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ABSTRAK 

Kesalahan pengobatan merupakan suatu indikasi tingkat pencapaian keselamatan pasien khususnya 

terhadap tujuan medikasi yang aman. Medication error banyak terjadi dirumah sakit yang umumnya 

terjadi pada pengolahan dalam peresepan (prescribing), pembacaan resep (transcribing), penyiapan resep 

(dispensing), dan administrasi pengobatan (administration). Tujuan dari penelitian ini untuk mengetahui 

kejadian medication error pada tahap prescribing, transcribing, dispensing dan administration pada 

pasien rawat jalan di Instalasi Farmasi Rumah Sakit X Cilacap. Penelitian ini merupakan penelitian 

analitik non-eksperimental terhadap data resep pasien rawat jalan yang ada di Instalasi Farmasi Rumah 

Sakit X Cilacap. Pengumpulan data dilakukan secara purposive sampling pada bulan Maret 2020. Hasil 

penelitian menunjukan bahwa medication error yang terjadi di Instalasi Farmasi Rumah Sakit X Cilacap 

pada tahap prescribing sebesar 30,46%, transcribing sebesar 11,50%, dispensing sebesar 25,00%, dan 

administration sebesar 1,28%. 

Kata kunci: Medication Error, Prescribing, Transcribing, Dispensing, dan Administration. 

 

ABSTRACT 

Medication error is an indication of patient safety achievement rate, especially for the purpose of safe 

medication. Medication error are often common in hospitals that generally occure in the management of 

prescribing, transcribing, dispensing, and administration. The purpose of this study to fine out insidance 

of medication error on the phases of prescribing, transcribing, dispensing,and administration of recipe out 

patient at x cilacap hospital. This study is a non-eksperimental analytics study to the prescription outpatient 

data in pharmaceutical of x cilacap hospital. The data were collected purposive sampling on march 2020. 

The results showed that medication error at recipe outpatient at x cilacap hospital at the phases prescribing 

of 30,46%, transcribing 11,50%, dispensing 25,00%, and administration 1,28%. 

Keywords: Medication Error, Prescribing, Transcribing, Administration and Dispensing 

 

 

 

PENDAHULUAN 
 

Rumah sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan 

kesehatan perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan 

gawat darurat. Salah satu jenis pelayanan kefarmasian di rumah sakit yaitu  pelayanan resep [1]. 

Setiap rumah sakit mempunyai beberapa kewajiban salah satunya yaitu memberikan informasi 

yang benar tentang pelayanan rumah sakit kepada pasien[2]. 

Kesalahan pengobatan (medication error) merupakan suatu indikasi tingkat pencapaian 

keselamatan pasien (patient safety), khususnya terhadap tujuan tercapainya medikasi yang aman. 

Medication error adalah kejadian yang dapat dicegah, yang dapat menyebabkan penggunaan obat 

menjadi tidak tepat atau membahayakan pasien, sementara pengobatannya masih berada dalam 

kendali tenaga kesehatan, pasien atau konsumen[3] 

Merror dapat menyebabkan terjadinya kegagalan terapi bahkan dapat timbul efek obat 

yang tidak diharapkan, kejadian tersebut dapat merugikan pasien[4]. Kesalahan dalam pemberian 

obat menduduki peringkat pertama yakni sebanyak (24,8%) dari 10 besar insiden yang telah di 
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laporkan dan dalam proses penggunaan obat yang meliputi prescribing, transcribing, dispensing, 

dan administration, dispensing menduduki peringkat pertama. Tingkat terjadinya medication 

error di Indonesia cukup tinggi. Namun di Indonesia, angka kejadian medication error yang 

terjadi masih belum terdata secara akurat dan sistematis, tetapi angka kejadian medication error 

sering kita jumpai di berbagai institusi pelayanan kesehatan di Indonesia[5]. 

Medication error dapat terjadi pada 4 fase yaitu prescribing error, transcribing error, 

dispensing error dan administration error. Medication error pada fase prescribing adalah 

kesalahan yang terjadi pada fase penulisan resep[6]. Hal-hal yang sering terjadi prescribing error 

adalah penulisan resep yang sulit dibaca dibagian nama obat, satuan numerik obat yang 

digunakan, bentuk sediaan yang dimaksud, tidak ada dosis sediaan, tidak ada umur pasien, tidak 

ada nama dokter, tidak ada SIP dokter, tidak ada tanggal pemberian[7]. 

Pada fase transcribing, kesalahan terjadi pada saat pembacaan resep untuk proses 

dispensing, antara lain salah membaca resep karena tulisan tidak jelas, informasi tidak jelas atau 

penggunaan singkatan tidak tepat[5]. Berdasarkan studi dokumentasi dari hasil laporan insiden 

pada tahap prescribing dimana setelah resep di terima oleh unit farmasi rawat inap maka proses 

kesalahan yang terjadi adalah pada saat staf farmasi melakukan pembacaan resep dari prescriber 

(penulis resep)[8]. 

Dispensing error merupakan ketidaksesuaian antara obat yang diresepkan dengan obat 

yang diberikan oleh instalasi farmasi kepada pasien atau didistribusikan ke suatu bangsal 

termasuk pemberian obat dengan kualitas informasi yang rendah[6]. Medication Administration 

Error (MAE) atau kesalahan administrasi pengobatan didefinisikan sebagai perbedaan antara apa 

yang diterima oleh pasien dengan apa yang di maksudkan oleh penulis resep[9]. Dari uraian di 

atas peneliti terdorong untuk melakukan penelitian dengan judul “Analisis Kejadian Medication 

error Resep Pasien Rawat Jalan Di Rumah Sakit X Cilacap”. 

 

 

METODE PENELITIAN 
 

Tempat dan Waktu Penelitian 

Penelitian ini telah dilakukan pada bulan Maret 2020 di Instalasi Farmasi Rumah Sakit X 

Cilacap. 

Jenis Penelitian 

 Penelitian ini merupakan penelitian analitik non-eksperimental dengan pengumpulan data 

secara purposive sampling yang didasarkan pada data resep pasien rawat jalan yang ada di 

Instalasi Farmasi Rumah Sakit X Cilacap. 

Populasi dan Sampel Penelitian 

Populasi penelitian ini adalah semua resep pasien rawat jalan yang ada di Instalasi 

Farmasi Rumah Sakit X Cilacap, pada bulan Januari – Februari 2020 yaitu sebanyak 10.102 resep. 

Sampel dalam penelitian ini berupa resep pasien rawat jalan di Instalasi Farmasi Rumah 

Sakit X Cilacap, dengan metode pengambilan sampel secara random sampling, yang di ambil 

pada bulan Maret 2020 dan dianggap data telah memenuhi populasi. Perhitungan jumlah minimal 

sampel yang harus diambil menggunakan metode Slovin dengan Rumus: 

𝑛 =
𝑁

1 + (𝑁(𝑒2))
 

Dimana : 

n  : Jumlah sampel 

N : Jumlah populasi 

e : Batas toleransi kesalahan pengambilan sampel yang digunakan 

Sehingga minimal sampel yang diambil dengan menggunakan rumus di atas yaitu sebanyak 385. 

 

Variabel Penelitian 
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 Variabel dalam penelitian ini yaitu berupa medication error dengan penjabaran sebagai 

berikut: 
Tabel 1. Penjabaran Variabel Penelitian Pada Prescribing, Transcribing, Dispensing dan Aministration 

No Tahapan Variabel Penilaian 

1 Prescr ibing  1. Tidak ada nama dokter 
2. Tidak ada alamat praktek dokter 

3. Tidak ada SIP dokter 

4. Tidak ada paraf dokter 

5. Tidak ada tanggal peresepan 
  6. Tidak ada tanda R/ 

7. Tidak ada nama obat 

8. Tidak ada/tidak lengkap bentuk sediaan 

9. Tidak ada/tidak lengkap dosis sediaan 
10. Tidak ada jumlah obat 

11. Tidak ada/tidak lengkap cara pakai 

12. Tidak ada umur pasien 

13. Tidak ada jenis kelamin pasien 
14. Tidak ada berat badan pasien 

2 Transcribing 1. Tidak jelas tanggal permintaan resep 
2. Tidak jelas nama pasien 

3. Tidak jelas usia pasien 

4. Tidak jelas nomor rekam medis 

5. Tidak jelas nama obat 
6. Tidak jelas dosis obat 

7. Tidak jelas cara pakai 

8. Tidak jelas bentuk sediaan 

3 Dispensing 1. Memberi obat yang rusak 

2. Salah mengambil obat 

3. Salah/tidak lengkap menulis etiket 
4. Salah bentuk sediaan 

4 Administration 1. Salah pemberian dosis 
2. Salah waktu pemberian obat 

3. Salah rute pemberian 

4. Memberikan obat pada pasien yang salah 

5. Pasien gagal menerima obat 

 

Pengumpulan Data 

 Data yang dikumpulkan dalam penelitian ini yaitu berupa data sekunder dengan 

mengumpulkan data resep bulan Maret 2020. Data dikumpulkan dan dicatat pada lembar formulir 

dengan dilakukan pengamatan mengenai kelengkapan fase prescribing, transcribing, dispensing, 

dan administration. 

 

Analisis Data 

 Analisis data dilakukan secara kuantitatif dengan analisis univariat (analisis deskriptif) dan 

dihitung dalam besaran persentase sehingga menghasilkan angka persentase yang dimaksudkan 

pada masing-masing fase kejadian medication error. 

 

 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

  

Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan, terdapat 3405 resep rawat jalan yang masuk 

ke Instalasi Farmasi Rumah Sakit X Cilacap pada bulan Maret 2020. Berdasarkan perhitungan, 

minimal sampel yaitu sebanyak 385 lembar resep. Untuk validasi hasil penelitian, jumlah lembar 

resep yang digunakan dalam penelitian ini sebanyak 423 lembar resep. 

1. Analisis Medication Error Tahap Prescribing 
 

Tabel 2. Hasil Penilaian Medication error Tahap Prescribing 

No PARAMETER PENILAIAN JUMLAH RESEP PERSEN (%) 
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1 Tidak ada nama dokter 0 0,00% 

2 Tidak ada alamat praktek dokter 0 0,00% 

3 Tidak ada SIP dokter 336 79,43% 

4 Tidak ada paraf dokter 352 83,22% 

5 Tidak ada tanggal peresepan 0 0,00% 

6 Tidak ada tanda R/ 1 0,24% 

7 Tidak ada nama obat 0 0,00% 

8 Tidak ada/tidak lengkap bentuk sediaan obat 375 88,65% 

9 Tidak ada/tidak lengkap dosis sediaan 314 74,23% 

10 Tidak ada jumlah obat 0 0,00% 

11 Tidak ada/tidak lengkap cara pakai 3 0,71% 

12 Tidak ada umur pasien 0 0,00% 

13 Tidak ada jenis kelamin pasien 0 0,00% 

14 Tidak ada berat badan pasien 423 100% 

Keterangan : 0 tidak ditemukan kesalahan 

 

Pada tahap ini dinilai berdasarkan ketidak lengkapan resep yang terdiri dari 14 komponen 

penilaian yaitu, tidak ada nama dokter, tidak ada alamat praktek dokter, tidak ada SIP dokter, 

tidak ada paraf dokter, tidak ada tanggal peresepan, tidak ada tanda R/, tidak ada nama obat, 

tidak ada/tidak lengkap bentuk sediaan obat, tidak ada/tidak lengkap dosis sediaan, tidak ada 

jumlah obat, tidak ada/tidak lengkap cara pakai, tidak ada umur pasien, tidak ada jenis kelamin 

pasien dan tidak ada berat badan pasien. 

Pada tabel diatas diketahui bahwa tidak ada SIP dokter terjadi pada 336 lembar resep 

dengan angka kejadian sebesar 79,43% dari total sampel sebanyak 423 lembar resep. 

Berdasarkan hasil wawancara dengan beberapa dokter yang ada di Rumah Sakit X Cilacap, 

tidak ada SIP dokter pada beberapa resep dikarenakan masih ada stempel yang hanya berisikan 

nama dokter, hal ini terjadi karena belum dibuatkan stempel yang berisikan nama dan SIP 

dokter. 

Tidak ada paraf dokter terjadi pada 352 lembar resep dengan angka kejadian 83,22% dari 

total sampel sebanyak 432 lembar resep. Faktor yang dapat menyebabkan dokter tidak 

menuliskan paraf pada peresepan adalah karena dokter menggunakan cap stempel sebagai 

pengganti identitas dokter[10]. Namun cap stampel hanya berisikan nama dan SIP dokter, 

dengan demikian banyak dokter yang tidak menuliskan  paraf  karena  menganggap sudah 

cukup dengan adanya cap stempel. 

Berdasarkan wawancara dengan beberapa dokter di rumah sakit X Cilacap, Tidak ada 

paraf dokter pada resep dikarenakan banyaknya pasien yang berobat sehingga ada sebagian 

dokter yang mencantumkan paraf tetapi tidak sesuai dengan sampel paraf yang ada di instalasi 

farmasi. Tidak ada tanda R/ terjadi pada 1 lembar resep dengan angka kejadian sebesar 0,24% 

dari total sampel sebanyak 423 lembar resep. Tanda R/ atau recipe pada bagian kiri resep 

artinya ambilah atau berikanlah. Penulisan tanda R/ pada resep memiliki fungsi sebagai kata 

pembuka komunikasi antara dokter penulis resep dengan apoteker[10]. 

Tidak ada/tidak lengkap bentuk sediaan obat terjadi pada 375 lembar resep, dengan angka 

kejadian sebesar 88,65%, dari total sampel sebanyak 423 lembar resep. Berdasarkan 

wawancara dengan beberapa dokter yang bekerja di Rumah Sakit X Cilacap, tidak ada/tidak 

lengkap bentuk sediaan disebabkan dari kebiasaan sebagian dokter yang hanya akan 

menuliskan apabila obat tersebut bukan berupa bentuk sediaan tablet, dan juga dokter 

menganggap bahwa petugas farmasi sudah paham bentuk sediaan obat yang sering diresepkan. 

Adanya bentuk sediaan sangat berpengaruh terhadap keberhasilan pengobatan pasien, 

karena pemilihan bentuk sediaan harus disesuaikan dengan kondisi tubuh pasien[10]. 



           ISSN 2715-3320 (media online) 
 

 Jurnal Ilmiah Jophus Vol. 2, No. 02, Februari 2021 : 71-78 

75 

Tidak ada/tidak lengkap dosis sediaan terjadi pada 314 lembar resep, dengan angka 

kejadian sebesar 74,23%, dari total sampel sebanyak 423. Hal ini terjadi karena dokter terbiasa 

tidak menuliskan dosis sediaan yang memiliki dosis terendah, dan apabila suatu obat hanya 

memiliki 1 macam dosis maka dokter tidak menuliskan dosis sediaannya, sehingga dokter 

akan menuliskannya apabila obat tersebut memiliki beragam dosis seperti amlodipine 5 mg 

dan amlodipine 10 mg. 

Tidak ada/tidak lengkap cara pakai terjadi pada 3 lembar resep, dengan angka kejadian 

sebesar 0,71% dari total sampel sebanyak 423 lembar resep. Pentingnya penulisan cara pakai 

pada resep berfungsi untuk keamanan dan keberhasilan penggunaan obat dan juga berfungsi 

supaya pada saat pelayanan tidak terjadi kesalahan informasi penggunaan obat, karena kondisi 

pasien menentukan aturan pakai penggunaan obat yang tepat[11]. Tidak ada berat badan 

pasien terjadi pada 423 lembar resep dengan angka kejadian sebesar 100%, dari total sampel 

sebanyak 423 lembar resep. Berdasarkan wawancara dengan beberapa dokter yang bekerja di 

Rumah Sakit X Cilacap, sebagian dokter mengatakan tidak mencantumkan berat badan pasien 

karena dokter tidak mengetahui adanya perincian berat badan pasien pada resep sehingga 

dokter tidak menuliskannya, selain itu menurut sebagian dokter mengatakan, pada rekam 

medis sudah ada berat badan pasien sehingga dokter tidak menuliskannya. 

Ada juga dokter yang mengatakan bahwa dokter akan menuliskan berat badan pasien 

apabila pasien tersebut adalah pasien anak-anak. Namun pada kenyataannya selama proses 

analisis tidak ditemukan adanya resep yang tercantum berat badan pasien dan tidak terkecuali 

pada resep pasien anak-anak. Pencantuman berat badan pada resep merupakan salah satu aspek 

penting dalam perhitungan dosis, khususnya pada perhitungan dosis anak[11]. 

 

2. Analisis Medication Error Pada Tahap Transcribing 
 

Tabel 3. Hasil Penilaian Medication error Tahap Transcribing 

No PARAMETER PENILAIAN JUMLAH RESEP PERSEN (%) 

1 Tidak jelas tanggal permintaan resep 0 0,00% 

2 Tidak jelas nama pasien 1 0,24% 

3 Tidak jelas usia pasien 1 0,24% 

4 Tidak jelas nomor rekam medis 1 0,24% 

5 Tidak jelas nama obat 1 0,24% 

6 Tidak jelas dosis obat 0 0,00% 

7 Tidak jelas cara pakai 10 2,36% 

8 Tidak jelas bentuk sediaan 375 88,65% 

Keterangan : 0 tidak ditemukan kesalahan 

 

Pada tahap ini terdapat 8 komponen penilaian yaitu tidak jelas tanggal permintaan resep, 

tidak jelas nama pasien, tidak jelas usia pasien, tidak jelas nama obat, tidak jelas dosis obat, 

tidak jelas cara pakai, tidak jelas rute pemberian, dan tidak jelas bentuk sediaan. 

Tidak jelas nama pasien terjadi pada 1 lembar resep dengan angka kejadian sebesar 0,24% 

dari total sampel sebanyak 423 lembar resep. Tidak jelas usia pasien terjadi pada 1 lembar 

resep dengan angka kejadian sebesar 0,24% dari total sampel sebanyak 423 lembar resep. 

Tidak jelas nomor rekam medis terjadi pada 1 lembar resep dengan angka kejadian sebesar 

0,24% dari total sampel sebanyak 423 lembar resep. Tidak jelas nama obat terjadi pada 1 

lembar resep dengan angka kejadian sebesar 0,24% dari total sampel sebanyak 423 lembar 

resep. Tidak jelas cara pakai terjadi pada 10 lembar resep sebesar 2,36% dari total sampel 

sebanyak 423 lembar resep. Tidak jelas bentuk sediaan terjadi pada 375 lembar resep sebesar 

88,65% dari total sampel sebanyak 423 lembar resep. 

Kesalahan pada tahap transcribing ini biasanya disebabkan karena pada resep manual 

terdapat tulisan dokter yang tidak jelas sehingga mengakibatkan resep sulit terbaca dan pada 

resep yang di analisis ada beberapa resep dokter tidak secara lengkap menuliskan dosis obat 

dan bentuk sediaan[5]. Faktor kesalahan pada tahap ini diakibatkan karena dokter menganggap 

petugas farmasi sudah paham dan sudah terbiasa dengan dosis obat dan bentuk sediaan yang 
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sering diresepkan[10]. Faktor kesalahan yang bisa terjadi pada tahap transcribing yaitu ketika 

tulisan dokter tidak terbaca, staf farmasi tidak melakukan konfirmasi ulang terhadap tulisan 

tersebut hal ini tidak dilakukan ulang karena staf farmasi sudah yakin dan mempunyai asumsi 

terhadap tulisan tersebut[8]. 

 

3. Analisis Medication Error Pada Tahap Dispensing 
Tabel 4. Hasil Penilaian Medication error Tahap Dispensing 

No PARAMETER PENILAIAN JUMLAH RESEP PERSEN (%) 

1 Memberi obat yang rusak 0 0,00% 

2 Salah mengambil obat 0 0,00% 

3 Salah/tidak lengkap menulis etiket 423 100% 

4 Salah bentuk sediaan 0 0,00% 

Keterangan : 0 tidak ditemukan kesalahan 

 

Pada tahap ini terdapat 4 komponen penilaian yaitu memberi obat yang rusak, salah 

mengambil obat, salah/tidak lengkap menulis etiket dan salah bentuk sedian. Dari hasil analisis 

pada tabel 4 menunjukan bahawa pada tahap ini yang berpotensi menimbulkan medication 

error hanya terjadi pada 1 komponen yaitu salah/tidak lengkap menulis etiket dengan 

persentase 100% dari total sampel 423 lembar resep. Hal ini disebabkan karena etiket yang 

ditulis tidak terisi dengan lengkap seperti halnya pada bagian waktu meminum obat, pada 

bagian bentuk sediaan, dan tanggal kadaluarsa. Hal ini dapat berpotensi menimbulkan 

medication error. Pencantuman waktu meminum obat ini cukup penting karena meminum 

obat sesuai interval waktu yang tepat dapat membantu keefektifan terapi suatu obat. 

 

4. Analisis Medication Error Pada Tahap Administration 
Tabel 5. Hasil Penilaian Medication error Tahap Administration 

No PARAMETER PENILAIAN JUMLAH RESEP PERSEN (%) 

1 Salah pemberian dosis 27 1,28% 

2 Salah waktu pemberian obat 0 0,00% 

3 Salah rute pemberian 0 0,00% 

4 Memberikan obat pada pasien yang salah 0 0,00% 

5 Pasien gagal menerima obat 0 0,00% 

Keterangan : 0 tidak ditemukan kesalahan 

 

Pada tahap administration terdapat 5 komponen penilaian yaitu salah pemberian dosis, 

salah waktu pemberian obat, salah rute pemberian, memberikan obat pada pasien yang salah 

dan pasien gagal menerima obat. Berdasarkan hasil Tabel 5 tahap administration menunjukkan 

bahwa terjadi kesalahan pemberian dosis pada 27 lembar resep dengan angka kejadian sebesar 

1,28% dari total sampel sebanyak 423 lembar resep. 

Hal ini terjadi karena pada beberapa resep terdapat kesalahan dalam pemberian dosisnya. 

Seperti pada resep pasien lansia berumur 73 tahun yang diberikan obat simvastatin 20 mg 

dengan aturan pakai 3 kali sehari. Dosis maksimum sediaan simvastatin yaitu 40 mg/hari. 

Berdasarkan perhitungan dosis maksimal simvastatin untuk pasien tersebut yaitu sebanyak 30 

mg/hari. Tetapi pada resep, pasien lansia tersebut diberikan dosis simvastatin sebanyak 60 

mg/hari, maka hal tersebut tidak sesuai dengan perhitungan dosisnya, oleh karena itu 

dinyatakan over dosis. 

Pada komponenen penilaian lain seperti salah waktu pemberian obat, salah rute 

pemberian, memberikan obat pada pasien yang salah, dan pasien gagal menerima obat tidak 

terjadi kesalahan. Pada komponen tersebut peneliti menganalisis dengan cara melihat petugas 

farmasi dalam memberikan informasi cara penggunaan obat atau pemberian PIO (Pelayanan 

Informasi Obat) kepada pasien dan melihat informasi tertulis di etiket yang sudah disesuaikan 

dengan aturan yang ada diresep. 
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5. Hasil Kejadian Medication error Tahap Prescribing, Transcribing, Dispensing, dan 

Administration dengan menggunakan Diagram Batang 
 

Tabel 6. Grafik Persentase Kejadian Medication error pada Tahap Prescribing, Transcribing, 

Dispensing, dan Administration

 

Grafik di atas menunjukan bahwa medication error pada tahap prescribing yaitu sebesar 

30,46% dari total kejadian sebanyak 1804, lalu tahap transcribing sebesar 11,50% dari total 

kejadian 389, kemudian tahap dispensing sebesar 25,00% dari total kejadian 423, dan pada 

tahap administration sebesar 1,28% dengan total kejadian 27. 

 

KESIMPULAN 
 

Dari hasil penelitian yang telah dilakukan, diketahui bahwa medication error yang terjadi 

pada tahap prescribing, transcribing, dispensing dan administration terhadap 423 lembar resep 

pasien rawat jalan yang ada di Instalasi Farmasi Rumah Sakit X Cilacap yaitu, tahap prescribing 

sebesar 30,46%, tahap transcribing sebesar 11,50%, tahap dispensing sebesar 25,00%, dan tahap 

administration sebesar 1,28%. 
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