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Ringkasan

Kesalahan pemberian obat (Medication Error) dapat terjadi pada berbagai level perawatan di
rumah sakit. Kesalahan ini meliputi level peresepan hingga pemberian obat. Pasien yang
dirawat di ICU, memiliki regimen terapi obat yang kompleks sehingga berisiko terjadi
kesalahan dalam pemberian obat. Kemajuan teknologi berbasis IT dalam hal ini terkait
penggunaan Electronic Health Record (HER) dapat membantu mengurangi kesalahan
pemberian obat. RSA UGM telah memanfaatkan sistem EHR untuk menerapkan praktik
pemberian obat yang terstandardisasi sehingga mengurangi insiden kesalahan dalam
pemberian obat.

A. Latar Belakang

Medication error adalah suatu kegagalan proses pengobatan yang memiliki potensi
membahayakan pasien dalam proses pengobatan ataupun perawatannya. Kesalahan
pengobatan ini dapat menyebabkan efek yang merugikan serta berakibat fatal pada
penyakit. Laporan dari IOM (Institute of Medicine) 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). Penelitian Bates (JAMA, 1995, 274;
29-34) menunjukkan bahwa peringkat paling tinggi kesalahan pengobatan (medication
error) pada tahap ordering (49%), diikuti tahap administration management (26%),
pharmacy management (14%), transcribing (11%).

Keselamatan pasien merupakan suatu disiplin baru dalam proses pelayanan
kesehatan yang mengutamakan pelaporan, analisis, dan pencegahan medical error yang
sering menimbulkan Kejadian Tak Diharapkan (KTD) dalam pelayanan kesehatan.
Medical error adalah kejadian yang merugikan pasien akibat pemakaian obat selama
dalam penanganan tenaga kesehatan yang sebetulnya dapat dicegah (KepMenKes No
1027, 2004). Menurut studi kasus Kejadian insiden keselamatan tahun 2023 yang
dilaporkan pada proses pengobatan di RSA UGM vyaitu total insiden kesalahan
dokumentasi sebanyak 4,1% dan medikasi sebanyak 43,5% (Pariyani, 2025).



Upaya yang dapat dilakukan untuk mencegah medication error yaitu antara lain
komunikasi yang efektif antar sejawat Dokter, Perawat, Apoteker dan Tenaga
Kefarmasian. Kemajuan teknologi dan informasi mendorong adanya kemajuan dalam
sistem pelayanan kesehatan untuk memudahkan komunikasi antar profesi. Salah satu
kemajuan dalam sistem pelayanan kesehatan yang dapat meningkatkan efektifitas
pelayanan adalah penggunaan sistem digitalisasi catatan rekam medis yang disebut EHR
(Electronic Health Record). EHR dengan akurasi tinggi menjadi basis yang penting dalam
mengupayakan keselamatan pasien dengan meningkatkan efisiensi pelayanan kesehatan,
mempermudah pengambilan keputusan klinis dalam menetapkan diagnosis dan terapi
yang cepat dan tepat, serta mengurangi risiko terjadinya medical dan patient safety error.
Dalam kejadian medical dan patient safety error, penggunaan EHR secara maksimal
menjadi sistem dengan minimal error risk yang dapat mendorong praktik yang lebih

terstandarisasi.

B. Tujuan
Sistem monitoring pemberian obat #igh alert berbasis IT untuk keamanan pasien

di ICU RSA UGM bertujuan untuk:

1. Meningkatkan kualitas pelayanan pemberian obat yang difasilitasi dengan teknologi
informasi
2. Mencegah terjadinya medication error kepada pasien di ICU RS Akademik UGM

sehingga tercapai sasaran keselamatan pasien

C. Langkah-Langkah
Kegiatan proses pemberian obat pada pasien ICU telah berjalan dengan urutan

kerja sebagai berikut :

1. Dokter memberikan advice terapi obat pada saat visite atau mendapatkan laporan
tentang kondisi pasien dari perawat pasien. Perawat mendokumentasikan advice pada
EHR dengan fitur SBAR. EHR memiliki fitur pendokumentasian komunikasi
berdasarkan SBAR yang terstandar meliputi pemberi pesan, situasion (dilengkapi jam

pelaporan), background, assessment, recommendation (dilengkapi jam pemberian



2.

3.

advice), serta verifikasi yang akan dilakukan PPJA. Pada sisi bawah kolom SBAR,

terdapat keterangan nama perawat dan waktu pengisian SBAR.

T T T R T R R

dr. Siti Hanna Armarandra, Sp.JP 1925 + Pasien pro PCI jam 20 dengan NSTEMI killip I very high risk 20.07
Pasien hematuria on drip UFH operator dr. Hariadi Sp.Jp - UFH stop dulu
121U/KgBB/jam plan PCI + TTV pasien saat ini TD 127/66; HR - plan PCI
67; RR 20; Sp02 98% on NK 3 lpm.
Subu 36
+ Hasil urin rutin, terlampir
=pHS
bakteri 14 Verif

- Blood 3+

+ Pasien saat ini terpantau terdapat
hematuri pada DC, foto terlampir.
Sampun kami laporkan ke operator
PCI namun belum 3da jawaban

dokter
+ Pasien on Drip UFH 121U/KgBb/jam
sejak jam 9 dokter

Gambar 1. Fitur SBAR

Dokter memberikan advice dan menuliskan resep pada EHR di bagian preskripsi obat

' VITAMIN B 1 (THIAMIN) 100 MG (PER ML) 10 ML INJECTION | hari ke-6 Tiap 24 jam 1AMP Intravena 7 Agustus 2025 17:16 dr. Yudhanto Utomo, Sp.N. |stop|
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Gambar 2. Preskripsi obat pada EHR

Terapi pasien diterima oleh Apoteker dan tenaga kefarmasian di apotek rawat inap,
dilakukan proses transcribing dan dispensing obat

Obat dibawa ke ruang ICU dan dilakukan crosscheck antara tenaga kefarmasian dan
perawat. Obat high alert diletakkan pada kotak khusus berwarna merah yang terpisah

dengan tempat obat lainnya

Gambar 3. Kotak merah khusus obat high alert



5. Tim Perawat melakukan double check untuk mencocokkan obat dengan e-prescribing

di EHR dengan metode 6 benar obat.

Gambar 4. Proses double check

Dalam pengelolaan obat, EHR menampilkan nama, dosis, frekuensi, cara
pemberian obat, dan dokter yang memberikan instruksi. EHR juga memiliki fitur
double check secara detail meliputi checklist, waktu pemberian, nama perawat yang

melakukan double check, dan catatan jika dibutuhkan.

«/ FUROSEMIDE / DIUTENSI 10 MG/ML INJECTION | hari ke-2 Tiap 8 jam 20MG Intravena 11 Agustus 2025 dr. Siti Hanna Armarandra, Sp.JP [stop|
12:48

turun dosis
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Waktu pemberian:
11 Agustus 2025 13:00

Tiap 12 A0MG  Int Double check : dr, MSc,, 5p.An,, FIP,
iap 12 jam ntra Rina D Hostut], A M Kep I, MSc, Sp.An., FIP,  [Stop|
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Gambar 5. Fitur double check pada EHR

EHR memiliki fitur penanda untuk obat high alert dengan kode berwarna merah
sebagai bentuk pengingat obat yang perlu diwaspadai dan dilakukan double check. Obat
high alert dengan tipe pekat diberikan catatan terkait nama obat dan dosis murni obat,

cairan pengencer yang dibutuhkan serta range dosis yang akan dijalankan.



« FENTANYL 50MCG/ML 2 ML INJECTABLE [ HIGH ALERT ] | hari ke-6 Tiap jam 5AMP Intravena 7 Agustus 2025 17:17 dr. Yudhanto Utomo, Sp.N.

[stop|
Fentanyl 500mecg in 50cc NS 0.9% jalan 3-5Scc/jam
TolfJam CR00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
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Gambar 6. Kode khusus high alert pada HER

Pada obat yang telah dihentikan pemakainnya, EHR memberikan label

penghentian pemakaian secara detail dengan keterangan nama petugas yang

menghentikan serta waktu penghentian pemberian obat. Hal ini dapat meminimalisir

terjadinya pengelolaan obat yang sudah dihentikan.

/' [DIHENTIKAN per 2025-08-12 08:50:47 by Kun Laila Cahyo, S.Kep.Ns]

Tiap jam 2PKG Intravena 9 Agustus 2025 18:29 Mohammad Pradhana Anindita, Sp.An., dr.
+ RACIKAN

MIDAZOLAM 1 MG/ML INJECTION [ HIGH ALERT ] 2 AMP

FENTANYL 50MCG/ML 2 ML INJECTABLE [ HIGH ALERT ] 2 Aup

fentanyl 200 mcg midazolam 10 mg in 50 cc NaCl 0.9%
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Gambar 7. Kode penghentian obat pada EHR

6. Pengoplosan obat dilakukan sesuai peresepan dokter. Khusus obat-obatan yang perlu

diencerkan ditandai dengan stiker khusus yang didesain dengan kode warna pembeda.

Warna biru untuk obat non high alert dan warna merah untuk obat high alert.

Ol

Tgl Pemberian

@ IDENTITAS OBAT PASIEN
1=/ STIKER OBAT HIGH ALERT

bat yang Ditambahkan

B ane

Diberikan oleh

al lahir
3 Nama za"ggq
ama Ruen
No RM Tanggal fahir ';0 Z’:mius
i
Ruan
c! Flabot ke
Cairan infys

Tgl Pemberian

Jam

IDENTITAS OBAT PASIEN

R
Obat yang Ditambahkan | H A

Diberikan oleh
Dicek oleh

Jam

Rirak nlah

Gambar 8. Stiker pembeda obat high alert dan non high alert

7. Dilakukan crosscheck ulang terkait identitas pasien, nama obat, dosis obat, aturan

pengoplosan dan rute pemberian obat. Tiap pasien memiliki kotak obat dengan nomor

kotak sesuai dengan nomor bed pasien.



Gambar 9. Double check obat sesuai nomor kotak
dan nomor bed pasien
8. Obat diberikan kepada pasien dengan mengkonfirmasi identitas pasien yang ada di

gelang identitas pasien dan menayakan nama pasien (apabila dapat berkomunikasi).

Gambar 10. Double check obat sesuai antara identitas dan obat pasien

9. Dokumentasi pemberian obat di EHR sesuai jam pemberian obat dan dicantumkan

nama perawat yang memberikan dengan yang melakukan double check.

D. Hasil Inovasi
Adanya fitur preskripsi didalam EHR memudahkan rangkaian dalam pemberian
obat mulai dari peresepan, persiapan, pengoplosan hingga pemberian obat sehingga dapat
meminimalisir kejadian medication error. Sistem IT yang terintegrasi dapat membantu
kolaborasi antartenaga kesehatan maupun tenaga medis untuk saling meninjau regimen
terapi. Sistem pencatatan durasi pemberian obat di EHR juga mampu membantu tenaga
farmasi maupun medis untuk meninjau efek samping terhadap klinis pasien dari obat yang

diberikan.



Hal ini sejalan dengan penelitian Hamad dan Bah (2022) yang menyebutkan bahwa
EHR dapat memudahkan proses medicational management dimulai dari proses peresepan,
verifikasi, pemberian obat, serta pemantauan reaksi pasca pemberian obat. Sistem EHR
memungkinkan pemilihan dosis yang paling sesuai dengan preskripsi obat, detail resep
individual, termasuk informasi tentang pemberi resep (konsultan atau spesialis), instruksi
khusus, dan riwayat pengobatan pasien. Hal ini dapat membantu menurunkan angka
kejadian medication error.

Berdasarkan literature review dari Snezana Stolic (2023) dengan pengambilan
sampel di US, Kanada, Singapura, Australia, dan Belanda, penggunaan EHR menunjukkan
adanya penurunan angka eror administrasi obat. Pelaporan pada sebuah rumah sakit
menunjukkan adanya penurunan eror medikasi dari 6.3% ke 1.2%. Angka ini menujukkan
adanya penurunan sebesar 80% dari kesalahan pemberian obat. Pada laporan rumah sakit
lainnya, terjadi peningkatan akurasi dari pemberian obat sebesar 93% ke 96% persen.
Statistik diatas menunjukkan adanya kebermanfaatan EHR dalam keselamatan pasien,
khususnya dalam hal pencegahan medikasi eror.

Data kejadian medication error yang terjadi di ICU RS Akademik UGM yaitu
sebanyak 5 kasus dari bulan Januari-Juli 2025, yaitu berupa : kesalahan kecepatan tetesan
drip obat (2 kasus), kesalahan obat yang dating dari farmasi ke ICU (2 kasus) dan
kesalahan advis dokter (1 kasus). Data ini menunjukkan bahwa kesalahan medikasi yang
terjadi di ICU merupakan kasus yang sangat jarang terjadi. Hal ini menunjukkan
pemberian obat berbasis IT terkhusus penggunaan EHR berkontribusi positif terhadap
rendahnya angka kesalahan pemberian obat di ICU RSA UGM sehingga keselamatan pada

pasien dapat terjaga.
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