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Dengan hormat,
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pelatiban Medicution error sebagal narasumber, yang dijadwalkan akan di selenggarakan

pada:

Hari / Tanggal : Senin, 23 Oktober 2023
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Demikian surat undangan ini kami sampaikan,
Atas perhatiannya kami ucapkan terima Kasih,
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Kartt

(dr. Sugijanto, Sp.0C)
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TERM OF REFERENCE (TOR)
KEGIATAN PELATIHAN MEDICATION ERROR

Nama Kegiatan

Pelatihan Medication Error

Latar Belakang Kegiatan

Menurut WHO medication error adalah setiap kejadian yang dapat dicegah yang dapat menyebabkan
atau memicu kondisi penggunaan obat yang tidak tepat atau membahayakan pasien saat obat berada
dalam pengawasan profesi perawatan kesehatan, pasien, atau konsumen. Pemaparan dari IOM
(Institute of Medicine) tahun 1999 secara terbuka menyatakan bahwa paling sedikit 44.000 bahkan
98.000 pasien meninggal di rumah sakit dalam satu tahun akibat dari kesalahan medis (medical errors)
yang sebenarya dapat dicegah dan dilakukan antisipasi. Jumlah ini melebihi kematian akibat
kecelakaan lalu lintas, kanker payudara dan AIDS (Linda, 2000). Hal tersebut menjadi pendukung
pentingnya pelaksanaan medication safety dalam pelayanan kesehatan dan perlunya pelatihan
medication error bagi tenaga kesehatan yang memberikan pelayanan kepada pasien agar selanjutnya
dapat memahami faktor pendukung dan upaya yang harus dilakukan dalam mencegah medication

error dalam pelayanan kesehatan kepada pasien.

Tujuan Kegiatan
Pelatihan ini bertujuan untuk:
1. Memberikan pemahaman dan refreshing pengetahuan peserta mengenai medication error
2. Meningkatkan kompetensi peserta dalam pencegahan medication error di Rumah Sakit Umum
Kartini
3. Mendukung pelaksanaan medication safety di Rumah Sakit Umum Kartini
4. Mendukung program keselamatan pasien Rumah Sakit Umum Kartini

5. Meningkatkan mutu pelayanan di Rumah Sakit Umum Kartini

Jadwal Pelaksanaan Kegiatan
Hari/ Tanggal : Senin, 23 Oktober 2023
Waktu : Jam 08.00 WIB - selesai



Tempat : Aula Rumah Sakit Umum Kartini

Rangkaian Kegiatan :

Waktu Kegiatan PIC
08.00 - 08.05 WIB | Pembukaan MC
08.05 - 08.15 WIB | Sambutan dan Pembukaan Acara Direktur
08.15-08.25 WIB | Pre test Penanggung Jawab Acara
08.25-08.30 WIB | Perkenalan Nara Sumber MC
08.30-09.30 WIB | Tinjauan Teori Medication Error Apt. Kurniatul H, S.Si., M.Farm
09.30-09.40 WIB | Ice Breaking Tim
09.40 - 10.40 WIB | Implementasi Medication Safety Apt. Kurniatul H, S.Si., M.Farm
10.40 - 10.55 WIB | Diskusi dan Tanya Jawab MC
10.55-11.00 WIB | Penutup MC

E. Peserta

Tenaga kefarmasian (apoteker, tenaga teknis kefarmasian) dan perawat

F. Penyelenggara

Penyelenggara kegiatan ini adalah Dlklat Rumah Sakit Umum Kartini.

G. Penutup
Demikianlah Term Of Reference Pelatihan Medication Error ini dibuat sebagai acuan pelaksanaan

kegiatan.

Jakarta. 18 Oktober 2023
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Apt. Kurniatul H, S.Si., M.Farm
Nara Sumber
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Tinjauan
Teori
Medication
Error
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2.
Implementasi

Medication
Safety



Kejadian vyang dapat dicegah
akibat penggunaan obat yang

dapat menyebabkan cedera
(Kemenkes RI)

Berbagai jenis kesalahan
yang terjadi dalam prosedur
pemberian obat (valisiki Kapaki)

PENGERTIAN

Setiap peristiwa vyang dapat dicegah vyang dapat
menyebabkan atau menyebabkan penggunaan obat
yang tidak tepat atau membahayakan pasien saat
pengobatan berada dalam kendali profesional
kesehatan, pasien, atau konsumen (WHO)

Pemberian obat, dosis obat, zat
diagnostik atau terapeutik yang salah,
kepada pasien yang salah atau pada
waktu yang salah, atau kegagalan untuk
memberikan obat ini pada waktu
pemberian atau sesuai resep atau apa
yang dianggap sebagai praktik yang
dapat diterima (american Hospital Association (AHA))

%




PENGELOMPOKKAN

Berdasarkan Dampak:

Errors | Kategori : Hasil
No error | A Kejadian atau yang berpotensi untuk terjadinya kesalahan
Error.no | B Terjadi kesalahan sebelum obat mencapail pasien
harm Cc Terjadi kesalahan dan obat sudah diminum/digunakan pasien tetapi
tidak membahayakan pasien
D Terjadinya kesalahan, sehingga monitoring ketat harus dilakukan
tetapi tidak membahayakan pasien
Error. E Terjadi kesalahan, hingga terapi dan intervensi lanjut diperiukan dan
harm kesalahan ini memberikan efek yang buruk yang sifatnya sementara
F Terjadi kesalahan dan mengakibatkan pasien harus dirawat lebih
lama di rumah sakit serta memberikan efek buruk yang sifatnya
sementara
G Terjadi kesalahan yang mengakibatkan efek buruk yang bersifat
permanen
H Terjadi kesalahan dan hampir merenggut nyawa pasien contoh syok
anafilaktik
Se”:tg I Terjadi kesalahan dan pasien meninggal dunia




PENGELOMPOKKAN

Berdasarkan Alur Proses Pengobatan :

Tipe Medication Errors

Keterangan

Unauthorized drug

Obat yang terlanjur diserahkan kepada pasien padahal
diresepkan oleh bukan dokter yang berwenang

Improper dose/quantity Dosis, strength atau jumiah obat yang tidak sesuai dengan
yang dimaksud dalam resep

Wrong dose preparation | Penyiapan/ formulasi atau pencampuran obat yang

method tidak sesuai

Wrong dose form Obat yang diserahkan dalam dosis dan cara pemberian yang
tidak sesual dengan yang diperintahkan di dalam resep

Wrong patient Obat diserahkan atau diberikan pada pasien yang keliru

yang tidak sesuai dengan yang tertera di resep

Omission error

Gagal dalam memberikan dosis sesuai permintaan,
mengabaikan penolakan pasien atau keputusan klinik
yang mengisyaratkan untuk tidak diberikan obat yang
bersangkutan

Extra dose

Memberikan duplikasi obat pada waktu yang berbeda




Tipe Medication Errors Keterangan

Prescribing error Obat diresepkan secara keliru atau perintah diberikan secara
lisan atau diresepkan oleh dokter yang tidak berkompeten

Wrong administration Menggunakan cara pemberian yang keliru termasuk misalnya

technique menyiapkan obat dengan teknik yang tidak dibenarkan
(misalkan obat im diberikan iv)

Wrong time Obat diberikan tidak sesuai dengan jadwal pemberian atau

diluar jadwal yang ditetapkan




=  BEBERAPAISTILAH =

Terkait cedera akibat obat:

1.

KTD (adverse event) —>kejadian cedera pada pasien selama proses terapi/
penatalaksanaan medis mencakup seluruh aspek pelayanan, termasuk
diagnosa, terapi, kegagalan diagnosa/ terapi, dan sistem peralatan untuk
pelayanan:

v' Dapat dicegah

v" Tidak dapat dicegah

Contoh: iritasi kulit karena penggunaan perban, jatuh dari tempat tidur.

Reaksi obat yang tidak diharapkan (adverse drug reaction) ->kejadian cedera
pada pasien selama proses terapi akibat penggunaan obat
Contoh: Steven Jhonson Syndrome akibat penggunaan sulfa, anti epilepsi dll



3.

Kejadian tentang obat vyang tidak diharapkan (adverse drug event) =
ROTD->kejadian yang tidak diharapkan terhadap terapi obat dan mengganggu/
menimbulkan cedera pada penggunaan obat dosis normal:

v Berkaitan dengan efek farmakologi/ mekanisme kerja (ESO)

v Tidak berkaitan dengan efek farmakologi (reaksi hipersensitivitas)

Contoh: syok anafilaktif pada penggunaan penisilin, mengantuk pada
penggunaan CTM

Efek obat yang tidak diharapkan (adverse drug effecty ->respon vyang tidak
diharapkan terhadap terapi obat dan mengganggu/ menimbulkan cedera pada
penggunaan obat dosis lazim >Sama dengan ROTD -> tetapi dilihat dari suut
pandang obat

Contoh: syok anafilaktif pada penggunaan penisilin, mengantuk pada penggunaan
CTM



5. Medication error >Kejadian yang dapat dicegah akibat penggunaan obat
yang dapat menyebabkan cedera.
Contoh: peresepan obat yang tidak rasional, kesalahan perhitungan dosis
pada saat peracikan, ketidakpatuhan pasien sehingga terjadi dosis berlebih.

6. Efek samping -->efek yang dapat diprediksi, tergantung pada dosis, yang
bukan efek tujuan obat:
v ES dikehendaki
v ES tidak dikehendaki
v ES tidak ada kaitannya

Penggunaan istilah ES sebaiknya dihindari



= FAKTOR PENGARUH =
O 1 Berhubungan dengan Nakes

kurangnya pelatihan tentang terapi

kurangnya pengatahuan dan pengalaman

kurangnya pengatahuan tentang pasien

kurangnya pengetahuan/persepsi tentang risiko

kelebihan beban kerja atau kelelahan

adanya masalah emosional dan fisik

minimnya komunikasi diantara tenaga kesehatan dan pasien



— =
0 2 Berhubungan dengan Pasien

karakteristik pasien (contoh keterbatasan personal, budaya
dan bahasa)

kompleksitas kasus klinis, termasuk kondisi multi penyakit,
polifarmasi dan pengobatan risiko tinggi
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Berhubungan dengan
Lingkungan Kerja

Beban kerja dan tekanan waktu

Distraksi dan interupsi (oleh staf perawatan primer dan pasien)
Kurangnya protokol dan prosedur standar

Sumber daya tidak mencukupi

Masalah dengan lingkungan kerja fisik (misalnya pencahayaan,
suhu dan ventilasi)



Berhubungan dengan Obat-
OL} Obatan

- Penamaan obat
- Pelabelan dan pengemasan



= =
0 5 Berhubungan dengan Tugas

Sistem berulang untuk pemesanan, pemrosesan, dan otorisasi
Pemantauan pasien (tergantung pada praktik, pasien, pengaturan
perawatan kesehatan lainnya, resep)



Berhubungan dengan sistem
informasi terkomputerisasi

Proses vang sulit untuk menghasilkan resep pertama
(misal: daftar pemilihan obat, rejimen dosis, dan peringatan
yang terlewat)

Proses yang sulit untuk menghasilkan pengulangan resep
yang benar

Kurangnya keakuratan catatan pasien L
Desain yang tidak memadai yang memungkinkan kesalahan
manusia E



=
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Komunikasi Perawatan
Primer - Sekunder

- Kualitas komunikasi yang terbatas dengan perawatan sekunder
- Sedikit pembenaran atas rekomendasi perawatan sekunder



Salah satu faktor penyebab
terjadinya ME adalah kegagalan
komunikasi (salah interpretasi)
antara prescriber(penulis resep)

dengan dispenser(pembaca resep)
(Rahmawati dan Oetari, 2002)



O 1 Prescribing

error 02 Transcribing _é GKAPAN . .?

kesalahan pemilihan produk error

obat (berdasarkan indikasi, alergi Penyimpangan dalam
yang diketahui, teraoi saat ini terjemah permintaan obat 0 3 Dispensing error
dll), dosis, bentuk dosis, jumlah, dari tahap sebelumnya Penvi tidak di 2 dari
rute pemberian, konsentrasi, (permintaan pada form, cat ylmpaFgan yang fcax disengajd .f(m
kecepatan pemberian, atau pemberian perawat resep tertulis yans dapat fjllnterpreta5| an
instruksi pemberian dokter, &/dokumentasi atau permintaan akhir obat yang _
resep tidak terbaca, permintan permintaan pada data mendgkung kesalahar.\ kontgn dan.et|ke’.c,
oat yang memicu kesalahan base farmasi penyimpangan yang tidak disengaja dari

nakes atau SOP atau panduan yang
mempengaruhi prosedur dispensing, yang

Penyimpangan dari permintaan obat , . : : )
Oll' B A S — juga dianggap sebagai kesalahan dispensing

kesalahan pasien, instruksi penyiapan/

administration pemberian dari pabrik, atau kebijakan
error institusional yang relevan Source: WHO
L
— 0 5 Kegagalan untuk me-review regimen yang diresepkan untuk
kesesuaian dan identifikasi masalah, atau kegagalan untuk

MOﬂitOfiﬂg error menggunakan data klinis/ lab yang sesuai untuk penilaian yang
cukup dari respon pasien terhadap terapi yang diresepkan



= HASIL PENELITIAN

=

* Yang sering terjadi prescribing error dari beberapa jurnal - penulisan
D resep yang sulit dibaca nama, satuan numerik, bentuk sediaan obat,

tidak ada dosis, umur pasien, nama dokter, SIP dokter, anggal
pemberian ((Rahmawati dan Oetari, 2002)

» Faktor penyebab ME fase prescribing meliputi beban kerja yaitu rasio
antara beban kerja dan SDM tidak seimbang, edukasi yaitu penulisan
. resep tidak memenuhi syarat kelengkapan resep, gangguan bekerja
Prescribing yaitu terganggu dengan dering telepon, kondisi lingkungan yaitu
error pencahayaan yang kurang mendukung saat bekerja, dan komunikasi
yaitu permintaan obat secara lisan (Yosefin dkk, 2016)




» Berdasarkan studi dokumentasi dari hasil laporan insiden pada tahap
prescribing dimana setelah resep di terima oleh unit farmasi rawat

inap maka proses error yang terjadi adalah pada saat staf farmasi —J
melakukan pembacaan resep dari prescriber (proses transcribing)

(Putu N dkk, 2017).

Transcribing
error

Tipe-tipe trascribing errors antara lain (Ruchika Garg et al., 2014):

1.
2.

3.

Kelalaian, misalnya ketika obat diresepkan namun tidak diberikan.
Kesalahan interval, misalnya ketika dosis yang diperintahkan tidak
pada waktu yang tepat.

Obat alternatif, misalnya pengobatan diganti oleh apoteker tanpa
sepengetahuan dokter.

Kesalahan dosis, misalnya pada resep 0.125 mg menjadi 0.25 mg
pada salinan.

Kesalahan rute, misalnya pada resep Ofloxacin tablet menjadi
Ofloxacin L.V.

Kesalahan informasi detail pasien, meliputi nama, umur, gender,
registrasi yang tidak ditulis atau salah ditulis pada lembar salinan.



Dispensing
error

Jenis kasus dispensing error yang terjadi pada layanan farmasi

adalah salah obat, salah kekuatan obat, dan salah kuantitas. Hal =
ini selaras dengan beberapa penelitian lain antara lain
Aldhwaihi et al (2016), dan James et al (2007).

 Salah obat adalah jenis error paling umum dari dispensing error pada
pelayanan farmasi, sementara error lain adalah kekeliruan kekuatan
obat (wrong medicine), dosis (wrong drug strength), dan jumlah obat
(wrong quantity) (Aldhwaihi et al., 2016 dan James dkk, 2007) selaras
dengan temuan penelitian tersebut (Pitoya Z. A. dkk, 2016).

» Penyebab tersebut bisa karena staf tidak mempunyai pengetahuan
atau ketrampilan yang benar tentang berbagai ukuran
dan ketrampilan kemampuan mengkonversi ke unit pengukuran lain.
Hal ini sangat penting untuk mencegah kekeliruan dosis (Pitoya Z. A.
dkk, 2016).



Dispensing
error

=

» Pada penelitian yang dilakukan oleh Yosefin dkk (2016), bahwa faktor

penyebab ME fase dispensing meliputi beban kerja yaitu rasio antara
beban kerja dan SDM tidak seimbang, edukasi yaitu penyiapan obat
yang tidak sesuai permintaan resep, komunikasi yaitu kurangnya
komunikasi mengenai stok perbekalan farmasi, kondisi lingkungan
yaitu tidak adanya ruangan penyiapan obat dan gangguan bekerja
yaitu terganggu dengan dering telepon.

—>Hal ini selaras dengan hasil penelitian Aldhwaihi et al (2016) yang
menyimpulkan bahwa faktor-faktor yang berkaitan
dengan dispensing errors adalah beban pekerjaan tinggi, jumlah staf
yang kurang, obat LASA, kemasan yang mirip, sistem penyimpanan
obat LASA dan gangguan lingkungan antara lain distraksi, interupsi.



Administration
error

=

Kesalahan administrasi pengobatan (MAE) didefinisikan sebagai
perbedaan antara apa yang diterima oleh pasien atau yang
seharusnya diterima pasien dengan apa yang di maksudkan oleh
penulis resep (Zed et al., 2008).

MAE adalah salah satu area resiko praktik keperawatan dan terjadi
ketika ada perbedaan antara obat yang diterima oleh pasien dan
terapi obat yang ditunjukan oleh penulis resep (Williams, 2007).

Dari beberapa jurnal, jenis administration erorr yang terjadi pada saat
pelayanan farmasi adalah kesalahan waktu pemberian obat,
kesalahan teknik pemberian obat, dan obat tertukar pada pasien
yang namanya sama (right drug for wrong patient).

Salah satu contoh administration erorr, misalnya obat diberikan
informasi diminum sesudah makan yang seharusnya sebelum makan
atau yang seharusnya siang atau malam diberikan pagi hari.



Administration
error

=

» Contoh lain dokter menuliskan R/ Flunarizin 5 mg signa 1x1 malam,

Instalasi Farmasi memberikan Sinral 5mg, tetapi perawat tidak
mengetahui bahwa obat tersebut komposisinya sama dengan
Flunarizin, mungkin juga karena kurang teliti, sampai terjadi pasien
tidak diberikan obat karena di CPO ditulis Flunarizine 5 mg, signa 1x1
(Sarmalina dkk, 2011).

Faktor penyebab ME fase administration meliputi beban kerja yaitu
rasio antara beban kerja dan SDM tidak seimbang, gangguan bekerja
yaitu terganggu dengan dering telepon, edukasi yaitu tidak tepat
waktu pemberian obat, kondisi lingkungan yaitu jarak unit farmasi
tidak memudahkan tenaga kesehatan dalam pemberian obat dan
komunikasi yaitu kurangnya komunikasi tenaga kesehatan dan
pasien dalam penggunaan obat (Yosefin dkk, 2016).



Untuk menghindari kesalahan pengobatan,

Apoteker dapat berperan nyata dalam

pencegahan terjadinya kesalahan pengobatan

melalui kolaborasi dengan dokter, pasien,
serta tenaga kesehatan lainnya. Hal yang
dapat dilakukan antara lain (Depkes RI, 2008) :

1. ldentifikasi pasien minimal dengan dua
identitas, misalnya nama dan nomor
rekam medik/ nomor resep,

2. Apoteker tidak boleh membuat asumsi
pada saat melakukan interpretasi resep
dokter. Untuk mengklarifikasi
ketidaktepatan atau ketidakjelasan resep,
singkatan, hubungi dokter penulis resep.




3. Dapatkan informasi mengenai pasien sebagai petunjuk
penting dalam pengambilan keputusan pemberian obat,
seperti :

a. Data demografi (umur, berat badan, jenis kelamin) dan
data klinis (alergi, diagnosis dan hamil/menyusui).
Contohnya, Apoteker perlu mengetahui tinggi dan berat
badan pasien yang menerima obat-obat dengan indeks
terapi sempit untuk keperluan perhitungan dosis.

b. Hasil pemeriksaan pasien (fungsi organ, hasil
laboratorium, tanda-tanda vital dan parameter lainnya).
Contohnya,  Apoteker  harus  mengetahui  data
laboratorium yang penting, terutama untuk obat-obat
yang memerlukan penyesuaian dosis dosis (seperti pada
penurunan fungsi ginjal).

—>Apoteker harus membuat riwayat/catatan pengobatan
pasien.




MEDCAL

STOP

ERRORS

Strategi lain untuk mencegah kesalahan obat dapat
dilakukan dengan penggunaan otomatisasi (automatic
stop order) dan sistem komputerisasi (eprescribing).

Permintaan obat secara lisan hanya dapat dilayani dalam
keadaan emergensi dan harus dilakukan konfirmasi ulang
untuk memastikan obat yang diminta benar, dengan
mengeja nama obat serta memastikan dosisnya.
Informasi obat yang penting harus diberikan kepada
petugas yang meminta/menerima obat tersebut.
—>Petugas yang menerima permintaan harus menulis
dengan jelas instruksi lisan setelah mendapat konfirmasi.



MANAJEMEN
MEDICATION ERROR =

Klasifikasi kesalahan pengobatan

Penentuan penyebab

Didokumentasikan dan dilaporkan

Tindakan korektif diidentifikasi dan
didokumentasikan

Terapi suportif untuk pasien

Program peningkatan kualitas dan sosialisasi
tindakan korektif.

= W=

er el

-



SOLUSI POTENSIAL

.g Review Pengobatan
o dan Rekonsiliasi
)” Edukasi

€&

T Otomatisasi Sistem
(V5 Informasi

Intervensi Multikomponen
(meliputi pendidikan,
pengawasan penyedia dan
strategi manajemen kasus
komunitas)

Source: WHO
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IMPLEMENTASI

MEDICATION
SAFETY

-



5 Moment Medication Safety

Starting Taking Adding
\)
é T4
a medication my medication a medication
Reviewing Stopping
)0
my medication my medication

Source: WHO



“Untuk meningkatkan keselamatan pasien, rumah
sakit harus berupaya mengurangi terjadinya
kesalahan obat dengan membuat sistem
pelayanan kefarmasian dan penggunaan obat
vang lebih aman (medication safet))"

—Komite Akreditasi RS



= PKPO 1 &2 =

RS melakukan kajian >1x/ tahun —>informasi dan pengalaman
pelayanan kefarmasian dan penggunaan obat —>termasuk jumlah
laporan insiden kesalahan obat serta upaya untuk menurunkannya
—>melibatkan KFT, Tim Penyelenggara Mutu dan unit terkait
—>tujuan: RS memahami kebutuhan dan prioritas perbaikan sistem
berkelanjutan.



RS menyediakan sumber informasi dalam pelayanan kefarmasian
dan penggunaan obat, misalnya informasi tentang dosis, interaksi
obat, ESO, stabilitas dan kompatibilitas -> cetak dan/atau
elektronik.



= PKPO 3 =

RS menetapkan dan menerapkan regulasi:
Penyimpanan sediaan farmasi dan BMHP sesuai peraturan UU dan
standar profesi(PKPO 3)
pengelolaan obat atau produk yang memerlukan penanganan khusus
(obat dan bahan berbahaya, radioaktif, obat penelitian, produk nutrisi
parenteral, obat/BMHP) dari program/donasi sesuai peraturgn UU

(PKPO 3.1)
=



pengelolaan obat, dan BMHP untuk kondisi emergensi yang disimpan
di luar Instalasi Farmasi untuk memastikan selalu tersedia, dimonitor
dan aman (PKPO 3.2)

recall dan pemusnahan sediaan farmasi, BMHP dan implan sesuali
peraturan UU (PKPO 3.3)



- RS mempunyai sistem yang menjamin sediaan farmasi dan BMHP
tidak layak pakai karena rusak, mutu substandar atau kedaluwarsa
tidak digunakan serta dimusnahkan.

- Obat yang sudah dibuka dari kemasan primer atau sudah dilakukan
perubahan, misalnya: dipindahkan dari wadah aslinya, sudah
dilakukan peracikan = EDtidak mengikuti ED di kemasan obat -BUD
—>dicantumkan pada label obat.

- RS memastikan bahwa proses recall dikomunikasikar= dan

diI%anakan secepatnya = mencegah penggunaan produk recall.



= PKPO 4 =

RS menetapkan dan menerapkan proses rekonsiliasi > sebelum masuk
RS, saat pindah rawat dan sebelum pasien pulang —>Hasil rekonsiliasi
obat didokumentasikan dan dikomunikasikan kepada PPA dan
pasien/keluarga.



= PKPO 4.1 =

RS menetapkan dan menerapkan regulasi tentang peresepan/permintaan
obat dan BMHP/instruksi pengobatan yang benar, lengkap dan terbaca -
menetapkan dan melatih tenaga medis yang kompeten dan berwenang
untuk melakukan peresepan/permintaan/instruksi pengobatan
—>menetapkan persyaratan resep/permintaan obat/instruksi pengobatan
RS menetapkan dan menerapkan proses untuk menangani resep/
permintaan obat dan BMHP/instruksi pengobatan:

v Tidak lengkap, tidak benar dan tidak terbaca.

v NORUM atau LASA.

v Jenis resep khusus (emergensi, cito, automatic stop order, tappering

dll)
v Secara lisan atau melalui telepon



RS mengevaluasi penulisan resep/instruksi pengobatan yang tidak lengkap
dan tidak terbaca

Daftar obat yang diresepkan tercatat dalam BRM ->menyertai pasien
ketika dipindahkan

Daftar obat pulang diserahkan kepada pasien disertai edukasi

penggunaannya ->pasien dapat menggunakan obat dengan benar dan
mematuhi aturan



= PKPO 5

RS Memiliki :
Sistem penyerahan obat harus dalam bentuk vyang siap
digunakan, dan disertai dengan informasi lengkap tentang pasien
dan obat
Sistem distribusi dan dispensing yang sama/seragam diterapkan
di RS sesuai peraturan UU.
Pelatihan dispensing;

v Non steril

v Steril

v Sitostatika



= PKPO 5.1 =

Pelaksanaan pengkajian resep —>untuk mengidentifikasi dan
menyelesaikan masalah terkait obat sebelum obat disiapkan.

Pelaksaan telaah obat sebelum obat diserahkan kepada perawat/pasien
—>memastikan bahwa obat yang sudah disiapkan tepat



= PKPO 6 =

RS menetapkan dan menerapkan regulasi pemberian obat.

Rumah sakit menetapkan PPA vyang kompeten dan berwenang
memberikan obat sesuai peraturan perundang- undangan.

RS dapat membatasi kewenangan staf klinis dalam melakukan
pemberian obat, misalnya pemberian obat anestesi, kemoterapi,
radioaktif, obat penelitian.

Pelaksanaan verifikasi kesesuaian obat dengan resep/ instruksi.



= PKPO 6.1 =

RS melakukan penilaian terhadap obat yang dibawa pasien/keluarga dari
luar rumah sakit terkait kelayakan penggunaannya di rumah sakit.
Penggunaan obat oleh pasien secara mandiri harus diketahui oleh dokter
yang merawat dan dicatat di BRM ->edukasi dan pemantauan
penggunaannya untuk menghindari penggunaan obat yang tidak tepat.



= PKPO 7 =

Pelaksanaan PTO secara kolaboratif yang melibatkan PPA dan pasien
—>pemantauan meliputi efek vyang diharapkan dan ESO
—>didokumentasikan di CPPT

RS menerapkan sistem pemantauan dan pelaporan ESO —>dilaporkan ke
KFT dan BPOM



= PKPO 7.1 =

RS membuat regulasi tentang medication safety
RS menerapkan pelaporan IKP serta tindak lanjut terhadap kejadian
kesalahan obat serta upaya perbaikannya (FMEA)
RS memberikan pelatihan kepada staf rumah sakit tentang kesalahan

obat (medication erron



= TALL MAN LETTERING =

« Adalah praktik penulisan bagian dari nama obat dalam huruf besar untuk membantu
membedakan seperti suara,obat mirip satu sama lain untuk menghindari kesalahan pengobatan.
« Digunakan pada penulisan nama obat untuk menyoroti bagian perbedaan utamanya dan

membantu membedakan nama-nama yang mirip

ALPRAZolam - LORazepam

metyroSINE - metyraPONE

amLODIPine - aMILoride

miFEPRIStone ~ miSOPROStol

ARIPiprazole - RABEprazole

azaCITIDine - azaTHIOprine

mitoXANTRONE - mitoMYcin

clonazePAM - cloN1Dine - cloZAPine -
cloBAZam

0Xcarbazepine - carBAMazepine

clonazePAM - LORazepam

oxyCODONE - OxyCONTIN -
oxyMORphone ~ HYDR Omorphone

ceFAZolin - cefTRIAXone -
cefTAZidime - cefoTEtan - cefDXitin

morphine - HYD ROmorphone

NextUM - NexAVAR

CeleBREX - CeleXA

niMODipine - N1FEdipine -
niCARdipine

cloN1Dine - KlonoPIN o =
DACTINormycin - DAPTOmycn penicill AMINE - penicillin
diazePAM - diltiaZEM PENTobarbital - PHENobarbital

DOCEtaxel - PACLitaxel

PONATinib - PAZOPanib

chlorproMAZINE - chiordiazePOXIDE

ClSplatin - CARBOplatin

NowoLOG - NovoLIN

ePHEDrine - EPINEPHrine

PRALAtrexate - PEMEtrexed

eBULin - epiRUBicin

PriLOSEC - PROzac




. L SUMAtriptan - Z0 LMitriptan
=l e ZANidine - GaBABine
— | TevOCARNitine - levETIRAcetam -
levoFLOXacin traZ0Done - traMADol
fentaNYL - SUFentanil QUEtiapine - OLANZapine metroNIDAZOLE - metFORMIN TRENtal - TEGretol
FLUoxetine - DULoxetine - PARoxetine | quiNINE - quiNIDine methiM Azole - metl Lazone — valACYclovir - valGANciclovir
mue - fluPHENAZine - romiPLOSm - romiDEPsin methazol AMIDE IPREXA - ZnTEC
e FACINE - puiFENes ,?nmd"m -.rHAlleine Humal OG - HumuLIN
rifAMPin - rifAXIMin NovoLOG - NovoLIN

hydrALAZINE

RisperDAL

Humal0G - HumuLIN fiTUXimab - inFLIXimab

HYDROXYprogesterone - £
wovPROGESTE Rone SandIMMUNE - SandoSTATIN

HYDROcodone - oxyCODONE SEROquel - SINEquan

idaruClZUmab - 1D Arubicin -

Solu-CORTEF ~ SOLU-Medrol ~

DOXOrubicin DE PO-Medrol

INVanz - AVINz SOR Afenib - SUNHinib
150tretinoin - tretinoin sulfADIAZINE - sulfaSALAzine
LaMICtal - LamiSIL SUMAtiptan - SAXagipin —
lami¥UDine - lamoT Rlgine SITagliptin

FLUoxetine - DULOXetine

ceFAZolin - cefTRIAXONE

AlprazoLAM - LORazePAM

morphine - HYDROmorPHONE

merphine - HYDRGmorphone

HYDROcodone - oxyCODONE

clonazePAM - LORazePAM
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SERTIFIKAT

Diberikan kepada :

apt. Kurniatul Hasanah, S.Si., M.Farm
Sebagai Narasumber Pelatihan

MEDICATION ERROR

Yang diselenggarakan oleh RS Umum Kartini
Aula Gedung RSU Kartini - Jakarta
23 Oktober 2023

RumahSa@tQmum
Kartint

‘%WWII«ffwﬁw¢¢¢w¢¢¢¢¢¢¢f¢%¢¢

LSS LSS S SSDS S

A=









