
OLEH: Apt. Agnes Rosalia Dita Puspita
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Saat ini 
pengobatan yg 
tidak aman dan 

kesalahan 
pengobatan →

PENYEBAB 
UTAMA IKP

Penggunaan 
obat yang 

substansial 
di RS sangat
meningkat, 
sehingga 
muncul 
risiko 

bahaya yang 
semakin 

besar

-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

Latar Belakang
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Fokus Kemenkes RI dalam Peringatan
Hari Keselamatan Pasien Sedunia 2022 
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-SISTEM PENGOBATAN LEMAH
-FAKTOR MANUSIA

OUTCOME :
-CIDERA

-KECACATAN
-KEMATIAN

-kelelahan
-lingkungan buruk

-kurang SDM

Kesalahan Pengobatan (Medication Error)

Dapat terjadi pada berbagai tahap pengobatan

Insiden Keselamatan Pasien (IKP)
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01 Prescribing Error – saat penulisan resep

05 Documentation Error

04 Administration Error – proses penggunaan obat

03 Dispensing Error – penyiapan→ penyerahan obat
Jenis-Jenis

Medication Error

02 Transcription Error – saat pembacaan resep
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Prescribing Error

• 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



8Contoh Prescribing Error

Sumber : EVALUASI PENULISAN RESEP 
SELAMA PROSES ADAPTASI ELECTRONIC PRESCRIBING (IF 2022)
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Transcription Error • 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



10Contoh Transcription Error

Order obat oleh perawat
ruangan via CPPT

TTK salah input 
signa
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Dispensing Error

• Salah baca instruksi pengobatan

• Obat Look Alike Sound Alike (LASA)

• Salah menghitung dosis

• Salah mendengar permintaan lisan

• Salah penyimpanan :

salah tempat simpan

obat kadaluarsa

obat LASA berdekatan

• Salah mengambil dan meracik obat

• Salah memberi label/ etiket



12Contoh Dispensing Error
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Administration Error

• Waktu pemberian tidak tepat

• Dosis terlewat

• Dosis pemberian tidak tepat

• Salah memberikan obat

• Obat tidak diberikan

• Obat tertukar

• Cara pemberian tidak benar
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Insiden Keselamatan Pasien

Adalah setiap kejadian atau situasi yang dapat

mengakibatkan atau berpotensi mengakibatkan

harm (penyakit, cedera, cacat, kematian dan

lainlain) yang tidak seharusnya terjadi.

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



16

Regulasi yg
digunakan :
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1 Mngapa pelaporan insiden penting?

3 Apa yang dilaporkan?

2 Bagaimana cara memulainya?

4 Siapa saja yg melaporkan?

1. Menjadi PROSES 
PEMBELAJARAN utk

mencegah kejadian yg
sama terulang

2. Tertib dalam
pelaporan, sosialisasi

kpd karyawan

3. KPC, KNC, KTC, KTD, 
Sentinel

4. Siapa saja

• semua staf RS yang pertama

menemukan kejadian/insiden

• Siapa saja/staf yang terlibat

dalam kejadian /insiden
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Jenis Insiden

01
KPC
Insiden yg berpotensi

menimbulkan cidera namun

BELUM tjd insiden

02
KNC

Insiden yg BELUM 

terpapar pada pasien

03
KTC
Insiden yg SUDAH terpapar

pada pasien namun TIDAK 

menimbulkan CIDERA

04
KTD Insiden yg

mengakibatkan CIDERA 

pd pasien

05
SENTINEL 
KTD yg menyebabkan

kematian/ cidera serius
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LAPORAN 
INSIDEN

Pelaporan secara anonim dan tertulis
ke KKP-RS setiap KTD atau KNC yang 
terjadi pada PASIEN, telah dilakukan
analisa penyebab, rekomendasi dan 

solusinya

Pelaporan secara tertulis setiap KNC 
atau KTD) yang menimpa pasien atau
kejadian lain yang menimpa keluarga
pengunjung, maupun karyawan yang 

terjadi di RS

Internal RS

Eksternal
RS

Jenis
Laporan
Insiden
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Laporan
dipersepsikan
sbg pekerjaan

perawat

Laporan sering
disembunyikan/ 

underreport

Laporan sering terlambat

Adanya
budaya

menyalahkan

Masalah yang Menghambat
Pelaporan Insiden
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LAPORAN 
INSIDEN
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Melakukan
Grading Resiko

Sentinel

Biru dan 
Hijau

Merah dan 
Kuning

RCA

KTD

KNC

GRADING 
RESIKO

Investigasi
Sederhana



23Melakukan Evaluasi di Unit 
Sebagai Upaya Perbaikan
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Melakukan evaluasi penulisan resep terutama
dengan menggunakan e-resep → baru

Melakukan skrining resep oleh
farmasi dengan teliti

Pelatihan dispensing

Pelatihan medication error

Prinsip Double check dilaksanakan,
baik oleh farmasi maupun perawat

Verifikasi obat sebelum diserahkan

Pentingnya edukasi oleh dokter/ perawat/
apoteker kpd pasien/ keluarga terkait
pengobatan

Upaya yang Dilakukan untuk Menekan
Medication Error

Verifikasi obat sebelum
diserahkan ke pasien

Skrining resep oleh 
farmasi
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Distribusi Obat yang Aman

1. Tulisan pada resep jelas
dan terbaca (dapat
diminimalisir dengan
resep elektronik)

2. Pastikan 3 kondisi : 
ALERGI
KONTRA INDIKASI
INTERAKSI OBAT

月份
2010

1. Lakukan telaah resep
dengan benar

2. Disiapkan dengan benar
3. Double check dilakukan

dengan teliti
4. Verifikasi obat sebelum

diserahkan ke pasien/ 
perawat ruangan
(PRINSIP 5 BENAR)

月份
2012

PASTIKAN 5 BENAR 
1. Benar pasien
2. Benar obat
3. Benar dosis
4. Benar rute pemberian
5. Benar waktu pemberian

DOUBLE CHECK khususnya
untuk obat HIGH ALERT dan
elektrolit konsentrat

1. Benar saat
identifikasi pasien

2. Kolaborasi dokter, 
perawat, dan 
apoteker dalam
pengobatan

3. Peran keluarga
pasien khususnya
terkait kepatuhan
pasien minum
obat



T E R I M A   K A S I H
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