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INSIDEN KESALAHAN 

OBAT TERJADI DIMANA 

SAJA ?



TUJUAN

✓ Medication safety mempunyai tujuan agar tercapainya

keselamatan pasien atau Patient safety.

✓ Patient safety adalah identifikasi, penilaian, analisis, 

dan manajemen risiko dan patient safety incident, 

agar pelayanan pasien lebih aman dan

meminimalkan harm pada pasien

✓ Medication insiden dapat terjadi setiap saat

✓ Setiap orang/profesi di RS mempunyai peran yang 

sama dalam mencegah kesalahan obat

https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-medication-safety/13850
https://www.dictio.id/t/apa-yang-anda-ketahui-tentang-berpikir-analisis/119666
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-manajemen-atau-management/116684
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-risiko-atau-risk/6759
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-pelayanan/14452


RANTAI TATA LAKSANA OBAT DI RS

❖ Seleksi / Pemilihan → Komite
Farmasi Terapi, KSM

❖ Perencanaan → Keuangan RS

❖ Pengadaan → Keuangan RS 

❖ Penyimpanan → Apt, TTK

❖ Peresepan → Dokter

❖ Transkripsi → Apoteker, TTK

❖ Peracikan → TTK

❖ Pemberian → Perawat, 
Apoteker

❖ Pemantauan → Dokter, 
Perawat, Apoteker

Penggunaan Obat

kolaboratif yang 

Efektif, Aman, Efisien

sesuai clinical 

pathway RS

TANGGUNG JAWAB 

BERSAMA









Human Factors and Medication Safety

8

System Factor Medication Specific Elements

Person Memory, Fatigue, Perceptual confusion

Technology CPOE (Computerized physician order entry),
Dispensing machines, EMR, BCMA (BARCODE 
TECHNOLOGY ASSISTED MEDICATION 
ADMINISTRATION)

Environment Distractions, Interruptions, Stress

Tasks Multi-tasking, Fragmented tasks, Workarounds

Organization Unclear policies, Unsupportive & poor safety culture







KESALAHAN DALAM PENGGUNAAN OBAT

➢ Penyediaan 1 obat untuk 1 penderita memerlukan 80-120 langkah.

➢ Kesalahan dapat terjadi pada setiap langkah pada setiap tahap

proses penggunaan obat.

➢ Pada rawat inap, kekerapan kesalahan penggunaan obat adalah 5.3 

per 100 peresepan obat; kejadian efek buruk/cidera pada penderita

adalah 0,25 per 100 peresepan obat.

➢ Kesalahan paling kerap terjadi pada proses pemberian (53%), diikuti

oleh proses peresepan (17%), peracikan (14%), dan transkripsi

(11%).

➢ Kesalahan pada proses awal (peresepan) lebih besar peluangnya

untuk dikoreksi, dibanding dengan kesalahan pada proses akhir

(pemberian obat).



REGULASI

Regulasi adalah suatu peraturan yang dibuat untuk

membantu mengendalikan suatu kelompok, lembaga/ 

organisasi, dan masyarakat demi mencapai tujuan tertentu

dalam kehidupan bersama, bermasyarakat, dan

bersosialisasi. 

Regulasi budaya keselamatan pasien ialah suatu peraturan

yang dibuat untuk membantu mengendalikan pelayanan di 

RS dalam mencapai tujuan untuk meningkatkan keselamatan

pasien



Mengembangkan budaya patient safety

Mengembangkan budaya patient safety → bukanlah hal yang 
mudah. 

Banyak tantangan yang dihadapi untuk merubah budaya yang 
sudah ada menjadi budaya keselamatan pasien. 

Hal yang dapat dilakukan berupa menjadikan keselamatan pasien
sebagai salah satu bagian utama dalam organisasi pelayanan
kesehatan. Dalam hal pelaksanaannya, didukung dari pihak
organisasi mulai dari eksekutif, tim klinik, dan staf di berbagai
level organisasi. 

Perubahan budaya erat kaitannya dengan opini dan perasaan
individu dalam organisasi. 

Kebebasan dalam menyampaikan pendapat secara terbuka
diakomodasi sistem akan memungkinkan setiap individu
melaporkan kejadian tidak diinginkan.



PELAPORAN SISTEMATIK

INDONESIA ? → DATA IKP (INSIDEN KESELAMATAN PASIEN)



RANTAI TATA LAKSANA OBAT DI RS

❖ Seleksi / Pemilihan → Komite
Farmasi Terapi, KSM

❖ Perencanaan → Keuangan RS

❖ Pengadaan → Keuangan RS 

❖ Penyimpanan → Apt, TTK

❖ Peresepan → Dokter

❖ Transkripsi → Apoteker, TTK

❖ Peracikan → TTK

❖ Pemberian → Perawat, 
Apoteker

❖ Pemantauan → Dokter, 
Perawat, Apoteker

Penggunaan Obat

kolaboratif yang 

Efektif, Aman, Efisien

sesuai clinical 

pathway RS

TANGGUNG JAWAB 

BERSAMA



SELEKSI / PEMILIHAN OBAT, ALKES, BMHP

❖ Dasar Hukum ?

KMK No. HK.01.07-

MENKES-200-2020 ttg

Pedoman Penyusunan

Formularium Rumah

Sakit

❖ Siapa ? KFT dengan

usulan KSM

❖ Manfaat ? Efisiensi

pembelanjaan RS, 

mengurangi stok macet, 

pelayanan lebih cepat

Di RSE Semarang

 2015 kebawah 5.000 merek

 2018 : ± 3500 merek obat (1:3)

 2019 : ± 3000 merek obat (1:3)

 2021 : ± 2800 merek obat (1:2)

 2022 : ± 2500 merek obat (1:2)



PENGADAAN

Regulasi

a. BPOM no 24 

tahun 2021

b. Permenkes 72 

tahun 2016 

c. BPOMCcara

Distribusi Obat

yang Baik



PENERIMAAN
Regulasi

a. BPOM no 24 

tahun 2021

b. Permenkes 72 

tahun 2016 



PENYIMPANAN

Regulasi

a. BPOM no 24 tahun
2021

b. Permenkes 72 tahun
2016 



PENYIMPANAN

 FIFO

 FEFO

 Sesuai suhu dan

kelembapan

 Sesuai bentuk sediaan dan

kategori (B3, Obat dalam

pengawasan –narkotika, 

psikotropika dll, tablet sirup

infus, BMHP dll)

 Sesuai golongan

farmakologi, fast dan slow



Penyimpanan Trolley Emergency

• Disimpan di unit perawatan

• Berisi obat untuk kondisi
kegawatan (life saving 
drugs)

• Daftar isi ditentukan
bersama oleh KFT dan tim
code blue

• Jumlah jenis terbatas, ada
daftar dengan no seri kunci
tertentu

• Setelah digunakan, perawat
segera minta resep DPJP 
maksimal 1x 24 jam

• Pastikan trolley dalam
kondisi terkunci : siap pakai
dan lengkap



TALL MAN LETTERING





OBAT KATEGORI HIGH ALERT

• Elektrolit konsentrat tertentu dan tinggi

• Obat NORUM (Nama obat rupa mirip)/ LASA

• Obat Sitostatika

• Kategori ISMP (indeks terapi sempit, risiko

tinggi jika terjadi kesalahan)



PERESEPAN

Regulasi

peresepan



• Dasar Hukum : BPOM, PERMENKES

• Peresepan: seleksi pasien, indikasi, 

individualisasi, target

Peresepan



Potensi salah Peresepan

• Peresepan: kurang pengetahuan obat dan cara penggunaan

• kurang perhatian dan pengetahuan tentang patofisiologi

penyakit yang berpengaruh terhadap kinetik dan dinamik

obat.

• Tulis nama obat dengan singkatan

• Tulisan buruk

• Perintah tidak jelas

• Penulisan resep diwakilkan

• Peresepan diluar kewenangan (obat sitostatika, obat

antibiotika gol Watch dan Reserve, obat dalam pengawasan)



❑ Tanggal, dosis, rute pemberian, frekuensi pemberian tak

tertulis.

❑ Tulisan tak jelas, sebabkan salah baca nama obat dan

nama pasien (sound alike)

❑ Salah pilih obat, krn tidak melihat kuman penyebab, tidak

melakukan pewarnaan Gram

❑ Salah pilih obat, krn ada AB lain yg aman

❑ Salah pilih obat, krn potensi interaksi.

❑ Salah regimen dosis, krn tak perhitungkan kliren kreatinin.

❑ Tidak memantau kadar obat, fungsi ginjal, fungsi hepar

❑ Salah waktu pemberian

Potensi salah Peresepan





STRATEGI PERESEPAN

✓ Gunakan istilah yang lazim dan jelas

✓ U untuk unit nampak seperti tulisan 0

✓ PCT (paracetamol) atau PCT (Piracetam)

✓ Gunakan singkatan yang berlaku umum

dan diakui RS

✓ Hindari permintaan verbal kecuali dalam kondisi

emergensi

✓ Identifikasikan alergi pasien dengan baik sebelum

meresepkan

✓ Tulis instruksi dalam resep dengan jelas

✓ Informasikan ke pasien/kelg px tujuan semua peresepan

✓ Berhati-hati untuk obat HAM atau risiko tinggi

✓ Bekerjalah sebagai tim bersama perawat dan apoteker



PENYIAPAN

• Apoteker dan TTK

• Transkripsi: cek kesesuaian permintaan dokter

dalam dokumentasi di cacatan medik

• Sadari : langkap penyiapan > 10 tahap

• Peracikan: skrining, pembuatan billing, ambil, 

cek, proses, hitung dosis, etiket/label, 

pengemasan, cek, penyerahan ke perawat

bangsal dan atau pasien



▪ Peracikan obat tersusun atas langkah: penyediaan (supply/stock/ 

inventory), penetapan biaya (billing), penyiapan sesuai resep

(filling), pengecekan ulang secara visual (verification) dan

penyerahan (delivery).

▪ Kesalahan peracikan meliputi: salah obat, salah dosis, salah kadar, 

salah formulasi, dan obat kadaluarsa.

▪ Peracikan: volume peresepan tinggi,

▪ sediaan terlalu banyak.

▪ Pemberian: beban kerja tinggi

▪ Kurang pengetahuan tentang obat dan cara penggunaannya

POTENSI SALAH PERACIKAN



• Gunakan sistem otomatisasi (peresepan elektronik, 
barcode, copy resep, iterisasi dll)

• Gunakan sistem UDD agar perawat siap serah obat

• Lakukan dispensing agar perawat siap suntik

• Monitor terkait obat yang perlu diwaspadai dalam
distribusi dan penyimpanan

• Verifikasi data yang masuk ke farmasi jika
meragukan (satuan, nama obat, dosis, aturan pakai, 
cara bayar dll)

• Lakukan double cek

• Jangan lakukan duplikasi kegiatan sekaligus (input-
ambil obat-koreksi-penyerahan obat) hendaknya oleh
orang yang berbeda

STRATEGI





AKTIFKAN Farmasi Klinik RS

• Apoteker ataupun Apoteker

Klinis yang bertugas

memberikan perawatan pasien

secara langsung yang 

mengoptimalkan

penggunaan obat-obatan dan

meningkatkan kesehatan, dan

pencegahan penyakit.

• Bekerja dalam kolaborasi

dengan dokter, praktisi

perawat, dan profesional

kesehatan lainnya

https://id.wikipedia.org/wiki/Apoteker
https://id.wikipedia.org/wiki/Obat
https://id.wikipedia.org/wiki/Dokter


• Kegiatan utama :

• Pemantauan Terapi Obat rutin, 

efek terapi

• Pemantauan efek samping obat

• Pemantauan interaksi obat

• Edukasi, konseling ke pasien

dan atau nakes lain

• Re- evaluasi terapi yang 

diberikan DPJP (antibiotika, 

analgetika, fornas dll)

AKTIFKAN Farmasi Klinik RS



PERAWAT

• Pemberian: tepat obat,dosis,indikasi,waktu,pasien

• Komitmen hak pasien → garda terakhir

(benar pasien…. dst)

• Lakukan konfirmasi pesanan obat kepada

dokter jika meragukan

• Lakukan double cek sebelum pemberian

obat terutama kategori HAM

• Edukasi dan dokumentasi setiap kegiatan

pemberian obat



POTENSI KESALAHAN

PERAWAT

▪ Pemberian obat ke pasien : beban kerja tinggi

▪ kurang pengetahuan tentang obat dan cara penggunaannya

▪ Penyiapan dari Farmasi tidak UDD

▪ Dispensing tidak dilakukan di Farmasi

▪ Tidak melakukan double cek dengan perawat kedua terutama

obat kategori HAM

▪ Tidak melakukan dokumentasi setelah pemberian obat

▪ Kesalahan pemberian obat susah dicegah, karena
pelakunya tunggal → ALERT



Langkah awal yang dilakukan dalam mengembangkan

budaya patient safety adalah menilai budaya yang telah ada. 

Salah satunya dengan menggunakan kerangka “Manchester 

patient safety”



STRATEGI : PERESEPAN

Peresepan: pembakuan penulisan resep,
peresepan elektronik, clinical decision
support systems.
◼Transkripsi: catatan medik elektronik.
◼Peracikan: bar code technology.
◼Pemberian: pengecekan ulang,
penggunaan pompa suntik/infus.
◼Medication reconciliation



REKONSILIASI OBAT

Kesalahan penggunaan obat sering terjadi
penderita penyakit kronik menjalani pindah
rawat, misalnya dari rawat jalan →IGD →ICU →
bangsal →rawat jalan.
◼Dinyatakan sebagai kesalahan bila ada
ketaksesuaian antara obat yang selama ini
digunakan dengan obat yang diberikan sewaktu
pindah rawat secara tak sengaja, dan berpotensi
timbulkan cidera.
◼Ketaksesuaian itu meliputi meliputi: penghentian
obat lama, pemberian obat baru yang alergenik,
pemberian obat yang sama tetapi beda
dosis/frekuensi/cara pemberian, dll



Untuk hindari kesalahan ini, perlu dilakukan
medication reconciliation yang prosesnya
meliputi: pengungkapan obat dahulu dan
sekarang, pengenalan potensi cidera yang
berasal dari perbedaan obat dahulu dan
sekarang, dan koreksi thd bahaya yang
mengancam.
◼Bagi penderita yang pulang rawat, proses ini
meliputi tinjauan terhadap obat sebelum/selama
perawatan, dan penetapan obat untuk rawat
jalan selanjutnya.
◼Survai menemukan ketaksesuaian penggunaan
obat yang berpotensi cidera ini pada 60%
penderita, sewaktu masuk atau keluar dari
rumah sakit.



STRATEGI : ELIMINASI

RISIKO

Cegah kelelahan dan kebosanan
◼Cegah kebisingan dan kerumitan
◼Pelatihan untuk tingkatkan
pengetahuan dan keterampilan

Teamwork/team approach dalam

pelaporan pasif dan aktif: klinisi,

patologis, farmakologis, farmasis,

perawat.

Information Technology.

Licensing, certification/recertification.

Accreditation.



Strategi untuk meningkatkan medication 

safety dalam pelayanan kesehatan

✓ Sistem yang memastikan adanya distribusi obat yang lebih baik

✓ Distribusi obat berbasis pasien individual → UDD

✓ Automated dispensing device

✓ Sistem yang memastikan adanya pengecekan yang memadai / 
adekuat

✓ Bar coding

✓ Sistem deteksi komputer untuk kejadian efek samping obat

✓ Pengecekan ganda oleh perawat yang memberikan obat (terutama
untuk obat yang menyebabkan adiksi, sitotoksik, obat-obat baru, 
obat yang diberikan secara epidural, insulin, produk darah).

✓ Sistem yang memperbaiki pemberian obat

✓ Perbaikan pengepakan dan penyimpanan obat, serta peralatan
pemberian obat

✓ Edukasi dan pelatihan untuk menurunkan administration error

https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-strategi-didalam-sebuah-perusahaan/14198
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-medication-safety/13850
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-pelayanan/14452
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-sehat/120313
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-sistem-atau-system/13088
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-distribusi/14564
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-obat/14744
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-distribusi/14564
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-obat/14744
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-sistem-atau-system/13088
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-sistem-atau-system/13088
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-obat/14744
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-obat/14744
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-adiksi/8983
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-insulin/16934
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-produk/6661
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-darah/120224
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-sistem-atau-system/13088
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-obat/14744
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-obat/14744
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-pelatihan-atau-training/152375
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-administrasi-atau-administration/151019


✓ Sistem untuk memperbaiki penulisan resep

✓ Edukasi dan pelatihan untuk penulis resep

✓ Academic detailing, yaitu edukasi penulis resep oleh tenaga

profesional pelayanan kesehatan, terutama apoteker, dokter, atau perawat, 

untuk mengubah peresepan obat agar konsisten dengan medical 

evidence, mendukung patient safety, agar pilihan obatnya cost-effective, 

serta meningkatkan pelayanan pasien

✓ Sistem yang memastikan adanya diseminasi pengetahuan tentang

obat yang lebih baik

✓ Peresepan elektronik yang dikombinasi

dengan sistem pendukung pengambilan keputusan klinis

✓ Implementasi clinical guideline

✓ Sistem yang memberikan pelayanan farmasi klinis

✓ Ahli farmasi klinis berpartisipasi dalam sejumlah proses pengobatan, 

termasuk review, pemesanan, penyerahan, monitoring, dan edukasi obat.

✓ Sistem yang memperbaiki transfer informasi

Strategi untuk meningkatkan medication 

safety dalam pelayanan kesehatan

https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-sistem-atau-system/13088
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-pelatihan-atau-training/152375
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-pelayanan/14452
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-sehat/120313
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-obat/14744
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-konsistensi-atau-self-consistency/4674
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-sistem-atau-system/13088
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-obat/14744
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-sistem-atau-system/13088
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-pengambilan-keputusan-atau-decision-making/120908
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-pemeriksaan-fisik-klinis/12069
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-implementasi-atau-implementation/151631
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-sistem-atau-system/13088
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-pelayanan/14452
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-pemeriksaan-fisik-klinis/12069
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-pemeriksaan-fisik-klinis/12069
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-obat/14744
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-sistem-atau-system/13088
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-informasi-atau-information/13090
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-strategi-didalam-sebuah-perusahaan/14198
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-medication-safety/13850
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-pelayanan/14452
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-sehat/120313


✓ Sistem pelayanan manajemen obat saat pasien masuk dan keluar
rumah sakit (transfer informasi dari rumah sakit ke pemberi
pelayanan kesehatan primer, yaitu dokter umum dan apoteker di luar
rumah sakit).

✓ Rekam medis elektronik bersama.

✓ Sistem yang mendukung perawatan multidisiplin

✓ Sistem yang mendukung pelaporan insiden terkait obat dan efek
samping obat

✓ Pendekatan berbasis sistem untuk memahami dan
mencegah medication error

✓ Sistem yang memungkinkan rumah sakit menilai sistem dan
performa pengobatan oleh dokter- dokternya.

✓ Pendekatan berbasis sistem untuk melaporkan, me- review, dan
memberi umpan balik terhadap data yang diperoleh tentang
drug administration error

Strategi untuk meningkatkan medication 

safety dalam pelayanan kesehatan

https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-sistem-atau-system/13088
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-pelayanan/14452
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-manajemen-atau-management/116684
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-obat/14744
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-sakit/120314
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-informasi-atau-information/13090
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-sehat/120313
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-sistem-atau-system/13088
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-sistem-atau-system/13088
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-obat/14744
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-sistem-atau-system/13088
https://www.dictio.id/t/apa-saja-jenis-jenis-kesalahan-pelayanan-obat-atau-medication-error/13852
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-sistem-atau-system/13088
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-sakit/120314
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-sistem-atau-system/13088
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-umpan-balik-feedback-dalam-komunikasi/9058
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-administrasi-atau-administration/151019
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-strategi-didalam-sebuah-perusahaan/14198
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-medication-safety/13850
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-pelayanan/14452
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