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Latar Belakang

Penggunaan
obat yang
substansial
di RS sangat
4 meningkat,

Saat ini sehingga

pengobatan yg muncul
tidak aman dan risiko

kesalahan bahava van

pengobatan > ser¥1al¥in ’
PENYEBAB besar
UTAMA IKP

-Kebutuhan
medis
semakin
kompleks

-Banyak
obat baru

-Proses
distribusi
obat sampai
ke pasien
panjang

MASALAH :

Bagaimana
mencegah
medication
errors dan
mendorong
untuk
melaporkan

apabila
terjadi
insiden



Fokus Kemenkes Rl dalam Peringatan

Hari Keselamatan Pasien Sedunia 2022

Hotfine Virus COVID-19 119 ext 9

KEMBALI BERANDA BERITA DAN INFORMASI RILIS BERITA

Pentingnya Penggunaan Obat Yang Aman Jadi Fokus Peringatan Hari Keselamatan Pasien Sedunia 2022

Dipublikasikan Pada : Kamis, 15 September 2022 00:00:00, Dibaca : 679 Kol

Jakarta, 15 September 2022

pembiayaan.
dihindari dengan meningkatkan penggunaan obat-obatan yang aman baik oleh tenaga kesehatan maupun pasien.

diperingati tanggal 16 September 2022, Tahun ini WPSD mengangkat tema Medication Safety.

INDONESIA  ENGLISH

BERANDA PROFIL  INFORMASIPUBLIK  LAYANAN PUBLIK UNDUH TAUTAN  LAYANAN PENGADUAN LIHAT VERSI MOBILE _ s\

Praktik pengobatan yang tidak aman (unsafe practice) dan kesalahan dalam pemberian pengobatan (medication erord merupakan salah
satu penyebab insiden keselamatan pasien dan dapat menimbulkan kerugian yang sangat besar tidak hanya sisi kesehatan pasien namun juga

Berdasarkan data WHO, medication error dapat menghabiskan pembiayaan hingga 42 juta dollar setiop tahunnya. Padahal, biaya ini dapat
Inilah yang kemudian menjadi fokus dalam peringatan Hari Keselamatan Pasien Sedunia 2022 atau World Patient Safety Day (WPSD) yang

"Peringatan ini untuk memastikan tenaga kesehatan dan pasien telah memahami obat dan efek sampingnya, pemberian obat sudah sesuai
dengan 5 benar (identitas pasien, nama obat, cara pemberian obat, dosis dan waktu pemberian obat), serta memastikan pasien memahami
penjelasan yang diberikan tenaga kesehatan,” kata dr. Irma Lidiawati, MARS, Ketua Tim Kerja Mutu Pelayanan Kesehatan Rujukan, Direktorat
kMufu Pelayanan Kesehatan Kemenkes dalam keterangannya di Temu Media World Patient Safety Day 2022 di Jakarta, Kamis (15/9). )




— Kesalahan Pengobatan (Medication Error)

Dapat terjadi pada berbagai tahap pengobatan

| OUTCOME :
-CIDERA
-KECACATAN
-KEMATIAN
-SISTEM PENGOBATAN LEMAH
-FAKTOR MANUSIA
-kelelahan - ) L g
-lingkungan buruk Insiden Keselamatan Pasien (IKP) >
1 -kurang SDM

r——



Kategori \

Definisi

Kejadian yang masih berpotensi akan
menyebabkan kecelakaan

Kesalahan telah terjadi namun kesalahan tsb
belum mencapai pada pasen.
Kesalahan terjad dan telah mencapai pasien

| namun bdak mencedera pasien,

esalahan terjadi pada pasien dan dibutuhkan
awasan untuk mencegah cedera pada
ien atau membutuhkan intervensi untuk
cegah cederakecslakaan tersebut.

Kesalahan terjadi yang berkontribusi terhadap

| adanya injury sementara dan dibutuhkan

intervens,

terhadap adanya injury sementara pada pasien
yang membutubkan perawatan di rumah sakt
dalam waktu lama.

Kesalahan yang teradi dapat berkontribusi

| terhadap adanya kecacatan permanen

| Kesalahan terjadi yang menyebabkan kematian
| pasien.

Level Eror

No Error

Error, No Harm

Error, No Harm

Kategori Medication Error

Error, No Harm

Error, Harm

Error, Harm

Error, Harm

Error, Harm

Error, Death




/ - 01 Prescribing Error — saat penulisan resep
A\

x\ (VP2 Transcription Error — saat pembacaan resep

n

Jenis-Jenis
Medication Error

- x 03 Dispensing Error — penyiapan > penyerahan obat

\‘ 04 Administration Error — proses penggunaan obat
\

.

y

\ (o l—\

()0 e




* Obat tidak tepat

* Nama obat membingungkan

* Dosis tidak tepat

* Kekuatan obat tidak tepat

* Rute pemberian tidak tepat

* Jumlah obat tidak tepat

* Ada kontraindikasi

* Resep manual :
tulisan tidak dapat dibaca
penulisan angka dan satuan tidak jelas

* Instruksi verbal tidak jelas



Contoh Prescribing Error

SF b .
el al Gty :
e : _
Pesuplin s H
L :
Presphion Mg :
I WETRORDAZE S0 996 ThD L
13 sediai 1 TAIET

____________________________________________________________ |. Farmasi konfirm aturan pakai vomceran 4 mg
oo = sirup > apakah benar sehari | botol ?
Ternyata yang dimaksud adalah vomceran injeksi

R/ ORMNCKGONGTAE Ko 3

il sehari 3 kali 4 mg

R KETOCONAZOLE 200 M6 T8 | ) 2. Farmasi konfirm pemakaian metronidazole tab

Txsthan 1 TAALET n ketoconazole tab karena durasi singkat,
.............................................................. ternyata yang dimaksud adalah metronidazole ; =
T gwmﬁkeioWTMkka dal buk R/ STALEVO 100 MG TAB.
N, icampur conazole dimasukkan dalam serbu Ixsehan 1THRET

nebacetin powder > hendaknya masuk dalam
B/ CLAMICRON MR 30 MG 128 L]

j racikan , o R i
1xzthe L TARET S R/ HEXYMER 2 MG TAB

1 sehan 3 TABLET

m“lqm R Dl eTEDnll ED A D7C 1A TAD

1 ¥ sibiar 1 POT
FVTRAS A1 20054 Prik Dala e 0 Dt 03TET 2L Ve ERSERAAL0ID Pagalsls | Setelah dikonfirmasi DPJP, ternyata yg dimaksud 3x sehari | tab

< l Sumber : EVALUASI PENULISAN RESEP

SELAMA PROSES ADAPTASI ELECTRONIC PRESCRIBING (IF 2022)



Tr a n S C ri ptio n E rro r * Telaah/ skrining resep tidak dilakukan

dengan benar

* Salah input permintaan resep

* Salah baca resep sesuai permintaan

* Mengartikan sendiri jika ada yang kurang
jelas

* Tidak menanyakan pada senior/ orang lain
* Takut untuk konfirmasi ke dokter penulis
resep



12-0c-2022

- temiduntn 00

- amlodipin 1x10mg
- candesartan 1x16mg
- lisinopril 1 10 MG
- cap cam nyeri 2X1,
- phenitoin 3x100 mg po

I
ws

terapi dilanjutkan UDD (injeksi)
-ranitidin 2 x 1 fls
-ceftriaxon 2 x 2 gr hari ini ke 5

Order obat oleh perawat
ruangan via CPPT

No. Order

} 12-10-2022 e I 161

Tanggal - Jam

Instalasi Farmasi * | FARMAST RAWAT INAP =
Lokasi Obat [DEPO FARMAST RAWAT INAP =
Jenis Resep | Medication Order [=
\ Chloride
\ P4 AMLODIPIN 10 MG 1 dally 17
\ = TAB @
: AMLODIPINE
CANDESARTAN 16 1 daily 1 TAl
MG TAB @
LISINOPRIL 10 MG 1 daily 1 TAB
TAB @
PHENITOIN CAPS
@
. 5‘{ — — fi:i;’ = j: formas
woe | TTK salah input

signa




* Salah baca instruksi pengobatan

\1 * Obat Look Alike Sound Alike (LASA)

Dispensing Error * Salah menghitung dosis

* Salah mendengar permintaan lisan

* Salah penyimpanan :
salah tempat simpan
= e obat kadaluarsa
obat LASA berdekatan
* Salah mengambil dan meracik obat
e Salah memberi label/ etiket

ACIOOVIR #8  ACYLOVIR )2
3:;:,:7" z

A, T e T

B

AMLOOIPE! sy ODIPINE SESYLATE B

el 1OERPRT s s ] 2

L " .
(3

0 O -_p 00006000



wose
BNYsr OLES 100 ML
Hetar; dar: oo Medic

SRNG TR STERL 5

Aoaadexa

EDINFPHRINF

31/12/1953

0 0140-2007 0000081
]




* Waktu pemberian tidak tepat
. * Dosis terlewat

* Dosis pemberian tidak tepat

Ad m i n i St ratio n E rro r e Salah memberikan obat

* Obat tidak diberikan
* Obat tertukar
* Cara pemberian tidak benar

O O 000000



“Swiss Cheese” Model of System Error: Example

Apt tidak mengkaji Pasien
resep membutuhkan
Perawat tergesa- obat
gesa |
Hasil akhir:
Pasien Dokter salah
mendapatkan menuliskan dosis
obat yang
salah TTK salah

menyiapkan

obat




Elnsiden Keselamatan Pasien

Adalah settap kejadian atau situast yvang dapat
. mengakibatkan atau berpotensi mengakibatkan

harm (penyakit, cedera, cacat, kematian dan
lainlain) yang tidak seharusnya terjadi.

Sumber : PEDOMAN PELAPORAN INSIDEN KESELAMATAN PASIEN (IKP). 2015.



Regulasi yg
digunakan :

DAFTARISI

Halaman
Kata P il
Kata Sambutan DIRJEN BUK v
Kata Sambutan Ketua KKPRS v
Daftar Isi wi
BAB I Per 1
1. Tujuan. 3
2. Definisi 3
BAB II PelaporanInsiden ... ]
1. Alur Pelaporan Insiden Ke Tim KP di RS (Internal)... 9

2. Alur Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien ke KKPRS
(Eksternal) 10
BAB Il Analisis Matriks Grading Risiko ... 11
BAB IV Petunjuk Pengisian Laporan Insiden Keselamatan Pasien 15
1. Data Pasien. 15
2. Rincian Kejadi 16
3. Tipe Insiden 20
4. Analisa Peny 26
5. Faktor contributor, komponen dan sub komponen........... 26
BAB V' PP oot s cismss st s st sonians e 31

Lampiran :

1. Tim Penyusun 32
2. Formulir Laporan Insiden Internal.o . 33
3. Formulir Laporan Insiden Keselamatan Pasien (Eksternal) 36
4. Tahapan Laporan Insiden Eksternal 45
5. Alur Pelaporan Insiden K 46
6. Contoh permintaan p d. 47
7. Pengurus KKPRS. ... 48

a. g Komite Nasional Kesel Rumah
Sakit 49

L/
& v
7 o

PEDOMAN PELAPORAN
INSIDEN KESELAMATAN PASIEN (IKP)
(PATIENT SAFETY INCIDENT REPORT)

Komite Kesel. Pasien R h Sakit (KKPRS)
Jakarta
2015

NTERI KESEHATAN

ME!
REPUBLIK INDONESIA

PERATURAN MENTERI KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA
NOMOR 11 TAHUN 2017
TENTANG
KESELAMATAN PASIEN

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA

MENTERI KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA,




1. Menjadi PROSES
PEMBELAJARAN utk
mencegah kejadian yg
sama terulang

o Mngapa pelaporan insiden penting?

i ‘ Bagaimana cara memulainya? .

2. Tertib dalam
pelaporan, sosialisasi
kpd karyawan

~ 3.KPC, KNC, KTC, KTD,
Sentinel
e Apa yang dilaporkan? _
'_ v 4. Siapa saja
" QSiapa saja yg melaporkan?

» semua staf RS yang pertama
menemukan kejadian/insiden
* Siapa saja/staf yang terlibat

dalam kejadian /insiden




—Jenis Insiden — £l
KPC

Insiden yg berpotensi
O 1 menimbulkan cidera namun
7 BELUM tjd insiden
S

KNC

. | 02 Insiden yg BELUM
\/ terpapar pada pasien

SRR
KTC

0 3 Insiden yg SUDAH terpapar
‘ pada pasien namun TIDAK

menimbulkan CIDERA

-

i 04 KTD insiden Y9

mengakibatkan CIDERA
pd pasien

SENTINEL

@ ' 0 5 KTD yg menyebabkan

kematian/ cidera serius



— LAPORAN —

INSIDEN

f Pelaporan secara tertulis setiap KNC \

atau KTD) yang menimpa pasien atau

kejadian lain yang menimpa keluarga

pengunjung, maupun karyawan yang
terjadi di RS

;L Internal RS LA

Eksternal _—

RS
Pelaporan seca nim dan tertulis
ke KKP-RS setiap KTD atau KNC yang
terjadi pada PASIEN, telah dilakukan

analisa penyebab, rekomendasi dan

\_ solusinya -/

)

Jenis
Laporan
Insiden




_ Masalah yang Menghambat —_— o

Pelaporan Insiden

Laporan
dipersepsikan
sbg pekerjaan

perawat

Laporan sering
~— disembunyikan/
underreport

Adanya
budaya
menyalahkan



LAPORAN INSIDEN
(INTERNAL)

. DATA PASIEN
Nama:

— LAPORAN —
INSIDEN

RAHASIA, TIDAK BOLEH DIFOTOCOPY, DILAPORKAN MAKSIMAL 2 x 24 JAM

NoMR “ ..Ruangan :

Umur ... Bulan ... Tahun

KelompokUmur*  : [ 0-1bulan =1bulan-1tahun
>1tahun-5tahun >5tahun- 15 tahun
>15tahun-30tahun 1 >30tahun-65tahun
>65 tahun

Jenis kelamin : [ Laki-laki Perempuan

Penanggungbiaya pasien:

Pribadi Asuransi Swasta
BPJS lainnya (sebutkan)
Tanggal MasukRS: Jam

II.  RINCIANKEJADIAN
1. Tanggaldan Waktu Insiden
Tanggal: Jam

2. Insiden:

3. KronologisInsiden

4. |enisInsiden®:
Kejadian Nyaris Cedera / KNC (Near miss)

Kejadian Tidak diharapkan j KTD (Adverse Event) / Kejadian

Sentinel [ Sentinel Event)

Kejadian Tidak Cedera f KTC

KFPC
Orang Pertama Yang Melaporkan Insiden*

Karyawan : Dokter / Perawat / Petugas lainnya

Pasien

Keluarga / Pendamping pasien

Pengunjung

Lain-lain (sebutkan)
Insiden menyanghkut pasien:

Pasien rawatinap Pasien rawat jalan

PasienUGD

Laln-Lain co s i s imssssinsios s smsims s sinss [sebutkan)
Tempat Insiden
Lokash KeJadlan v s s [sebutkan)

[Tempat pasien berada)

Insiden terjadi pada pasien: (sesuaikasus penyakit f spesialisasi)
Penyakit Dalam dan Subspesialisasinya
Anak dan Subspesialisasinya
Bedah dan Subspesialisasinya
Ohstetri Gynekologi dan Subspesialisasinya
THT dan Subspesialisasinya
Mata dan Subspesialisasinya
Sarafdan Subspesialisasinya
Anastesi danSubspesialisasinya
Kulit & Kelamin dan Subspesialisasinya
Jantungdan Subspesialisasinya
Parudan Subspesialisasinya
Jiwa dan Subspesialisasinya

L T (sebutkan)
Unit/ Departemen terkait vang menyvebabkan insiden
Unit kerja penyebab .o [sebutkan)

. AkibatInsiden Terhadap Pasien®:

Kematian

Cedera lrreversibel / Cedera Berat
Cedera Reversibel / Cedera Sedang
Cedera Ringan

Tidak ada cedera

. Tindakan yang dilakulan segera setelah kejadian, dan hasilnya :

. Tindakandilakukan oleh®:

Tim: terdiridari:
Dokter
Perawat
Petugas lainnya,

. Apakah kejadian vang sama pernah terjadi di Unit Kerjalain®™

Ya Tidak
Apabila ya, isi bagian dibawah ini.
Kapan ?dan Langkah / tindakan apa yang telah diambil pada Unit

kerja tersebut untuk mencegah terulangnya kejadian yang
sama?

Pembuat Laporan | :
Paraf
Tgl Terima

Penerima Laporan |z

Paraf
TalLapor

Grading Risiko Kejadian* (Diisi oleh atasan pelapor) :
BIRU HIjAU KUNING MERAH
NB.* = pilih satu jawaban.



— Melakukan — .
Grading Resiko

GRADING
RESIKO




Melakukan Evaluasi di Unit
Sebagai Upaya Perbaikan

FISHBONE DIAGRAM
KEJADIAN MEDICATION ERROR DI PELAYANAN “MINTA DULU" (MD)
DEPO FARMASI RAWAT INAP

FPekeriaan skrining, filling,
labelling, kareksi, dan peny erahan
dilakukanoleh 1 orang saja

Mamapasien pada sistern \"‘-.‘.
dengan barcode yang

Resep vang digunakan masih : i :
diternneltidak sasual

manual sehingoa risika salah
pembacaan

-

Y

Double checkdengan perawattidak
aﬁ@iut&ﬂaﬁgauaaaamam&@an
Felaksanaan pelayanan MDyvan

.
'

Permintaanvang dimirta ke MD tidak Print label dan

sesuai dengan kriteria sehingoa terlaly sudah di - B
i R B dikategarikan helumtertib nota error
herariatil ~ >
> Resep datang bersamaan
I | . -
Medication
N i
Sumberdava manusia (SOM) V4 E‘Igor di
o JempattunaguMD ramai
Behan permintaan MO yang tingoi >
Perberianidentitas pasiendi Banyaktelepon masuk ke
resen/ copy reseptidak lepngkan petugasWD sehingos y
fie menaganggukonsentrasi
Human errar (idak telit) >/

Kelalaian petuzas sast
mengembalikan obat returke rak >

_ ENVIRONMENT




¥ Upaya yang Dilakukan untuk Menekan 21

c 0 ———
e Medication Error
““ﬂ DOKUMENTASI PEMBERIAN OBAT OBAT LUAR
(" . . h S O B -
Melakukan evaluasi penulisan resep terutama | rews s et e
dengan menggunakan e-resep - baru e e
\ j Amrin Pakal ?;G\ SIANG| SORE MALAT ?;G\ SIANG | SORE MALAT TFE:\G\ SIANG( SORE MALAT 1;‘;»115\ SIANG| SORE MALAI ?;G\ SIAHG| SORE [MALA
- o JAM|JAH | JAM| JAM | JAM | JAM | JAN | JAN| JASN | JAM| JA | JAN| JAM| JAN | JAM JA | JAM | JA | JAM | S|
Melakukan skrining resep oleh
farmasi dengan teliti

\ / 1 L L
VERIFIKASI OBAT :

4 7

. . . 1 |Benar identitas pasien

Pelatihan dispensing 2 |Benar nama obat
| ) 3 |Benar dosis dan jumlah obat
- ~ 4 |Benar rute pemberian
5 |Benar waktu pemberian

Pelatihan medication error Nama Petugas 1
gas
Double Check Nama Petugas 2

Semarang, 14-Nov-2022

N /
o ~ Tanda Tangan Pasien / Keluarga R
Prinsip Double check dilaksanakan, Keterangan : beri tanda "V" pada kolom dan beri waktu pemberian obat SCREENING FINAL CHECK
AD | FAR i KLN PXINM i AP | CP{DOIJO{ED] VE
baik oleh farmasi maupun perawat el o ot f N
\ p p J verlflkas‘ °but sebelum Taken By Etiket By Compound By : Verification By Received By
4 N diserahkan ke pasien
Verifikasi obat sebelum diserahkan
\ j ::::::\;Fg“::r;r‘-sug:;& Print Date,/Time: 14-Nov-2022/07:31:53, User:Apt. Agnes. Page 2 of 2
. . \ . .
Pentingnya edukasi oleh dokter/ perawat/ Skrining resep oleh
apoteker kpd pasien/ keluarga terkait farmasi

pengobatan
A\ /




1.

Tulisan pada resep jelas
dan terbaca (dapat
diminimalisir dengan
resep elektronik)
Pastikan 3 kondisi :
ALERGI

KONTRA INDIKASI
INTERAKSI OBAT

— Distribusi Obat yang Aman — =

Lakukan telaah resep
dengan benar

Disiapkan dengan benar
Double check dilakukan

dengan teliti

Verifikasi obat sebelum
diserahkan ke pasien/

perawat ruangan
(PRINSIP 5 BENAR)

PASTIKAN 5 BENAR

Benar pasien

Benar obat

Benar dosis

Benar rute pemberian
Benar waktu pemberian

DOUBLE CHECK khususnya
untuk obat HIGH ALERT dan
elektrolit konsentrat

SRV D =

1. Benar saat
identifikasi pasien

2. Kolaborasi dokter,
perawat, dan
apoteker dalam
pengobatan

3. Peran keluarga
pasien khususnya
terkait kepatuhan
pasien minum
obat



/‘ . g:_’.. ‘ '

¢ < 0RS
1 {PEN.

A & & &

TERIMA KASIH
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