian 
pula pada berbagai penelitian terdahulu, juga menyebutkan 
bahwa adanya berbagai faktor lain yang menyebabkan MDR 
tidak lagi hanya dijumpai sebagai penyebab infeksi didapat di 
rumah sakit, namun juga mulai banyak dijumpai di 
komunitas14. 

Tingginya persentase kesesuaian temuan kultur kuman 
penyebab infeksi dengan kajian faktor risiko model RASPRO, 
sepertinya dapat dipertimbangkan menjadi sebuah asupan 
dalam mengarahkan klinisi dalam saat memberikan antibiotik 
spektrum sempit (dengan kajian faktor risiko kuman 
multisensitif sebagai penyebab infeksinya) dan saat 
memberikan antibiotik spektrum luas (dengan kajian faktor 
risiko kuman MDR sebagai penyebab infeksinya). Pada PPAB 
kajian faktor risiko RASPRO ini dapat dituliskan sehingga 
meningkatkan kualitas peresepan antibiotik empirik pada 
praktek klinis sehari-hari di rumah sakit. 
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Tabel 2.  Kultur berdasarkan Fokus Infeksi dan Spesimen (n=106) 

Fokus Infeksi n %   Spesimen n % 

Abses 4 3,77 
 Pus 11 10,38 

Ulkus 5 4,72 
 Swab Nasal dan Tenggorok 10 9,43 

ISPA dan Sinusitis 12 11,32 
 Feses 3 2,83 

Gastroentritis 3 2,83 
 Urine 37 34,91 

Infeksi Saluran Kemih 34 32,08 
 Sputum 24 22,64 

Pneumonia 20 18,87 
 Ejakulat 1 0,94 

Prostatitis 4 3,77 
 Sekret Vagina 16 15,09 

Infeksi Intra Vaginal 14 13,21 
 Darah 4 3,77 

Sepsis 5 4,72 
 

   Lain-lain 5 4,72 
 

   Total 106 100,00   Total 106 100,00 

 

Tabel 3.  Kesesuaian Temuan Hasil Kultur dengan Kajian Risiko Pasien Menurut Model RASPRO 

  
 

           
   Multisensitif   MDR   Prediksi 

   
 

ESBL 
 

Non ESBL 
   

   n % 
 

n % 
 

n 
 

% 
 

Sesuai 
Tidak 
Sesuai 

Gram Negatif   
           

Acinetobacter sp.  0 0,00 
 

0 0,00 
 

4 
 

10,00 
 

4 0 

Pseudomanas sp.  0 0,00 
 

0 0,00 
 

7 
 

17,50 
 

7 0 

Klebsiela pneumonia  15 26,32 
 

2 22,22 
 

6 
 

15,00 
 

21 2 

Escheceria coli  18 31,58 
 

7 77,78 
 

6 
 

15,00 
 

28 3 

Citrobacter koseri  0 0,00 
 

0 0,00 
 

1 
 

2,50 
 

1 0 

Enterobacter sp.  1 1,75 
 

0 0,00 
 

1 
 

2,50 
 

2 0 

Proteus sp.  0 0,00 
 

0 0,00 
 

2 
 

5,00 
 

2 0 

Providencia stuartii  0 0,00 
 

0 0,00 
 

1 
 

2,50 
 

1 0 

Pantoea agglomerans  1 1,75 
 

0 0,00 
 

0 
 

0,00 
 

1 0 

Raoultella ornithinolytica 0 0,00 
 

0 0,00 
 

1 
 

2,50 
 

1 0 

Serratia fonticola  1 1,75 
 

0 0,00 
 

0 
 

0,00 
 

1 0 

 
  

           
Total  36 63,15 

 
9 100,00 

 
29 

 
72,50 

 
69 5 

 
  

           
Gram Positif   

           
Staphylococcus aureus  4 7,02 

 
0 0,00 

 
1 * 2,50 

 
5 0 

Staphylococcus epidermidis 1 1,75 
 

0 0,00 
 

2 ** 5,00 
 

3 0 

Enterococcus faecalis  4 7,02 
 

0 0,00 
 

2 
 

5,00 
 

5 1 

Enterococcus faecium  1 1,75 
 

0 0,00 
 

1 
 

2,50 
 

1 1 

Streptococcus sp.  8 14,04 
 

0 0,00 
 

4 
 

10,00 
 

12 0 

Staphylococcus sp.  3 5,26 
 

0 0,00 
 

1 
 

2,50 
 

3 1 

 
  

           
Total  21 36,84 

 
0 0,00 

 
11 

 
27,50 

 
29 3 

 
  

           
T O T A L  57 100,00  9 100,00  40  100,00  98 8 

*  MRSA ** MRSE 

Tabel 4. Persentase Kesesuaian Hasil Kultur dengan Kajian Risiko  

Infeksi Multisensitif dan MDR Model RASPRO 

 Sesuai Tidak Sesuai Total 

 n % n % n % 

Multisensitif 54 94,74 3 5,26 57 100,00 
MDR 44 89,80 5 10,20 49 100,00 
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