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LAMPIRAN 1 

INFORMED CONSENT 

PERSETUJUAN MENJADI INFORMAN 

 

Selamat Pagi/Siang/Sore  

         Perkenalkan nama saya Farida B. Saya adalah mahasiswi S1 angkatan 2015 

Bagian Manajemen Rumah Sakit, Fakultas Kesehatan Masyarakat, Universitas 

Hasanuddin. Saya bermaksud melakukan penelitian tentang “Gambaran Kejadian 

Medication Error di Intalasi Farmasi Rumah Sakit Dr. Tadjuddin Chalid 

Makassar”. Penelitian ini dilakukan sebagai tahap akhir dalam penyelesaian studi 

di Fakultas Kesehatan Masyarakat, Universitas Hasanuddin. Saya berharap 

Bapak/Ibu, Saudara/Saudari bersedia untuk menjadi informan dalam penelitian ini 

dimana saya akan melakukan wawancara mendalam terkait dengan penelitian. 

Semua informasi yang Saudara/Saudari berikan terjamin kerahasiaannya, dengan 

cara hanya mencantumkan inisial nama dari Saudara/Saudari dan tidak 

mencantumkan identitas informan ke dalam hasil penelitian saya. Selain itu, 

apabila Saudara/Saudari lelah atau alasan lain seperti Ishoma (istirahat, shalat dan 

makan) maka diperbolehkan berhenti sejenak. 

          Setelah Saudara/Saudari membaca maksud dan kegiatan penelitian di atas, 

saya mohon untuk mengisi nama dan tanda tangan di bawah ini.  

Saya yang bertanda tangan dibawah ini, setuju untuk ikut serta dalam penelitian.  

 

Nama    : ________________________________________  

Tanda tangan   : ________________________________________  

 

          Terima kasih atas kesedian Saudara/Saudari untuk ikut serta di dalam 

penelitian ini. 
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LAMPIRAN 2 

PEDOMAN WAWANCARA MENDALAM (Indepth Interview) 

 

No. Responden  : 

Nama Informan  : 

Tingkat Pendidikan : 

Lama Bekerja  : 

Usia   : 

Jenis Kelamin  : 

Alamat   : 

Jabatan Informan  : 

Unit Kerja   : 

A. PETUNJUK 

1. Menyampaikan ucapan terima kasih kepada informan atas kesediannya 

meluangkan waktunya untuk diwawancarai 

2. Menjelaskan tentang maksud dan tujuan wawancara 

3. Menyampaikan kepada informan bahwa wawancara ini akan menggunakan 

alat bantu rekam untuk membantu ingatan pewawancara 

B. PELAKSANAAN WAWANCARA 

1. PERKENALAN 

a. Perkenalan dari pewawancara 

b. Meminta kesediaan informan untuk diwawancarai  

c. Memberi jaminan bahwa hasil wawancara hanya untuk penelitian dan 

dijamin kerahasiannya 
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2. WAWANCARA/OBSERVASI 

a. Meminta izin untuk memulai wawancara/observasi 

b. Melakukan wawancara/observasi sesuai dengan isi pedoman wawancara 

/lembar observasi yang telah disusun 

c. Selesai wawancara/observasi, mengucapkan terima kasih dan mohon diri  

3. INFORMAN YANG DIWAWANCARAI  

Kepala Instalasi Farmasi, Dokter, Perawat dan Petugas Instalasi 

Farmasi yang terlibat langsung mulai dari peresepan obat hingga obat 

diberikan kepada pasien. 

4. TOPIK WAWANCARA 

a. Kepala Instalasi Farmasi dan Dokter 

1) Apa yang anda ketahui tentang kejadian prescribing error (kesalahan 

peresepan obat) ? (Jika Informan tidak tahu, peneliti akan 

menjelaskan secara singkat tentang kejadian prescribing error di 

RS). 

2) Bagaimana bentuk kejadian prescribing error (kesalahan peresepan 

obat) yang terjadi ? 

3) Kenapa prescribing error (kesalahan peresepan obat) terjadi? 

4) Bagaimana cara untuk mengatasi prescribing error (kesalahan 

peresepan obat) yang terjadi di Rumah Sakit Dr. Tadjuddin Chalid 

Makassar ? 

 

b. Kepala Instalasi Farmasi dan Petugas Instalasi Farmasi 

1) Apa yang anda ketahui tentang kejadian dispensing error (kesalahan 

menyiapkan dan meracik obat) ? (Jika Informan tidak tahu, peneliti 

akan menjelaskan secara singkat tentang kejadian dispensing error di 

RS). 

2) Bagaimana bentuk kejadian dispensing error (kesalahan menyiapkan 

dan meracik obat) yang terjadi ? 
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3) Kenapa dispensing error (kesalahan menyiapkan dan meracik obat) 

terjadi? 

4) Bagaimana cara untuk mengatasi dispensing error (kesalahan 

menyiapkan dan meracik obat) yang terjadi ? 

 

c. Perawat 

1) Apa yang anda ketahui tentang kejadian administration error 

(kesalahan pemberian obat) ? (Jika Informan tidak tahu, peneliti akan 

menjelaskan secara singkat tentang kejadian administration error di 

RS). 

2) Bagaimana bentuk kejadian administration error (kesalahan 

pemberian obat) yang terjadi ? 

3) Kenapa administration error (kesalahan pemberian obat) terjadi? 

4) Bagaimana cara untuk mengatasi administration error (kesalahan 

pemberian obat) yang terjadi ? 
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LAMPIRAN 3 

KELENGKAPAN RESEP DI RUMAH SAKIT DR. TADJUDDIN CHALID 

MAKASSAR PERIODE JANUARI-MARET TAHUN 2019 BERDASARKAN 

PERATURAN MENTERI KESEHATAN RI NO. 35 TAHUN 2014 

 

No. Hal Yang Diamati 

Ada  Tidak Ada 

∑ % ∑ % 

1 Nama dokter     

2 SIP dokter     

3 No. Hp     

4 Alamat dokter     

5 Tanda tangan atau paraf     

6 Nama pasien     

7 Umur/tanggal lahir pasien     

8 Alamat/asal ruangan     

9 BB/Tinggi pasien     

10 Riwayat alergi     

11 Tanggal penulisan resep     

12 Nama obat     

13 Jumlah/dosis     

14 Komposisinya 

(praescription/ordonation) 
    

15 Aturan pemakaian obat yang 

tertulis (signature) 
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LAMPIRAN 4 

LEMBAR OBSERVASI TENTANG PENYEBAB KEJADIAN 

MEDICATION ERROR DITINJAU DARI PRESCRIBING ERROR DI 

RUMAH SAKIT DR. TADJUDDIN CHALID MAKASSAR TAHUN 2019 

 

No. Hal Yang Diamati 

Hasil 

Pengamatan Ket.  

Ya Tidak 

1 

Dokter menulis sediaan obat 

tidak sesuai dengan 

formularium 

   

2 

Dokter menulis data penulis 

(dokter) dan data pasien di 

resep tidak lengkap dan tidak 

dapat dibaca 

   

3 

Dokter menulis dosis obat dan 

frekuensi penggunan obat tidak 

jelas 
   

4 

Tidak ada penggunaan 

singkatan dan penulisan dosis 

yang jelas dan disepakati 

bersama  

   

5 

Tidak ada SOP (Standar 

Operasional Prosedure) 

tentang penulisan resep 
   

6 

Tugas diberikan tidak sesuai 

dengan tanggungjawab dan 

kompetensi yang dimiliki 
   

7 

Tidak ada hubungan 

komunikasi dengan pimpinan 

maupun petugas lainnya 
   

8 

Jumlah resep yang banyak 

dengan waktu yang terbatas 

mempengaruhi pekerjaan 
 

 

 

9 
Beban kerja yang berlebihan 

mempengaruhi pekerjaan 
 

 
 

10 
Kondisi lingkungan 

mempengaruhi pekerjaan 
   

11 
Gangguan saat bekerja 

mempengaruhi dalam bekerja 
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LAMPIRAN 5 

LEMBAR OBSERVASI TENTANG PENYEBAB KEJADIAN 

MEDICATION ERROR DITINJAU DARI DISPENSING ERROR DI 

INSTALASI FARMASI RUMAH SAKIT DR. TADJUDDIN CHALID 

MAKASSAR TAHUN 2019 

 

No. Hal Yang Diamati 

Hasil 

Pengamatan Ket.  

Ya Tidak 

1 

Data pasien dan penulis resep 

(dokter) yang tertera di obat 

yang diterima tidak lengkap dan 

tidak jelas/terbaca 

   

2 

Dosis obat yang ada di label obat 

yang diterima tidak lengkap dan 

tidak jelas/terbaca 
   

3 Tidak teliti dalam skrining resep    

4 

Tidak mengkomunikasikan ke 

dokter tentang masalah resep 

apabila diperlukan 

   

5 

Tidak ada SOP (Standar 

Operasional Prosedure) tentang 

penyiapan hingga pemberian 

obat kepada pasien 

   

6 

Tidak menyimpan obat di tempat 

yang sesuai dengan identitas 

pasien 
   

7 

Obat dengan nama yang 

mirip/LASA disimpan di tempat 

yang berdekatan 
   

8 

Menyiapkan sediaan farmasi dan 

alat kesehatan tidak sesuai 

dengan permintaan pada resep 
   

9 

Tidak menghitung kesesuaian 

dosis dan tidak melebihi dosis 

maksimum 
   

10 

Tidak menutup kembali wadah 

obat setelah pengambilan dan 

mengembalikan ke tempat 

semula (untuk tablet dalam 

kaleng) 

   

11 
Tidak mencatat pengeluaran 

obat pada kartu stock 
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No. Hal Yang Diamati 

Hasil 

Pengamatan Ket.  

Ya Tidak 

12 

Tidak menyiapkan etiket warna 

putih untuk obat dalam atau 

warna biru untuk obat dalam 
   

13 

Tidak menulis nama pasien, 

nomor resep, tanggal resep,cara 

pakai sesuai dengan permintaan 

pada resep serta petunjuk dan 

informai lain. 

   

14 
Tidak melakukan double check 

pada saat penyerahan obat 
   

15 

Jumlah resep yang banyak 

dengan waktu yang terbatas 

membuat petugas tidak teliti 

dalam menyiapkan obat 

 

 

 

16 

Kondisi lingkungan 

mempengaruhi petugas dalam 

menyiapkan obat 
   

17 

Beban kerja yang berlebihan 

mempengaruhi proses penyiapan 

obat 
 

 

 

18 

Gangguan dari pihak lain 

mempengaruhi proses penyiapan 

obat 
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LAMPIRAN 6 

LEMBAR OBSERVASI TENTANG PENYEBAB KEJADIAN 

MEDICATION ERROR DITINJAU DARI ADMINISTRATION ERROR DI 

RUANGAN INTENSIVE CARE RUMAH SAKIT DR. TADJUDDIN 

CHALID MAKASSAR TAHUN 2019 

 

No.  Hal Yang Diamati 

Hasil 

Pengamatan Ket.  

Ya Tidak 

1 

Tidak melakukan crosscheck 

identitas pasien sebelum memberikan 

obat 
   

2 
Tidak menyimpan obat di tempat 

yang sesuai dengan identitas pasien  
   

3 
Tidak memperhatikan pelabelan 

kemasan obat yang tidak jelas 
   

4 Tidak memperhatikan nama obat    

5 

Tidak memperhatikan obat-obat yang 

terlihat mirip dan kedengarannya 

mirip 
   

6 
Tidak memperhatikan Expired date 

Obat 
   

7 

Tidak ada SOP (Standar 

Operasional Prosedure) tentang 

peresepan mulai penulisan hingga 

pemberian obat kepada pasien 

   

8 
Obat yang diberikan ke pasien yang 

tidak tepat 
   

9 

Tidak memberikan obat sesuai 

dengan dosis obat yang tercacat pada 

resep obat 
   

10 

Tidak memberikan obat sesuai 

dengan waktu pemberian obat pada 

resep 
   

11 

Tidak memberikan obat sesuai 

dengan cara konsumsi obat pada 

label kemasan 
   

12 

Tidak memberikan edukasi kepada 

pasien atau keluarga pasien saat 

memberikan obat maupun tindakan 

kepada pasien 

   

13 
Kondisi ingkungan mempengaruhi 

pekerjaan 
   

14 Beban kerja yang berlebihan    
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No.  Hal Yang Diamati 

Hasil 

Pengamatan Ket.  

Ya Tidak 

mempengaruhi proses pemberian 

obat kepada pasien  

15 

Gangguan dari pihak lain 

mempengaruhi proses pemberian 

obat kepada pasien 
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LAMPIRAN 7 

PEDOMAN TELAAH DOKUMEN 

1. Data resep selama tiga bulan terakhir (Januari-Maret Tahun 2019) di Instalasi 

Farmasi Rumah Sakit Dr. Tadjuddin Chalid Makassar. 

2. Data Standar Operasional Prosedur Instalasi Farmasi terkait penulisan resep 

hingga pemberian obat kepada pasien di Rumah Sakit Dr. Tadjuddin Chalid 

Makassar. 

3. Data Sumber Daya Manusia berdasarkan pendidikan dan jabatannya di 

Rumah Sakit Dr. Tadjuddin Chalid Makassar. 
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No Informasi Informan Jawaban Informan Kesimpulan 

1. Prescribing Error 

1.a Bentuk 

Kejadian 

D1 Kesalahan penulisan resep toh seringkali statusnya atau apanya kadang 

walaupun tidak selalu ada tapi kadang-kadang kita jumpai bertukar atau 

apa tapi jarang seperti itu tapi paling sering umur pasien ee lupa tulis 

itukan atau mungkin apa ituji umurnya yang paling sering sama itu ee 

kadang kita juga tidak hafal betul isi formulariumnya obat-obat apa saja 

toh apalagi untuk pasien-pasien atau diagnosa yang jarang kita temukan 

seperti obat-obat yang jarang kita pakai biasa disitu keliru 

penulisannya. 

Bentuk prescribing error yang terjadi di 

Rumah Sakit Dr. Tadjuddin Chalid Makassar 

antara lain: 

a. Resep tertukar,  

b. Kesalahan penulisan resep oleh dokter, 

dan  

c. Resep tidak lengkap. 

D2 Selama ini ndak pernahji salah karna kan sering meki tuliski obatnya toh 

jadi iniji secara otomatisji kalo nulis-nulis resep begitu obat-obat yang 

seringmi kita pakai. Iya sih itu hari sempat ee tapi lamami ada salah ini 

apa namanya ee hampir pasien salah ambil resep, resep sudah betul tapi 

pas dipanggil pasiennya yang lain yang datang jadi pas dia datang 

dikasih nah pas itu untungnya dia sadari pas pengambilan obat di apotik 

mungkin disitu dipanggil namanya toh diliat ihh bukan namanya ini jadi 

disitumi dia ini dia langsung datang ke kita dia bilang dok ini bukan saya 

punya obat pas dicocokkan oo iya memang bukan jadi ibunya tadi salah 

dengar bukan namanya yang dipanggil dia yang datang masuk. 

D3 Iya mungkin pernah tapi jarang yah kalo pun ada mungkin itu saja 

misalnya kita maunya menulis ini tapi akhirnya lain yang ditulis 

biasanya 4 mg bisa saja jadi sediaan misal sediaan ada sediaan 2 mg 8 

mg dan 4 mg tapi karna konsentrasi sudah puyeng kita bisa menulis 8 mg 

yang mestinya 4 mg. 

LAMPIRAN 8 

MATRIKS HASIL PENELITIAN 
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D4 Iya pernah tapi kalo dosis kayaknya jarangji yang sering itu jumlah 

biasa toh ee apa die berapa misalnya maunya 10 tablet itu toh trus kalo 

penulisan juga misalnya ganti ke obat lain tidak tonji kayaknya misalnya 

kayak apa di parasetamol trus berubah jadi apakah ini panadol begitu 

ndak ji. 

D5 Mungkin yang saya ragu itu biasa dosis dan sediaan kemudian apalagi 

ituji kayaknya sering. Oiya saya pernah alami sendiri itu waktu karna 

saya ndak apadi saya ndak bermaksud kasih dia anti muntah misalnya toh 

trus ada saya resepkan akhirnya perawat tanya bilang dok betul ini kita 

mau kasih ee apa namanya satu ampul atau setengah begitu karna ini 

bayi misalnya toh ini umur bayi kita mau kasih satu ampul memang 

karna di anuta ini di instruksita begini diresepkan jadi biasa kalo 

sampaimi itu obat dia tanyami ini satu ampul atau setengah ampul 

1.b Kenapa 

Terjadi 

D1 Biasa itu pengaruh sudah capek dan banyak pasien mungkin itu saja Penyebab prescribing error yang terjadi di 

Rumah Sakit Dr. Tadjuddin Chalid Makassar 

antara lain: 

a. Kelelahan akibat beban kerja yang relatif 

tinggi, 

b. Banyaknya jumlah pasien, 

c. Tidak dilakukan crosscheck, 

d. Kesibukan kerja sehingga dokter terburu-

buru dalam menuliskan resep, 

e. Konsentrasi terganggu dan banyak 

fikiran, 

f. Pengetahuan dokter yang kurang, dan  

g. Didelegasikan ke petugas yang lain  

 

D2 Waktu itu kayaknya ini apa namanya lagi banyak sekali pasien toh jadi 

saking banyaknya pasien kita ndak sempat crosscheck lagi. Ituji 

penyebabnya karna selain banyak pasien juga karna human error. 

Pasiennya juga kalo dia buru-buru dia mendesak mau dilayani cepat 
sementara kita layani dengan hati-hati toh itu bisa juga menyebabkan 

human error. 

D3 Bisa karna faktor sudah lelah yah atau karna lagi banyak pasien 

termasukmi itu toh trus hasil yang misalnya resep sudah diterima oleh 

pasien yang salah bisa saja dari faktor pembacaan resep yang beda 

persepsi misalnya yang mirip-mirip namanya cuman orang yang di 

apotik bacanya beda nah paling itu saja atau ada hal-hal lain kita buru-

buru ada kerjaan yang lain trus kita buru-buru mungkin itu bisa 

misalnya jam 1 harus begini toh jadinya kita harus buru-buru periksa 
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pasien jam segini jam 1 harus rapat sementara pasien masih ada 

beberapa jadi kita kejar waktu jadinya konsentrasi jadi puyeng. 

D4 Biasa kalo terlalu sibukmi toh banyak pasien sibuklah yah kalo terlalu 

banyak pasien otomatis perhatianta kayak terpecah-pecah toh mungkin 

juga kalo terlalu banyak pasien kita capekmi toh, itu internalji dokternya 

toh misalnya terlalu sibuk banyak pikiran lupa ituji faktor ituji. 

D5 Kalo misalnya ndak sempat pun yang dilembar resep itu minta tolongmi 

delegasikan tabe ini isikanki ini tabe nah resepnya ini nah begitu kalo 

mau dititipkan cuma memang beresiko jadi kita sendiri dokter yang 

menulis harusnya melengkapi langsung ini kerjata sebenarnya cuma kan 

misalnya banyak pasien atau buru-buru ada yang gawat atau apa, ini 

minta tolong nah ini resepnya ini ini resepnya ini isiki ini begituji.... kalo 

misalnya agak mis karna mungkin sibuk atau misalkan ada tiba-tiba 

yang gawat pokoknya kita tinggalkan mami tinggal nama ee delegasikan 

saja ini nah resepnya ini resepnya ini kasih masuk disini. 

1.c Cara 

Mengatasi 

D1 Yah dicek ulang lagi toh harusnya dicek ulang lagi setelah penulisan 

resep dicek dan dicek lagi apakah datanya sudah sesuai dengan berkas 

yang kita terima artinya seperti itu secara rutin ditambah dengan 

petugas perawat juga... yah kapasitas kerja itu disesuaikan dengan ee 

apa kita lakukan di sore hari jadi tidak berpengaruh dengan penulisan 

resep, istirahat cukup, batasi pasien, suasana kondisi ruangan tempat 

peresep juga harus diperbaiki, pemeriksaan kita lakukan dengan baik 

salah satunya mungkin yah tiap triwulan atau tiap bulan itu ada 

informasi terbaru dari pihak anu rutin farmasi atau apotik tentang obat-

obat yang sudah habis atau mungkin yang masih sedia. 

Cara mengatasi prescribing error yang terjadi 

di Rumah Sakit Dr. Tadjuddin Chalid 

Makassar antara lain: 

a. Dicek ulang penulisan resep dan 

kesesuaian berkasnya, 

b. Kapasitas kerja disesuaikan, 

c. Istirahat cukup, lebih hati-hati dan 

konsentrasi pada saat menuliskan resep, 

d. Sebaiknya pasien juga harus lebih 

mandiri dan dicek ulang, dan   

e. Sebaiknya dipajang/ditempelkan 

sedemikian rupa formularium obat 
D2 Saya kira dengan hati-hati lebih hati-hati dalam proses ininya mulai dari 

penulisan dicek baik-baik identitasnya sama yang mengambil perlu 
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dicrosscheck ulang ini pasien betul bukan toh untuk resepnya ibu ini 

mungkin dipanggil namanya trus pasiennya juga jangan sampai salah 

dengar nama trus juga mungkin pasiennya harus lebih mandiri dan dicek 

ulang lagi sebelum anu toh dia komsumsi obatnya sebelum diterima di 

apotik seperti itu dari apotik kan juga anu dia juga pasti edukasinya ke 

pasien 

dimeja penulis resep 

D3 Harus konsentrasi pada saat memberikan resep pada pasien dan 

mungkin memang tidak boleh terlalu banyak pasien harus dibatasi 

pasien dalam 1 hari berapa cuman kan ada hal-hal yang misalnya pasien 

sudah ada kita tidak bisa tolak lagi, sudah maksudnya itu sudah 

menumpuk begitu walaupun jamnya jam istirahat. 

D4 Selalu tawwa ada koreksi dari anu ke sini toh konfirmasi dari apotik jadi 

misalnya lupa tulis signature nya apa salah apa selalu ji mereka datang 

perjelas atau kadang menelpon. 

D5 Selalu konfirmasiji intinya kalo kita tidak mau salah dalam prescribing 

diluar keilmuan masing-masing toh ceritanya ituji jalan keluarnya pasti 

dan konfirmasinya langsung antara 3 orang memang itu yang 

meresepkan, yang memberi obat dan yang mau kasih masuk obat. Terus 

terang saya yang biasa bertanya ke apotik untuk amannya toh untuk 

menghindari itu toh termasuk dosis anak semuanya untuk hal yang kayak 

racikan, puyer, nispak apa nispak yang mesti di grus jadi puyer, saya 

bilang ini biasa kalo mau bikin satu saechet kan ndak kuhafal mi toh 

misal DTD, numerol dibuat berapa saechetnya trus pemberiannya jelas 

misalnya 3x1 trus kalo masalah dosis yang paling awal saya bilang tadi 

itu paling misalkan ditempelkan yah semacam formularium tapi yang 

singkat saja toh misalnya baru ee anggaplah itu obat yang paling sering 

keluar begitu misalnya toh itumi yang ditempel paling dibuat semacam 
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formulariumji tapi yang kecil beginiki toh yah tempel saja, paling begitu 

cuma mungkin ndak semuanya ji juga salah dalam hal itu mungkin sayaji 

yang kebetulan salah dalam hal itu toh wallahualam. 

2.  Dispensing Error 

2.a Bentuk 

Kejadian 

F1 Pernah itu kejadian biasa artinya kalo dia ee sebelum diserahkan sama 

pasien belum terpapar sama pasien itukan namanya KNC nyaris cedera 

itu sering terjadi biasanya entah dia salah ambil obat atau salah aturan 

pakai tapi diperbaiki ulang jadi obatnya belum terpapar ke pasiennya 

dia baru nyaris cedera makanya namanya nyaris cedera karna belum 

terpapar sama pasien. 

Bentuk  dispensing error yang terjadi di 

Rumah Sakit Dr. Tadjuddin Chalid Makassar 

antara lain: 

a. Kesalahan pengambilan obat oleh 

petugas farmasi 

b. Kesalahan pembacaan resep oleh petugas 

farmasi 

c. Salah etiket 
F2 Tidakji karna pasti dicek sama teman yang lain atau sama perawatnya. 

Pernah juga kejadian udah benar dikasih ternyata dokternya yang 

salah tulis pernah juga begitu kesalahan itu bisa karna salah baca juga 

tapi kalo itu disana perawat buka kembali rekam medik pasien toh apa 

yang dikasih sebelumnya. 

F3 Biasa toh salah ambil ee kayak ambil LASA-LASA begitu tapi itumi 

belum sampaiji ke pasiennya tapi itu ada tahap-tahapnya dek ada yang 

sampaimi di pasien ada yang tidak selama ini belumji, biasa adami yang 

salah perawat toh di anu maksudnya biasa kan perawat juga bacaji toh 

biasa kayak cefti dengan cefo begitue biasa kita mau ambil cefti tapi 

biasa dikasih cefo tapi perawatnya sadarji pas mau suntikkan ihh kok 

cefo perasaan cefti tidak sampai kejadianji begitu. 

F4 Biasa terjadi biasa miligramnya obat biasakan misal sepipsin dia minta 

yang 100 ml trus dikasih 200 ml nah itu harus setengah toh tapi kita 

tetap kasih 2x1 tapi sudah terlanjur tapi kan batas ee orang dewasa ndak 

apa-apaji jadi begitu saja tidak boleh tapi bagaimana kalo sudah pergimi 

orangnya susah juga dihubungi. 
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F5 Biasa itu umur, kekuatan obatnya toh berapa miligram didalam tapi 

tulisan dokter kan bedaki begituan ji kayaknya deh. 

F6 Jarangji cuma biasa ee salah anuji biasa salah etiket atau salah anu 

tidak adaji bilang salah apa begitu saja. 

2.b Kenapa 

Terjadi 

F1 Pertama yang paling banyak eemm paling sering itu tulisan dokter yah 

apalagi kalo dokternya nulisnya kayak rumput-rumput begitu ee salah 

tafsir didalam dibagian penyiapan apalagi obat-obat yang masuk 

golongan LASA look alike sound alike jadi nama-namanya mirip atau 

bentuknya mirip jadi kadang-kadang salah ambil trus juga jumlah 

tenaga karna misalkan kalo terlalu banyak sementara kami disini 

tenaganya kurang kadang-kadang buru-buru apalagi kalo pasiennya 

minta buru-buru yah begitu karna kita ndak enak kalo pasien terlalu 

lama menunggu. 

Penyebab dispensing error yang terjadi di 

Rumah Sakit Dr. Tadjuddin Chalid Makassar 

antara lain: 

a. Tulisan dokter yang tidak lengkap dan 

tidak jelas/terbaca,  

b. obat yang mirip/LASA, 

c. Kelelahan akibat beban kerja yang tinggi, 

d. Banyaknya jumlah pasien, 

e. Sikap keluarga pasien yang tidak 

kooperatif dan mendesak pertugas untuk 

dilayani, 

f. Lemari yang bertumpuk-tumpuk, 

g. Kurangnya doublecheck, dan 

h. Jumlah SDM yang kurang. 

 

F2 Mungkin ituji cuma faktor manusianya aja yang kurang karna 

sebenarnya standarnya harus 2 orang memang baru kita disini cuma 1 

orangji. 

F3 Iya kayak ginimi kan biasa ini look alike sound alike sama kedengaran 

namanya atau kalo capek meki toh atau kebanyakan mi banyak pasien 

baru kita sendiri pasti anu konsentrasinya berkurang toh eemm salah 

anumi salah memeriksa. Itumi maksudnya kurangki anunya toh kurang 

personilki dek sama ini juga mungkin kalo buka lemari toh yang 

bertumpuk-tumpuk itu yang biasa juga dek. 

F4 Doublecheck yang kurang atau ada dokter rata-rata tidak salah tapi dia 

cuma tanda tangan tanpa nama tapi kita hafalki kita tauki kan kita 

seringmi sama tanggal kadang tanggal juga tapi kalo nama pasien biasa 

MRnya ndak ada biasa juga tanggal lahirnya ndak ada tapi yang paling 

sering ee alamat atau lokasinya itu sering banyak itu. 
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F5 Ituji SDMnya belum mencukupi kalo UGD setengah mati di UGD itu 

yang disana karna sendiri toh kalo disini karna selama ada anak-anak 

yang bantu jadi masih ini kita ndak tau, belumpi karna kita baru lagi 

disini ee baru berapa hari toh baru juga banyak sekali pasien biasakan 

tidakji baru berapa bulan ini banyak lagi pasien BPJS itu harikan tidak 

bisa kesini kalo bukan ndak anuki BPJS ndak mauki kalo tidak melalui 

anunya dulu harus ke tipe C dulu baru kesini. 

F6 Faktor tenaga tidakji kalo faktor yang lain tidakji juga, ndak adaji. 

2.c Cara 

Mengatasi 

F1 Kalo memang tidak jelas kita telpon ke dokternya. Caranya yah dengan 

doublecheck kan kami lakukan doublecheck sebelum obat diserahkan 

kepada pasien dilakukan doublecheck jadi menyamakan persepsi oo ini 

apa yang dimaksud dokter sehingga seminimal mungkin kesalahan yang 

langsung ke pasien jadi baru semua baru KNC yang kita tidak inginkan 

kalo terjadi KTD kejadian tidak diinginkan artinya sudah salah obat 

sudah diminum sama pasien itu yang kita hindari. 

Cara mengatasi dispensing error yang terjadi 

di Rumah Sakit Dr. Tadjuddin Chalid 

Makassar antara lain: 

a. Jika ada keraguan dalam membaca resep 

tanyakan kepada petugas yang lain dan 

jika tetap ada keraguan dalam membaca 

resep hubungi dokter penulis resep, 

b. Memisahkan obat yang mirip/LASA 

misalnya sematamol 2 dan sematamol 4 

dipisah kemudian ditempelkan stiker 

tulisan “LASA”, 

c. Dilakukan doublecheck sebelum obat 

diserahkan, 

d. Harus lebih teliti dan konsentrasi saat 

menyiapkan hingga memberikan obat 

kepada pasien, 

e. Penambahan jumlah SDM, dan 

f. Tanyakan ulang identitas pasien yang 

tertera di resep pada orang yang 

F2 Yah itu tingkat ketelitiannya harus lebih teliti lagi trus diusahakan 

tenaganya 2 orang supaya ada bisa doublecheck. Ada namanya 

doublecheck toh atau kalo ada kasus seperti itu biasanya langsung 

diganti langsung disuruh dikembalikan obatnya diganti itu obatnya 

kalo memang langsung ada begitu toh. 

 

F3 Kalo obat LASA kan adami begitu-begitunya stikernya maksudnya 

harus dikasih satu-satu tidak boleh ada obat yang tergabung, kalo 

dulukan masih banyak itu RS yang nah gabung begitu sematamol 2 

gabung dengan sematamol 4 kalo kita tidak sendiri-sendiriki. 

F4 Ditanya yang membawa resep dimanaki, darimana ditulismi kita tulis 

begituji kalo MR kan ada kartu kontrolnya kalo ndak ada MRnya kita 
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suruh kembali ke tempatnya atau ada begininya toh SEPnya lengkap 

disitumi. Dilakukan doublecheck 2 orang minimal, teliti menyerahkan 

setiap menyerahkan diliat lagi resepnya sebelum diserahkan diperiksa 

dulu resep toh dicocokkan dengan yang akan dibagi setelah diserahkan 

begini diliat lagi satu-satu cocok ndak jadi 3 kali, pertama kita baca 

anunya waktu kita terima dari dalam kita liat satu-satu obatnya kita 

periksa toh trus yang kedua untuk diserahkan disebutmi satu-satu diliat 

kembali diperiksa satu-satu dan diserahkan dan diliat kembali satu-satu 

begitu apalagi kita teliti 2 kaliji. 

membawanya. 

F5 Konfirmasi ulang ke dokter ndak tau dibaca dikonfir ke dokter semua 

tidak ada dokter ditelpon, kan dokter adaji anunya stempel anunya toh 

kayak begini ada nomor telponnya jadi ditelpon saja dokternya konfir 

kembali kalo ada kesalahan anunya salah tulis, kalo disini dikonfir ji saja 

kan adaji nomor telponya jadi ditelponji saja yang jelas tau nama 

pasiennya, nomor MR nya ditanyakan juga itumi perlu dikasih nomor 

antrian toh supaya tidak salah orang. 

F6 Jarangji jarang terjadi kesalahan karna kita itu kan kalo masuk resep 

langsung di ini toh lebih hati-hati toh doublecheck toh, kan kita siapkan 

diluar untuk dicek lagi begituji. 

3. Administration Error 

3.a Bentuk 

Kejadian 

P1 Kalo disini selamaku dinas saya ndak pernah kayaknya ada kejadian itu 

tapi ndak tau kalo pas teman dinas toh. Ituji biasa nama obat saja 

biasanya kan resep dokter itu obatnya tidak sama yang datang di apotik 

tapi isinya sama seperti itukan umpamanya apa die yang baru ini ada 

obatnya zink toh, obat zink itu tapi yang datang bukan namanya zink jadi 

kami biasa  apa bingung ada obat tapi tidak ada di CPPT, ituji kalo pas 

saya dinas ituji nama obat yang diresepkan tapi yang datang beda sama 

Bentuk administration error yang terjadi di 

Rumah Sakit Dr. Tadjuddin Chalid Makassar 

antara lain: 

a. Tidak tepat obat, dan 

b. Tidak tepat waktu. 
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obat apa die oiya obat itu untuk BAB kan sirup biasanya lain diresepkan 

lain yang produknya maksudnya produknya yang lain apa yang datang 

lain tapi isinya sama. 

P2 Hampir tidak pernah yah kalo saya tapi kalo misalnya eemm oiya pernah 

ada kejadian satu kali dia salah mengaplos obat harusnya dia pakai 

Aquades tapi dia pakai mgSO4 itukan bentuknya sama yah jumlah 25 cc 

pokoknya itu sama cuma aplosnya kan lebelnya itu warna putih kalo dia 

warnanya agak abu-abu jadi mirip memang cuma itu aplosnya salah 

maksudnya tidak ee salah pakai campuran obatnya akhirnya pasiennya 

berasa itu karna saya shift selanjutnya dan pasien mengeluh begituji dek. 

P3 Kalo selama disini itu tidak pernahji salah pemberian obatnya teman 

disini kecuali kalo biasa kita dokter meresepkan ke apotiknya di 

apotiknya biasa salah ini salah menginformasikan kesini toh umpama 

dia bilang ee apa Cetriaxone, biasanya kan kita dikasikan obat seperti 

cetrazidine nah permintaan Cetriaxone kan berbeda tapi bisaji obat dua-

dua ini tapi biasanya permintaannya lain diminta lain yang datang atau 

ini kebalikannya ini yang tertulis tapi anunya disana ini yang 

dikasikan, begitu tapi tidak pernahji alhamdulillah tidak pernahji kita 

salah pemberian obat karna itu kita harus hati-hati sebagai petugas. Anu 

juga biasa dinda jamnya itu kalo banyakmi pasien toh kewalahan meki 

toh. 

P4 Biasanya salah bacaji, disitu dianu toh di apalagi di MR kan dokter yang 

menulis tidak terlalu jelaski begitu emm baru eee biasa juga lambatki 

kasihki obatnya kalo misalnya banyakmi ini pasien toh baru berapaji 

yang jaga. 

P5 Biasanya ada beberapa teman yang tidak cek lagi ee kebenaran obatnya 

toh misalnya ee dia ndak cek lagi dimana dilembar tulisannya dokter, 
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obat apa terus ee biasa juga dari apotik yang salah kasih trus yang 

salahnya lagi biasanya kan kalo perawat lupa mengecek kembali 

obatnya itu sudah benar yang seharusnya ditulis pada resep dokter sama 

yang dilembar instruksinya seperti ituji jadi biasanya kadang yah 

awalnya dari situ. 

3.b Kenapa 

Terjadi 

P1 Kan ini 5 ruangan toh kami biasanya itu dinas kalo pagi itu kadang 4 

kadang 5 kalo sore itu sama malam kadang 3 kadang 4 jadi kalo terisi 

semua yah begitu kendalanya pasien yang satunya butuh penanganan 

tiba-tiba yang satu juga diruangan lain juga butuh penanganan jadi kami 

liat kondisi saja. Kewalahan sih cuman kita jalani saja tiap ini tiap shift 

kebetulan inikan cuma dua biasa itu sepuluh pasien tiga perawat. 

Penyebab administration error yang terjadi di 

Rumah Sakit Dr. Tadjuddin Chalid Makassar 

antara lain: 

a. Banyaknya jumlah pasien, 

b. Jumlah SDM belum memadai, 

c. Kelelahan akibat beban kerja yang tinggi, 

d. Obat yang mirip/LASA, 

e. Kurangnya crosscheck, dan 

f. Kesibukan kerja. 

 

P2 Iyaa itu karna kadang ee kurangnya kontrol crosscheck yah, tidak tepat 

pemberian ataukah kadang nama obat yang mirip kadang dari apotik 

salah dan kadang juga petugas yang mau kasih masuk obat tidak 

mengecek kembali obatnya contohnya yang tadi saya sebutkan 

harusnya Aquades, itu kan bentuknya sama cuma lebel depannya itu 

Aquades sterel itu warnanya putih kalo dia agak abu-abu beda sedikit 

sekali jadi kalo tidak dibaca bagus trus berdekatan begitu tempatnya oo 

ini langsung saja isap. 

P3 Kalo sumber daya manusianya disini sangat tidak mencukupi dinda 
karna bayangkan 3 personil jaga sore dengan jaga malam 3 jaga pagi 

biasa 5, belum mencukupi karna kita kan disini intensive care gabung ada 

PICU, NICU, HCU, Isolasi yah pasien isolasi. Kami disini rumah sakit 

masih ada pasien kusta jadi biasa kalo ada pasien kusta yang masuk di 

ICU biasanya kami siapkan 2 bed disebelah, ada khusus diruang sebelah 

tapi anu istilahnya OYPMK (Orang Yang Pernah Menderita Kusta).  
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P4 Oo ituji juga kalo misalnya toh kan disini kita gabung ada PICU ada 

NICU ada ICU umum ada isolasi baru biasa 3 orang dinas ini aman-

aman karna sebagianji pasien tapi kalo misalnya ada juga isinya 

disebelah biasa full juga disitu 4 pasien itumi kurang tenaga sama ituji 

biasa toh kalo ada operan pindahan jaga begitu banyak sekali 

operannya itumi nah begitu apalagi ituee jam pergantian shift baru ada 

biasanya yang mau masuk pasien langsung mau masuk-masuk buru-

burumi orang begitu tidak diperhatikan biasa disitu tapi jarang-jarang 

tonji jarangji. 

P5 Kita kan disini sebenarnya rawat gabung intensivenya rawat gabung ada 

PICU ada NICU ada ICU trus ada isolasi disebelah kalo diliat dari 

anunya SDMnya belum memadai eee tidak seimbang, tidak seimbangki 

SDM dengan pelayanannya disini karna SDMnya memang belum ini 

juga makanya disatukan makanya judulnya didepan itu intensive care 

karna bergabungki. 

3.c Cara 

Mengatasi 

P1 Anu yah dijalani saja perawatannya kita layani pasien dengan baik 

berikan eee apa tindakan perawatan sesuai SOP. 

Cara mengatasi administration error yang 

terjadi di Rumah Sakit Dr. Tadjuddin Chalid 

Makassar antara lain: 

a. Konfirmasi ulang ke dokter penulis resep 

dan petugas farmasi apabila obat tidak 

sesuai permintaan atau obat yang 

kadaluarsa, 

b. Dilakukan crosscheck lebih dari 1 orang, 

c. Memberikan tindakan perawatan sesuai 

dengan SOP yang ada, 

d. Harus hati-hati, teliti dan benar-benar 

tepat dalam memberikan obat kepada 

P2 Di crosscheck lebih dari satu orang itu yang harusnya dilakukan karna 

kan masa kita dua-duanya salah toh, harus dicek lebih dari satu orang 

trus tulisan resep itu diperbaiki, tulisan dokter itukan tulisannya rapi 

sekali yahh itu di crosscheck kembali di konfirmasi kembali ke dokter 

yang bersangkutan. Kalo ICU itu kita kan jalanannya total care yah 

karna pasien itu kadang ndak tau kalo pasien tidak sadar kan ndak tau 

dia diapakan jadi yang penting kita kerja harus hati-hati, teliti, bener-

bener tepat dan harus crosscheck beberapa kali sebelum melakukan 

tindakan atau memberikan injeksi atau obat yang buat pasien. 
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P3 Biasa dokter meresepkan ke apotiknya di apotiknya biasa salah ini 

salah menginformasikan kesini toh jadi biasa kita petugas disini 

infokan ke apotik apakah benar ini obatnya atau bagaimana kan kalo 

bukan obatnya dikasikan kan bisa saja menyebabkan nyawanya 

meninggal pasien itu bagaimana toh anu juga ee kalo kita itu 

memberikan sesuatu tindakan kepada pasien itu kita edukasikan 

keluarganya karna pasiennya kalo sadar begini bisa kita informasikan 

bahwa dia tapi walaupun tidak sadarkan diri pasiennya kita tetap 

memberikan informasi Bu’ injeki umpama Amoxixilin anti biotik namanya 

ini begitu, kita menjelaskan kepada pasien apapun yang kita lakukan 

kita harus menjelaskan ke pasiennya. 

pasien, 

e. Memberikan edukasi ke pasien/keluarga 

pasien sebelum dan sesudah memberikan 

obat, dan  

f. Dibutuhkan pelatihan-pelatihan agar 

ilmunya terupdate. 

P4 Biasa ditanyakan sama dokternya karna biasanya toh kalo salah bacaki 

begitu ditanya langsung sama dokternya ditanya ulang siapa tau salah 

atau tergantungji salah atau cocoknya begitu kalo dokter anu ditanya 

langsung dokter bilang apa ini obatnya dikasih liatkan kalo datang toh 

atau kalo tidak datang di WA (whattapps) difotokan itu anunya bilang 

apa bacanya ini dok. 

P5 Dicek kembali obatnya yang datang dari apotik misalnya ee sudah 

diresepkan sama dokter trus keluarganya pasien mengambil obatnya di 

apotik toh datang obatnya dicek kembali obat-obatan dan dicocokkan 

kembali sama instruksinya dokter dengan obat yang datang dari apotik 

seperti itu. Butuhki pelatihan-pelatihan juga supaya ilmunya terupdate 

kan banyak kasus-kasus toh kasus-kasus penyakit yang mesti harus 

diupdate ilmunya juga petugas yang seperti itu yang kadang kita ndak tau 

penanganannya kalo yang seperti ini apa penanganannya. 
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DOKUMENTASI KEGIATAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar: Telaah Resep Periode Januari-Maret Tahun 2019 

Gambar: Petugas farmasi melakukan croscheck resep & Memberikan Obat Ke Pasien 

Gambar: Dokter saat Menuliskan Resep 
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Gambar: Wawancara dengan Informan 
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Gambar: Observasi Kegiatan Pemberian Yankes 
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Gambar: contoh resep yang ditemukan bermasalah 

Gambar: Tempat Penyimpanan Obat  
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SURAT-SURAT  

SURAT PENUGASAN SEMINAR PROPOSAL 
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SURAT PERSETUJUAN PENELITIAN DARI FAKULTAS 
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SURAT PENELITIAN DARI BKPMD 
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SURAT KETERANGAN SELESAI PENELITIAN 
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