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MOTTO
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pertanggungjawabannya.

( QS. Al-Isra’:36)
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INTISARI

LatarBelakang: Pelayanan farmasi merupakan area pelayanan yang
berisiko tinggi dalam menunjang mutu layanan kesehatan di rumahsakit. RSI Ngk
merupakan rumahsakit yang merespon program pelayanan yang berfokus pada
keselamatan pasien dan salah satunya adalah meminimalkan risiko terjadinya
medication errors yang kejadiannya terbanyak daripada insiden keselamatan
pasien yang lain di ruang rawat inap RSI Ngk.

Metode: Penelitian ini menggunakan metode kualitatif desain studi kasus
retrospektif. Kasus yang diteliti adalah Kejadian Nyaris Cidera yang terjadi di
ruang perawatan RSI Ngk. Data dikumpulkan melalui wawancara mendalam,
telusur data dalam dokumen dan FGD kemudian dianalisa. Langkah- langkah
dalam analisa data adalah mereduksi data, mendisplay data dan menarik
kesimpulan. Data dianalisa memakai fish bone analysis.

Hasil dan Pembahasan: Hasil penelitian ini menemukan bahwa angka
kejadian medication errors di ruang rawat inap RSI Ngk mengalami peningkatan,
walaupun masih berupa KejadianNyarisCidera (KNC). Kesalahan yang paling
sering terjadi pada fase preschribing.Faktor-faktor yang mempengaruh iterjadinya
medication errors di RSI Ngk meliputi kegagalan komunikasi, ketersediaan SDM
yang belum mencukupi, desain tugas yang perlu disupervisi , internal petugas
berupa ketidakhati- hatian dan penurunan motivasi serta kekuatant im.Aka
rmasalah yang muncul pada kasus ini adalah ketidaklengkapan penulisan resep

sehingga petugas salah menginterpretasikan perintah dalam resep.

xii



Kesimpulan dan Saran: Pada kasus medication errors di ruang rawat
inap RSI Ngk factor pemicunya adalah kegagalan komunikasi, dimana terdapat
penulisan resep yang tidak lengkap (sebagai akar rmasalah) sehingga
menimbulkan kesalahan interpretasi petugas di layanan. Keadaan ini didukung
dengan adanya kelemahan pada manajemen SDM, desain tugas dan faktor
internal pada petugas. Kejadian ini tidaksampai terpapar pada pasien disebabkan
adanya kekuatan tim yang cepat merespon kesalahan tersebut.

Untuk meminimalisir dan mencegah kejadian yang sama terulang
kembali di masa yang akan dating maka RSI1 Ngk harus menerapkan safety culture

dan safety system.

Kata kunci : fish bone analysis, medication errors, insiden keselamatan pasien
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CASE STUDY MEDICATION ERRORS

IN THE WARD ROOM OF RSI Ngk

SATIFAH ELFIANSIH, QURROTUL AINI, SABTANTI HARIMURT]I

Hospital Management of Study Program, Magister Program,
Muhammadiyah University ofYogyakarta

ABSTRACT

Background: Pharmacy service is a high risk area in the support of
quality hospital service. RSI Ngk is a hospital that responds to patient safety
program such as minimizing the risk of medication errors, which are most
occurring on admission in the ward room of RSI Ngk.

Method:In a qualitative study with retrospective case studydesign , case
studied one of near missed events medication errors that occurs from the ward
room in RSI Ngk. Data was collected using in depth interviews , documents and
focus group discussion . The steps of the analysis are reducing data, displaying
data, and take a conclusion. Data were analyzed with fishbone analysis.

.Result and Discussion:The result of this research is that the factors
causing medication errors in ward room of RSI Ngkare theassymetri/discrepancy
of knowledge and miscommunication, lack of human resource such as pharmacist
and the other pharmacy employee ,not implemented SOP, careless employee,
weaken motivation. The root cause is the incomplete receipt.

Conclussion:The factors that caused medication errors case in ward room
of RSI Ngk such as organization and management factor, employee factor , task
factor and communication with incomplete receipt as the root case. The patient
was safe because of the fast and well organized team’s respond after founding the

case.
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To minimize the risk factors and prevent the incident can occur in the

future , so it needs effort to apply safety culture and safety system.

Keyword :fish bone analysis, medication errors, safety errors
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