LAMPIRAN



Lampiran Hasil Observasi Ketepatan Pelaksanaan Identifikasi Pasien
Dalam Proses Pemberian Obat Oral di Ruang Rawat Inap Anden Gedang
RSUD Panglima Sebaya Kabupaten Paser

Tabel Hasil Observasi Ketepatan Identifikasi Pasien
dengan Prinsip Tujuh Benar

No Komponen Tepat Tidak tepat
Jumlah % Jumlah %
1 Benar nama obat 126 100 % 0 0%
2 Benar dosis 126 100 % 0 0%
3 Benar waktu 77 60 % 49 40 %
4 Benar cara pemberian 126 100 % 0 0 %
5 Benar pasien 126 100 % 0 0%
6 Benar informasi 105 80 % 21 20 %
7 Benar dokumentasi 126 100 % 0 0%

Benar nama obat 100 %
Benar dosis 100 %
Benar cara pemberian 100 %

snar waktu 60 %
enar informasi 80 %

Benar pasien 100 %
Benar dokumentasi 100 %

Presentase Ketepatan Identifikasi Pasien dalam Proses Pemberian Obat Oral



Instrumen Pelaksanaan Identifikasi Pasien

A. Cecklist observasi kepatuhan pelaksanaan identifikasi pasien pada

proses pemberian obat oral

Shift Komponen 7 benar
Hari ke-1 | Hari ke-2 | Hari ke-3 | Hari ke-4 | Hari ke- 5 | Hari ke- 6 | Hari ke- 7

Pagi 1 5 1 5 1 5 1 5 1 5 1 5 1 5
2 6 2 6 2 6 2 6 2 6 2 6 2 6
3 7 3 7 3 7 3 7 3 7 3 7 3 7
4 4 4 4 4 4 4

Sore 1 5 1 5 1 5 1 5 1 5 1 5 1 5
2 6 2 6 2 6 2 6 2 6 2 6 2 6
3 7 3 7 3 7 3 7 3 7 3 7 3 7
4 4 4 4 4 4 4

Malam |1 5 1 5 1 5 1 5 1 5 1 5 1 5
2 6 2 6 2 6 2 6 2 6 2 6 2 6
3 7 3 7 3 7 3 7 3 7 3 7 3 7
4 4 4 4 4 4 4
Keterangan:

Komponen yang diobservasi




Verifikasi oleh 2 orang perawat, dengan sistem 7 benar :

1. Benar nama obat: cocokan obat dengan instruksi dokter.

2. Benar dosis: klarifikasi pada catatan pemberian obat

3. Benar waktu: cocokkan waktu pemberian yang ada pada

catatan program pengobatan dengan jam yang ada

4. Benar cara pemberian : cocokkan cara pemberian sesuai dengan instruksi

dokter

5. Benar pasien : cocokkan dengan identitas pasien yang ada di RM dan gelang

identitas.

6. Benar Informasi

7. Benar dokumentasi

Rancangan Pedoman Wawancara

Pedoman Wawancara

Ketua Tim Keselamatan Pasien Rumah Sakit (TKPRS) dan Kepala
Ruang Rawat Inap Anden Gedang
RSUD Panglima Sebaya Kabupaten Paser



1. Identitas
- Nama
- Jabatan

- Lama kerja

2.Apa pengertian dari identifikasi pasien dalam proses pemberian obat oral?

3. Apa pentingnya identifikasi pasien dalam proses pemberian obat oral yang tepat?

4. Adakah kebijakan, panduan, SOP, peraturan yang mengatur identifikasi pasien
dalam proses pemberian obat oral?

5. Bagaimana isi SOP tentang identifikasi pasien terkait proses pemberian obat oral?
6. Siapa saja petugas yang terlibat dalam identifikasi pasien dalam proses pemberian
obat oral di ruang rawat inap?Kapan dilakukan upaya sosialisasi SOP atau

panduan tersebut kepada perawat pelaksana?

7. Pernahkah dilakukan evaluasi terkait pemahaman terhadap SOP dan implementasi
atau kepatuhan staf di lapangan?

8. Apa saja kendala pada identifikasi pasien dalam proses pemberian obat oral?

9. Bagaimana solusi untuk menanggulangi kendala-kendala yang muncul selama

identifikasi pasien dalam proses pemberian obat oral?

Pedoman Wawancara Tim Farmasis

RSUD Panglima Sebaya Kabupaten Paser

1. Identitas
- Nama

- Jabatan



- Lama kerja

2. Apa pengertian dari identifikasi pasien dalam proses pemberian obat oral?

3. Apa pentingnya identifikasi pasien dalam proses pemberian obat oral yang
tepat?

4. Adakah kebijakan, panduan, SOP, peraturan yang mengatur identifikasi pasien
dalam proses pemberian obat oral?

5. Bagaimana isi SOP tentang identifikasi pasien terkait proses pemberian obat
oral? Apa peran farmasis dalam hal ini?

6. Siapa saja petugas yang terlibat dalam identifikasi pasien dalam proses
pemberian obat oral di ruang rawat inap?

7. Apa saja kendala pada identifikasi pasien dalam proses persiapan pemberian
obat oral?

8. Bagaimana solusi untuk menanggulangi kendala-kendala yang muncul selama
identifikasi pasien dalam proses persiapan pemberian obat oral?

Panduan Wawancara

Pasien Ruang Rawat Inap Anden Gedang

RSUD Panglima Sebaya Kabupaten Paser

1. Identitas
- Nama
- Usia
- NoRM

2. Apasaja yang dilakukan perawat saat akan memberikan obat oral?



3. Kekurangan dan kelebihan apa yang dirasakan selama menjalani
pengobatan dengan obat oral di ruang rawat inap RSUD Panglima
Sebaya Kabupaten Paser?

4. Apa saja harapan anda selama menjalani pengobatan dengan obat oral

di ruang rawat inap RSUD Panglima Sebaya Kabupaten Paser?

Panduan Deep Interview

Perawat Pelaksana Ruang Rawat Inap Anden Gedang

RSUD Panglima Sebaya Kabupaten Paser

. Apakah kebijakan, panduan, SOP yang mengatur identifikasi pasien dalam
proses pemberian obat oral sudah sesuai dengan standar yang berlaku?

. Bagaimana proses pelaksanaan identifikasi pemberian obat oral yang
seharusnya dilakukan?

. Apa saja masalah yang dihadapi selama identifikasi pasien dalam proses
pemberian obat oral?

. Bagaimanakah usaha yang telah dilakukan untuk menanggulangi masalah-

masalah tersebut?



5. Bagaimana rekomendasi dalam identifikasi pasien dalam proses pemberian

obat oral?

CODING WAWANCARA

CODING WAWANCARA KEPALA RUANGAN

Text Tet 2 Code Synthesis 1

1 Interview pak kirsi

2

3 1:D0.57: pak kalzu di nuang anden gedang ini bagaimana

4 proses secara umum pemberian obat oral ke pasien? proses pemberian obat oral

5 R:01.10: Pembenan obat oral kita laksanakan sekaligus

& pada saat memberikan obat injeksi, dengan catatan obat kita obat oral diberkan bersamaan dengan obat injeksi teknis pemberian obat kurang tepat
7 pisahkan.. jadi obat oralnya kita masukkan dalam kiip

8 plastic, tapi kita ngomong secara lisan.. sebagai contoh,

S ini narti diminum pak ya.. nanti siang sesudah makan. Kia

10 membericannya itu jam 10 pada saat memberikan obat injeki. diberikan jam 10 sazt jam injeksi teknis pemberian obat kurang tepat
11 1:00.35: Jam 10itu yang pagi ya pak ya?

12 R:00.36: Ya, ini memang kadang+adang ads kemugiannya,

13 dar segi ketepatan waktu. Karena[m 1] kita nggak ngontrol ketepatan waktu teknis pemberian obat kurang tepat
14 kembalikan.. jam 12 itu ndak mungkin kita ngontrol tidak terkontral Pengawasan kurang

15 satusatu, kadangkadang obatryz bisa tefewatkanmZ]m3] obat terewat Pengawasan kurang

16 Nanti begtu kita observasi sore, loh ini obat kapan
17 bahkan keluarga pasien juga kadangadang udzh lupa juga keluarga pasien lupa Pengawasan kurang
18 Ho'o.. yaaa bahayanya juga sih kadang terdobel obatrya[md], obat terdobe! Pengawasan kurang
19 kalau ragu itu antars dua__ karena dia merasa tadi tu udah ragu minum obat Pengawasan kurang
20 minum, obatrya jadinya ndak diminum[m5].. nah itu kan ragu apakah pasien sudah minum obat Pengawasan kurang
21 berarti obat ndak masuk. Jadinya bikin raqu kan.. atau dia obat tidak masuk Pengawasan kurang
22 tadinya merasa belum minum, lalu kitz lasih [2gi. nah obat terdobel Pengawasan kurang
23 jadinya kedobel.
24 0240 ooo jadi dan segi pengawasan mash kurang ya pak? pengawasan kursng?
25 02.41:iya memang dar segi pengawasannya obat[mé] oral itu pengawasan minum obat kurang Pengawasan kurang
26 terus terang masih kurang dok

7 02.48: oh iya pak, kalau tiap hari kan adatiga shitt kan tizp hari ada tiga shift
28  biasarya, nah itu pemberian obatnya tergantung instruksi pemberian obat tergantung instruksi dokder
29 dolderya.. sekali sehan dua kali sehari atau tiga kali
30 sehari pemberiannya.
31 0253: yaa ada juga kan yang pemberian ekstra juga ada. ada pemberian obat ekstra Pengawasan kurang
32 (256.ho'o pak. hu dkasihnya per shift jam nya udah pemberian obat per shift waktunya tetap? teknis pemberian obat kurang tepat
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Text
tetap gitu atau gimana ya pak?

03.05: kalau per shift umumnya tetap. jadi dinas sore jam
17.00, yang dinas pagi jam 10.00 memberkannya ke pasien
03.24: malam?

03.35: malam ada .. tu obat yang diberkan jam 22.00 untuk
obat yang diharuskan langsung minum, kemudian.. sekaligus
juga diberkan obat yang harus dimunim besok pagi

03.45: oo yang jam & pagi..

03.45: iya yang jam 6 pagi.. memang malam ya begitu

03.50: malam 2 kali berarti ya pak..

03.50: iya malam kalo ada obat yang langsung dimunum ya
diberikan, tapi sekaligus diberi juga urtuk yg besok pagi

ini ya pak bu diminum besik pagi ya habis sarapan[m7].
04.00: ooo.. gitu

04.01: ya jadi tenggang waktu antara pemberian sama wakiu
minum itu bias bikin lupa tu[m8]

04.11: apalagi pasien geriatic yang gak diawasi
keluarganya gitu ya pak[m3]..

04.12:ya.ya.

04.14: terus.. itu berarti pas diberikan ga langsung ya..
yang jam 10 untuk jm 12. Yang jam 17 untuk jam 18..jam 10
malam itu untuk yg pagi. gitu ya pak[m10].

04.30: yazaa

04.40: dikasihnya serempak atau gimana itu pak? Dikasihnya
ke pasien..

04.45: maksudnya serempak gimana dok?

04.50: maksudnya serempak dari kamar 1 sampai kamar 7.
04.53: ya dikasihnya serempak dari kamar 1 samap kamar 7,
sekalian injeksi kan. . keliing sekalian kita lisankan ke
pasien atau keluarganya

05.05: serempaknya itu yang memberikan beberapa perawat
berarti ya?

Text 2 Code

waktu pemberian obat per shift tetap
dinas pagi pemberian obat jam 10.00

obat untuk malam jam 22.00
pemberian obat malam dan pagi bersamaan

obat pagi diminum jam 06.00

obat untuk pagi dijelaskan saat pemberian malam
bisa bikin lupa minum obat, tenggang waktu pemberian dan minum tedalu lama

pasien gerfatric sering tidak diawasi keluarga

setelah pemberian obat tidak langsung diminum

obat diberikan serempak dari kamar 1 sampai 7
pemberian sekalian saat injeksi, sekalizn dilisankan ke pasien

Syrthesis 1

teknis pemberian obat kurang tepat

teknis pemberian obat kurang tepat
teknis pemberian obat kurang tepat

teknis pemberian obat kurang tepat
teknis pemberian obat kurang tepat

Pengawasan kurang

Pengawasan kurang

teknis pemberian obat kurang tepat
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05.06: yaza. Kalo satu susah juga. Tapi kadang? ya itu,

dia kadang bias lupa, karena dia merasa ga megang pasien

kan.. ga megang focus ke satu pasien maksudnya, kalo focus

ke satu pasien kan dia bias inget . ohh pasien ini obatrya

ini..

05:26: kendalanya kita ini untuk pekera perawatnya.. urtuk

memegang per pasien itu masih sulit. Seharusnya kan uangan

ini penanggung jawabrya siini.. dia tau semua tentang

pasien tu. Tapi disini agak sult.

05.45: 000 kalo disini berarti pearawnya ga megang per

pasien tertentu gitu ya intinya pak ?

05.46: yaaa. Yang paling banyak tahu itu yang jadi

penanggung jawab. Nah mau gam au dia harus ingat semua

05.57: oo penanggung jawab per shift nya ada ya pak ya?

‘Yaaa jadi setiap habis aplusan langsuna dibagi gitu ya

perawatnya.. kamu yang kebagian ruang ini, yang satunya

ruang ini

06.11: itu tetap apa berubah-berubah pak?

06.16: berubah-benubzh tiap har. Jadi belum tertu dia

inget pasiennya.

06.32: oke pak.. tu kan tadi tentang waktu pemberiannya ya.
kalo tentang proses pemberiannya gimana pak?

06.33: yaa.. yang pasti di tiap plastic pasien sudah ada

nomor bed mya. Banu kita tanyakan ulang. Tapi umumnya kalo

pasien sudah lama kita sudah hapal. Jadi kalo pasien ban

& pasti kita panggl namanya, kita tanya

07.03: oo gitu ya.. hmm.. berart di plastic itu yang

ditulis apa pak ?

07.08: nomor bed sama nama.

07.09: oo ya. htu satu plastic itu ada berapa obat biasanya

pak?

07.21: kalo yang obat oral biasanya pake plastic kecil itu

Tet2 Code
pemberian obat oleh beberapa perawat

perawat tidak fokus ke satu pasien

kendala pekeda perawat

urtuk memegang per pasien masih sulit

penanggung jawsb ruangan tidak tahu semua pasien

perawat tidak memegang per pasien tertentu

PJ ruangan seharusnya paling baryak tahu pasien

tiap aplusan dibagi PJ nuangan

PJ uangan benubah-ubah setiap hari
PJ ruangan belum tentu ingat pasien

ditiap plastik ada nomar bed
perawat bertanya identitas ulang
perawat umumnya hapal asien lama
pasien ban dipanggl namanya

di plastik yang dituiis nomor bed dan nama

abat oral pake plastik kecil

Synthesis 1 S

koordinasi antar petugas kurang, Pengawasan kurang

koordinasi antar petugas kurang, SOM kurang memadai
koordinasi antar petugas kurang, Pengawasan kurang
Pengawasan kurang

koordinasi antar petugas kursng, Pengawasan kurang

Pengawasan kurang

koordinasi antar petugas kurang

koordinasi antar petugas kursng, Pengawasan kurang
koordinasi antar petugas kurang, Pengawasan kurang

teknis pemberian obat kurang tepat




Tat Text 2 Code

57 satu palstik satu kali pembenian. Tapi kadang suka

98 kehabisan stoknya, jadi kadang dimasukkan ke plastic besar
59 digabung dengan injeksi

100 07 54: kecuali kalo ada obat kombinasi beberapa obat itu
101 yaa dimasukkan ke satu plastic?

102 07 54: yaaa tetap satu plastic.

103 07 58: jadi menganut jam pemberiannya ya?

104 07 58: yaa diplastiknya menganut jam nya, jzm pemberizn
105 08.02 bukan jenis obatnya?

106 08.02: yaa bukan berdasar jenis obatrya

107 08.05: oke pak.. emm. Terus pas saat pemberian biasanya
108 dicorfirmasi lagi apa enggak vz ke pasien?

105 08.10: yaa, umumnya pasien yang baru sh saat pemberian
110 yang dikonfimasi ke pasien, kalo yang lama dengan ligt
111 bednya aja biasanya udah hapal.

112 08.33: terus biasanyz ada penjelasan tetentu gak ke pasien?
113 08.34: yaaa disini jujur saja kita tidak memberkan

114 penjelasan tertentu. Cuma sekedar ngomong &ja.. obatnya
115 nanti diminum yza.. jam sekian. Tapi kita ndak menjelaskan
116 obat ini tujuannya apa.

117 08.46: hmm__ jadi cuma dikasih tau minum jam nya ya pak.
118 08.59: kecuali untuk obat? yang pemberiannya ekstra, kita
119 biasanya jelaskan, ini obatnya bu.. untuk nyerinya atau
120 untuk pusingnya... nah gitu aja

121 08.12 untuk efek samping gitu2 gak sampe diglaskan ya pak?
122 09.12: yaa gak sampe djelaskan

123 09.20; jadi misalnya, perawat bilang kalo ada apaZ setelsh
124 minum obat hubungi perawat lagi aitu g ada kah pak?
125 08.20: yaagaada

126 10.02: okee jadi untuk proses pemberiannya cukup seperi
127 itu ya pak? Ada yg ditambahkan?

satu plastk satu kall pembenan
kadang kehabisan stok plastik
digabung di plastik besar, obat oral kadang digabung dengan obat injeksi

kombinasi beberapa obat dimasukkan satu plastik
bukan jenis obat, di plastik menganut jam pemberian
korfimasi identitas saat pemberian obat?

korfimasi identitas pada pasien banu

pasien lama harya lihat bed

tidak membenkan penjelasan tetertu tertang obat
harya penjelzsan jam minum obat
tidak menjelaskan tujuan obat

untuk obat ekstra tujuan obat diielaskan singkat

tidak menjelzskan efek samping obat

jika terjad apa-apa, pasien tidak disuruh menghubungi perawat

Syrthesis 1 5
s8/Ena prasarana obat kurang memadai

teknis pemberian obat kurang tepat

teknis pemberian obat kurang tepat

teknis pemberizn obat kurang tepat

teknis pemberian obat kurang tepat

Pengawasan kurang, teknis pemberian obat kurang tepat

teknis pembenian obat kurang tepat
teknis pemberian obat kurang tepat
teknis pemberian obat kurang tepat

teknis pemberian obat kurang tepat

teknis pemberian obat kurang tepat

Pengawasan kurang

Text
128 10.02: ya, untuk obat oral seperti itu, tidak serumit obat
129 injeksi. Yang pasti kits memberikan obat oral sesuai dengan
130 advis yang diberikan oleh dokter yang tertulis di rekan

)

131 medik. Untuk pengawasan obatnya sudsh diminum atau belum

132 ituyang prosesnya masin kurang.

133 10.20: dari buku relkam medic itu litany cuma sekali aja

134 berarti ya pak?

135 10.20: yaa sesuai advis dokter, ada di buku injeksi juga

136 kita cek sebelum memberikan ke pasien.

137 10.38: kalo untuk menyalin dari rekam medic ke bukw injeksi
138 pasti dicek lagi ya pak?

135 10.38: yaaa pasti tigp hari kita meng update terapi yang

140 diberkan dokter setelah visit

141 1047 itu pagi aja pak?

142 1047 iya pagi gja. tupun kadang?2 ada aja yang kecolongan.

143 ang itu sehansnya ada obat tambahan, tapi karena pagi
144 udah nulis, lalu siang lupa ga nulis lagi.

145 11.14: berarti kan yang pertama prosesnya dari dokter yang
146 menulis di status ya.. kemudian ada reseprya itu yang

147 diberkan ke apotek, nah dari apotek itu instruksinya udah
148 jelas ya pak ada labelnya gitu?

145 11.25: yaa udah jelas dua kali satu atau tiga kali satu

150 gitu di label

151 11.37: kemudian setelah obat dari apotek dating ke bangsal,
152 itu penyimpanannya dimana pak?

153 11.37: penyimpanan obat yang datang dari apotek yaa disini
154 gja {menunjuk ruangan sebelah), sebenamya ruangnya gak
155 layak, suhurya suhu ruangan banget, seharusnya kan ada tu
156 sekizan dergjat. Kemudian juga belum lagi diatasnya bolong,
157 jadi susah untuk mengontrol suhunya.

158 12.06: kemudian ada dipisahkan per pasien kah untuk

159 penyimpanannya?

Text 2 Code
proses pemberian obat oral tidak serumit injeksi
memberikan obat sesuai advis dokter
advis dokter tertulis di rekan medik
pengawasan minum obat masih kurang

melihat buku releam medik sekali ssja
ek buku injeksi sebelum diberkan ke pasien

mengecek sazt menyalin dar RM ke buku injeksi

Synthesis 1

Pengawasan kurang

Pengawasan kurang

meng update terapi dokder di buku injeksi, tiap hari meng update terapi dokter

mengupdate terapi dokter sazt pagi
obat tambahan sering tidak tertulis

proses pertama dokter menulis di status
resep diberikan ke apotek
instruksi dani apotek sudah jelas

penyimpanan obat tidak layak
suhu tidak digtur

atap ruang penyimpanan obat bolong

Pengawasan kurang

sarana prasarana obat kurang memadai
sarana prasarana obat kurang memadsi

sarana prasarana obat kurang memadai




159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188

Text

penyimpanannya?

12.06: yaa, ada. Pakai kotak? kardus, katak ini untule
paisen ini. Disitu digabung obat oral dan injeksi satu

kotak itu untuk pasien yang sama.

12.46: kemudian dar apotek ada sering tedambat jam
pemberiannya ga pak? Missal dolder kan sudsh visit jam 3.
trs baru diresephcan, harusnya kan minum jam 10 atau jam
tertentu, terus tedambat obatnya datang gitu ada gak pak?
12.48: kalo tu.. pearawat kadang dapat obat tedambat,
tapi itu kan advis baru, kita masih menganut advis yang
lama, jadi obat yang diberikan itu obat kemarin masih .
advis baru itu menyusul . kalo obat sudah datang.. untuk
terapi sore.. itu yang menyusul diberkan sesuai advis baru
13.11: oo gitu ya pak. Okee.. kalo prosesnya sudah ya pak.
Kalo koordinasi ke perawat pelaksana gimana pak, enak aja
kah?

13.22 yaa, masing2 kan tinggal liat di buku.

13.35: oke pak, kalo sekarang mau nanya secara umum &ja nih.
. kalo menunt pak kirei pengertian identifikasi pasien

dalam pemberian obat oral tu apa? Tenus seberapa penting
gitu?

13.48: kalo identifikasi pasien itu artinya kita harus

mengetahui secara pasti, pasien yang akan kita berkan obat,
agartidak tefadi kesalshan pemberan obat. Lalu,

prosedurini penting, tapi ya itu tadi.. eeee_ pengawasan

kami masih lemah. Kami tidak menunggui sampai dengan pasien
minum obat.

14.20: ooo yaa pak. jadi kekurangannya disitu..

14.27: pentingrya identifikasi pasien untuk apa itu tadi

Text 2 Code

penyimpanan per pasien dipisahkan dengan kardus
obat oral dan injeksi digabung di satu kotak

perawat kadang dapat obat terambat
ketedambatan obat tergartung viste dokter

koordinasi perawat pelaksana sudah baik, masing2 perawat linat di buku injeksi

identifilkiasi pasien harus tau pasti, tahu pasien yang diber obat
agartidak ada kesalahan obat

pengawasan perawat masih lemah

tidak menunggu sampai pasien minum obat

Synthesis 1

sarana prasarana obat kurang memadai
sarana prasarana obat kurang memadai

koordinasi antar petugas kurang
koordinasi antar petugas kurang

Pengawasan kurang
Pengawasan kurang

189 pak?
150 14.27: pentingrya agar tidak tefadi kesalshan dalam pentingrya untuk patient safety
Text Text 2 Code Synthesis 1

19
152
133
154
135
196
157
198
1539
200
20
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pemberian obat. Untuk patient safety intinya.

14.44: terus ada gak kebijskan atau panduan atau standar
operasional prosedur yang mengatur tentang prosesrya itu?
Dari pihak pimpinan gitu ada ga?

14.52: ooo itu masih belum ada sh.

15.00: dari awal dulu juga belum adaya?

15.00: sejak saya kesini buku itu ada, cuman tidak saya
lihat secara detail tentang proses pemberian obat oral.
15.11: ooo jadi ada bukunya ya pak.. itu tersimpak dimana
ya?

15.11:ini abis bongkarZ ini saya ndak tau kemana hehe...
15.23: ada, tapi tahun berapa itu pak'? Diupdate terus kah?
15.23: tahun.. dua ribuuwu.. sebelas kah tu. Sudsh cukup
lama rasanya.

15.33: terus ini berarti menganut yang tahun 2011 itu ya

pak ya?

15.34: eeem_ menganut tahun 2007 kah 2008. Hehe fertawa)
sudah teralu lzma tidak diupdate, 5tahun lebih.

15.57: jadi sampai tshun 2016 ini kebiasaanZnya artinya
prosesZnya menganut tahun 2008 itu ya?

15.57: iyaa. untuk pemberian obat oral rasanya memang tidak
ada penjelasan detailnya,

16.14: jadi urtuk prosesnya ini tercipta dari kebiasaan

sejak dahulu ya pak?

16.14: iya dari kebiasaan.

16.22: awalnya sumbemya dari mana gitu sempat tahu ga pak?
Sempat dirubah kah? Tentang aturanmya yang misalnya kok
pake plastic gitu2?

16.22: iyaa kebiasaan aja sih.

16.,34: kebiasaan ya, ga ada semacam sosizlisasi gitu ga
adaya ?

16.34: iya, kebiasaan dari turun temurun dari awal.

belum ada kebijakan, belum ada panduan, belum ada SOF

dari awal tidak ada detainya

ada bukurya tapi hilang

buku panduan sudah tahun 2011

sekarang menganut tahun 2007

panduan tedalu lama tidak di update

obat oral tidak ada penjelasan detail

proses tercipta dari kebiasaan dahulu

kurangrya kebijakan./panduan/S0P

kurangrya kebijakan./panduan/S0P

kurangrya kebijakan./panduan/S0P

kurangrya kebijakan./panduan/S0P

kurangrya kebijakan./panduan/S0P

kurangrya kebijakan./panduan/S0P

Pengawasan kurang

kurangrya kebijakan/panduan/S0P




Text
223 16.53: jadi sop nya belum ada ya?

224 1653 iya khusus untuk pemberian obat oral belum ada, tapi

225 yang lain ada.

226 1705 eee.. oke pak. Petugas yang teribat dalam proses
227 pemberizn obat oral ini siapa aja pak?

228 17.06: disini katim sama perawat pelaksana, kalau untuk

229 sore malam PJTP sama perawat pelaksana. Kalo pagi kan katim

230 ada, kalo sore itu pitj, penanggung jawab petugas jaga.
231 17 .50: ooo. penanggung jawab per shift itu ya..

232 1750 iyaaa per shift.

233 17 55: terus ada gak evaluasi2 tertertu gitu ke perawat
234 pelaksana?

235 18.04: kita disini agak sulit untuk evaluasi, biasanya
236 rapat? aja tiap bulan

237 18.12: rapatnya itu dengan siapz aja biasanya?

238 18.15: kalo disini aja, kadang? kita memangagil orang2

235 penting, dikoordinasikan dengan kepala bidang keperawatan.

240 18 46 yang dirapatkan apa aja itu pak biasanya?

241 18 46: biasanya tentang pemberian obat atau ada complain2

242 dari dokter, dan tertang masalah2 intemal, umumnya sih
243 soal ngenyjuk2 pasien,

244 19.04: Kalo yang tentang pemberian obat oral gak teralu
245 dbahas ya pak?

246 19.04: Untuk pemberian obat oral ga teralu dibahas, yang
247 penting diingatkan safety mya ke pasien

248 19.20: oke pak. Lanjut ya.. berarti dari kesemuanya tadi
245 bias disebutkan lagi ga apa saja kendala2 dalam proses
250 identifikasi pasien khususnya dalam pemberian obat oral?
251 19.21: kendalarya.. saya melinat dari kesigapan petugas

o

252 yang bersangkutan, ada kalanyz dia tidak mau memastikan
253 atau menanyakan nama, cukup melihat di plastic obat saja.

254 Karena tidak semuarya mau umit2 namya ini itu, karena

Tet 2 Code

S0P pemberian obat oral tidak ada

Petugas pagi katim dan perawat pelaksana
Petugas sore malam ptj dan perawat pelaksana

sulit evaluasi, tiap bulan rapat saja

koordinasi dengan kepala bidang keperawatan, rapat dengan orang2 penting

repat tentang pemberian obat dan masalah intemal

Synthesis 1

kurangnya kebijakan/panduan/S0OP

evaluasi/sosialisasi jarang dilskukan

evaluasi/sosialisasi jarang dilskukan

hanya mengingatkan patient safety secara umum, pemberian obat oral tidak teralu dibahas  Pengawasan kurang

kesigapan petugas kurang

tidak menaryakan nama

melihat plastik obat saja

petugas tidak mau rumit bertarya

Pengawasan kurang

teknis pemberian obat kurang tepat

Pengawasan kurang
Pengawasan kurang

evaluasi/sosialisasi jarang dilskukan

Text Text 2 Code

255 pasiennya juga banyak, bizsanys hanya liat oo ini orangnya
256 oo ini obatnya, gitu.
257 2012 terus ada lagi pak kendalanya selain tig kesigapan?
258 2012 kendalanya.. yaa waktu tadi. Kemudian perbandingan
259 petugas yang ada disbanding jumlah pasien kurang berimbang
260 20.32: jumlzh petugas disini ada berapa ya pak?
261 20.34 disini ada 34. Tempat tidumyz ada 44.
262 20.39: kalo pershift bizsanya gimana pak?
263 2040 per shift itu 5 orang. Kalo pagi kan bias 10 orang,
264 paling sedikit 7 orang. Nah kalo pagi ini kita harus
265 berbagi dengan visite. Kalo dokder vistenya 4, 4tenaga
266 hanus menghandle visite, supaya ga tumbang tindih dan ga
267 terdewatkan, jadi masing2 tenaga tu untuk 1 dokter
268 2117 oooyaa. Jadi ga sesuai antars jumlah petugas dan
265 pasien ya pak . jadi sering kelimpungan begitu yaa
270 2120 terus ada kendala lagi pak?
271 21.22: penyimpanan juga masuk kendala juga sh. Kalo mau
272 berdasarkan standar sih suhu penyimpanan tu kan harusnya
273 18 derajat kah #tu, tapi dengan kondisi ruang seperti ini
274 tidak memungkinkan, pasang ac tapi ac nya bocor, diatasnya
275 juga bolong, jzdi ga bias mengendalikan suhu nuangan itu.
276 2153 kalo dari segi label obat pak, lsbel dari apotek itu

77 ada kekurangannya ga pak ? Kan kadang kalo pasien sudah lama
278 disini, lepas apa gimana gitu
275 2155 kalo lepas, bias aja sih masih kita bias liat di
280 buku injeksi, karena kita tetap berpedoman di buku injeksi
281 Bias aja kemarin dosisnya 3 kali, kemudian setelah di visit
282 dokter dosisnya berubah jadi 2 kali.
283 2224 terus kalo dari apotek sendir sering konfimasi
284 lagi ga pak?
285 2225 naaah.. korfimasi ulang dari apoti kesini itu
286 rasanya jarang. Misalnya ni obat ini ga ada, ga ada

=28

pasien banyak
petugas hanya melihat orangrya

kendala waktu
jumlzh petugas dan pasien tidak imbang

perawat shift pagi harus ibagi dengan visite

masing2 perawat untuk 1 dokter visite
perawat sering kelimpungan

kendala penyimpanan obat
suhu peryimpanan obat tidak sesuai

ac bocor
atap bolong

labe! Ipeas lizt di buku injeksi
pedomannya buku irjeksi
seiing terjadi perubahan dosis oleh dokter

konfimmasi dari apotek jarang

Synthesis 1
Pengawasan kurang, SDM kurang memadai
Pengawasan kurang

teknis pemberian obat kurang tepat
SDM kurang memadai

koordinasi antar petugas kurang, SDM kurang memadai

koordinasi antar petugas kurang, SDM kurang memadai

sarana prasarana obat kurang memadai

sarana prasarana obat kurang memadai
sarana prasarana obat kurang memadai

koordinasi antar petugas kurang

koordinasi antar petugas kurang




Text Tet 2 Code Syrthesis 1
287 pemberitahuan ke kita. Malah kadang kita yang korfimasi, fuang rawat inap yang minta korfimasi ke apotik koordinasi antar petugas kurang
288 kenapa pasien ini dikasih obat ini.
289 22.38: ooo sering kah pasien yang harusnya dikash obat
250 tapi ga ada, yo harusnya ga dikasih tapi dicasih obat dar
251 apotek?
252 22 50: kadang? aja sih dok. Maksudnya gini kadang2 apotek apotik jarang korfimmasi jika ada penggantian obat koordinasi antar petugas kurang
293 tidak konfimasi diganti obatrya, missal obatrya ini, tapi
294 yang datang merknya lain padahal isinya sama. Jadi kadang?
255 buat temen?2 yang ga ngerti ini obat yang sama, dia akan perawat kurang paham komposisi obat SDM kurang memadai
256 bilang obatrya ga ada, padahal obat pengganti itu sama. fu
2597 masalshnya.
298 2405: oke pak, tapi yang pasti dari apotek semua obat oral
259 ada identitas pasiennya ya seperti nama gitu?

300 24.08: yaa sudah jelas tercantum dari apotek. Cuma identitas pasien sudsh jelas tercantum dari apotek
301 koordinasi petugas dalam pemberian ke pasien itu yang masih koordinasi petugas kurang koordinasi antar petugas kurang
302 kurang

303 24 24: yang terskhir ni pak, kira? ada ga solusi yang

304 tempikincan untuk menanggulangi2 kendala?2 tersebut? Yaa

305 entah itu kapan diterapkannya kan.. kan pasti ada harspan2

306 atau solusi gitu pak hehe

307 2435 harapannya yaa.. penyimpanan obat kita itu yaa bagus harapan penyimpanan layak

308 dan layak. Lalu.. mungkin temen2 perawat2 pelaksana ini harapan refreshing ilmu perawat evaluasi/sosidlisasi jarang dilakukan
309 peru diberi semacam refreshing ilmu lah tentang obat

310 Soalya sayz lihat perawat2 yang baru2 kadang? jenis obat

311 yang sama tapi menska ga ngedti.

32 2515 ada lagi pak?

313 25.20: yaa mungkin peru ada pembinaanZ. Pembinaan ke anak harapan ada evaluasi nutin, harapan ada pembinaan? evaluasi/sosidlisasi jarang dilakukan
314 buah sih, soal pemberian obat ini, semacam evaluasi ntin

315 Seringkali obatnya begitu aja ditaruh di pasien, tapi tidak

316 ada tindak lanjut sudsh diminum apa belum.

317 2557 oke pak.. sudsh sepertinya itu dulu cukup.

318 Terimakasih untuk informasi2 yang diberikan, semoga

CODING WAWANCARA KETUA PPI

Teat Text 2 Code Syrthesis 1 Sy
Interview bu s

01.03: adakah suatu kebijakan tentang identifilkasi pasien

khususnya pemberian cbat oral 7

01.04: kalo tentang obat oral ga ada sih dok, SOF yang ada kebijalkan belum ada kurangnya kebijakan/panduan/S0OFP
adanya tentang pemberian obat injeksi, itupun bukan tentang adanya kebijakan obat injelsi kurangnya kebijakan/panduan/S0OFP
cara pemberianmya tapi lebih kepada pencegahan infeksi

seperti itu.

01.24: kemudian ada keteribatan ga dari tim PP dalam hal

5 pemberian obat oral ke pasien? Ada semacam evaluasi atau

10 pengecekan rutin gitu ga bu?

11 01.25: kalo selama ini sih kita belum ada. Jadi yang ada belum ada keteribatan tim PP/ TKFRS sistemn manajerial kurang

12 kita evaluasi itu cuma cara persiapan ini.. eee injeksima. hanya evaluasi persiapan injeksi evaluasi/sosialisasi jarang dilakukan
13 Misalnya kan hamus cuci tangan five moment nya, itu aja sih.

14 Kalo untuk obat oral memang kita belum sampe kesana.

15  Karena memang PPl masih tertatih2. PPl masih tertatih sistemn manajerial kurang

16  01.43: tapi sering control ke ruangan gitu ya bu ya? Untuk

7 pemberian obat ke pasien itu proses mengontrolnya bagaimana

w0 b W R

@

128 y=a?

15 02.06: iya. Kami nitin biasanya pagi kita ke ruangan, kantrol rutin PP pagi
20 kadang pas ke ruangan itu temenZ pas lagi nyiapin obat

21 injeksi kan.

22  02.28: pagi y=a.. pagi jam berapa?

23 0228: pagi jam & biasanya kita keliling. Biasanya kita

24 ligtin, tanya sih biasanya. Kan dalam melakulkean tindakan kontrol lebih ke hand hygine evaluasi/sosialisasi jarang dilakukan
25 aseptic kan harus hand hygiene, apa sudah melakukan hand

26 hygiene na.. terus kalo pasien anak.. pasien anak kan ndak

7 full ya satu vial ngasih obatrya. Jadi biasanya karena ada

28  kebijakan kemarin, jadi satu vial itu yang untuk antibiotic

25 kan ada yang hanya bertahan dalam 24 jam, jadi di vialnya

30 itu kita cek apakah ada tanggal sama jam pada saat dia meng cek vial obat injeksi

31 aplus. tu aja sih dok biasanya yang dicek
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35
36
38
39
40
41
42
43

45

Text

|: kalo untuk cek ke idertifikasi pasiennya sendin?
N: a, jadi itu dengan nama pasiennya, kita tulis di
wviglrya itu.

|: Kalo untuk ke gelang pasien gitu biasanya dicek juga ga

bu?
N: kalo kami sih belum ada ya dok cek ke gelang pasien

|: Jadi cek mya lebih ke obatnya aja ya bu. sama identitas.

Text 2 Code

belum ada cek gelang identitas

Kalo pada saat pemberiannya lebih ke observasi tentang hand

hygine nya saja ya bu..

N: Kalo pada saat dia menginjeksikan obat ke pasien sih,

yaaa itu hand hygine rya.. kan memang harusnya double
kroscek ya.. harusmya nanti mau dinjeksikan di cek lagi
gelangrya apakah sesuai dengan namanya kan, dimirta

Synthesis 1

Pengawasan kurang

Sy

46 pasiennya nyebutin lagi namanya kayak gitu.
7 l:terus selama ngecek ke ruanga sudash ada atau sudah
48  pemah dilakukan kah bu?
45 N:selama ke ruangan kayaknya belum ada dok, cek gelang
50  belum pemah dilakukan sama temen 2 di ruangan, yaa memang
51  sosialisasinya juga belum intensif.
52 | Jadi selama ini perawat di uangan dalam memberikan obat
53 ke pasien kaitannya dengan identifikasi itu bagaimana bu
54 kalau dar observasi yang dilakukan?
55 N:YaatemenZ itu biasanya sudah hapal sama pasiennya, cuma perawat merasa hafal pasien Pengawasan kurang
56 langsung buuu ini obatrya yaa” tidak cek identitas pasien teknis pemberian obat kurang tepat
7 |: disebutkan namnaya juga tapi bu?
58 N: Kalau yang saya lihat bjarang nyebut nama pasienrnya, jarang sebut nama pasien teknis pemberian obat kurang tepat
55  kecuali di VIP mungkin ya, kalo di VIP temen2 sepertinya
60 sudah rutin begitu, sudah mulai dibiasakan. Jadi mungkin peru evaluasi idertifikasi pasien
61 peru dievaluasi lagi juga.
62
63 |:terus ini secara umum aja ya bu, kalo menunt ibu apa
£4  sih pentingrya identifikasi pasien secara keseluruhan
Text Text 2 Code Synthesis 1 Syrthesis 2
65 khususnya dalam pemberian obat oral? Mungkin dari PPl ada
66 suatu kepertingan tersendii gab u?
7 N Identifilkcasi pasien Ya penting banget sih dok, karena
68  ini kan supaya tepat_ee 7 benar. Supaya benar pasien, benar RS peru pembenahan sistem sistem manajerial kurang
69 obat. di rumzh sakit memang peru pembenahan yang lebih.
70 Saya sendiri kemaren ngalamin tuh, anak saya sakit gigi
71 periksa di poli, trs kan di apotek mereka ngecek lagiya.. apotek salah dosis Pengawasan kurang
72  apa bener pasiennya, apa bener dosisnya, nah itu dikasih
73  dosis dewasa, saya juga karena buru2, sampe disini banu
74 sayaliat, lohini kok 500mg, soalnya diresep itu saya
75 ngeliat 250mg, begitu mau amsulkkan tas baru saya sadar, loh
76 ini obat kok banyak ya dikasihnya, baru saya liat
77 dikashnya 3x1. Saya balik |ah ke apotek, bukan bermaksud
78  mau nganuin, cuma ini alhamdulillahrya terfjadi sama saya,
79 gimana kalo tefadi sama pasien lain yang awam gitu. Saya
80  balik ke potek saya nanya mohon maaf saya cuma mau nanya,
81 tadi saya dikasih resep ini berapa ya dosisnya.. 250 apa
82 500, saya bilang gitu. Di apoteknya bilang eee iya bentar
83 mbak, dicar dulu.. coo iya mbak 250 maaf. trs saya bilang,
84 saya ini cm mau ngasih pelajaran sja ke depannya supaya
85  lebih hati2. Yaa kan kayak gitu sudah ga tepat dok.
86 | aa jadi identifilkkasinya dan apotek juga peru idertifilkasi apotek peru diperbaiki
7 diperhatikan ya bu..
88  N:iya penting banget. apalagi temen? di uangan kan
89 jangan sampe merugikan pasien. Kalo kita di PPl kana da
50 yangnamanya KTD ya.. kejadian yang tidak diinginkan, KNC..
91  kejadian nyars cedera.. gitu2 kan.
52 | oo iya bu, itu juga ada sosialisasinya kah kalo untuk
53 KTD. KNC gtu?
54 N: Kita sudah pemah dok, sudah pemah kita sosialisasi pemah sosialisasi tapi jarang evaluasi/sosialisasi jarang dilakukan
35 program2 PPl, memang ada yang seperti itu, ya tapi karena
96 temen2 ngerasa disini PP|tuh mash dianggap ah apa sih PPI PF| dianggap sebelzh mata sistem manajerial kurang
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Teadt Text 2 Code
itu. Padahal tentang identifikasi pasien peru sekali
sebenamya.
I: lya bu, nah itu kan nanti ujung2rya juga ke KTD sm KNC
ya.
MN: iya dok bener sekali.
|: sebenemya sudah beberapa kali disosialisasikan ya bu,
itu sosialisasinya dalam bentuk apa bu?
MN: sosiglisasinya kami distas dikumpulin, yaaa biasa dengan
perawat?, kalo dokter kan nanti yang handle dryetty, dr.
yetty biasa masuk di moming report beliau. Kalo kami di
keperawatan biasanya sih dikumpulin di uang rapat yang
besar, jadi kita ngasih materi.
I: Terus setelah itu dievaluasi di uangan lagi ga bu, ada
kah beberapa kali KNC gitu paling gak bu?
N: untuk evaluasi, kita sih sambil jalan gitu ya dok, evaluasi sambil jalan
sambil lewat makanya mudah2an lah di 2017 kita bias lebih harapan patient safety lebih baik
baik dalam patient safety, karena memang di 2016 kemarin
kita fokusnya di survailance, itu pun belum maksimal
datanya masih bias. Yaa mungkin di 2017 kita bias pelan2 harapan susun program
susun program, sosialisai lagi mungkin karena memang belum sosialisasi banyak keterbatasan
seluruhnya, karena banyak keterbatasannya dok, kita mau harapan sosialisasi dirutinkan
ngadakan seperti ini itu kan kadang ga enak kalo ngumpul
tapi konsumsinya ga ada, nah itu kalo kita ke atas karena keterbatasan anggaran RS
sedang deficit anggaran juga kadang kita kurang riyaman
mintarya.
|: oo jadi terhalang factor ekstemal seperti biaya gitu ya
bu?
MN: faa kadang juga di ruangan saya pesenin, kalo ada rapat
ruangan tolong kami dari PP1 diundang, jadi kami yang
mensosialisasikan. Pada beberapa uangan sudah berjalan.
EBiasarya kita ga pake materi, pokoknya sharing? aja apa
yang dialami dan apa yang diharapkan, terntang SPO juga SPO banyak kekurangan

Synithesis 1 Synith

evaluasi/ sosialisasi jarang dilakukan

kurangrya kebijakan/panduan/SCOP
evaluasi/ sosialisasi jarang dilakukan
evaluasi/ sosialisasi jarang dilakukan

kendala Dana

kurangrya kebijakan/panduan/SCOP

125
130
13
132
133
134
135
136
137
138
135
140
141
142
143
144
145
146
147
148
143
150
151
152
153
154
155
156
157
158
153
160

Text Text 2 Code

masih banyaaak sekali kekurangan. Jadi ya 2017 memang mau SPO diperbaiki tahun 2017
kami kejar.

I: kalo untuk program tercait patient safety nya sendir

seperti KMNC gitu ada ga bu yang secara tertulis gitu?

N: belum ada dok. program patient safety tidak tertulis

|: ooo jadi cuma langsung implementasi langsung ke pasien
gitu ya..

N: yang adarya sih malah yang tentang tertusuk jarum gitu
sih.

|: terus kalo pas beberapa kali obeservasi di uangan gitu
pemah menjumpai beberapa kejadian KMC gitu ga bu tentang
identifikasi pasien gitu bu?

M: iya pemah dok, pemah di suatu ruangan entah kenapa pas
saya disitu, eee mereka kan pagi.. eee bukan pagi sih, pemah ada KMC di uangan
walktu itu agak siang. Jam injeksi kan jam 10 pagi. saya

kesitu sekitar jam set 10 pagi kan saya emang sering
nongkrong kan ligtin mereka mau pegang pasien apa diaa cuci
tangan, nah saya duduk, duduk sambil certa sama temen2,
nzh ada salah satu teman sejawat itu bagi injeksi.. kan

tiap pasien kan dibagi obatnya injeksi yang sudah di aplus

di masing2 mejanya. . trs keluarga pasien itu datang, sudah
selzeai dia bagi.. bilang ™ bu maaf™.. dan bilangrya sama
saya.. kan saya ditengah situ. "bu maaf ini bukan nama
keluarga saya, pasien yang ini sudah pulang™ dia bilang

gitu. Ohh iya bu saya nanti lihat kesana..saya bilang aitu.

I: itu di obat injeksinya ya?

N:iya di obat injeksinya. Kan di tulis sama temen2 namarya

di plastiknya. Jadi di plastikrya itu ditulis. . myonya nur
hasanah.. kalo ga salah waktu itu namarya, saya inget
banget soalnya. Setelah itu saya bertanya ke pak kirei..

pak: kirei maaf, ini apa, kok bias sampe terfjadi seperti ini,
untung keluargarya mengingatkan, , ngeliat gitu. Kalo ga

Syrthesis 1
kurangnya kebijakan/panduan/S0P

kurangnya kebijakan/panduan/S0P

Pengawasan kurang




Text

apa yang erfadi.. trs pak kirei bilang.. oh iya maaf nanti
kami lebih teliti lagi. Trs saya nanya, siapa tadi yg bagi
obat tadi? Katanya.. eee siapa gitu ya masih can gitu.
Urtuk ke depan aja sih saya bilang, untuk perbaikean.
Soalnya ini kalo sampe terinjeksi ga tau ni isinya apa. Yg
seperti itu sih dok, kadang temen?2 itu langsung maen bagi
aja. ya karena yg tadi dok, karena hapal, karena merasa
hapal pasiennya. Ya itu sih kalo saya bilang, salah satu
kejadian myars cedera.

N: oh iya tentang masalah gelang juga dok, saya pemah
iseng gitu tanya ke temen2, karena waktu itu pasiennya kan
pasien anak ya, jadi ada bercak darah sedikit, saya bilang

itu terait dengan PP juga tuh, yak an harusrya bersih lah,
saya bilang gitu. Kalo disitu ada darah disitu kuman
bercembang sudah kemanaZ, saya bilang gitu kan. Jadi ya ga
sengaja juga hari itu, saya tarva ke perawatrya, tanya ga

sih ke keluarga pasien apa pentingnya gelang?”, waktu itu

di nuang anak. Trs katarnya “iya mbak, katarya pasien supaya
mereka ga lar” katarmya gitu. Ooo berarti saya bilang,
edukasimya dar depan harusnya yaa dobel sih harusmya. di
igd di kasih tau nanti begitu sampe ruangan ya tetep

dikasih tau juga. Yaaa sampe segiturya kan, pasien akhimya
berpikir negative tertang kita, padahal itu urtuk

keselamatan pasien.

|; Jadi artinya pasien masih belum tedalu paham apa
maksudnya dikasih gelang gitu ya bu? Obatrya itu kmm saya
tamya jg belum dijelaskan apa maksurya diberi ke pasien.

N: iyaa dok. Teman sejawat saya memang nanti peru
diperbaiki dan evaluasi lagi.

I: oo jadi kalo gelang pasien yg dari igd dipasangrya dari

Text 2 Code

perawat kurang teliti

pengecekan perawat kurang

pasien tidak paham pentingriya gelang
pasien tidak dijelaskan pertingna gelang

edukasi gelang identitas diperbaiki

Synthesis 1
Pengawasan kurang

Pengawasan kurang

Pengawasan kurang
Pengawasan kurang
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igd ya bu.. kalo pasien rawat inap dar poli di pasangmya
gimana bu?

M: dipasangnya dar ruangan, dar peli kan dia ke ruangan,
nah di uangan biasanya dia baru dipasang.

|: itu =elama menjumpai pasien yg di uangan pasti selalu
palkeai gelang ya bu? Apa pemah menjumpai pasien di uangan
yg tau2 nyopat gelang sendin gitu pemah ga bu?

M: kala myopot sendiri sih belum ada ya dok .. biasama
terpasang. cuman komunilkeasinya yang belum efekdif

|: bener aja ya maksudnya gelang merah untuk yg cewe,
benang biru urtuk yg cowo?

M: iya bener aja dok.

|: iya bu. sebenemya simple bat ya bu. tapi

implementasinya yang susah..

M: iya saya bilang juga simple banget itu, kalo saya bilang
temen?2 itu barmyak it ngomong.

|: ooo, karena banyak pasien apa gimana itu?

M: Yaaa ga ngerti juga sih dok kenapa ya seperti itu,

karena memang.. eee.. apa dar sononya.. apa dan
perilakunya.. kalo saya dulu saya bilang =aya ini orangnya
cerewet, jadi kalo ada pasien seesemuanya dijelasin. Dulu
kan saya pemah jaga di ruang anak, kepala uang anak. Jadi
memang tiap pagi saya sudah cerewet gitu hehe.. ada yang
pasang infus ga pake handscoen itu saya semprot tangannya
pake alcohol. Pokokrya ga berani. Tapi begitu saya pindah,
ya sudahlah ga ngerti lagi. Yaaa tibaZ kesana liat, ooh
sekarang kalian begini toh,

|: oke bu. Jadi menurut bu s harusnya siapa saja yang
tedibat dalam proses identifikasi pasien khususnya dalam
proses pemberian obat oral ini?

M: Kalo saya sih, semuanya. Semuanya harus tedibat dok.

Text 2 Code

komunikasi belum efekdtif

implementasinya susah

kekurangan dari segi perilaku

peraturan kurang ketat

Synthesis 1

Pengawasan kurang

teknis pemberian obat kurang tepat

SDM kurang memadai

sistem manajerial kurang
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Text

Perawat pelaksana utamanya. Kan mereka harus menjaga dan
mengecek terus.

| terus menunt bu s, bias dirangkum ga, dan awal tadi
kendalaZ dalam identfikasi pasien dalam pemberian obat
oralini apa gja?

N: Yang jelas kita kendalanya dar sumber daya manusianya,
peru kita perbaiki pelan2. Yaa mungkin apa mereka kurang
training, apa mungkin kurang pengetahuan tadi kali ya juga
bias. Tapi terkait juga karena kendala dana, dan dukungan
Dukungan itu yaa bukan hanya dukungan mater sih, merda
seperti itu juga bukan karena mereka gam au. tapi juga
karena ga ada evaluasi, ga ada support dar manajemennya
sendir, support yang bahkan hanya “oh iya bagus seperti
itu”, menurut saya itu support banget.

|: 0o jadi ada semacam punishment and reward gitu ya bu
harusmya?

N: iyaa.. menunst saya punishment nya ada, tapi rewardnya
juga harus ada. Selama ini yang selalu ada hanya tekanan,
tekanan, dan tekanan. Rewardnya ga ada. Kalo menurt saya
hanya dengan “bagus seperti itu” sudah seneng kan kita dok,
gitu. Sama dengan temen?2 kalo diperhatikan trs disvaluasi,
“ohiya bagus”, kalo ada yg mesti diperbaiki ya diperbaiki.
Selama ini kami dari PP sih selagi kita keliling2 kalo

memang ada yang bagus, ya kita bilang bagus, kalo memang
adayg ga sesual ya kita bilang. Mereka terima aja sih dok.
‘Ya memang karena itu sih dok reward and punishmentrya
kurang berjalan disini kendalanya.

| jadi dari atas menejerial dampai SOM di bawah2nya memang
harusnya ada komunikasi dan pemantauan yg baik gitu ya..
N: iya dok selama ini kan cuek semua, ya tu kendalanya

Text 2 Code

kendala SOM

SDM peru diperbaiki

kurang training

kurang pengetahuan

kendala dana, kendala dukungan
tidak ada evaluasi

tidak ada support dar manajemen

ada punishment tidak ada reward
hanya ada tekanan

harapan komunikasi baik
harapan pemantauan baik
selama ini cusk semua

Synthesis 1 Synthesis 2

SDM kurang memadai

SDM kurang memadai

SDM kurang memadai

kendala Dana, sistem manajerial kurang
evaluasi/sosialisasi jarang dilakukan
sistem manajerial kurang

sistern manajerial kurang
sistem manajerial kurang

sistem manajerial kurang

koordinasi antar petugas kurang
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monitoring dan evaluasinya masih kurang.

| kalo kebijakannya itu bu?

N: iya dok SPO nya juga memang belum jelas. Jangankan SPO,
kemaren kami PPl mau bikin SPO tambahan kan banyak yang
kurang, nah itu kan harusnya satu rumah sakit kan ada SPO
menyusun SPO, nah itu kan kita juga belum punya. harusmya
kan memang ada.

|: itu yang bikin SPO gitu siapa bu?

N: kalo dari?

I: kalo dari PPI senidiri, misalnya identifikasi pasien

gitu..

N: kami sih, bizsnya kami sendin.

|: oo jadi bikin terus nanti di acc sama atas ya bu?

N: iyaa, bikin trs nanti di acc. Jadi selama ini kan sudah

bikin, tapi memang masih banyak kekurangan, jadi mau ada
revisi sama tambahan kan, mudah2an secepatnya bias berdaku.
I: bikinnya dari kapan itu bu sudah diatas gitu, tinggal

nunggu di acc jadiya?

N: belum dolc, kemarin kita masih nunggu yg SPO cari
peryusunan SPO, karena kemarin kunjungan KARS itu SPO kita
ada yang disalahin gitu dok,

|: Oke bu, tadi kan sudsh disebutkan beberapa kendalaZnya,
terus yang terakhir, menunit bu si apa harapan? atau
solusinya urtuk menangani kendala2 tersebut bu?

N: Selusimya kalo saya_ satuuu aja dok. Eeee dukungan
manajerial. ttu yang kami kurang dapet selama ini tuh itu.

|: jadi semacam ada space atau jarak gitu ya antara

structural dan fungsional gitu ya?

N: Yaaaa. ttu yang kami kurang banget, kita ga pelatihan,
kita ga ini tu. Sebenemya dana kami ada, sebelum deficit

Text 2 Code
monitoring dan evaluasi kurang

SPO belum jelas
belum ada SPO menyusun SPO

sudah bikin SPO tapi banyak kekurangan

SPO peru revisi
harapan SPO secepatnya beraku

harapan dukungan manajeral
ada jarak struktural dan fungsional

tidak ada pelatihan

Synthesis 1
evaluasi/sosiglisasi jarang dilakukan

Synthu

kurangnya kebijgkanpanduan/SOP
kurangnya kebijgkan/panduan/S0OP

kurangrya kebijakanpanduan/S0OP

kurangnya kebijgkan/panduan/S0OP
kurangrya kebijgkan/panduan/SOP

sistern mangjerial kurang
sistern mangjerial kurang

evaluasi/sosialisasi jarang dilakukan

dana sedang defist, kurang support dad manajemen  sistem manajerial kurang
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Text
|: itu yang bikin SPO gitu siapa bu?
M: kalo dari?
I: kalo dari PP senidin, misalnya identifilkkasi pasien
aitu
M: kami sih, biasmya kami sendiri.
|: oo jadi bikin terus nanti di acc sama atas ya bu?
M: iyaa, bikin trs nanti di acc. Jadi selama ini kan sudah
bikin, tapi memang masih banyak kekurangan, jadi mau ada
revisi sama tambahan kan. mudahZan secepatrya bias berdaku
I: bikinrya dari kapan itu bu sudah diatas gitu, tinggal
nunggu di acc jadiyva?
M: belum dak, kemarin kita masih nunggu yg SPO car
peryusunan SPO, karena kemarin kunjungan KARS itu SPO kita
ada yang disalahin gitu dok .

|: Oke bu, tadi kan sudah disebutkan beberapa kendalaZrya,
terus yang terakhir, menuntt bu s apa harapan2 atau
solusinya untuk menangani kendala? tersebut bu?

M: Solusimya kalo saya_ satuuu aja dok. Eeee dukungan
manajerial. tu yang kami kurang dapet selama ini tuh itu.

|: jadi semacam ada space atau jarak agitu ya antara
structural dan fungsional gitu ya?

M: Yaaaa. ltu yang kami kurang banget, kita ga pelatihan,
kita ga ini itu. Sebenemya dana kami ada. sebelum deficit
kemaren, kami mau bergerak begini begitu, tapi kurang
support dar manajemen. Kadang sering berbeda pendapat.
Kalau dari segi dana mungkin posting2 pembiayaannya harus
diefektiflkan lag iya. dibuat skala priortas seperti itu.

|: yaa bu semoga nanti bias bermarfaat program2riya, trs
bisa lebih baik lagi. Terimakasih bu sri.

Teod 2

Code Syrthesis 1

sudah bikin SPO tapi banyak kekurangan kurangnya kebijakan/panduan/S0P

SPO peru revisi
harapan SPO secepatnya berlalku

kurangnya kebijakan./panduan/S0P
kurangnya kebijakan.panduan/S0P

harapan dukungan manajerial sistem manajerial kurang

ada jarak struktural dan fungsional sistem manajerial kurang
tidak ada pelatihan evaluasi/sosialisasi jarang dilakulkan
dana sedang defisit, kurang suppaort dari manajemen  sistem manajerial kurang

sistem manajerial kurang
kendala Dana
kendala Dana

kadang beda pendapat
posting biaya tidak efektif
belum dibuat skala pricritas
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Text
Interview mbak dewi

|: selama ini proses pemberian obat oral dalam hal
identifikasi pasien dari tim famasi itu bagaimana bu yg
berjalan disini?

M: pake etiket bu biasanya.

|: oo jadi pake etikeet iniya?

N: iyaa.. biru untuk obat luar, yg putih untulk obat dalam

|: di etiket ini isinya apa aja bu? Mama trs?

N: iya sementara ini aja sih, tapi kita mau ganti lagi
formatrya, tunggu depo baru . Nama sama aturan pakainya di
bawah.

|- usia juga dicantumican kah biasamya?

M: iya usia juga bu. Kadang sih bu keluarga yang mensbus
obat itu bilangrya umumya segini, tapi di reseprya segini.

|: ooo ga sesuai sama yang dicantumkan ya bu?

N: huum.

I: terus kalo obat yang berhubungan sama ruang rawat inap
bagaimana itu bu prosesnya? Alur pendistribusiannya gitu bu
M: Alur pendistribusian obat kalo kita pake ODD, one daily
dispensing, jadi pemakaian kayak obat sama alkes itu untuk
pemakaian satu hari saja.

|: oo jadi nanti hari berkutnya resepnya masuk lagi ya?

M: iya masuk lagi.

I: itu masukrya tiap jam berapa bu biasarya?

M: resepnya jam masuknya tergantung visite dokter bu

|: jadi tiap ruang bedaZ ya7?

N: iya beda. Spesialismya mungkin visiterya lama

|: terus apa aja itu bu yang disiapkan? Ada kendala2 gitu
ga?

N: ooo itu biasanya tulisan dokter.. sama nama pasiennya.
Kan memang tulisan dokter kan biasanya susah dibaca karena

Text 2 Code

tulisan dokter susah dibaca

Synthesis 1 Synthesis 2

teknis pemberian obat kurang tepat




Temt Teat 2 Code Syrthesis 1 Syrthesis 2 Memo
31 N:oooitu biasanya tulisan dokter. sama nama pasiennya tulisan dokter susah dibaca teknis pemberian obat kurang tepat
32 Kan memang tulisan dokter kan biasanya sussh dibaca karena
33  jam terbang tinggi
M | terus ada kendala lain ga. misalnya obatnya yang
35 diresepkan dokteritu ga ada, trs digartinya gimana itu?
36  N:jadi obat untuk pasien bpjs, kalo ga ada, misalnya paten, obat kadang tidak ada sarana prasarana cbat kurang memadai
7 pasien bpjs kita ganti generic. Kalo pasien umum kita
38  kasih salinan resep.
39 I: kalo diganti gitu, kalo untuk pasien yang di ruangan
40 dikasih tau dulu ga perawatrya?
41 N:ooo dikasih tahu dulu, korfimasi kita by phone. Kadang kadang susah kofimasi ke dokter koordinasi antar petugas kurang
42  juga kita ke doktemya langsunag, tapi kan kadang doktemya langsung konfimasi ke perawat koordinasi antar petugas kurang
43 gangangkat, jadi kita ke perawat.
44 |: kalo selama ini peryimpananrya bagus aja apa gimana bu?
45  N:penyimpanannya kalo disini ga sesuai standar, soalnya penyimpanan obat tidak sesuai sarana prasarana cbat kurang memadai
46 ruangannya yang sempit ruangannya, sarana dan prasarananya ruangan sempit sarana prasarana obat kurang memadai
7 tidak mendukung, kurang. sarana prasarana tidak mendukung sarana prasarana obat kurang memadai
48 |: suhunya ada pengaturannya?
45 N:suhunya ada,
BD I terus ada kendala lain ga kalo dar pendistribusian?
81 “Yang mendistribusilian kesana siapa ya buy a?
52 N:eee porir apotik
53 I itu porter tinggal menyerahkan aja berarti? fu
B4 sistemnya udah di pack?2 per pasien atau gimana bu?
55 N:iya sudah di pack?2 per pasien. Jadi ada namarya, terus
56  di keranjangnya namanya beda2.
7 | pake plastic itu kah?
58 N:iya pake plastic.
55 I itu tulisanmya apa di pastik tu?
60  N:tulisannys nama, uangan, sama nomor ranjang.
61 | itu resep dari ruangan yang menyerahkan kesini siapa bu?
62 N:perawat biasarya, tapi urtuk pasien pulang kadang? itu kadang obat langsung ke keluarga pasien teknis pemberian obat kurang tepat
Text Text 2 Code Synthesis 1 Synthesis
63  keluarga pasien.
64 | ada kendala ga kalo yang menyerahkan keluarga pasien
65 sendii?
66 N:ga ada masalah sih bu selama ini.
7 l:terus kalo disini ada SOP rya gitu ga tentang
68 identifilkasi pasien khususnya dalam pemberian obat oral?
65 MN:ada SOP rya bu, SOP penyerahan obat apotik dan lain2.
7 |: ooo yaa nanti boleh liat kah bu
7 M: ooo yaa masih direvisi soalnya kan pas akreditasi ini, SOP obat apotik masih direvisi kurangrya kebijakanpanduan/SOP
7. | berarti itu tahun ini ya, terbanu ya bu?
73 N:iiya
7: |: selama ini ada dievaluasi2 nutin gitu ga ttg SOP mya?
75 N:belum, belum ada evaluasi SOP mtin evaluasi/sosialisasi jarang dilakukan
7 |: sama tim farmasi intemalnya sendin?
77 MN:belum belum ada evaluasi tim famasi evaluasi/sosialisasi jarang dilakukan
7 |: biasanya evaluasi apa aja yang sudah dilakukan?
7! M: kalo kita evaluasinya cuma ini.. eee waktu tunggu pasien, harya evaluasi efektivitas waktu evaluasi/sosialisasi jarang dilakukan
80 ttg efektivitas waldunya.
81 | okee. Kalo skrg nanya secara umum aja ya mba. Kalo
82 menurut mba dewi pengertian identifikasi pasien khususnya
83 dalam pemberian obat oral ini apa ya?
84  N:oooini boleh liat buku kah? Hahaha
85 | oooch hehe yang sepengetahuan mba dewi aja.
86 N:identifilkkasinya kan kalo secara sop ya.. liat nama
7 pasien kemudian nama dokter, kemudian aturan pakainya,
88 identitas seara umum. Terus juga kita liat juga ruangan
85 mana pasiennya terus juga kalo ada obat yang dirasa anch
50 penulisan atau apanya gitu ya dikonfimasi ulang.
51  |: biasanya juga selalu dijelaskan ya mba? Misalnya ini
92 sebelum makan atau setelah makan..
53 N:iyaaah. Secara aturan pakainya dar apotek dijelaskan
54  juga, sebelum atau sesudah makan gitu kan bu.
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Text

|: terus ada yang ditambahkan tertang pengertian
identifikasi pasien?

N:ya yang penting itu ketepatan, tepat pasien, tepat obat.
7benar itu.

|: terus biasanya petugasnya siapa aja yang teribat?

M: petugasnya_ dani apoteker, asisten apteker, sama porter
obat.

|: ada pelatihannya tersendin ga itu untuk porter?

N: porter ga ada pelatihannya, jadi cuma sekedar mengantar
aja.

|: terus kemudian yang terakhir, tadi kenadalanya bisa
dirangkum gab u secara garis besar?

N: kendalanya dari mana ini bu hehe

|: eee ya yang terkait identifikasi pasien ini

M: kendalarnya yang pertama itu dari resep ya bu, tulisan
tidak jelas, kemudian namanya sering salah.. misalmya har
ini jariah, besok jumriah, besoknya jahirah.. kyk gitu jadi
pausing kan, terus apa ya_ oo obat yang ga ada itu kita
konfirmasi, khususnya pasien bpjs, kita korfimasi, karena
sedapat mungkin obatnya itu ada di umah sakit. Terus dari
doter sendii dosisnya juga suka bedaZ.

|: terus ada lagi ga kendalanya, seperti obatrya teralu
berebihan yang diberikan dokter?

M: oiyaaa, obatrya kadang ini lho bu, dobel2 itu. Karena
itu sih bug a ada clinical pathwaynya gitu bu. Jadi
misalnya doktemya ada 3 ya tigaZnya meresepkan, jadi
missal RL nya butuh 3, ya tiga3nya dokter meresepkan.

|: kalo retumya itu bagaimana ya mba?

N: retumiya itu tiap pasien mau pulang.

|: berarti yang dihitung biaya yang kepake aja ya bu?

M: iya bu yang kepake aja, yang diretur dibalikin aja ke
kita.

Text 2 Code

Synthesis 1

porter hanya sekedar mengantar, porter tidak ada pelatihan  SDM kurang memadai

kendala resep
tulisan tidak jelas
tulisan nama sering salah

dosis dokter sering beda2

obat resep dobel2
tidak ada clinical pathway ttg obat

teknis pemberian obat kurang tepat
teknis pemberian obat kurang tepat
teknis pemberian obat kurang tepat

teknis pemberian obat kurang tepat

Pengawasan kurang

Synthesis 2
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Text

|: terus kemudian yang terakhir, tadi kenadalanya bisa
dirangkum gab u secars gars besar?

N: kendalanya dari mana ini bu hehe

|: eee ya yang terkait identifilkasi pasien ini

N: kendalanya yang perttama itu dari resep ya bu, tulisan
tidak jelas, kemudian namanya sering salah .. misalnya har
ini jariah, besok jumriah, besoknya jshirah.. lyk gitu jadi
pausing kan. terus apa ya_ oo obat yang ga ada itu kita
konfirmasi, khususnya pasien bpjs, kita korfimasi, karena
sedapat mungkin obatnya itu ada di rumah sakit. Terus dan
doter sendii dosisrya juga suka beda2.

|: terus ada lagi ga kendalanya. seperti obatnya teralu
berlebihan yang diberikan dokter?

N: oiyaaa. obatnya kadang ini lho bu. dobel itu. Karena
itu sih bug a ada clinical pathwayrya gitu bu. Jadi
misalnya doktemya ada 3 ya tigaZrya meresepkan, jadi
miseal RL nya butuh 3, ya tiga3nya dolder mereseplaan.

|: kalo retumya itu bagaimana ya mba?

M: retumya itu tiap pasien mau pulang.

|: berarti yang dihitung biaya yang kepake aja ya bu?

M: iya bu yang kepake aja, yang diretur dibalikin gja ke
kita.

| terus kira2 ada solusi dan harspan yang terpilir ga
urtuk mengangani kendala2 itu?

M: emmm apa bu ya_ ada depo di tiap ruangan, biar
terkontral kan. Jadi pengawasan sama penggunaan obat itu
efeldif gitu bu. Kalo yang tulisan ga jelas sama nama yang
salah itu ya mungkin dar SOP nartti bisa jadi lebih baik.
N: kita rencananya sih ini y& bu.. mau visit ke ruangan

I: nah itu sudah beralan apa belum?

M: belum pemah visit ruangan bu. karena SDM Nya memang
kurang yang disini.

Text 2 Code

kendala resep
tulisan tidak jelas
tulisan nama sering salah

dosis dokter sering beda2

obat resep dobel2
tidak ada clinical pathway ttg obat

Synthesis 1

teknis pemberian obat kurang tepat
teknis pemberian obat kurang tepat
teknis pemberian obat kurang tepat

teknis pemberian obat kurang tepat

Pengawasan kurang

Synithesis

CODING DEEP INTERVIEW DENGAN PERAWAT PELAKSANA



Text Text 2 Code Synthesis 1 Synthesis 2
2
3 I: kalo disini gimana proses pemberian obat oral ke pasien
4 mas?
5 N1: disini sih kita ngasihnya sekalian pas injeksi, jadi obat oral diberikan saat jm injeksi teknis pemberian obat kurang tepat
&  diinformasikan obat ini diminum untulc jam sekian, terus informasi jam dan aturan minum saja teknis pemberian obat kurang tepat
7 setelah makan atau sebelum makan. itu aja sih biasanya.
8 I terus tujuan obatnya untuk apa gitu juga dijelaskan?
9 MN2: Pertamanya sih di awal aja bu, misalnya obatnya baru tujuan obat hanya ijelaskan di awal teknis pemberian obat kurang tepat
10 nih. baru dijglasin. Kalo udah besoknya biasanya langsung obat langsung diberkan teknis pemberan obat kurang tepat
11 dikasih aja
12 I: 1 plastik tuh 1 obat aja ya biasarnya?
13 M1:biasanya kalo jam pemberannya sama ya biasarya sama2 beberapa macam obat dijadikan satu teknis pemberian obat kurang tepat
14 di satu plastic. Misalnya ini jam & sore ada 2 macem obat
15 gitu ya dijadikan satu.
16 |: ooo per jam ya berarti 1 plastik itu? pemberian menganut jam teknis pemberian obat kurang tepat
7 MN2Z:iya itungannya jam nya bu.
18
15
20 |: Kalo dalam ngasih obat oral gitu ada masalah2 tertentu
21 ga?
22  N1: Masalahnya Kadang sih kalo keluarganya kadang ga peduli keluarga tidak peduli Pengawasan kurang
23 gitu, sudah kita jelaskan gitu kan ke keluarganya. tapi keluarga tidak memberikan obat Pengawasan kurang
24  obatrya ga dikasih ke pasiennya. Ketauannya pas terapinya obat tidak diminum Pengawasan kurang
25 sudah lewat baru ketauan, nah baru kita kasih lagi ke
26 pasiennya.
7  |: ooo jadi pemantauannya ya yang susah?
28 N2:iya jadi keluarganya yang kadang kurang kerjasamanya. keluarga kurang kerjasama Pengawasan kurang
29 jadi kita sudah kita jelaskan. ini minumnya gini, eh pasien tidak mau minum obat Pengawasan kurang
30 sekalinya ga dikasihkan. Kadang juga pasiennya yang ndak
31 mau minum, keluarganya nurutin lagi ga kasih minum. keluarga mengikutin keinginan pasien Pengawasan kurang
32 N1: Kalo yang sering itu biasanya OAT gitu nah bu yang obat OAT tidak mau diminum Pengawasan kurang
33 banyak cbatnya, biasanya pasiennya itu ga mau minum. Ga obat OAT tidak enak Pengawasan kurang
Text Text 2 Code Synthesis 1 Synthesis
34 enak katanya sbis minum itu. Keluarganya juga sudsh tau keluanga tidak memaksa pasien minum obat Pengawasan kurang
35 pasiennya gam au juga ga ada usaha buat maksa aitu.
36 Tapi kalo kita tahu obatrya belum diminum, ya kita kasihkan
7 langsung gitu. Kadang kita perhatikan lagi biasanya,
38  diminum ga obatrya.
35  |:terus usaha untuk menanggulangi masalah itu gimana tu
40 mas?
41 MN1: Usahanya ya kita pantau aja. setelah kita kasihkan kita
42  perhatikan lagi sebisa mungkin, obatnya sudah diminum apa
43 belum, gitu kan. Baru kalo belum kita kasihkan langsung,
44 terus kita jelaskan ke keluarganya ini obatrya penting
45  bahwa harus masuk terus gitu.
46  |: Berarti sering kelewat gitu ya artinya?
7 N1 iya.. kan kita sudah kasih dan jelaskan ke keluarganya,
48 tapi serng pasiennya gam au minum terus juga keluarganya
4% ga maksa ngasih. Kadang2 bisa juga ganti shift.
50 |: ooo ganti shift itu maksudrya komunilcasinya ada yang komunilkcasi miss saat ganti shift koordinasi antar petugas kurang
51  miss gitu kah?
52 M1:iyaa itu serng juga.
53
54 | Jadi untuk penjelasan ke pasiennya cuma di jelaskan di
55 awal aja ya ini untuk apa gitu?
56 N2 iya kita di awal aja sih biasanya bu, untuk penjelasan penjelasan harmya di awal telenis pemberian obat kurang tepat
7 efekZrya masih jarang. Lebih ke di minumnya itu kapan gitu. jarang dijelaskan efek obat teknis pemberian obat kurang tepat
58 | Ada pasien yang nanya2 gitu ga ini obat untuk apa trs
58 fekrya apa gitu?
60 M1:nah kadang ada yang nanya. ya kita jelasin aja. Tapi pasien jarang betanya Pengawasan kurang
61 jarang bu. Biasanya kalo udah kita jelaskan ini obat ini
62 untuk ini, gitu udah biasanya mereka. Tapi kadang ada juga
63 vyang nanya?2 lebih lanjut, kan kadang ada yang dapet obat
64 oral banyak gitu, serng ada yang nanya, obatrya banyak pasien ragu banyakmya obat teknis pemberian obat kurang tepat
65 betul, gapapa kah.. gituZ bu.




66
67

Text Text 2 Code

|: Pembagian tugas perawat per pasiennya udah bagus aja ya?

N2: iya, pokokrya disesuaikan aja siapa yang tugas kamar

ini, itu yang bagikan.

|: Pembagian tugasnya misalnya kelas 1 kelas 2 kelas 3itu

gimana ya?

MN2: kalo itu ga tentu sih bu. Kadang siapa yang mau ke pembagian tugas tidak tertu
kelas 1kelas 2 ato kelas 3 langsung aja spontan bagin.

Kita ga secara rinci bagiin. tugas tidak dirinci

|: sering ada keterambatan ga dalam pembagian obat oral ?
M1: kalo obat oral enggak sih bu.

|: dari apotikknya gimana ada kendala ga ngasihnya ke
ruangan?

M1: Kalo dari apotik ga ada kendala sih, kalo obat oral sih
biasanya tepat aja sih.

|: kalo dari apotek kan biasanya sering beda tuh merk obat
sm yang ditulis dokter, maksudnya isinya sama tapi merknya
beda gitu serng ada kesulitan ga?

N2: Kalo itu biasanya jarang sih. Soalnya kalo disini
doktemya biasanya ngeresepin obat apa gitu kan, kalo
obatrya ga ada, adanya merk lain gitu biasama dikorfimasi
lagi ke kita telfon kalo diganti.

|: vooh soalmya kata pak kirei kemarin kalo ada obat yang
digarti gitu kadang apotek ga teffon korfimasi ke perawat

di uangan? Jadi perawatrya kadang ga tau jadi harus telfon
ke apotek lagi gitu..

N2: iya kalo kayak gitu sih sering juga, apotek ga telfon apotek sering langsung ganti merk obat
tapi tau2 diganti mers obatrya gitu kan sering juga. apotek sering tidak konfimasi
Biasanya sih dia hubunginnya sih ke dokter yang meresepkan
bu. *a jadi kadang kita ga tau kalo udah diganti, jadi

gapapa gitu.

Synthesis 1

koordinasi antar petugas kurang

koordinasi antar petugas kurang

koordinasi antar petugas kurang
koordinasi antar petugas kurang

Synthesis 2
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Text Text 2 Code Synthesis 1 Synithesis 2

|: kalo untuk identifikasinya sendin ditanya lagi ga, oh

ini namanya bener pak ini kah, gitu?

N1: o kalo itu memang pasti seperti itu bu, soalnya kan
kalo kita kasih obat oral tu kan biasanya sekalian sama
kita kasih obat injeksi, jadi itu kan pasti kita tanya diu
pasienrnya namanya siapa obatrya apa.

I kalo gelang pasien?

N1: iya pasti diperiksa juga.

|: dari apoteknya udah jelasnya tentang label2 obatrya?
N1: labelnya udah jelas..

I: Masalahnya apa lagi mas selain pengawasan sama
komunikasi antar perawat?

N2: apa ya.. sudah sih bu.

I; kalo dan perawatnya sendin kadang ada yang ga tau ga
ini obatrya untuk apa gitu? Jadi kalo ditanya pasien kadang
sefing bingung juga?

N2: biasanya sih kadang ada itu bu, obat yang kita ndak obat tidak familiar oleh perawat SDM kurang memadai
familiar, biasarya obat2 baru gitu. obat baru perawat tidak tahu SDM kurang memadai

|: Kalo obat yang dari igd biasanya dijadiin satu sama obat obat oral dari igd jadi satu dengan injeksi teknis pemberian obat kurang tepat

injeksi ya?

N1: lya bu dijadiin satu plastic

| oh soalrmya kemarin pemah saya pas jaga kayaknya sudah
ngeresepin tapi kok obatnya begitu di ruangan entah kemana.

N2: ya itu salah satu kendala juga bu, memang sering obat sering kececer Pengawasan kurang

kececer karena kan kecil obatrya. apalagi kalo pasiennya
baryak.

Interview perawat pelaksana:




Text

Text 2 Code

Synthesis 1 Synthesis 2

125 Interview perawat pelaksana:
130 |: kalo disini gimana proses pemberian obat oral ke pasien
131 mba?
132 M: Biasanya kita kasih nama, kan dia dimasukkan dalam satu
133 plastic, jadi satu sama surtikan, jadiplastik besar ada
134 namanya. Sama kamamya. misalmya ny kamiati / 6.12.
135 |: nomor bedrya ya?
136 M:iya nomor bed nya. Jadi itu dimasukkan obat injeksi sama
137 obat oralnya, dimasukdcan situ, jadi sekalian.
138 |: Jadi obat oralnya satu2 ya diberikanmya? Ada tulisan jam
135 pemberannyaya?
140 N:iya
141 |: biasanya itu pas ngasih yang diomongkan ke pasien apa
142 aja mbak? Selain jam pemberian yg ini bu diminum jam segini.
143 . gitu.
144 M: [selain jam pemberian] ga ada sih biasanya itu aja bu. harya dijelaskan jam mirum teknis pemberian obat kurang tepat
145 Misalrya kita sebut.. “ibu sumiyati ya.. ini obatnya
146 diminum sehabis makan ya, yang ini sebelum makan™
147 |: tujuannya obatrya misalnya ini obatrya untuk pusing gitu
148 dijelaskan ga?
145 N: fujuan pemberian obat] enggak pemah sih bu. Jarang. tidak: dijelaskan tujuan obat teknis pemberian obat kurang tepat
150 |: tapi namanya selalu disebut ya?
151 M:iya. tu kan kita bagi dulu obatrya sesuai namarnya.
152 nanti pas mau nyurtik narya lagi tu ke pasien.
153 | diliat gelang pasiennya juga ga mbak?
154 M:digelangnya.. yaa diliat juga. Tapi kadang? juga lupa lupa lihat gelang pasien Pengawasan kurang
155 sih bu. Terkadang juga ga dibuatkan gelang. kadang tidak pakai gelang Pengawasan kurang
156 |: ohitu dariigd kah?
157 M: dar kami juga kadang?
158 |: dari igd langsung dapet gelang ga biasarya mba?
159 M:enggak sih, kami terima pasien biasanya ga dapet gelang. dari igd ga dapet gelang Pengawasan kurang
160 |: coo.. ngasih nama gelangnya dari sini ya? Jadi ada yang gelang dipasang di uangan Pengawasan kurang
Text Text 2 Code Syrthesis 1 Symthesis 2

161 dinamain ada yg ga gitu ya7?
162 N:hooh.. jadi kalo inget kita pasang. Terkadana lupa sih ruangan kadang lupa pasang gelang Pengawasan kurang
163 bu, jadi kalo udah narch pasien abis itu suka lupa. lya sih abis naruh pasien lupa gelang Pengawasan kurang
164 hamnusnya kan harus wajib pake gelang.
165 |: berarti ngingat2nya cuma nomoer bed aja ya? hanya diingat dengan nomor bed Pengawasan kurang
166 MN:iya nomor bed.
167 lterus SOP rya belum ada ya7?
168 N:huum. SOF pemasangan gelang belum ada kurangrya kebijakan/panduans/S0F
1659 . terus masalahZnya apa aja biasanya bu kalo pas ngasih
170 obat ke pasienmya?
171 M: kadang ada. Sampe besck pagi pas kita bagi itu kadang obat kadang tidak diminum Pengawasan kurang
172 obatrya belum diminum
173 |:terus kalo koordinasi sama sesame perawat, pembegian
174 tugasnya ada masalah ga?
175 N:iya bu ga ada masalah.
176 |:terus untuk mencocokkan sama instruksi dokter ga ada
177 masalah juga ya mba?

78 N:ndak ada sih bu. cuma kadanag tulisannya. Kan ada yang tulisan dokter susah dibaca teknis pemberian obat kurang tepat
179 agak susah dibaca. Kadang kayak tulisan metformin gitu kita
180 bacanya, temyata yang dapet mecobalamin gitu kan.
181 I: pemah teradi itu kah?
182 N: pemah, jadi pas pemberian di kotak ga ada obatrya, salah obat Pengawasan kurang
183 adanya tapi ini mecobalamin masih utuh.
184 |: oo jadi intimya agak susah menterjemahkan dar buku m susah menterjemahkan tulisan dokter teknis pemberan obat kurang tepat
185 yang ditulis dokter ke buku injeksi ya mba_
186 N;iya.
187 |:terus label dar apotek jelas juga ya? Kadang kan suka
188 diganti merkrya gitu
189 MN: dia itu bu, neffon biasanya. Misalnya mbak, ini
150 noragesnya ga ada, kami kasih persamaannya gja ya..
191 misalnya antrain.
182 I: itu udah octomatis gitu ya7?
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Tendt Text 2 Code
N; iya.

|: terus label dari apotek jelas juga ya7 Kadang kan suka

diganti merknya gitu

M: dia itu bu, neffon biasanya. Misalmya mbak., ini

noragesnya ga ada. kami kasih persamaannya aja ya..

misalnya antrain.

|: itu udah otomatis gitu ya?

M: iya bu, kecuali kalo kita ga bisa baca tulisannya..

apotek ga bisa baca, kita juga ga bisa baca hehehe..

|: berarti tulisan ya masalahrya yang perting_

M: iya tulisan.

|: kalo dari apotek ga sering salah ya dalam pelabelan? tidak memperhatikan pelabelan
Misalnya 2«1 jadi 31 gitu..

M: kita kurang perhatiin sih kalo itu bu, soalnya kita hanya lihat di buku injeksi
punya catatan sendiri di buku injeksi, ltanya dari situ

biasarmya.

| jadi acuannya dar catatan dokter ya, bukan dari label

di obatnya

M: b um bu.

| oo yaza. Oke. Eee terus selama ini adakah usaha untuk
menagani masalah2 ini apa mbak biasanya? Yang kayak tulisan
dokter.. itu tadi kan teffon.

M: saya sudah pemah coba curhat. bu, ga semua dari kami
bisa baca tulisan ibu”™ dia sudah paham maksud saya, tapi

dia bilang ~ saya ga mungkin merubzh tulisan saya.. sudah

dari dulu seperti ini.. gini aja.. kalo masih ada saya kalo

ga jelas langsung tanyakan kalo ga tahu. tapi kalo saya

udah pergi telffon aja gpp™.

|; kalo dar segi pemantauan yang sering kelewat tadi

gimana bu?

M: misalmya.. curcuma 2 kali. Jam 18 dapet, nanti jam &

dapet lagi. Yg jam 18 kan dia kadang ga diminum, sampe pagi

Synthesis 1

teknis pemberian obat kurang tepat

Pengawasan kurang

Synthesi
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Text Text 2 Code
punya catatan sendir di buku injeksi, litarya dari situ

biasanya.

|: jadi acuannya dari catatan dokter ya, bukan dari label

di obatrya

N: huum bu.

| oo yaza. Oke. Eee terus selama ini adakah usaha untuk

menagani masalah? ini apa mbak: biasanya? Yang kayak tulisan

dokter.. tu tadi kan teffon.

MN: saya sudah pemah coba curhat, bu, ga semua dari kami

bisa baca tulisan ibu™ dia sudah paham maksud saya. tapi

dia bilang ~ =aya ga mungkin merubah tulizan saya,, sudah

dari dulu seperti ini.. gini gja.. kalo masih ada saya kalo

aa jelas langsung tamyakan kalo ga tahu, tapi kalo saya

udah pergi teffon &ja gpp”.

|: kalo dari seqi pemantauan yang sering kelewat tadi

gimana bu?

N: misalnya.. curcuma 2 kali. Jam 18 dapet, nanti jam &

dapet lagi. Yg jam 18 kan dia kadang ga diminum, sampe pagi

kan masih ada kan, sekalinya mau bagi curcuma paling kami

ambil obat itu, daripada dobel cbatnya. Nanti sambil

diambil sambil dingatkan gitu.

|: Kalo pas pergantian perawat per shift gitu kadang ada

miss komunikasi ga?

N: ga sih bu.

|: ada evaluasi gitu ga dari atas? tidak ada evaluasi dari atas
N: engga ga pemah.

|: ini disini berarti dari dulu ya turun temurun pake

plastic gitu?

N: fya turun temunn pakai plastik turun temurun
| kan biasanya ada.. sop nya kayak gitu. Belum ada kah

sosialisasi?

N: belum ada sih. belum ada sosislisasi

Synthesis 1

evaluasi/sosialisasi jarang dilakukan

kurangnya kebijakan/panduan/SOP

evaluasi/sosialisasi jarang dilakukan

Synthesis 2







BAGAN AXIAL CODING DAN KATEGORI

OPEN CODE

- AC bocor
- Atap bolong

obat bolong
-Obat oral dan injeksi

digabung di satu kotak

- Penyimpanan obat tidak
layak

- Penyimpanan obat tidak
sesuai

- Penyimpanan obat kurang
layak

- Atap ruang penyimpanan

Kadang kehabisan
stok plastik

KATEGORI

Penyimpanan
obat oral

ob

Sarana

P!  Prasarana

at kurang

memadai

>

Kemasan Obat

Obat kadang tidak
tersedia

—>

Ketersediaan
obat

/ obat kurang
memadai

-Belum dibuat skala
prioritas

-Kendala dana
-Keterbatasan
anggaran RS
-Posting biaya tidak
efektif

OPEN CODE

1 _ ]{l“"ﬁﬂ(‘l’

- jumlah petugas
dan pasien tidak
berimbang

- kekurangan dari
segi perilaku

Sarana
Prasarana

Manajemen
Keuangan
kurang efektif

1—>

Kurangnya
Dana

KATEGORI




OPEN CODE

buku panduan ada tapi hilang
belum ada panduan terbaru
buku anduan sudah tahun 2011
dari awal tidak ada detail
tentang pemberian obat oral
kemasan obat pakai plastic
karena turun-temurun saja

Tidak Ada
Panduan

KATEGORI




OPEN CODE

KATEGORI

Beberapa macam obat dijadikan Satu
tulisan di plastic menganut jam
pemberian

identitas di plastic yang ditulis nomor
bed dan nama

obat oral diberikan jam 10.00 saat
injeksi

obat digabung di plastic besar

dinas pagi pemberian obat jam 10.00
hanya dijelaskan jam minum obat
hanya penjelasan jam minum obat
implementasinva susah

Teknis



OPEN CODE

Dosis dokter
sering beda-beda
tulisan dokter
susah dibaca

KATEGORI

Dokter

hanya penjelasan
waktu minum
obat

kendala resep
kadang obat
pasien pulang
langsung diambil
keluarga

susah membaca

H1licoan AAl-+ar

Teknis
pemberian obat
kurang tepat

Apotek




-apotek sering
langsung ganti merk
obat

-apotek kadang tidak
konﬁrma.si S
- apotek jarang

Apotek

konfirmasi jika ada
penggantian merk obat
- konfirmasi dari
apotek jarang

-keterlambatan obat
tergantung visite dokter

-sering terjadi perubahan
dosis oleh dokter >

Dokter

OPEN CODE

ter

- komunikasi miss saat ganti shift

- koordinasi petugas kurang

- pembagian tugas tidak tentu

- perawat kadang dapat obat
terlambat

- perawat sering kelimpungan

- perawat tidak focus ke satu pasien
perawat tidak memegang per pasien
tertentu

- PJ ruangan belum tentu ingat pasien

- PJ ruangan berubah-ubah setiap
hari

- selama ini cuek semua

- tiap aplusan dibagi PJ ruangan

- tugas tidak dirinci

- untuk memegang per pasien masih
sulit

Koordinasi antar
petugas kurang

KATEGORI

Perawat

—

Koordinasi
antar petugas
Kkurang




- ada jarak structural dan
fungsional

- ada punishment, tidak ada
reward

- belum ada keterlibatan tim
TKPRS

- hanya ada tekanan

- kadang beda pendapat

- kendala dukungan manajerial —>

- kurang support dari
manajemen

peraturan kurang ketat

PPI dianggap sebelah mata

- PP OPEN CODE
- RS - sistem
- tidak ada support dari

Manajemen

rumah sakit >

belum ada cek gelang identitas
setelah menempatkan pasien baru, lupa
cek gelang

ada pemberian obat extra

dari IGD tidak dapat gelang

gelang kadang dipasang di ruangan
hanya lihat di buku injeksi

kesigapan petugas kurang
komunikasi belum efektif

lupa lihat gelang pasien

melihat buku rekam medik sekali saja
melihat plastic obat saja

obat tambahan sering tidak tertulis
pasien lama hanya lihat bed

pasien tidak dijelaskan pentingnya gelang

PJ ruangan kadang tidak tahu pasien
pengawasan minum obat kurang
pengawasan minum obat masih kurang
pengawasan perawat masih lemah
pengecekan perawat kurang

perawat kurang teliti

nerawat merasa hanal nasien

Sistem manajerial
kurang memadai

—p| Pecrawat

KATEGORI
Pengawasan
— o kurang




OPEN CODE

pasien kadang tidak pakai gelang
keluarga kurang kerjasama

keluarga mengikuti keinginan pasien
keluarga pasien lupa

keluarga tidak memaksa pasien minum
obat

keluarga tidak peduli

obat kadang tidak diminum

obat OAT tidak mau diminum

obat terdobel

obat terlewat

obat tidak diminum

obat tidak masuk

pasien banyak

pasien getriatri

pasien jarang bertanya

pasien tidak mau minum obat

pasien tidak paham pentingnya gelang
identitas

apotek pernah salah dosis

KATEGORI

— Pasien

Apotek

Pengawasan
kurang




- belum ada evaluasi SOP rutin
- belum ada sosialisasi tentang
identifikasi pasien

- monitoring dan evaluasi kurang

— PPI/
- tidak ada evaluasi dari atas TKPRS

- sosialisasi banyak keterbatasan

- sulit evaluasi Evaluasi /

— _ Sosialisasi
- belum ada evaluasi tim farmasi | Tim Farmasi |y jarang
- hanya evaluasi efektivitas waktu dilakukan

- hanya evaluasi persiapan injeksi

- tiap bulan rapat saja Perawat
- tidak ada evaluasi

- evaluasi sambil jalan




DOKUMENTASI PENELITIAN

1. KEMASAN OBAT

Obat oral dijadikan satu di plastik kecil sesuai dengan jam pemberian, dengan
diberi identitas berupa nama pasien, nomor kamar, dan nomor bed.

Obat oral dan injeksi dijadikan satu di satu plastik besar sesuai dengan jam
pemberian

2. PELABELAN OBAT

label obat oral Label obat luar

3. PEMBERIAN OBAT KEPADA PASIEN / KELUARGA PASIEN



Pemberian obat kepada keluarga pasien.penjelasan saat memberikan obat oral
kepada keluarga pasien berupa penjelasan waktu minum obat dan aturan pakai
(sebelum / sesudah makan )

4. RUAN G PENYIMPANAN OBAT

(a) penyimpanan obat per pasien dipisahkan dengan menggunakan kotak-
kotak kardus, dengan identitas nama pasien, nomor kamar, dan nomor bed.
obat oral dan obat injeksi dijadikan satu dalam satu kotak tersebut. (b)
Suhu ruang penyimpanan obat tidak berfungsi optimal.

5. PERSI_APAN SEBELUM OBAT DIBERIKAN
(e B ]: ]IJ} ] R ——
il gy ===

=

Saat akan mendekati jam injeksi, obat dikemas dalam plastik dengan
sebelumnya dicocokkan dngan buku injeksi



Trolley untuk mengantar obat ke kamar pasien

6. PEMBAGIAN KAMAR PASIEN BERDASARKAN JENIS
KELAMIN

7. DOKUMENTASI PROSES WAWANCARA

CURICCULUM VITAE
Riwayat Pribadi
Nama : dr. Muarrifa Muflihati



Tempat, tanggal lahir
Alamat

No. Hp

Alamat e-mail

Nama Orang Tua

: Yogyakarta, 17 Januari 1991

: 081802706624
: muflihatimuarrifa@yahoo.com

: Ayah : Rusdi Zaidi Ahmad

Ibu : Siti Nurjannah

: Suryodiningratan MJ 1I/900 Yogyakarta

Riwayat Pendidikan
Jenjang Pendidikan | Institusi Pendidikan Tahun
Lulus

TK TK Suryodiningratan Yogyakarta 1996

SD SD Muhammadiyah Notoprajan Yogyakarta | 2003

SMP SMP Muhammadiyah 2 Yogyakarta 2006

SMA SMA Negeri 7 Yogyakarta 2009

S1 Fakultas Kedokteran Universitas | 2013
Muhammadiyah Yogyakarta

Profesi Dokter Fakultas Kedokteran Universitas | 2015
Muhammadiyah Yogyakarta

Riwayat Pekerjaan

Nama Institusi Jabatan Periode
RSUD Panglima Sebaya Dokter Internsip 2016 —2017
Kabupaten Paser, Kalimantan
Timur
Puskesmas Paser Dokter Internsip 2016 - 2017
Belengkong, Tanah Grogot,
Kabupaten Paser, Kalimantan
Timur
Riwayat Pelatihan / Seminar
Nama Pelatihan Penyelenggara Tahun
Pelatihan Code Blue MMR UMY 2015
Pelatihan Advanced RSUD Panglima Sebaya 2016

Cardiac Life Support

Kabupaten Paser




(ACLS)

Seminar dan Workshop
Continuing Medical
Education (CME):
Maternal Health in
Primary Care”

FKIK UMY

2016

Seminar Temu [lmiah
Dokter: “Current
Pathogenesis, Diagnosis,
and Management of
Dengue Disease”

Dinas Kesehatan
Kalimantan Timur

2016

Sphenoid: “Symposium
of Head and Neck”

FKIK UMY

2017

Riwayat Penelitian

Judul

Tahun

Publikasi

Kadar Low Density Lipoprotein (LDL) | 2012

Plasma pada Perokok Aktif setelah
Pemberihan Seduhan Teh Kelopak
Bunga Rosella (Hibiscus Sabdariffa

L)

Fakultas Kedokteran dan
IIm Kesehatan UMY




