
ANALISIS TINGKAT PEMENUHAN STANDAR PELAYANAN 

KEFARMASIAN DAN PENGGUNAAN OBAT (PKPO) DALAM 

STANDAR NASIONAL AKREDITASI RUMAH SAKIT  

VERSI 2017 DI RUMAH SAKIT TK II PUTRI HIJAU  

KESDAM I/BB MEDAN  

 
 

 

 

SKRIPSI 

 

 

 

 

 

Oleh: 

 

 

 

 

DIAN RIKA CHRISTIANI MALAU 

1701012111 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROGRAM STUDI SARJANA FARMASI 

FAKULTAS FARMASI DAN KESEHATAN  

INSTITUT KESEHATAN HELVETIA 

MEDAN 

2019 



ANALISIS TINGKAT PEMENUHAN STANDAR PELAYANAN 

KEFARMASIAN DAN PENGGUNAAN OBAT (PKPO) DALAM 

STANDAR NASIONAL AKREDITASI RUMAH SAKIT  

VERSI 2017 DI RUMAH SAKIT TK II PUTRI HIJAU  

KESDAM I/BB MEDAN  

 
 

SKRIPSI 

 

 

Diajukan Sebagai Salah Satu Syarat Untuk Menyelesaikan Pendidikan  

Program Studi S1 Farmasi  Dan Memperoleh  

Gelar Sarjana Farmasi  

(S. Farm) 

 

 

Oleh: 

 

 

 

DIAN RIKA CHRISTIANI MALAU 

1701012111 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROGRAM STUDI SARJANA FARMASI 

FAKULTAS FARMASI DAN KESEHATAN  

INSTITUT KESEHATAN HELVETIA 

MEDAN 

2019 

 

 



 



Telah Di Uji Pada Tanggal : 14  September 2019    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PANITIA PENGUJI SIDANG SKRIPSI 

Ketua  : Khairani Fitri, S.Si, M.Kes. Apt 

Anggota : 1. Yulis Kartika, S.Farm., M.Si. Apt 

    2. Ririyen Dessy Natalia Siahaan, S.Farm., M.Si., Apt 

 



 



DAFTAR RIWAYAT HIDUP PENULIS 

 

 

 

 

 

 

 

I.  BIODATA 

Nama : Dian Rika Christiani Malau 

Tempat/Tanggal Lahir : Binjai, 3 Oktober 1994 

Jenis Kelamin : Perempuan 

Agama : Katholik 

Anak ke : 2 (Dua) dari 4 (Empat) bersaudara 

Alamat : Jl. Meranti No. 8 Lk. 7 Binjai 

    

Nama Orang Tua 

Nama Ayah : Boston Anthoni Malau 

Pekerjaan : Pegawai Swasta 

Nama Ibu : Rosinta Monica Gultom 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga 

Alamat : Jl. Meranti No. 8 Lk.7 Binjai   

 

II. Riwayat Pendidikan  

1999 – 2005                 : SD Negeri 020264 Binjai 

2005 – 2008                 : SMP Swasta ST. Thomas 2 Binjai 

2008 – 2011                 : SMA Swasta ST. Thomas 4 Binjai 

2011 – 2014                 : D-III Analisa Farmasi dan Makanan 

Universitas Sari Mutiara Indonesia Medan 

2017-2019                    : S-1 Farmasi Institut Kesehatan Helvetia 

Medan 

                                                

                                                



i 
 

ABSTRAK 

 

 

ANALISIS TINGKAT PEMENUHAN STANDAR PELAYANAN 

KEFARMASIAN DAN PENGGUNAAN OBAT (PKPO) DALAM 

STANDAR NASIONAL AKREDITASI RUMAH SAKIT  

VERSI 2017 I RUMAH SAKIT TK II PUTRI HIJAU  

KESDAM I/BB MEDAN  

 
DIAN RIKA CHRISTIANI MALAU 

1701012111 

 

 

Akreditasi rumah sakit wajib dilaksanakan oleh Rumah Sakit Tingkat II 

Putri Hijau Kesdam I/BB Medan secara berkala untuk meningkatkan mutu 

pelayanan rumah sakit secara berkesinambungan.  

Pemenuhan Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit Versi 2017 

dilaksanakan di Rumah Sakit Tingkat II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan dalam 

rangka persiapan penilaian akreditasi rumah sakit. Tujuan penelitian untuk 

mengetahui pencapaian pemenuhan standar pelayanan kefarmasian dan 

penggunaan obat (PKPO) dimana PKPO ialah salah satu standar dari 16 (enam 

belas) standar yang terdapat dalam SNARS Versi 2017, serta untuk mengetahui 

faktor-faktor yang menjadi kendala bila ada elemen penilaian yang belum 

terpenuhi dalam rangka persiapan Survei Akreditasi SNARS Versi 2017 di 

Rumah Sakit Tk II Putri Hijau Kesdam I/BB  Medan. 

Penelitian ini mengunakan pendekatan kualitatif dengan pendekatan 

deskriptif analitik. Penentuan informan menggunakan purposive sampling diikuti 

dengan snowball sampling, yaitu sebanyak 10 orang dan pengujian keabsahan 

data, dengan menggunakan cara triangulasi teknik. Data ditelusur sesuai standar 

dan disusun secara sistematis, data yang diperoleh dari lapangan berdasarkan yang 

sudah dipersiapkan atau dipenuhi rumah sakit lalu hasil wawancara, observasi, 

simulasi, catatan lapangan dan bahan-bahan lainnya.  

 Hasil penelitian menunjukkan bahwa standar pelayanan kefarmasian dan 

penggunaan obat (PKPO) dalam standar nasional akreditasi rumah sakit versi 

2017 di Rumah Sakit Tk II Putri Hijau Kesdam I/BB  Medan “yaitu 95,45 %.  

Kesimpulan dari penelitian ini adalah bahwa Standar Pelayanan 

Kefarmasian dan Penggunaan Obat (PKPO) dalam Standar Nasional Akreditasi 

Rumah Sakit (SNARS) di Rumah Sakit Tingkat II Putri Hijau Kesdam I / BB 

Medan terpenuhi (≥ 80 %.). 

 

 

Kata Kunci            : Tingkat Pemenuhan, Standar PKPO, SNARS Versi 2017 

Daftar Pustaka      : 22 Buku 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang 

Derajat kesehatan masyarakat suatu negara dipengaruhi oleh keberadaan 

sarana kesehatan. Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan 

menyatakan bahwa fasilitas pelayanan kesehatan adalah suatu alat dan/atau tempat 

yang digunakan untuk menyelenggarakan upaya pelayanan kesehatan, baik 

promotif, preventif, kuratif maupun rehabilitatif yang dilakukan oleh Pemerintah, 

pemerintah daerah, dan/atau masyarakat (1). Sarana kesehatan yang diulas pada 

pada bagian ini terdiri dari fasilitas pelayanan kesehatan, institusi pendidikan 

kesehatan milik pemerintah yang menghasilkan tenaga kesehatan, serta sarana 

kefarmasian dan alat kesehatan.  

Berdasarkan Peraturan Pemerintah Nomor 47 Tahun 2016 tentang Fasilitas 

Pelayanan Kesehatan, jenis fasilitas terdiri atas: (a) tempat praktik mandiri tenaga 

kesehatan, (b) pusat kesehatan masyarakat, (c) klinik, (d) rumah sakit, (e) apotek, 

(f) unit transfusi darah, (g) laboratorium kesehatan, (h) optikal, (i) fasilitas 

pelayanan kedokteran untuk kepentingan hukum, dan (j) fasilitas pelayanan 

kesehatan tradisional. Fasilitas Pelayanan Kesehatan yang dibahas pada bagian ini 

adalah rumah sakit (2).  

Rumah Sakit adalah institusi pelayanan kesehatan bagi masyarakat dengan 

karateristik tersendiri yang dipengaruhi oleh perkembangan ilmu pengetahuan 

kesehatan, kemajuan teknologi, dan kehidupan sosial ekonomi masyarakat yang  
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harus tetap mampu meningkatkan pelayanan yang lebih bermutu dan terjangkau 

oleh masyarakat agar terwujud derajat kesehatan yang setinggi-tingginya (3). 

Rumah sakit memiliki fungsi yaitu (a) penyelenggaraan pelayanan pengobatan 

dan pemulihan kesehatan sesuai dengan standar pelayanan rumah sakit; (b) 

pemeliharaan dan peningkatan kesehatan perorangan melalui pelayanan kesehatan 

yang paripurna tingkat kedua dan ketiga  sesuai kebutuhan medis; (c) 

penyelenggaraan pendidikan dan pelatihan sumber daya manusia dalam rangka 

peningkatan kemampuan dalam pemberian pelayanan kesehatan; dan (d) 

penyelenggaraan penelitian dan pengembangan serta penapisan teknologi bidang 

kesehatan dalam rangka peningkatan pelayanan kesehatan dengan memperhatikan 

etika ilmu pengetahuan bidang kesehatan (1). 

Di era globalisasi ini, rumah sakit perlu terus meningkatkan mutu layanan 

dan keselamatan pasien secara berkesinambungan dan berkelanjutan. Peningkatan 

mutu dan keselamatan pasien merupakan proses kegiatan yang tidak pernah 

berhenti dan harus selalu dilakukan oleh rumah sakit di Indonesia. 

Rumah sakit pada saat ini diakui sebagai entitas yang sangat rumit, 

kompleks dan berisiko tinggi. Untuk memperoleh izin penyelenggaraan rumah 

sakit diperlukan banyak persyaratan meliputi persyaratan lokasi, kajian analisa 

dampak lingkungan, luas area hingga izin operasional rumah sakit yang harus 

memenuhi sarana maupun prasarana, ketersediaan sumber daya, fasilitas 

penunjang, sistem manajemen dan informasi. Setiap Rumah Sakit yang telah 

mendapakan Izin Operasional harus diregistrasi dan diakreditasi. Registrasi dan 

akreditasi juga merupakan persyaratan untuk perpanjangan Izin Operasional dan
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perubahan kelas. Setiap rumah sakit yang bekerjasama dengan BPJS 

Kesehatan (Badan Penyelenggara Jaminan Sosial) juga harus terakreditasi. 

Menurut Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 44 Tahun 2009 Tentang 

Rumah Sakit, Pasal 40 ayat (1) berbunyi : Dalam upaya peningkatan mutu 

pelayanan Rumah Sakit wajib dilakukan akreditasi secaraberkala menimal 3 (tiga) 

tahun sekali.  

Akreditasi Rumah Sakit yang selanjutnya disebut Akreditasi adalah 

pengakuan terhadap mutu pelayanan Rumah Sakit, setelah dilakukan penilaian 

bahwa Rumah Sakit telah memenuhi Standar Akreditasi (4). 

Akreditasi bertujuan untuk : (a) meningkatkan mutu pelayanan Rumah Sakit 

dan melindungi keselamatan pasien Rumah Sakit; (b) meningkatkan perlindungan 

bagi masyarakat, sumber daya manusia di Rumah Sakit dan Rumah Sakit sebagai 

institusi; (c) mendukung program Pemerintah di bidang kesehatan; dan (d) 

meningkatkan profesionalisme Rumah Sakit Indonesia di mata Internasional (4). 

Kementerian Kesehatan mengatakan dalam melaksanakan akreditasi, 

dibutuhkan standar akreditasi sebagai acuan rumah sakit dalam meningkatkan 

mutu pelayanan. Akreditasi Rumah Sakit di Indonesia berkembang secara 

bertahap mulai dengan 5 (lima) pelayanan pada tahun 1995, kemudian pada tahun 

1998 bertambah menjadi 12 (dua belas) pelayanan dan pada tahun 2002 menjadi 

16 (enam belas)  pelayanan. Penyesuaian, pengurangan atau penambahan materi 

di dalam instrumen penilaian dilakukan pada tahun 1999 dan tahun 2007. Rumah 

sakit dapat memilih akreditasi untuk 5 (lima), 12 (dua belas), atau 16 (enam belas) 

pelayanan, sehingga standar mutu rumah sakit dapat berbeda tergantung beberapa 
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kegiatan pelayanan akreditasi yang diikuti. Pada tahun 2012 Direktorat Jenderal 

Bina Upaya Kesehatan Kementerian Kesehatan Republik Indonesia bekerjasama 

dengan Komisi Akreditasi Rumah Sakit menerbitkan Standar Akreditasi Rumah 

Sakit Versi 2012 menggantikan Standar Akreditasi Rumah Sakit Versi 2007 yang 

berfokus pada dokumentasi yang disediakan oleh provider (rumah sakit). Seiring 

berjalannya waktu, selama ini akreditasi rumah sakit menggunakan standar 

akreditasi berdasarkan tahun berapa standar tersebut mulai dipergunakan untuk 

penilaian, sehingga selama ini belum pernah ada standar nasional akreditasi rumah 

sakit di indonesia, sedangkan status akreditasi saat ini adalah status akreditasi 

nasional dan status akreditasi internasional, maka di indonesia perlu ada standar 

nasional akreditasi rumah sakit oleh karena itu pada januari 2018 telah 

diberlakukan Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit (SNARS) Edisi 1 Versi 

2017 oleh Lembaga Independen Penyelenggara Akreditasi yang ditetapkan oleh 

Menteri yaitu Komisi Akreditasi Ruamh Sakit atau yang dikenal dengan KARS 

(5). 

Menurut Ketua Eksekutif Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS) bahwa 

Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit (SNARS) adalah pedoman yang berisi 

tingkat pencapaian yang harus dipenuhi oleh rumah sakit dan merupakan standar 

akreditasi rumah sakit yang mudah dipahami sehingga mudah diimplementasikan, 

yang lebih mendorong peningkatan mutu, keselamatan pasien dan manajemen 

risiko, termasuk di rumah sakit pendidikan, serta mendukung program nasional 

bidang kesehatan, dan berlaku mulai tanggal 1 Januari 2018 (Sutoto, KARS 

2017). Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit (SNARS) Edisi 1 Versi 2017 
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merupakan standar akreditasi yang bersifat nasional dan diberlakukan secara 

nasional di Indonesia. Disebut edisi 1 karena di Indonesia baru pertama kali 

ditetapkan standar nasional untuk rumah sakit. 

Pelaksanaan akreditasi rumah sakit di Indonesia memiliki landasan hukum 

yang kuat seperti tercantum dalam Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 44 

Tahun 2009 tentang Rumah Sakit, dinyatakan pentingnya tata nilai mutu 

pelayanan seperti yang tercantum pada pasal 40, tata nilai keselamatan pasien 

pada pasal 43 dan tata nilai hukum pada pasal 29, pasal 32 dan pasal 46 (6), 

Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 34 tahun 2017 tentang 

Akreditasi Rumah Sakit (4), Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia 

Nomor 56 tahun 2014 tentang Klasifikasi dan Perizinan Rumah Sakit (3), 

Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 659 / Menkes / Per / 

VIII / 2009 tentang Rumah Sakit Indonesia Kelas Dunia (7), Peraturan Menteri 

Kesehatan Nomor 129 / Menkes / SK / II /2008 tentang Standar Pelayanan 

Minimal Rumah Sakit (8), Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia 

Nomor 428/Menkes/SK/XII/2012 tentang Penetapan Lembaga Independen 

Pelaksana Akreditasi Rumah Sakit di Indonesia (9) dan Standar Nasional 

Akreditasi Rumah Sakit Edisi 1 Versi 2017 Komisi Akreditasi Rumah Sakit (5). 

Berdasarkan data dari Sistem Informasi Rumah Sakit Kementerian 

Kesehatan Bulan April 2018 Jumlah Rumah Sakit di Sumatera Utara Yaitu 227 

Rumah Sakit. Dan berikut tabel rumah sakit yang terakreditasi dari 227 rumah 

sakit (update 07 Februari 2017). 
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Tabel 1.1  Distribusi Rumah Sakit Terakreditasi di Sumatera Utara 

No Status Akreditasi 

Jumlah Rumah Sakit 

Standar Nasional 

Akreditasi RS 

Versi 2017 

Standar 

Akreditasi RS 

Versi 2012 % 

N N 

1 Paripurna 4 26 13.21 % 

2 Utama 0 4 1.76 % 

3 Madya 3 6 3.96% 

4 Dasar 2 4 2.64% 

5 Perdana 23 71 41.41% 

Jumlah 143 63% 

Sumber : Komisi Akreditasi Rumah Sakit 

Berdasarkan data tersebut diatas hanya 63 % rumah sakit yang 

terakreditasi di Provinsi Sumatera Utara dan dari 227 rumah sakit hanya 27 rumah 

sakit yang sudah terakreditasi dengan Standar Nasional Akreditasi RS Edisi 1 

Versi 2017.  

Persentase Instalasi Farmasi Kabupaten/Kota Yang Melakukan 

Manajemen Pengelolaan Obat Dan Vaksin Sesuai Standar Di Indonesia Tahun 

2017 yaitu 82,35% dengan persentase untuk Provinsi Sumatera Utara yaitu 72,73 

%. (Ditjen Kefarmasian dan Alat Kesehatan, Kemenkes RI, 2018). Walaupun 

persentase tersebut telah mencapai target renstra 2017 yaitu 65 % akan tetapi 

Provinsi Sumatera Utara belum mampu mencapai angka 100 %. Begitu juga 

dengan data rumah sakit yang terakreditasi pada Tabel 1.1, hanya 63 % rumah 

sakit yang terakreditasi di Provinsi Sumatera Utara dan salah satunya adalah 

Rumah Sakit TK II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan. 
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Rumah Sakit TK II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan adalah salah satu 

Rumah Sakit Umum Kelas B di Provinsi Sumatera Utara yang berada di Kota 

Medan, dibawah kepemilikan TNI-AD dan telah terakreditasi PARIPURNA dari 

KARS Versi 2012 dan akan melakukan Survei Akreditasi Rumah Sakit sesuai 

Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit Versi 2017 pada bulan April 2019 

mendatang. 

Pelaksanaan akreditasi di Rumah Sakit TK II Putri Hijau Kesdam I/BB 

Medan bukan semata-mata untuk sertifikat kelulusan tetapi untuk peningkatan 

mutu pelayanan rumah sakit secara berkesinambungan. Manajemen Rumah Sakit 

TK II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan berkomitmen untuk senantiasa 

meningkatkan keselamatan dan kualitas asuhan pasien, memastikan bahwa 

lingkungan pelayanannya aman dan berupaya mengurangi risiko bagi para pasien 

dan staf di Rumah Sakit TK II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan. Oleh karena itu 

Rumah Sakit senantiasa melaksanakan pelayanan kesehatan keseharian sesuai 

dengan prosedur, kebijakan dan sesuai Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit 

khususnya pada Standar Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat (PKPO). 

Standar Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat (PKPO) di dalam 

Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit terdiri dari 21 Standar (Std) dan 80 

Elemen Penilaian (EP). 

Pelayanan kefarmasian adalah pelayanan langsung dan bertanggung jawab 

kepada pasien yang berkaitan dengan sediaan farmasi dan alat kesehatan dengan 

maksud mencapai hasil yang pasti untuk meningkatkan mutu kehidupan pasien. 

Pelayanan kefarmasian di rumah sakit bertujuan untuk  menjamin mutu, manfaat, 
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keamanan, serta khasiat sediaan farmasi dan alat kesehatan;  menjamin kepastian 

hukum bagi tenaga kefarmasian; melindungi pasien, masyarakat, dan staf dari 

penggunaan obat yang tidak rasional dalam rangka keselamatan pasien (patient 

safety); menjamin sistem pelayanan kefarmasian dan penggunaan obat yang lebih 

aman (medication safety); menurunkan angka kesalahan penggunaan obat. 

Pelayanan kefarmasian dan penggunaan obat  merupakan komponen yang 

penting dalam pengobatan simtomatik, preventif, kuratif, paliatif, dan rehabilitatif 

terhadap penyakit dan berbagai kondisi, serta mencakup sistem dan proses yang 

digunakan rumah sakit dalam memberikan farmakoterapi kepada pasien. 

Pelayanan kefarmasian dilakukan secara multidisiplin dalam koordinasi para staf 

di rumah sakit. 

Rumah sakit menerapkan prinsip rancang proses yang efektif, 

implementasi dan peningkatan mutu terhadap seleksi, pengadaan, penyimpanan, 

peresepan atau permintaan obat atau instruksi pengobatan, penyalinan 

(transcribe),pen distribusian, penyiapan (dispensing), pemberian, 

pendokumentasian, dan pemantauan terapi obat. Praktik penggunaan obat yang 

tidak aman (unsafe medication practices) dan kesalahan penggunaan obat 

(medication errors) adalah penyebab utama cedera dan bahaya yang dapat 

dihindari dalam sistem pelayanan kesehatan di seluruh dunia. Oleh karena itu, 

rumah sakit diminta untuk mematuhi peraturan perundang-undangan, membuat 

sistem pelayanan kefarmasian, dan penggunaan obat yang lebih aman yang 

senantiasa berupaya menurunkan kesalahan pemberian obat yaitu dengan 

memenuhi standar pelayanan kefarmasian dan penggunaan obat (PKPO) di dalam 
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Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit sehingga diperlukan suatu analisa 

sejauh mana tingkat pemenuhan standar pelayanan kefarmasian dan penggunaan 

obat (PKPO) dalam Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit Versi 2017 di 

Rumah Sakit TK II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan.  

1.2 Rumusan Masalah 

  Berdasarkan uraian di atas, maka perumusan masalah penelitian ini adalah: 

(1).    Bagaimana analisis tingkat pemenuhan Standar Pelayanan Kefarmasian dan 

Penggunaan Obat (PKPO) dalam Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit 

Versi 2017 di Rumah Sakit Tingkat II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan ? 

(2).   Apa saja faktor kendala yang menyebabkan Standar Pelayanan Kefarmasian 

dan Penggunaan Obat (PKPO) dalam Standar Nasional Akreditasi Rumah 

Sakit Versi 2017 di Rumah Sakit Tingkat II Putri Hijau Kesdam I/BB 

Medan belum terpenuhi ?  

1.3 Hipotesis 

Hipotesis dari penelitian adalah : 

(1) Standar Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat (PKPO) dalam 

Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit (SNARS) di Rumah Sakit 

Tingkat II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan terpenuhi dengan nilai ≥ 80 %. 

(2) Rumah Sakit Tingkat II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan tidak memiliki 

kendala dalam Pemenuhan Standar Pelayanan Kefarmasian dan 

Penggunaan Obat (PKPO) dalam Standar Nasional Akreditasi Rumah 

Sakit Versi 2017 
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1.4 Tujuan Penelitian 

Adapun tujuan penelitian ini adalah : 

(1) Mengetahui tingkat pemenuhan Standar Pelayanan Kefarmasian dan 

Penggunaan Obat (PKPO) dalam Standar Nasional Akreditasi Rumah 

Sakit Versi 2017 di Rumah Sakit Tingkat II Putri Hijau Kesdam I/BB 

Medan. 

(2) Mengetahui faktor kendala yang menyebabkan Standar Pelayanan 

Kefarmasian dan Penggunaan Obat (PKPO) dalam Standar Nasional 

Akreditasi Rumah Sakit Versi 2017 di Rumah Sakit Tingkat II Putri Hijau 

Kesdam I/BB Medan belum terpenuhi. 

1.5   Manfaat Penelitian 

Adapun manfaat penelitian adalah sebagai berikut : 

(1) Sebagai bahan masukan bagi Pimpinan Rumah Sakit Tingkat II Putri Hijau 

Kesdam I/BB Medan berkenaan dengan Tingkat Pemenuhan Standar 

Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat (PKPO) dalam Standar 

Nasional Akreditasi Rumah Sakit Versi 2017 di Rumah Sakit Tingkat II 

Putri Hijau Kesdam I/BB Medan. 

(2) Sebagai bahan masukan bagi Komisi Akreditasi Rumah Sakit tentang 

persoalan yang timbul di Rumah Sakit Tingkat II Putri Hijau Kesdam I/BB 

Medan dalam rangka Tingkat Pemenuhan Standar Pelayanan Kefarmasian 

dan Penggunaan Obat (PKPO). 
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(3) Sebagai bahan kepustakaan dan referensi untuk rumah sakit lain dalam 

rangka implementasi Standar Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan 

Obat (PKPO) dalam Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit Versi 2017. 

(4) Sebagai bahan masukan untuk memperkaya pengetahuan pembahasan 

Standar Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat (PKPO) dalam 

Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit Versi 2017 dan dapat 

dikembangkan oleh peneliti-peneliti selanjutnya. 

(5) Sebagai acuan untuk Mahasiswa-Mahasiswi Institut Kesehatan Helvetia 

Medan dalam melakukan penelitian terkait Standar Akreditasi Rumah 

Sakit khususnya di Bidang Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat 

(PKPO). 

1.6    Kerangka Berpikir 

Berdasarkan landasan teori yang telah dijelaskan sebelumnya, maka 

kerangka berpikir untuk penelitian ini dapat ditunjukkan dalam gambar 

berikut : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 1.1  Skema Kerangka Berpikir

Pemenuhan Standar Pelayanan 

Kefarmasian dan Penggunaan Obat 

(PKPO) di Rumah Sakit Tingkat II        

Putri Hijau Kesdam/I BB Medan 

Standar Nasional Akreditasi  

Rumah Sakit Versi 2017 

PKPO 1 : Pengorganisasian 

PKPO 2 : Seleksi dan Pengadaan 

PKPO 3 : Penyimpanan 

PKPO 4 : Peresepan dan Penyalinan 

PKPO 5 : Persiapan dan Penyerahan 

PKPO 6 : Pemberian (Administration) Obat 

PKPO 7 : Pemantauan (Monitor) 

VARIABEL BEBAS 

VARIABEL TERIKAT 

PARAMETER 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Rumah Sakit 

2.1.1   Pengertian Rumah Sakit 

Menurut Febriawati (2013) rumah Sakit itu adalah sebuah tempat, 

tetapi juga sebuah fasilitas, sebuah institusi dan sebuah organisasi. Untuk 

mengetahui definisi dari rumah sakit secara jelas dapat kita lihat dari 

pendapat para ahli dibawah ini : 

(1) Menurut undang-undang No 44 tahun 2009 tentang Rumah Sakit, Rumah 

Sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan 

pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang menyediakan 

pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat. Rumah Sakit harus 

tetap mampu meningkatkan pelayanan kesehatan yang lebih bermutu dan 

terjangkau oleh masyarakat agar terwujud derajat kesehatan masyarakat 

yang setinggi-tingginya. 

(2) Menurut Azwar tahun 1996 Rumah Sakit adalah suatu organisasi yang 

melalui tenaga medis profesional yang terorganisasi serta sarana 

kedokteran yang permanen menyelenggarakan pelayanan kedokteran, 

asuhan keperawatan yang berkesinambungan, diagnosis serta pengobatan 

penyakit yang diderita oleh pasien. 
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(3) Menurut American Hospital Association tahun 1978 Rumah Sakit adalah 

suatu institusi yang fungsi utamanya adalah untuk memberikan pelayanan 

kepada pasien-diagnostik dan terapeutik untuk berbagai penyakit dan 

masalah kesehatan, baik yang bersifat bedah maupun non bedah. 

(4) Rumah Sakit menurut Dr.Suparto Adikoesoemo tahun 2002 adalah bagian 

dari keseluruhan sistem pelayanan kesehatan yang dikembangkan melalui 

rencana pembangunan kesehatan dan merupakan suatu sistem sosial yang 

didalamnya terdapat obyek manusia sebagai pasien. 

2.1.2. Tugas dan Fungsi Rumah Sakit 

Menurut undang-undang Nomor 44 tahun 2009, Berikut merupakan 

tugas sekaligus fungsi dari Rumah sakit secara umum, yaitu : 

(1) Melaksanakan pelayanan medis, pelayanan penunjang medis, 

(2) Melaksanakan pelayanan medis tambahan, pelayanan penunjang medis 

tambahan, 

(3) Melaksanakan pelayanan kedokteran kehakiman, 

(4) Melaksanakan pelayanan medis khusus, 

(5) Melaksanakan pelayanan rujukan kesehatan, 

(6) Melaksanakan pelayanan kedokteran gigi, 

(7) Melaksanakan pelayanan penyuluhan kesehatan, 

(8) Melaksanakan pelayanan rawat jalan atau rawat darurat dan rawat 

tinggal (observasi), Melaksanakan pelayanan rawat inap, 

(9) Melaksanakan pelayanan administratif, 

(10) Melaksanakan pendidikan para medis, 
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(11) Membantu pendidikan tenaga medis umum, 

(12) Membantu pendidikan tenaga medis spesialis, 

(13) Membantu penelitian dan pengembangan kesehatan, 

(14) Membantu kegiatan penyelidikan epidemiologi. 

2.1.3. Jenis Rumah Sakit 

Berdasarkan kepemilikannya rumah sakit di indonesia dibedakan ke 

dalam dua jenis, yakni : 

(1) Rumah sakit Publik, yaitu rumah sakit yang dikelola oleh pemerintah 

(termasuk pemerintah daerah) dan badan hukum lain yang bersifat 

nirlaba. 

Rumah sakit publik meliputi : 

a. Rumah sakit milik departemen kesehatan. 

b. Rumah sakit milik pemerintah daerah provinsi. 

c. Rumah sakit milik pemerintah daerah kabupaten atau kota. 

d. Rumah sakit milik tentara nasional Indonesia. 

e. Rumah sakit milik kepolisian republik indonesia. 

f. Rumah sakit milik departemen diluar depatemen 

kesehatan (termasuk milik badan usaha milik 

negara seperti pertamina). 

(2) Rumah sakit privat, yaitu rumah sakit yang dikelola oleh badan hukum 

dengan tujuan profit yang berbentuk perseroan terbatas atau persero. 

Rumah sakit privat meliputi : 

a. Rumah sakit milik yayasan. 
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b. Rumah sakit milik perusahaan. 

c. Rumah sakit milik penanam modal (dalam negeri dan luar negeri). 

d. Rumah sakit milik badan hukum lain. 

Di Indonesia, Rumah sakit dapat juga dibedakan berdasarkan jenis 

pelayanannya menjadi tiga pelayanan, yaitu : 

1) Rumah Sakit Umum 

Rumah Sakit umum adalah rumah sakit yang menyelenggarakan pelayanan 

kesehatan kepada masyarakat untuk semua jenis penyakit, mulai dari 

pelayanan kesehatan dasar sampai dengan pelayanan sub spesialistis sesuai 

dengan kemampuannya. 

2) Rumah Sakit Jiwa 

3) Rumah Sakit Khusus 

Rumah Sakit khusus adalah Rumah sakit yang menyelenggarakan 

pelayanan kesehatan kepada masyarakat untuk jenis penyakit tertentu atau 

berdasarkan disiplin ilmu tertentu. Sebagai contoh rumah sakit khusus, 

yaitu rumah sakit khusus mata, paru, rehabilitasi, jantung, kanker, dan 

sebagainya.  

Menurut Undang-Undang Nomor 44 Tahun 2009 tentang rumah sakit, 

dalam rangka penyelenggaraan pelayanan kesehatan secara berjenjang dan 

fungsi rujukan, rumah sakit umum dan rumah sakit khusus diklasifikasikan 

berdasarkan fasilitas dan kemampuan pelayanan rumah sakit. 

1. Klasifikasi rumah sakit umum terdiri atas : 

a.  Rumah sakit umum kelas A, mempunyai fasilitas dan kemampuan 



16 
 

 

pelayanan medik paling sedikit 4 spesialis dasar, 5 spesialis 

penunjang medik, 12 spesialis lain, dan 13 subspesialis dasar. 

b. Rumah sakit umum kelas B, mempunyai fasilitas dan kemampuan 

pelayanan medik paling sedikit 4 spesialis dasar, 4 spesialis 

penunjang medik, 8 spesialis lain, dan 2 subspesialis dasar. 

c. Rumah sakit kelas C, mempunyai fasilitas dan kemampuan 

pelayanan medik paling sedikit 4 spesialis dasar dan 4 spesialis 

penunjang medik. 

d. Rumah sakit umum kelas D, mempunyai fasilitas dan kemampuan 

pelayanan medik paling sedikit 2 spesialis dasar. 

2. Klasifikasi rumah sakit khusus terdiri atas : 

a. Rumah sakit kelas A, mempunyai fasilitas dan kemampuan paling 

sedikit pelayanan medik spesialis dan subspesialis sesuai 

kekhususan yang lengkap. 

b. Rumah sakit kelas B, mempunyai fasilitas dan kemampuan paling 

sedikit pelayanan medik spesialis dan subspesialis sesuai 

kekhususan yang terbatas. 

c.  Rumah sakit kelas C, mempunyai fasilitas dan kemampuan paling 

sedikit pelayanan medik spesialis dan subspesialis sesuai 

kekhususan yang minimal. 
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2.2     Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit (SNARS) 

         2.2.1.   Pengertian Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit 

         2.2.2.  Tujuan SNARS 

Tujuan dari Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit adalah : 

1) Mempermudah RS dalam implementasi standar mutu dan 

keselamatan pasien (bahasa, substansi, penyajian, sismadak). 

2) Mendukung Program Nasional Kemenkes R.I. 

3) Mencari solusi pencegahan permasalahan RS  yang baru 

muncul. 

4) Mencegah munculnya tuntutan hukum dari pasien. 

 2.2.3. Pengelompokkan BAB dalam SNARS 

Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit (SNARS) Edisi 1 Versi 

2017 terdiri dari 16 (enam belas) BAB dengan pengelompokan sebagai 

berikut. 

I. SASARAN KESELAMATAN PASIEN 

SASARAN 1 :  Mengidentifikasi pasien dengan benar 

SASARAN 2 :  Meningkatkan komunikasiyang efektif 

SASARAN 3   : Meningkatkan keamanan obat-obatan yang harus    

diwaspadai (High Alert Medications)  

SASARAN 4 : Memastikan lokasi pembedahan yang benar, prosedur 

yang benar, pembedahan pada pasien yang benar. 

SASARAN 5 :  Mengurangi risiko infeksi terkait pelayanan kesehatan 

SASARAN 6 :  Mengurangi risiko cedera pasien akibat terjatuh 
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II. STANDAR PELAYANAN BERFOKUS PASIEN  

BAB 1. Akses ke Rumah Sakit dan Kontinuitas Pelayanan (ARK)  

BAB 2. HakPasien dan Keluarga (HPK) 

BAB 3. Asesmen Pasien (AP)  

BAB 4. Pelayanan dan Asuhan Pasien (PAP)  

BAB 5. Pelayanan Anestesidan Bedah (PAB)  

BAB 6. Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat (PKPO)  

BAB 7. Manajemen Komunikasi dan Edukasi (MKE) 

III. STANDAR MANAJEMEN RUMAH SAKIT  

BAB 1. Peningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien (PMKP)  

BAB 2. Pencegahandan Pengendalian Infeksi (PPI)  

BAB 3. Tata Kelola Rumah Sakit (TKRS)  

BAB 4. ManajemenFasilitas dan Keselamatan (MFK)  

BAB 5. Kompetensi dan Kewenangan Staf (KKS)  

BAB 6. Manajemen Informasi dan Rekam Medis (MIRM) 

IV. PROGRAM NASIONAL  

SASARAN I. Menurunkan Angka Kematian Ibu dan Bayi.  

SASARAN II. Menurukan Angka Kesakitan HIV/AIDS. 

SASARAN III. Menurukan Angka Kesakitan TB  

SASARAN IV. Pengendalian Resistensi Antimikroba (PPRA)  

SASARAN V. Pelayanan Geriatri 

V. INTEGRASI PENDIDIKAN KESEHATAN DALAM 

PELAYANAN DI RUMAH SAKIT 
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2.2.4. R,D,O,W,S dalam SNARS 

Penjelasan tentang  ReDOWS  (10) : 

R = Regulasi (Pedoman, Panduan, Kebijakan , SPO)  

D = Dokumen bukti implementasi (Rekam Medis, dll)  

O = Observasi pelaksanaan regulasi oleh civitas Hospitalia  

W = Wawancara dengan pelaksana asuhan dan pasien atau keluarga  

S   = Simulasi pelaksanaan SPO  

a. Regulasi 

Yang dimaksud dengan regulasi adalah dokumen pengaturan yang disusun 

oleh rumah sakit yang dapat berupa kebijakan, prosedur (SPO), pedoman, 

panduan, peraturan Direktur rumah sakit, keputusan Direktur rumah sakit dan atau 

program.  

Dokumen regulasi di RS, dapat dibedakan menjadi : 

1. Regulasi pelayanan RS, yang terdiri dari:  

 Kebijakan Pelayanan RS  

 Pedoman/Panduan Pelayanan RS  

 Standar Prosedur Operasional (SPO)  

 Rencana jangka panjang (Renstra, Rencana strategi bisnis, bisnis plan, dll)  

 Rencana kerja tahunan (RKA, RBA atau lainnya)  

2. Regulasi di unit kerja RS yang terdiri dari:  

 Kebijakan Pelayanan RS  

 Pedoman/Panduan Pelayanan RS  

 Standar Prosedur Operasional (SPO)  
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 Program (Rencana kerja tahunan unit kerja) Kebijakan dan pedoman dapat 

ditetapkan berdasarkan keputusan atau peraturan Direktur sesuai dengan 

panduan tata naskah di masing – masing RS. 

Kebijakan RS adalah penetapan Direktur/Pimpinan RS pada tataran strategis atau 

bersifat garis besar yang mengikat. Karena kebijakan bersifat garis besar maka 

untuk penerapan kebijakan tersebut perlu disusun pedoman/panduan dan prosedur 

sehingga ada kejelasan langkah – langkah untuk melaksanakan kebijakan tersebut. 

Kebijakan ditetapkan dengan peraturan atau keputusan Direktur/Pimpinan RS. 

Kebijakan dapat dituangkan dalam pasal-pasal di dalam peraturan/keputusan 

tersebut, atau merupakan lampiran dari peraturan/keputusan (11). 

Pedoman adalah kumpulan ketentuan dasar yang memberi arah bagaimana 

sesuatu harus dilakukan, dengan demikian merupakan hal pokok yang menjadi 

dasar untuk menentukan atau melaksanakan kegiatan. Sedangkan panduan adalah 

merupakan petunjuk dalam melakukan kegiatan. Dengan demikian, dapat 

diartikan bahwa pedoman mengatur beberapa hal, sedangkan panduan hanya 

meliputi 1 (satu) kegiatan. Agar pedoman/panduan dapat dimplementasikan 

dengan baik dan benar, diperlukan pengaturan melalui SPO. Mengingat sangat 

bervariasinya bentuk dan isi pedoman/panduan maka sulit untuk dibuat standar 

sistematikanya atau format bakunya. Oleh karena itu RS dapat 

menyusun/membuat sistematika buku pedoman/panduan sesuai kebutuhan.  
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Namun, ada beberapa hal yang perlu diperhatikan untuk dokumen 

pedoman/panduan ini yaitu :  

 Setiap pedoman/panduan harus dilengkapi dengan peraturan/keputusan 

Direktur/Pimpinan RS untuk pemberlakukan pedoman/panduan tersebut. Bila 

Direktur/Pimpinan RS diganti, peraturan/keputusan Direktur/Pimpinan RS 

untuk pemberlakuan pedoman/panduan tidak perlu diganti. 

Peraturan/Keputusan Direktur/pimpinan RS diganti bila memang ada 

perubahan dalam pedoman/panduan tersebut.  

 Setiap pedoman/panduan sebaiknya dilakukan evaluasi minimal setiap 2-3 

tahun sekali.  

 Bila Kementerian Kesehatan sudah menerbitkan pedoman/panduan untuk 

suatu kegiatan/pelayanan tertentu maka RS dalam membuat 

pedoman/panduan wajib mengacu pada pedoman/panduan yang diterbitkan 

oleh Kementerian Kesehatan tersebut.  

 Walaupun format baku sistematika pedoman/panduan tidak ditetapkan, 

namun ada sistematika yang lazim digunakan sebagai berikut :  

a. Format Pedoman Pengorganisasian Unit Kerja :  

BAB I Pendahuluan  

BAB II Gambaran Umum RS  

BAB III Visi, Misi, Falsafah, Nilai dan Tujuan RS  

BAB IV Struktur Organisasi RS BAB V Struktur Organisasi Unit Kerja 

BAB VI Uraian Jabatan  

BAB VII Tata Hubungan Kerja  
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BAB VIII Pola Ketenagaan dan Kualifikasi Personil  

BAB IX Kegiatan Orientasi  

BAB X Pertemuan/rapat  

BAB XI Pelaporan  

1. Laporan Harian  

2. Laporan Bulanan  

3. Laporan Tahunan  

b. Format Pedoman Pelayanan Unit Kerja :  

BAB I PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang  

B. Tujuan Pedoman  

C. Ruang Lingkup Pelayanan  

D. Batasan Operasional  

E. Landasan Hukum  

BAB II STANDAR KETENAGAAN  

A. Kualifikasi Sumber Daya Manusia  

B. Distribusi Ketenagaan  

C. Pengaturan Jaga  

BAB III STANDAR FASILITAS  

A. Denah Ruang  

B. Standar Fasilitas  

BAB IV TATA LAKSANA PELAYANAN  

BAB V LOGISTIK  
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BAB VI KESELAMATAN PASIEN  

BAB VII KESELAMATAN KERJA  

BAB VIII PENGENDALIAN MUTU  

BAB IX PENUTUP  

c. Format Panduan Pelayanan RS  

BAB I DEFINISI  

BAB II RUANG LINGKUP  

BAB III TATA LAKSANA  

BAB IV DOKUMENTASI 

 

Program adalah tatanan yang berisi rencana kegiatan yang akan dilaksanakan 

yang disusun secara rinci yang dipergunakan untuk mencapai tujuan lembaga/unit 

kerja. 

Ketentuan Program Di Dalam Standar Akreditasi RS  

A. Tujuan program  

Umum : Sebagai panduan dalam melaksanakan kegiatan unit kerja sehingga 

tujuan program dapat tercapai.  

Khusus :  

1. Adanya kejelasan langkah-langkah dalam melaksanakan kegiatan.  

2. Adanya kejelasan siapa yang melaksanakan kegiatan dan bagaimana 

melaksanakan kegiatan tersebut sehingga tujuan dapat tercapai.  

3. Adanya kejelasan sasaran, tujuan dan waktu pelaksanaan kegiatan.  
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B. SISTEMATIKA/FORMAT PROGRAM Sistematika atau format program 

sebagai berikut :  

1. Pendahuluan  

2. Latar belakang  

3. Tujuan umum dan tujuan khusus  

4. Kegiatan pokok dan rincian kegiatan  

5. Cara melaksanakan legiatan  

6. Sasaran  

7. Skedul (Jadwal) pelaksanaan kegiatan  

8. Evaluasi pelaksanaan kegiatan dan pelaporan  

9. Pencatatan, pelaporan dan evaluasi kegiatan Sistematika/format tersebut 

diatas adalah minimal, RS dapat menambah sesuai kebutuhan, tetapi 

tidak diperbolehkan mengurangi. Contoh penambahan : ditambah point 

untuk pembiayaan/anggaran. 

SPO (Standart Prosedure Operating) adalah suatu perangkat lunak 

pengatur, yang mengatur tahapan suatu proses kerja atau prosedur kerja tertentu. 

Oleh karena prosedur kerja yang dimaksud bersifat tetap, rutin, dan tidak berubah-

ubah, prosedur kerja tersebut dibakukan menjadi dokumen tertulis yang disebut 

sebagai SPO (12). 

Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 72 tahun 2016 bahwa 

Penyelenggaraan Standar Pelayanan Kefarmasian di Rumah Sakit harus didukung 

oleh ketersediaan sumber daya kefarmasian, pengorganisasian yang berorientasi  

kepada  keselamatan pasien dan standar prosedur operasional. 
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Beberapa istilah prosedur yang sering digunakan yaitu :  

 Standard Operating Procedure (SOP), istilah ini lazim digunakan namun 

bukan merupakan istilah baku di Indonesia.  

 Standar Prosedur Operasional (SPO), istilah ini digunakan di Undang- 

undang Nomor 29 Tahun 2004 Tentang Praktik Kedokteran dan Undang-

undang Nomor 44 Tahun 2009 Tentang Rumah Sakit.  

 Prosedur tetap (Protap)  

 Prosedur kerja  

 Prosedur tindakan  

 Prosedur penatalaksanaan  

 Petunjuk teknis.  

Walaupun banyak istilah, namun istilah digunakan adalah SPO karena sesuai 

dengan yang tercantum di dalam undang-undang. 

b. Dokumen 

Yang dimaksud dengan dokumen adalah bukti proses kegiatan atau pelayanan 

yang dapat berbentuk berkas rekam medis, laporan dan atau notulen rapat dan atau 

hasil audit dan atau ijazah dan bukti dokumen pelaksanaan kegiatan lainnya 

Dokumen sebagai bukti pelaksanaan, terdiri dari: 

1. Bukti tertulis kegiatan/rekam kegiatan  

2. Dokumen pendukung lainnya : misalnya Ijazah, sertifikat pelatihan, serifikat 

perijinan, kaliberasi, dll. Kebijakan, pedoman/panduan, dan prosedur 

merupakan kelompok dokumen regulasi sebagai acuan untuk melaksanakan 

kegiatan, dimana kebijakan merupakan regulasi yang tertinggi di RS, 
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kemudian diikuti dengan pedoman/panduan dan kemudian prosedur (SPO). 

Karena itu untuk menyusun pedoman/panduan harus mengacu pada 

kebijakan-kebijakan yang sudah dikeluarkan oleh RS, sedangkan untuk 

menyusun SPO harus berdasarkan kebijakan dan pedoman/panduan. Program 

kerja RS dimulai dengan rencana stratrejik (renstra) untuk selama 5 tahun, 

yang dijabarkan dalam rencana kerja tahunan (misalnya Rencana Kerja & 

Anggaran, Rencana Bisnis & Anggaran atau lainnya). Program kerja 

termasuk dalam regulasi karena memiliki sifat pengaturan dalam rencana 

kegiatan beserta anggarannya. Oleh karena itu program kerja selalu dijadikan 

acuan pada saat dilakukan evaluasi kinerja. 

c. Observasi 

Yang dimaksud dengan observasi adalah bukti kegiatan yang didapatkan 

berdasarkan hasil penglihatan/observasi yang dilakukan oleh pengamat ataupun 

surveior bila dalam proses ujian survei akreditasi rs. 

d. Wawancara 

Yang dimaksud dengan simulasi adalah peragaaan kegiatan yang dilakukan oleh 

staf rumah sakit yang diminta oleh pengamat ataupun surveior bila dalam proses 

ujian survei akreditasi rs. 

e. Simulasi 

yang dimaksud dengan wawancara adalah kegiatan tanya jawab yang dilakukan 

oleh pengamat ataupun surveior bila dalam proses ujian survei akreditasi rs yang 

ditujukan kepada pemilik/representasi pemilik, direktur rumah sakit, pimpinan 
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rumah sakit, profesional pemberi asuhan (PPA), staf klinis, staf non klinis, pasien, 

keluarga, tenaga kontrak dan lain-lain. 

2.3. Instalasi  Farmasi Rumah Sakit ( IFRS ) 

2.3.1 Pengertian Instalasi Farmasi Rumah Sakit ( IFRS ) 

Instalasi farmasi rumah sakit dapat didefinisikan sebagai suatu 

departement atau unit atau bagian di suatu rumah sakit dibawah pimpinan 

apoteker dan dibantu oleh beberapa orang asisten apoteker yang memenuhi 

persyaratan peraturan perundang-undangan yang berlaku dan kompeten 

secara profesional yang bertanggung jawab atas seluruh pekerjaan serta 

pelayanan kefarmasian, yang terdiri atas pelayanan paripurna. 

Pekerjaan dan pelayanan kefarmasian di IFRS adalah mencakup: 

Perencanaan, Pengadaan, Produksi, Penyimpanan perbekalan 

kesehatan/sediaan farmasi, Dispensing obat berdasarkan resep bagi 

penderita rawat tinggal dan rawat jalan, Pengendalian mutu dan 

pengendalian distribusi, Penggunaan seluruh perbekalan kesehatan di rumah 

sakit, Pelayanan farmasi klinik umum dan spesialis yang mencakup 

pelayanan langsung pada penderita, Pelayanan klinik yang merupakan 

program rumah sakit secara keseluruhan (Hamzah, 2008). 

2.3.2. Tujuan Instalasi Farmasi Rumah Sakit ( IFRS ) 

Menurut Hamzah (2008) Tujuan Instalasi Farmasi Rumah Sakit adalah 

sebagai berikut : 

(1) Memberi manfaat kepada penderita, rumah sakit, sejawat profesi 
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kesehatan, dan kepada profesi farmasi oleh apoteker rumah sakit yang 

kompeten dan memenuhi syarat. 

(2) Membantu dalam penyediaan perbekalan yang memadai oleh apoteker 

rumah sakit yang memenuhi syarat. 

(3) Menjamin praktik profesional yang bermutu tinggi melalui penetapan 

dan pemeliharaan standart etika profesional, pendidikan, dan 

pencapaian, dan melalui peningkatan kesejahteraan ekonomi. 

(4) Meningkatkan penelitian dalam praktik farmasi rumah sakit dan dalam 

ilmu farmasetik pada umumnya. 

(5) Menyebarkan pengetahuan farmasi dengan mengadakan pertukaran 

informasi antara para apoteker rumah sakit, anggota profesi, dan 

spesialis yang serumpun. 

(6) Memperluas dan memperkuat kemapuan apoteker rumah sakit untuk : 

a. Secara efektif mengelola suatu pelayanan farmasi yang terorganisasi. 

b. Mengembangkan dan memberikan pelayanan klinik. 

c. Melakukan dan berpartisipasi dalam penelitian klinik dan farmasi dan 

dalam program edukasi untuk praktisi kesehatan, penderita, 

mahasiswa, dan masyarakat. 

(7) Meningkatkan pengetahuan dan pengertian praktik farmasi rumah sakit 

kontemporer bagi masyarakat, pemerintah, industri farmasi dan 

profesional kesehatan lainnya. 

(8) Membantu menyediakan personel pendukung yang bermutu untuk IFRS. 

(9) Membantu dalam pengembangan dan kemajuan profesi kefarmasian. 
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2.3.3. Tugas dan Tanggung jawab IFRS 

Menurut Hamzah, 2008, Tugas utama IFRS adalah pengelolaan 

mulai dari perencanaan, pengadaan, penyimpanan, penyiapan, peracikan, 

pelayanan langsung kepada penderita, sampai pada pengendalian semua 

perbekalan kesehatan yang beredar dan digunakan dalam rumah sakit baik 

untuk penderita rawat jalan, maupun untuk semua unit termasuk poliklinik 

rumah sakit. Tanggung jawab IFRS adalah mengembangkan suatu 

pelayanan farmasi yang luas dan terkoordinasi dengan baik dan tepat untuk 

memenuhi berbagai bagian/unit diagnosis dan terapi, unit pelayanan 

keperawatan, staf medik dan rumah sakit secara keseluruhan untuk 

kepentingan pelayanan penderita yang lebih baik. 

Menurut Aditama (2015) untuk dapat menjalankan tugasnya dengan 

baik maka pelayanan apotek di rumah sakit harus memenuhi hal-hal sebagai 

berikut : 

1. Mempunyai sistem yang mampu mendukung berjalannya kegiatan yang 

cepat, tepat dan aman. 

2. Sebaiknya mendistribusikan pelayanan dibeberapa loket untuk 

mempermudah pasien. 

3. Mampu membuat sistem inventory yang dapat menurunkan penggunaan 

modal kerja. 

4. Mampu menjalin komunikasi yang baik dengan seluruh unit kerja di 

rumah sakit. 

5. Memiliki karyawan yang andal dan terlatih. 
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2.4. Sumber Daya Manusia (SDM) 

Sumber daya manusia adalah kemampuan terpadu dari daya pikir dan daya 

fisik yang dimiliki individu. Perilaku dan sifatnya ditentukan oleh keturunan dan 

lingkungannya, sedangkan prestasi kerjanya dimotivasi oleh keinginan untuk 

memenuhi kepuasannya (Hasibuan, 2015). 

Berdasarkan PERMENKES No 72 Tahun 2016 tentang standar pelayanan 

kefarmasian di rumah sakit menyatakan bahwa Instalasi Farmasi harus memiliki 

Apoteker dan tenaga teknis kefarmasian yang sesuai dengan beban kerja dan 

petugas penunjang lain agar tercapai sasaran dan tujuan Instalasi Farmasi. 

Ketersediaan jumlah tenaga Apoteker dan Tenaga Teknis  Kefarmasian  di 

Rumah Sakit dipenuhi sesuai dengan ketentuan klasifikasi dan perizinan Rumah 

Sakit yang ditetapkan oleh Menteri (13). 

Uraian tugas dan wewenang tertulis dari masing-masing staf Instalasi 

Farmasi harus ada dan sebaiknya dilakukan peninjauan kembali paling sedikit 

setiap tiga tahun sesuai kebijakan dan prosedur di Instalasi Farmasi. 

1. Kualifikasi Sumber Daya Manusia (SDM) 

Berdasarkan pekerjaan yang dilakukan, kualifikasi SDM Instalasi Farmasi 

diklasifikasikan sebagai berikut: 

a. Untuk pekerjaan kefarmasian terdiri dari: 

1) Apoteker 

2) Tenaga Teknis Kefarmasian 

b. Untuk pekerjaan penunjang 

1) Operator Komputer/Teknisi yang memahami kefarmasian 
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2) Tenaga Administrasi 

3) Pekarya/Pembantu pelaksana. 

2. Persyaratan SDM 

Pelayanan Kefarmasian harus dilakukan oleh Apoteker dan Tenaga 

Teknis Kefarmasian.  Tenaga Teknis Kefarmasian yang melakukan 

Pelayanan harus di bawah supervisi Apoteker. Apoteker dan Tenaga Teknis 

Kefarmasian harus memenuhi persyaratan administrasi seperti yang telah 

ditetapkan dalam peraturan perundang-undangan yang berlaku. Ketentuan 

terkait jabatan fungsional di Instalasi Farmasi diatur  menurut  kebutuhan   

organisasi dan sesuai dengan ketentuan yang berlaku. Instalasi Farmasi harus  

dikepalai  oleh seorang Apoteker yang merupakan Apoteker penanggung 

jawab seluruh Pelayanan Kefarmasian di Rumah Sakit. Kepala Instalasi 

Farmasi diutamakan telah  memiliki  pengalaman  bekerja  di  Instalasi 

Farmasi minimal 3 (tiga) tahun. 

3. Beban Kerja dan Kebutuhan Beban Kerja 

a. beban kerja 

Dalam perhitungan beban kerja perlu diperhatikan faktor-faktor yang 

berpengaruh pada kegiatan yang dilakukan, yaitu: 

1) kapasitas tempat tidur dan Bed Occupancy Rate (BOR); 

2) jumlah dan jenis kegiatan farmasi yang dilakukan 

3) jumlah Resep atau formulir permintaan Obat (floor stock) per hari 

4) volume perbekalan farmasi. 
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b. Penghitungan Beban Kerja 

Penghitungan kebutuhan Apoteker berdasarkan beban kerja pada 

Pelayanan Kefarmasian  di  rawat  inap   yang meliputi   pelayanan   

farmasi   manajerial dan pelayanan farmasi klinik dengan aktivitas 

pengkajian resep, penelusuran riwayat penggunaan Obat, rekonsiliasi 

Obat, pemantauan terapi Obat, pemberian informasi Obat, konseling, 

edukasi dan visite, idealnya dibutuhkan tenaga  Apoteker dengan rasio 1 

Apoteker untuk  30 pasien. Penghitungan kebutuhan Apoteker berdasarkan 

beban kerja pada Pelayanan Kefarmasian di rawat jalan yang meliputi 

pelayanan farmasi menajerial dan pelayanan farmasi  klinik  dengan 

aktivitas pengkajian Resep, penyerahan Obat, Pencatatan Penggunaan 

Obat  (PPP)  dan  konseling, idealnya  dibutuhkan  tenaga  Apoteker  

dengan rasio 1 Apoteker untuk 50 pasien. 

Selain kebutuhan Apoteker  untuk  Pelayanan Kefarmasian  rawat  inap  

dan rawat jalan, maka kebutuhan tenaga Apoteker juga diperlukan untuk 

pelayanan farmasi yang lain seperti di unit logistik medik/distribusi, unit  

produksi steril/aseptic dispensing, unit pelayanan informasi Obat dan lain-

lain tergantung pada  jenis  aktivitas  dan tingkat  cakupan  pelayanan  

yang  dilakukan oleh Instalasi Farmasi. 

Selain kebutuhan Apoteker untuk Pelayanan Kefarmasian  di  rawat  inap  

dan  rawat  jalan,   diperlukan juga masing-masing 1 (satu) orang Apoteker 

untuk kegiatan Pelayanan Kefarmasian di ruang tertentu, yaitu : 

1) Unit Gawat Darurat 
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2) (ICCU)/Neonatus Intensive Care Unit (NICU)/Pediatric Intensive 

Care Unit (PICU) 

3) Pelayanan Informasi Obat 

2.5.    Standar Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat  Rumah Sakit 

Standar PKPO 1  

Pengorganisasian pelayanan kefarmasian dan penggunaan obat  di rumah 

sakit harus sesuai dengan peraturan perundangan-undangan dan diorganisir 

untuk memenuhi kebutuhan pasien 

Elemen Penilaian PKPO 1 

1. Ada regulasi organisasi yang mengelola pelayanan kefarmasian dan 

penggunaan obat yang menyeluruh atau mengarahkan semua tahapan 

pelayanan kefarmasian serta penggunaan obat yang aman sesuai dengan 

peraturan perundang-undangan. (R)  

2. Ada bukti seluruh  apoteker memiliki izin dan melakukan supervisi  

sesuai dengan penugasannya. (D,W) 

3. Ada bukti pelaksanaan sekurang-kurangnya satu kajian pelayanan 

kefarmasian dan penggunaan obat yang didokumentasikan selama 12 

bulan terakhir. (D,W)  

4. Ada bukti sumber informasi obat yang tepat, terkini, dan selalu tersedia 

bagi semua yang terlibat dalam penggunaan obat. (D,O,W)  

5. Terlaksana pelaporan kesalahan penggunaan obat sesuai dengan 

peraturan perundang-undangan. (D,W) 
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6. Terlaksana tindak lanjut terhadap kesalahan penggunaan obat untuk 

memperbaiki sistem manajemen dan penggunaan obat sesuai dengan 

peraturan perundang-undangan. (D,W)  

Standar PKPO 2  

Ada proses seleksi obat dengan benar yang menghasilkan formularium dan 

digunakan untuk permintaan obat serta instruksi pengobatan. Obat dalam 

formularium senantiasa tersedia dalam stok di rumah sakit atau sumber  di 

dalam atau di luar rumah sakit. 

Elemen Penilaian PKPO 2  

1. Ada regulasi organisasi yang menyusun formularium rumah sakit  

berdasar atas kriteria yang disusun secara kolaboratif sesuai dengan 

peraturan perundang-undangan. (R) 

2. Ada bukti pelaksanaan apabila ada obat yang baru ditambahkan dalam 

formularium maka ada proses untuk memantau bagaimana penggunaan 

obat tersebut dan bila terjadi efek obat yang tidak diharapkan, efek 

samping serta medication error. (D,W)  

3. Ada bukti implementasi untuk memantau kepatuhan terhadap 

formularium baik dari persediaan maupun penggunaanya. (D,W)  

4. Ada bukti pelaksanaan formularium sekurang-kurangnya dikaji setahun 

sekali berdasar atas informasi tentang keamanan dan efektivitas. (D,W)  
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Standar PKPO 2.1  

Rumah sakit menetapkan proses pengadaan sediaan farmasi, alat kesehatan, 

dan bahan medis habis pakai yang aman, bermutu, bermanfaat, dan 

berkhasiat sesuai dengan peraturan perundang-undangan. 

Elemen Penilaian PKPO  2.1 

1. Ada regulasi  pengadaan sediaan farmasi, alat kesehatan, dan bahan 

medis habis pakai yang aman, bermutu, bermanfaat, serta berkhasiat 

sesuai dengan peraturan perundang-undangan. (lihat juga TKRS 7). (R) 

2. Ada bukti bahwa manajemen rantai pengadaan (supply chain 

management) dilaksanakan sesuai dengan peraturan perundang-

undangan. (lihat juga TKRS 7.1)  

3. Ada bukti pengadaan obat berdasar atas kontrak. (lihat juga TKRS 7)  

Standar PKPO 2.1.1 

Rumah sakit menetapkan regulasi untuk mendapatkan obat bila sewaktu-

waktu obat tidak tersedia.  

Elemen Penilaian PKPO 2.1.1 

1. Ada regulasi pengadaan bila sediaan farmasi, alat kesehatan, dan bahan 

medis habis pakai tidak ada dalam stok atau tidak tersedia saat 

dibutuhkan. (R) 

2. Ada bukti  pemberitahuan kepada staf medis serta saran substitusinya. 

(D,W) 

3. Ada bukti bahwa staf memahami dan mematuhi regulasi tersebut. (D, 

W) 
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Standar PKPO 3  

Rumah sakit menetapkan tata laksana pengaturan penyimpanan sediaan 

farmasi, alat kesehatan, dan bahan medis habis pakai yang baik, benar, serta 

aman. 

Elemen Penilaian PKPO 3 

1. Ada regulasi tentang pengaturan penyimpanan sediaan farmasi, alat 

kesehatan, dan bahan medis habis pakai yang baik, benar, dan aman. 

(R) 

2. Ada bukti obat dan zat kimia yang digunakan untuk mempersiapkan 

obat diberi label yang terdiri atas isi/nama obat, tanggal kadaluarsa, dan 

peringatan khusus. (lihat juga MFK 5 EP 6). (O,W)  

3. Ada bukti implementasi proses penyimpanan obat yang tepat agar 

kondisi obat tetap stabil, termasuk obat yang disimpan di luar instalasi 

farmasi. (D,W)  

4. Ada bukti pelaksanaan dilakukan supervisi secara teratur oleh apoteker 

untuk memastikan penyimpanan obat dilakukan dengan baik. (D,W) 

5. Ada bukti pelaksanaan obat dilindungi dari kehilangan serta pencurian 

di semua tempat penyimpanan dan pelayanan. (D,W) 

Standar PKPO 3.1  

Rumah sakit mengatur tata kelola bahan berbahaya, seta obat narkotika dan 

psikotropika yang baik, benar, dan aman sesuai dengan peraturan 

perundang-undangan. 
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Elemen Penilaian PKPO 3.1 

1. Ada regulasi pengaturan tata kelola bahan berbahaya, serta obat 

narkotika dan psikotropika yang baik, benar, dan aman sesuai dengan 

peraturan perundang-undangan. (R)  

2. Ada bukti penyimpanan bahan berbahaya yang baik, benar, dan aman 

sesuai dengan egulasi. (O,W) 

3. Ada bukti penyimpanan obat narkotika serta psikotropika yang baik, 

benar, dan aman sesuai dengan regulasi. (O,W) 

4. Ada bukti pelaporan obat narkotika serta psikotropika secara akurat 

sesuai dengan peraturan dan perundang-undangan. (D,W)  

Standar PKPO 3.2 

Rumah sakit mengatur tata kelola penyimpanan elektrolit konsentrat yang 

baik, benar, dan aman sesuai dengan peraturan perundang-undangan.  

Elemen Penilaian PKPO 3.2 

1. Ada regulasi rumah sakit tentang proses larangan menyimpan elektrolit 

konsentrat di tempat rawat inap kecuali bila dibutuhkan secara klinis 

dan apabila terpaksa disimpan di area rawat inap harus diatur 

keamanannya untuk menghindari  kesalahan. (lihat juga SKP 3.1). (R)  

2. Ada bukti penyimpanan elektrolit konsentrat yang baik, benar, dan 

aman sesuai dengan egulasi. (O,W) 

3. Elektrolit konsentrat diberi label obat yang harus diwaspadai (high 

alert)  sesuai dengan regulasi. (O,W) 
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Standar PKPO 3.3  

Rumah sakit menetapkan pengaturan penyimpanan dan pengawasan penggunaan 

obat tertentu. 

Elemen Penilaian PKPO 3.3  

1. Ada regulasi pengaturan penyimpanan obat dengan ketentuan khusus 

meliputi butir a) sampai dengan e) pada maksud dan tujuan. (R) 

2. Ada bukti penyimpanan produk nutrisi yang baik, benar, dan aman sesuai 

dengan regulasi. (lihat juga PAP 4). (O,W) 

3. Ada bukti penyimpanan obat dan bahan radioaktif yang baik, benar, dan 

aman sesuai dengan regulasi. (O,W) 

4. Ada bukti penyimpanan obat yang dibawa pasien sebelum rawat inap yang 

baik, benar, dan aman sesuai dengan regulasi. (O,W) 

5. Ada bukti penyimpanan obat program atau bantuan pemerintah/pihak lain 

yang baik, benar, dan aman sesuai dengan regulasi. (O,W) 

6. Ada bukti penyimpanan obat yang digunakan untuk penelitian yang baik, 

benar, dan aman sesuai dengan regulasi. (O,W)  

Beberapa macam obat memerlukan ketentuan khusus untuk menyimpan dan 

mengawasi penggunaannya seperti : 

a. produk nutrisi; 

b. obat dan bahan radioaktif; 

c. obat yang dibawa pasien sebelum rawat inap mungkin memiliki risiko 

terhadap keamanan; 

d. obat program atau bantuan pemerintah/pihak lain; 

e. obat yang digunakan untuk penelitian. 
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Standar PKPO 3.4 

Rumah sakit menetapkan regulasi untuk memastikan obat emergensi  yang 

tersimpan di dalam maupun di luar unit farmasi tersedia, tersimpan aman, dan 

dimonitor.  

Elemen Penilaian PKPO 3.4 

1. Ada regulasi pengelolaan obat emergensi yang tersedia di unit-unit layanan 

agar dapat segera dipakai untuk memenuhi kebutuhan darurat serta upaya 

pemeliharaan dan pengamanan dari kemungkinan pencurian dan kehilangan. 

(R) 

2. Ada bukti persediaan obat emergensi lengkap dan siap pakai. (D,O,W) 

3. Ada bukti pelaksanaan supervisi terhadap penyimpanan obat emergensi dan 

segera diganti apabila dipakai, kadaluwarsa, atau rusak. (D,O,W) 

Standar PKPO 3.5 

Rumah sakit memiliki sistem penarikan kembali (recall), pemusnahan sediaan 

farmasi, alat kesehatan, dan bahan medis habis pakai tidak layak digunakan 

karena rusak, mutu substandar, atau kadaluwarsa.  Rumah  sakit menetapkan dan 

melaksanakan identifikasi dalam proses  penarikan kembali (recall) oleh 

Pemerintah, pabrik, atau pemasok. Rumah sakit juga harus menjamin bahwa 

sediaan farmasi, alat kesehatan, dan bahan medis habis yang tidak layak pakai 

karena rusak, mutu substandard, atau kadaluwarsa tidak digunakan serta 

dimusnahkan.  
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Elemen Penilaian PKPO 3.5 

1. Ada regulasi penarikan kembali (recall) dan pemusnahan sediaan farmasi, 

alat kesehatan, dan bahan medis habis pakai yang tidak layak pakai karena 

rusak, mutu substandard, atau kadaluwarsa. (R) 

2. Ada bukti pelaksanaan penarikan kembali (recall) sesuai dengan regulasi 

yang ditetapkan. (D,W)  

3. Ada bukti pelaksanaan pemusnahan sesuai dengan regulasi yang ditetapkan. 

(D,W)  

Standar PKPO 4  

Ada regulasi peresepan/permintaan obat dan instruksi pengobatan  

Elemen Penilaian PKPO 4 

1. Ada regulasi peresepan/permintaan obat dan instruksi pengobatan secara 

benar, lengkap, dan terbaca, serta menetapkan staf medis yang kompeten 

dan berwenang untuk melakukan peresepan/permintaan obat dan instruksi 

pengobatan. (lihat juga PAP 2.2 EP 1; AP 3 EP 1; dan SKP 2 EP 1). (R) 

2. Ada bukti peresepan/permintaan obat dan instruksi pengobatan dilaksanakan 

oleh staf medis yang kompeten serta berwenang. (D,O,W) 

3. Ada bukti pelaksanaan apoteker melakukan rekonsiliasi obat pada saat 

pasien masuk, pindah unit pelayanan, dan sebelum pulang. (D,W) 

4. Rekam medis memuat riwayat penggunaan obat pasien. (D,O) 
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Standar PKPO 4.1  

Regulasi ditetapkan untuk menentukan pengertian dan syarat kelengkapan resep 

atau pemesanan.  

Elemen Penilaian PKPO 4.1 

1. Ada regulasi  syarat elemen resep lengkap yang meliputi butir a) sampai 

dengan g) pada maksud dan tujuan serta penetapan dan penerapan langkah 

langkah untuk pengelolaan peresepan/permintaan obat,  instruksi 

pengobatan yang tidak benar, tidak lengkap, dan tidak terbaca agar hal 

tersebut tidak terulang kembali. (R) 

2. Ada bukti pelaksanaan evaluasi syarat elemen resep lengkap yang meliputi 

butir a) sampai dengan g) pada maksud dan tujuan. (D,W) 

3. Ada bukti pelaksanaan proses pengelolaan resep yang tidak benar, tidak 

lengkap, dan tidak terbaca. (D,W) 

4. Ada bukti pelaksanaan proses untuk mengelola resep khusus, seperti 

darurat, standing order, berhenti automatis (automatic stop order), tapering, 

dan lainnya. (D,W) 

Persyaratan atau elemen kelengkapan paling sedikit meliputi :  

a) data identitas pasien secara akurat (dengan stiker); 

b) elemen pokok di semua resep atau permintaan obat atau instruksi 

pengobatan; 

c) kapan diharuskan menggunakan nama dagang atau generik; 

d) kapan diperlukan  penggunaan indikasi seperti pada PRN (pro re nata atau 

“jika perlu”) atau instruksi pengobatan lain; 
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e) jenis instruksi pengobatan yang berdasar atas berat badan seperti untuk anak 

anak, lansia yang rapuh, dan populasi khusus sejenis lainnya; 

f) kecepatan pemberian (jika berupa infus); 

g) instruksi khusus, sebagai contoh: titrasi, tapering, rentang dosis.  

Standar PKPO 4.2 

Rumah sakit menetapkan individu yang kompeten yang diberi kewenangan 

untuk menulis resep/permintaan obat atau instruksi pengobatan. 

Elemen Penilaian PKPO 4.2 

1. Ada daftar staf medis yang kompeten dan  berwenang membuat atau 

menulis resep yang tersedia di semua unit pelayanan. (D) 

2. Ada bukti pelaksanaan rumah sakit menetapkan dan melaksanakan proses 

untuk membatasi jika diperlukan jumlah resep atau jumlah pemesanan obat 

yang dapat dilakukan oleh staf medis yang diberi kewenangan. (lihat juga 

KKS 10 EP 1). (R) 

3. Ada bukti staf medis yang kompeten dan  berwenang membuat atau menulis 

resep atau memesan obat dikenal dan diketahui oleh unit layanan farmasi 

atau oleh lainnya yang menyalurkan obat. (D)  

Standar PKPO 4.3 

Obat yang diresepkan dan diberikan tercatat di rekam medis pasien.  

Elemen Penilaian PKPO 4.3 

1. Ada bukti pelaksanaan obat yang diberikan dicatat dalam satu daftar di 

rekam medis untuk setiap pasien berisi: identitas pasien, nama obat, dosis, 
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rute pemberian, waktu pemberian, nama dokter dan keterangan bila perlu 

tapering off, titrasi, dan rentang dosis. (D) 

2. Ada bukti pelaksanaan daftar tersebut di atas disimpan dalam rekam medis 

pasien dan menyertai pasien ketika pasien dipindahkan. Salinan daftar 

tersebut diserahkan kepada pasien saat pulang. (D)  

Standar PKPO 5 

Obat disiapkan dan diserahkan di dalam lingkungan aman dan bersih.  

Elemen Penilaian PKPO 5 

1. Ada regulasi penyiapan dan penyerahan obat yang sesuai dengan peraturan 

perundang-undangan dan praktik profesi. (R) 

2. Ada bukti pelaksanaan staf yang menyiapkan produk steril dilatih, 

memahami, serta mempraktikkan prinsip penyiapan obat dan teknik aseptik 

(lihat juga PPI). (D,W) 

3. Ada bukti pelaksanaan pencampuran obat kemoterapi dilakukan sesuai 

dengan praktik profesi. (lihat juga PPI 7). (O,W) 

4. Ada bukti pencampuran obat intravena, epidural, dan nutrisi parenteral serta 

pengemasan kembali obat 

Standar PKPO 5.1 

Rumah sakit menetapkan regulasi yang mengatur semua resep/permintaan obat 

dan instruksi pengobatan obat ditelaah ketepatannya.  
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Elemen Penilaian PKPO 5.1 

1. Ada regulasi penetapan sistem yang seragam  untuk penyiapan  dan 

penyerahan obat. (R) 

2. Ada bukti pelaksanaan proses pengkajian resep yang meliputi butir a) sampai 

dengan g) pada maksud dan tujuan. (D,W) 

3. Setelah persiapan, obat diberi label meliputi identitas pasien, nama obat, dosis 

atau konsentrasi, cara pemakaian, waktu pemberian, tanggal disiapkan, dan 

tanggal kadaluarsa. (D,O,W) 

4. Ada bukti pelaksanaan telaah obat meliputi butir 1) sampai dengan 5) pada 

maksud dan tujuan. (D,W) 

5. Ada bukti pelaksanaan penyerahan obat dalam bentuk yang siap diberikan. 

(D,W) 

6. Ada bukti penyerahan obat tepat waktu. (D,O,W) 

Pengkajian resep dilakukan oleh apoteker meliputi :  

a) ketepatan identitas pasien, obat, dosis, frekuensi, aturan minum/makan obat, 

dan waktu pemberian; 

b) duplikasi pengobatan; 

c) potensi alergi atau sensitivitas; 

d) interaksi antara obat dan obat lain atau dengan makanan; 

e) variasi  kriteria penggunaan dari rumah sakit; 

f) berat badan pasien dan atau informasi fisiologik lainnya; 

g) kontra indikasi.  
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Telaah obat dilakukan terhadap obat yang telah siap dan telaah dilakukan meliputi 

5 (lima) informasi, yaitu : 

1) identitas pasien; 

2) ketepatan obat;  

3) dosis;  

4) rute pemberian; dan 

5) waktu pemberian.  

Standar PKPO 6 

Rumah sakit menetapkan staf klinis yang kompeten dan berwenang untuk 

memberikan obat. 

Elemen Penilaian PKPO 6 

1. Ada penetapan staf klinis yang kompeten dan berwenang untuk memberikan 

obat termasuk pembatasannya. (R) 

2. Ada bukti pelaksanaan pemberian obat oleh staf klinis yang kompeten dan 

berwenang sesuai dengan surat izin terkait profesinya dan peraturan 

perundang-undangan .(D,W) 

3. Ada bukti pelaksanaan pemberian obat dilaksanakan sesuai dengan 

pembatasan yang ditetapkan, misalnya obat kemoterapi, obat radioaktif, atau 

obat untuk penelitian. (D,W)  

Standar PKPO 6.1 

Proses pemberian obat termasuk proses verifikasi apakah obat yang akan 

diberikan telah sesuai resep/permintaan obat.  
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Elemen Penilaian PKPO 6.1 

1. Ada regulasi verifikasi sebelum penyerahan obat kepada pasien yang meliputi 

butir a) sampai dengan e) pada maksud dan tujuan. (R) 

2. Ada bukti pelaksanaan verifikasi sebelum obat diserahkan kepada pasien. 

(D,W,S) 

3. Ada bukti pelaksanaan double check untuk obat yang harus diwaspadai (high 

alert). (D,O,W,S) 

Agar obat diserahkan pada orang yang tepat, dosis yang tepat dan waktu yang 

tepat maka sebelum pemberian obat kepada pasien dilakukan telaah obat guna 

verifikasi kesesuaian obat dengan instruksi pengobatan. 

Standar PKPO 6.2 

Ada regulasi tentang obat yang dibawa oleh pasien ke rumah sakit untuk 

digunakan sendiri.  

Elemen Penilaian PKPO 6.2 

1. Ada regulasi pengobatan oleh pasien sendiri.  (R) 

2. Ada bukti pelaksanaan pengobatan obat oleh pasien sendiri sesuai dengan 

regulasi. (D,W) 

3. Ada proses monitoring terhadap pengobatan oleh pasien sendiri. (D,W)  

Standar PKPO 7 

Efek obat dan efek samping obat terhadap pasien dipantau. 

Elemen Penilaian PKPO 7 

1. Ada regulasi pemantauan efek obat dan efek samping obat serta dicatat dalam 
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status pasien. (lihat juga AP 2 EP 1). (R) 

2. Ada bukti pelaksanaan pemantauan terapi obat. (D,W) 

3. Ada bukti pemantauan efek samping obat dan pelaporannya sesuai dengan 

peraturan perundang-undangan. (D,W) 

Standar PKPO 7.1 

Rumah sakit menetapkan dan menerapkan proses pelaporan serta tindakan 

terhadap  kesalahan penggunaan obat (medication error) serta upaya menurunkan 

angkanya. 

Elemen Penilaian PKPO 7.1 

1. Ada regulasi medication safety yang bertujuan mengarahkan penggunaan 

obat yang aman dan meminimalisasi kemungkinan terjadi kesalahan 

penggunaan obat sesuai dengan peraturan perundang-undangan. (R) 

2. Ada bukti pelaksanaan rumah sakit mengumpulkan dan memonitor seluruh 

angka kesalahan penggunaan obat termasuk kejadian tidak diharapkan, 

kejadian sentinel, kejadian nyaris cedera, dan kejadian tidak cedera. (D,W) 

3. Ada bukti instalasi farmasi mengirimkan laporan kesalahan penggunaan obat 

(medication error) kepada tim keselamatan pasien rumah sakit. (D,W) 

4. Ada bukti tim keselamatan pasien rumah sakit menerima laporan kesalahan 

penggunaan obat (medication error) dan mencari akar masalah atau 

investigasi sederhana, solusi dan tindak lanjutnya, serta melaporkan kepada 

Komite Nasional Keselamatan Pasien. (lihat juga PMKP 7). (D,W) 
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5. Ada bukti pelaksanaan rumah sakit melakukan upaya mencegah dan 

menurunkan kesalahan penggunaan obat (medication error). (lihat juga 

PMKP 7 EP 1).(D,W) 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

3.1. Jenis Penelitian 

Jenis penelitian ini menggunakan menggunakan penelitian kualitatif dengan 

pendekatan deskriptif analitik. Penelitian kualitatif merupakan penelitian yang 

digunakan untuk menyelidiki, menemukan, menggambarkan dan menjelaskan 

kualitas atau keistimewaan dari pengaruh sosial yang tidak dapat dijelaskan, 

diukur atau digambarkan melalui pendekatan kuantitatif (14). Pada penelitian ini, 

peneliti menggunakan pendekatan kualitatif tujuannya adalah untuk mendapatkan 

informasi yang lebih mendalam tentang Tingkat Pemenuhan Standar Pelayanan 

Kefarmasian dan Penggunaan Obat (PKPO) dalam Standar Nasional Akreditasi 

Rumah Sakit Versi 2017 di Rumah Sakit Tingkat II Putri Hijau Kesdam I/BB 

Medan. 

3.2. Lokasi dan Waktu Penelitian 

3.2.1. Lokasi 

Penelitian ini dilaksanakan di Rumah Sakit Tingkat II Putri Hijau 

Kesdam I/BB Medan. Pemilihan lokasi ini didasarkan atas pertimbangan 

belum pernah dilakukan penelitian yang sama dengan penelitian ini, Rumah 

Sakit Tingkat II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan wajib mengikuti akreditasi 

setiap 3 (tiga) tahun sebagai upaya untuk meningkatkan mutu pelayanan 

kesehatan di rumah sakit dan menjalankan amanah Undang-Undang Republik 

Indonesia Nomor 44 tahun 2009 tentang Rumah Sakit. Sebelumnya di tahun 
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2012 Rumah Sakit Tingkat II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan telah lulus 

penuh akreditasi tingkat lengkap 16 (enam belas) pelayanan dengan Standar 

Akreditasi Rumah Sakit Versi 2007 dan 5 April 2016 telah lulus 

PARIPURNA dengan Standar Akreditasi Rumah Sakit Versi 2012 dan saat 

ini Rumah Sakit Tingkat II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan mempersiapkan 

diri untuk dinilai oleh Komisi Akreditasi Rumah Sakit dengan Standar 

Nasional Akreditasi Rumah Sakit Versi 2017 yang berfokus pada input / 

struktur, proses, dan hasil / outcome dalam pemenuhan elemen penilaian yang 

dilengkapi dengan RDOWS (Regulasi, Dokumen bukti implementasi, 

Observasi pelaksanaan regulasi oleh civitas Hospitalia, Wawancara dengan 

pelaksana asuhan dan pasien atau keluarga, dan Simulasi pelaksanaan SPO). 

3.2.2. Waktu 

         Penelitian ini dilakukan pada bulan Maret – April tahun 2019. 

3.3. Informan 

Informan dalam penelitian ini diambil secara purposive sampling. Teknik 

pengambilan sampel purposive sampling adalah teknik pengambilan sampel 

sumber data dengan pertimbangan tertentu (15). Cara pemilihan partisipan pada 

penelitian ini tidak diarahkan pada jumlah tetapi berdasarkan pada asas kesesuaian 

dan kecukupan sampai mencapai saturasi data.  Informan diambil untuk setiap 

unit terkait masing-masing minimal 1 (satu) informan dimana informan tersebut 

ialah yang paling memegang peranan penting dan pucuk dari sebuah unit tersebut 

(14). 
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Informan yang akan dilibatkan sebagai sumber data dalam penelitian 

analisis tingkat pemenuhan standar pelayanan kefarmasian dan penggunaan obat 

(PKPO) dipilih berdasarkan pengetahuan yang dimiliki dan disesuaikan dengan 

keterlibatan peranan didalam standar sesuai dengan topik penelitian yang diangkat 

yaitu Tingkat Pemenuhan Standar Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat 

(PKPO) dalam Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit Versi 2017 Rumah Sakit 

Tingkat II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan, diantaranya adalah Komite Medis, 

Komite PMKP, Komite Farmasi dan Terapi, Apoteker Penanggungjawab, TTK, 

Kepala Unit/Instalasi Pelayanan, DPJP/Staf Medis, Staf Keperawatan, Bidang 

Keperawatan. 

 

Tabel 3.1 Pemilihan Unit Sebagai Informan terkait PKPO 

NO STANDAR INFORMAN 

1.  PKPO 1 EP 2 
Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

2.  PKPO 1 EP 3 
Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

3.  PKPO 1 EP 4 

Kepala Instalasi Farmasi 

Kainstalwatlan 

Kainstalwatlan 

4.  PKPO 1 EP 5 

Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

TTK 

5.  PKPO 1 EP 6 
TFT 

TTK 

6.  PKPO 2 EP 2 
TFT  

Kepala Instalasi Farmasi 

7.  PKPO 2 EP 3 

TFT 

Kepala Instalasi Farmasi 

TTK 

8.  PKPO 2 EP 4 
TFT 

TTK 

9.  PKPO 2.1 EP 2 
Bag.Pengadaan Farmasi 

Kepala Instalasi Farmasi 
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NO STANDAR INFORMAN 

TTK 

 

O = 

Akan dilihat Insfar dan Bagian 

Pengadaan 

10.  PKPO 2.1.1 EP 2 
TTK 

STAF RJ & RI (Dokter dan Perawat) 

11.  PKPO 2.1.1 EP 3 
TTK 

TUR Pengadaan 

12.  PKPO 3 EP 2 

Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

TTK 

13.  PKPO 3 EP 3 

1. Kepala Instalasi Farmasi 

2. TTK 

3. Staf Unit Terkait  

4. Gudang Farmasi 

5. Perawat RI RJ 

14.  PKPO 3 EP 4 
Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

15.  PKPO 3 EP 5 

 Kepala Instalasi Farmasi 

 Apoteker 

 Staf Sistem Informasi Apotek 

16.  PKPO 3.1 EP 2 
Kepala Instalasi Farmasi 

TTK 

17.  PKPO 3.1 EP 3 
Kepala Instalasi Farmasi 

TTK 

18.  
PKPO 3.2 EP 2 

PKPO 3.2 EP 3 

Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

TTK 

19.  PKPO 3.3 EP 2 

Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

TTK  

20.  
PKPO 3.3 EP 3 

PKPO 3.3 EP 6 

Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

TTK 

Staf Gudang Farmasi 

21.  PKPO 3.3 EP 4 

Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

TTK 

22.  PKPO 3.3 EP 5 

Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

TTK 

23.  
PKPO 3.4 EP 2 

PKPO 3.4 EP 3 

Kepala Instalasi Farmasi 

Perawat 
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NO STANDAR INFORMAN 

Apoteker 

TTK 

24.  PKPO 3.5 EP 2 

Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

TTK 

25.  PKPO 3.5 EP 3 

Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

TTK 

26.  PKPO 4 EP 2 

Staf Medis 

Perawat 

Apoteker 

27.  PKPO 4 EP 3 

Perawat 

Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

TTK 

28.  PKPO 4.1 EP 2 

TFT 

Dokter 

Perawat 

Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

29.  PKPO 4.1 EP 3 

TFT 

Kepala Instalasi Farmasi 

TTK 

30.  PKPO 4.1 EP 4 

TFT 

Kepala Instalasi Farmasi 

TTK 

31.  PKPO 5 EP 2 Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

TTK 

 

O : 

Akan dilihat ruang pencampuran 

obat 

32.  PKPO 5 EP 3 

33.  PKPO 5.1 EP 2 

Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

TTK 

34.  
PKPO 5.1 EP 3 

PKPO 5.1 EP 4 

 

Kepala Instalasi Farmasi 

Perawat RI RJ 

Apoteker 

TTK 

35.  PKPO 5.1 EP 5 

Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

TTK 

36.  PKPO 5.1 EP 6 Perawat 
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NO STANDAR INFORMAN 

Apoteker 

37.  PKPO 6 EP 2 

Staf Klinis 

Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

Staf Farmasi 

38.  PKPO 6 EP 3 

Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

TTK 

39.  PKPO 6.1 EP 2 

Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

TTK 

40.  PKPO 6.1 EP 3 
Perawat 

Apoteker Klinis 

41.  PKPO 6.2 EP 2 
Perawat  

Apoteker Klinis 

42.  PKPO 6.2 EP 3 
Farmasi klinis 

Perawat 

43.  PKPO 7 EP 2 
Perawat 

Farmasi Klinis 

44.  PKPO 7 EP 3 

TFT 

Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

TTK 

45.  PKPO 7.1 EP 2 

Komite Medis 

TFT 

Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

TTK 

46.  PKPO 7.1 EP 3 

Komite PMKP 

Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 

TTK 

47.  PKPO 7.1 EP 4 

TFT 

Komite PMKP 

Tim FMEA 

48.  PKPO 7.1 EP 5 

Komite Medis 

TFT 

Kepala Instalasi Farmasi 

Apoteker 
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3.4.       Fokus Penelitian 

Penetapan fokus penelitian pada penelitian kualitatif bertujuan untuk 

membatasi studi, dalam hal ini membatasi penggunaan teori hanya pada yang 

sesuai dengan masalah yang diteliti dan untuk memenuhi kriteria inklusi seperti 

perolehan data yang baru di lapangan. Dengan adanya fokus penelitian, maka 

peneliti akan memiliki panduan mana data yang perlu dikumpulkan dan mana data 

yang tidak perlu dimasukkan. 

Tingkat Pemenuhan Standar Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat 

(PKPO) dalam Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit Versi 2017 Rumah Sakit 

Tingkat II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan merupakan program yang mengalami 

perubahan nama yang sebelumnya adalah standar manajemen dan penggunaan 

obat (MPO). Program tersebut juga merupakan syarat yang harus diterapkan di 

rumah sakit yang akan diakreditasi. Untuk itu sebagai langkah awal, rumah sakit 

melakukan persiapan dalam rangka Pemenuhan Standar Pelayanan Kefarmasian 

dan Penggunaan Obat (PKPO) dalam Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit 

Versi 2017. Tahap persiapan yang dilakukan adalah : 1) Mengikuti pelatihan/ 

workshop berkaitan dengan pelayanan kefarmasian dan penggunaan obat; 2) 

Membentuk Komite/Tim Farmasi dan Terapi; 3) Pemenuhan dokumen yang 

diperlukan; 4) Persiapan sarana prasarana; 5) Sosialisasi SPO yang sudah 

terbentuk; 6) Monitoring/ evaluasi implementasi dengan melakukan assessment 

internal atau formulir pelaksanaan.  
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Berdasarkan hal-hal tersebut, peneliti mengarahkan fokus penelitian pada :  

1. Pemenuhan Standar Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat (PKPO) 

dalam Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit Versi 2017. 

2. Monitoring pemenuhan standar dalam bentuk pemenuhan R,D,O,W,S sesuai 

dalam Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit Versi 2017. 

3.5.     Fenomena Penelitian 

Sesuai dengan fokus penelitian, maka penelitian ini akan menitikberatkan 

pada hal berikut, yaitu : 

(1) Tingkat pemenuhan standar pelayanan kefarmasian dan penggunaan obat 

a. Pengertian pelayanan kefarmasian dan penggunaan obat 

b. Perencanaan pemenuhan standar pelayanan kefarmasian dan 

penggunaan obat di instalasi farmasi dan unit terkait di rumah sakit. 

(2) Pemenuhan dokumen sesuai dalam Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit 

Versi 2017 yaitu sesuai permintaan setiap standar R,D,O,W, dan S, yang 

dijabarkan dari PKPO 1 s/d 7. 

Penilaian pemenuhan dokumen mengacu kepada Pedoman Standar 

Nasional Akreditasi Rumah Sakit Versi 2017 adalah sebagai berikut : 

1. Pemberian skoring : 

a. Setiap Elemen Penilaian diberi skor 0 atau 5 atau 10 

b. Nilai setiap standar yang ada di bab merupakan penjumlahan dari nilai 

elemen penilaian  

c. Nilai dari standar dijumlahkan menjadi nilai untuk bab  
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d. Elemen penilaian yang tidak dapat  diterapkan (TDD) tidak diberikan skor 

dan mengurangi jumlah EP. 

2. Selama survei dilapangan :  

Setiap elemen penilaian (EP) pada standar dinilai sebagai berikut :  

a. Skor 10 (terpenuhilengkap), yaitu bila  rumah sakit dapat memenuhi 

elemen penilaian tersebut minimal 80 %  

b. Skor 5 (terpenuhi sebagian) yaitu bila rumah sakit dapat memenuhi 

elemen penilaian tersebut antara 20 – 79 %  

c. Skor 0 (tidakterpenuhi)yaitu bila rumah sakit hanya dapat memenuhi 

elemen penilaian tersebut  kurang dari 20 % 

2. Menentukan Skor yang Tepat : 

a. Skor “Terpenuhi Lengkap” Suatu EP dikatakan “terpenuhi lengkap bila 

jawabannya adalah “ya” atau “selalu” untuk setiap persyaratan khusus dari 

EP tersebut. Hal yang juga menjadi pertimbangan adalah sebagai berikut :  

 Pengamatan negatif tunggal tidak selalu menghalangi perolehan skor 

“terpenuhi lengkap”.  

 Bila capaian 80% atau lebih dari semua observasi atau pencatatan 

(contohnya, 8 dari 10) terpenuhi  

 Rentang implementasi yang berhubungan dengan skor “terpenuhi 

lengkap” adalah sebagai berikut :  

 Kepatuhan sejak 12 bulan sebelumnya pada survei ulang  

 Kepatuhan sejak 3 bulan sebelumnya pada survei awal  
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 Tidak ada rentang implementasi untuk survei terfokus. 

Kesinambungan dalam usaha peningkatan mutu digunakan 

untuk menilai kepatuhan. 

b. Skor “Terpenuhi Sebagian” Suatu EP dinilai “terpenuhi sebagian” 

apabila jawabannya adalah “biasanya” atau “kadang-kadang” pada 

persyaratan khusus dari EP tersebut.  

Hal yang juga yang menjadi pertimbangan adalah sebagai berikut :  

 Bila capaian 21% sampai 79% (contohnya, 3 sampai 7 dari 10) 

pencatatan atau observasi menunjukkan kepatuhan.  

 Temuan EP sebelumnya dinilai “tidakterpenuhi” pada survei awal atau 

survei ulang ataupun survei terfokus, dan temuan dari pengamatan 

terkini adalah capaian 21 % sampai 79%.  

 Bukti kepatuhan tidak dapat ditemukan secara konsisten pada semua 

bagian/departemen/unit dimana persyaratan-persyaratan tersebut 

berlaku. (seperti misalnya ditemukan kepatuhan di unit di rawat inap, 

namun tidak di unit rawat jalan, patuh pada ruang operasi namun tidak 

patuh di unit rawat sehari (daysurgery), patuh pada area-area yang 

menggunakan sedasi namun tidak patuh di klinik gigi).  

 Bila pada suatu EP terdapat berbagai macam persyaratan, dan paling 

sedikit 21% - 79 % persyaratan tersebut sudah terpenuhi.  

 Suatu kebijakan/proses telah dibuat, diterapkan, dan dilaksanakan 

secara berkesinambungan namun belum mempunyai rentang 
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implementasi yang memenuhi syarat untuk dinilai sebagai “terpenuhi 

lengkap”. 

 Suatu kebijakan/proses telah dibuat dan diterapkan, namun belum 

dilaksanakan secara berkesinambungan. 

c. Skor “Tidak Terpenuhi” Suatu EP dinilai “tidak terpenuhi” apabila 

jawabannya adalah “jarang” atau “tidak pernah” untuk suatu persyaratan 

spesifik pada EP.  

Hal yang juga yang menjadi pertimbangan adalah sebagai berikut :  

 Bila capaian kurang dari 21 % (contohnya, kurang dari 2 dari 10) 

pencatatan atau observasi yang menunjukkan kepatuhan.  

 Terdapat temuan “tidak terpenuhi” untuk EP selama survei lengkap 

atau survei terfokus, ataupun survei lanjutan lainnya, dan temuan dari 

pengamatan terkini adalah kepatuhan kurang dari 21 %.  

 Apabila terdapat sejumlah persyaratan dalam satu EP, dan kurang dari 

21% menunjukkan kepatuhan.  

 Suatu kebijakan atau proses telah dibuat namun belum diterapkan.  

 Rentang implementasi untuk skor “tidak terpenuhi” adalah sebagai 

berikut :  

 Persyaratan untuk EP adalah “terpenuhi sepenuhnya”; namun 

ternyata hanya terdapat kepatuhan kurang dari 5 bulan pada 

survei ulang dan kepatuhan kurang dari 1 bulan pada survei 

awal.  
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 Tidak ada rentang implementasi untuk survei terfokus. 

Kesinambungan dalam usaha perbaikan digunakan sebagai 

penilaian kepatuhan.  

 Bila suatu EP dalam satu standar mendapat skor “tidak 

terpenuhi” dan beberapa atau EP lain bergantung pada EP yang 

mendapat skor “tidak terpenuhi” ini, maka keseluruhan EP yang 

berhubungan dengan EP pertama tersebut mendapat skor “tidak 

terpenuhi”.  

Tingkat Kepatuhan Kepatuhan terhadap persyaratan dalam EP dicatat 

sebagai angka (persentase) kepatuhan yang diperlihatkan oleh rumah sakit. 

Kepatuhan ditulis dalam bentuk “positif” (contohnya, kepatuhan terhadap 

20% persyaratan). Panduan penentuan skor ditulis dalam kalimat positif, 

yang merupakan persentase kepatuhan yang dibutuhkan untuk 

memperoleh skor “terpenuhi lengkap” (80% atau lebih), “terpenuhi 

sebagian (21–79%), atau tidak terpenuhi (kurang dari 21%). Apabila 

memungkinkan, kepatuhan yang diperlihatkan dilaporkan sebagai “tingkat 

kepatuhan” (%), yang menunjukkan persentase kepatuhan yang 

ditampilkan.  

d. Skor “Tidak Dapat Diterapkan” (TDD) 

Suatu EP mendapat skor “tidak dapat dinilai” apabila persyaratan dalam 

EP tidak dapat dinilai karena tidak tercakup dalam pelayanan rumah sakit, 

populasi pasien, dan sebagainya (contohnya, rumah sakit tidak melakukan 

penelitian). 
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3.6.    Jenis dan Sumber Data 

Jenis data yang dikumpulkan dalam penelitian ini adalah data primer dan 

data sekunder. Data primer adalah data yang diperoleh langsung dari informan 

berupa informasi, kata-kata atau tindakan yang diperoleh melalui observasi dan 

wawancara. Sedangkan data sekunder adalah data yang diperoleh melalui laporan-

laporan, buku- buku, catatan, arsip, gambar, dokumentasi pribadi dan resmi dan 

sebagainya. 

3.7.      Instrumen Penelitian 

Instrumen penelitian merupakan suatu alat yang digunakan untuk 

mengukur fenomena alam maupun sosial yang diamati. Pada penelitian kualitatif, 

instrumen utama penelitiannya adalah peneliti sendiri dengan menggunakan self 

assesment PKPO dan alat bantu pedoman wawancara. 

3.8.        Metode Pengumpulan Data 

(1) Pengumpulan data primer 

Teknik pengumpulan data primer dilakukan dengan wawancara mendalam 

terhadap para informan. Data primer yang akan digali dalam teknik wawancara 

mendalam ini adalah bagaimana proses Analisis Tingkat Pemenuhan Standar 

Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat (PKPO) dalam Standar Nasional 

Akreditasi Rumah Sakit Versi 2017 Rumah Sakit Tingkat II Putri Hijau Kesdam 

I/BB Medan. Wawancara dilakukan melalui pertanyaan tak terstruktur, dalam hal 

ini informan tidak ditempatkan sebagai objek penelitian, akan tetapi sebagai 

subjek penelitian, dimana informan diberikan kebebasan untuk menceritakan apa 
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saja tanpa dibatasi oleh pilihan jawaban oleh peneliti. Akan tetapi, diupayakan 

untuk tidak menyimpang dari pedoman penelitian yang ada. 

(2) Pengumpulan data sekunder 

Cara kerja yang dilakukan, pertama adalah penelusuran dokumen, dimana 

adanya pengumpulan berbagai keterangan dan informasi yang berkaitan dengan 

masalah yang akan diteliti, seperti melalui penelusuran kepustakaan yang 

berkaitan dengan pelaksanaan Analisis Tingkat Pemenuhan Standar Pelayanan 

Kefarmasian dan Penggunaan Obat (PKPO) dalam Standar Nasional Akreditasi 

Rumah Sakit Versi 2017 Rumah Sakit Tingkat II Putri Hijau Kesdam I/BB 

Medan. 

3.9.    Metode Analisis Data 

  Pada penelitian ini akan dianalisis dengan menggunakan analisis data 

kualitatif sesuai dengan konsep Spradley. Analisis data dalam penelitian kualitatif 

merupakan hal yang agak rumit karena variasi data yang cukup banyak dan belum 

ada pola yang baku. Menurut Bogdan, yang dikutip oleh Sugiyono (2010), analisis 

data adalah proses mencari dan menyusun secara sistematis data yang diperoleh 

dari hasil wawancara, catatan lapangan dan bahan-bahan lain, sehingga dapat 

mudah dipahami, dan temuannya dapat diinformasikan kepada orang lain. 

Analisis data dilakukan dengan mengorganisasikan data, menjabarkannya ke 

dalam unit-unit, melakukan sintesa, menyusun ke dalam pola, memilih mana yang 

penting dan yang akan dipelajari dan membuat kesimpulan yang dapat 

diceriterakan kepada orang lain. 
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Menurut Sugiyono (2010), dalam pengujian keabsahan data, metode 

penelitian kualitatif menggunakan istilah yang berbeda dengan penelitian 

kuantitatif. Jadi uji keabsahan data dalam penelitian kualitatif meliputi uji 

credibility / kredibilitas, transferability / keteralihan, dependability (auditability) / 

keandalan dan confirmability / dapat dikonfirmasi. Uji credibility / kredibilitas 

data dalam penelitian kualitatif dilakukan dengan berbagai cara, salah satunya 

yaitu dengan cara triangulasi dimana peneliti memilih triangulasi teknik. 

Triangulasi Teknik untuk menguji kredibilitas data dilakukan dengan cara 

mengecek data kepada sumber yang sama dengan teknik yang berbeda. Misalnya 

data diperoleh dengan melihat Regulasi lalu dokumen, dicek dengan observasi, 

lalu wawancara, disesuaikan dengan simulasi. Bila dengan tiga teknik pengujian 

kredibilitas data tersebut, menghasilkan data yang berbeda-beda, maka peneliti 

melakukan diskusi lebih lanjut kepada sumber data yang bersangkutan atau yang 

lain, untuk memastikan data mana yang dianggap benar. Atau mungkin semuanya 

benar, karena sudut pandangnya berbeda-beda.   
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Tabel 3.2 DAFTAR REGULASI PKPO 

 

PKPO STANDAR EP L / TL 

 REGULASI UNIT KERJA    

 Pedoman pengorganisasian di masing-

masing unit/departemen pelayanan 
TKRS 9 EP 1 L L 

 Regulasi tentang organisasi pelayanan 

kefarmasian dan penggunaan obat yang 

menyeluruh 

PKPO 1 EP 1 L 

 PEDOMAN PELAYANAN    

  PENGADAAN    

  Regulasi tentang pengadaan sediaan 

Farmasi, alat kesehatan dan BMHP 
PKPO 2.1 EP 1 L 

  Pedoman tentang pengadaan bila stok 

kosong/tidak tersedianya 
PKPO 2.1.1 EP 1 L 

  PENYIMPANAN    

  Pedoman tentang pengaturan 

penyimpanan sediaan farmasi, alat 

kesehatan dan BMHP 

PKPO 3 EP 1 L 

  Regulasi tentang proses larangan 

penyimpanan elektrolit konsentrat 
PKPO 3.1 EP 1 L 

  Pedoman tentang pengelolaan obat 

emergensi di unit-unit layanan 
PKPO 3.4 EP 1 L 

  Pedoman tentang penyimpanan obat 

khusus: 

a) produk nutrisi; 

b) obat dan bahan radioaktif; 

c) obat yang dibawa pasien sebelum 

rawat inap mungkin memiliki 

risiko terhadap keamanan; 

d) obat program atau bantuan 

pemerintah/pihak lain; 

e) obat yang digunakan untuk 

penelitian 

PKPO 3.1 EP 1 L 

  Regulasi tentang penarikan kembali 

dan pemusnahan sediaan farmasi 
PKPO 3.5 EP 1 L 

  PERSIAPAN DAN PENYERAHAN    

  Pedoman tentang penyiapan dan PKPO 5 EP 1 L 
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penyerahan obat 

  Regulasi tentang keseragaman sistem 

penyiapan dan penyerahan obat di RS 
PKPO 5.1 EP 1 L 

  Regulasi staf klinis yang kompeten 

dan berwenang untuk memberikan 

obat 

PKPO 6 EP 1 L 

  Regulasi tentang verifikasi sebelum 

penyerahan obat: 

a)  identitas pasien; 

b) nama obat; 

c) dosis; 

d) rute pemberian; dan 

e) waktu pemberian 

PKPO 6.1 EP 1 L 

  Regulasi tentang pengobatan sendiri 

oleh pasien 
PKPO 6.2 EP 1 L 

  PEMANTAUAN    

 Regulasi  tentang pemantauan dan 

pencatatan Efek obat dan ESO 
PKPO 7 EP 1 L 

 TIM FARMASI DAN TERAPI    

 Dokumen tentang pembentukan organisasi 

penyusun Formularium (komite/panitia 

Farmasi dan Terapi) dan ketetapannya 

PKPO 2 EP 1 L 

 REGULASI LAIN    

 Pedoman tentang pengaturan bahan 

berbahaya/narkotika/psikotropika 
PKPO 3.1 EP 1 L 

 PERESEPAN    

 Pedoman tentang permintaan obat/peresepan 

dan instruksi pengobatan 
PKPO 4 EP 1 L 

 Pedoman/ panduan tentang syarat elemen 

kelengkapan resep a s/d g, dan langkah-

langkah untuk menghindari kesalahan 

pengelolaan peresepan 

PKPO 4.1 EP 1 L 

 PATIENT SAFETY    

 Regulasi tentang medication safety PKPO 7.1 EP 1 L 
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BAB IV 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

4.1    Gambaran Umum Rumkit Tk II Putri Hijau  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4.1 Rumah Sakit Tk II Putri Hijau 

 

4.1.1 Latar Belakang 

Setelah masa kemerdekaan Tahun 1945 banyak anggota tentara maupun 

keluarganya yang mengalami sakit dan berdomisili di Medan memanfaatkan 

fasilitas kesehatan rumah sakit swasta yang ada disekitar medan. Karena rumah 

sakit tentara satu-satunya yang ada di Sumatera Utara hanya ada di Pematang 

Siantar (merupakan peninggalan tentara Belanda) sementara jumlah anggota 
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yang memanfaatkan fasilitas kesehatan ini terus bertambah dari hari kehari, 

untuk itu para pejuang kemerdekaan maupun dokter tentara yang ada di Medan 

berpikir perlu adanya fasilitas kesehatan (Rumah sakit) khusus tentara di Kota 

Medan ini. Pada tahun 1950 atas prakarsa dokter militer yang diketuai Letkol dr. 

Moh Majoedin mendirikan sebuah Tempat Perawatan Asrama (TPA) yang 

berlokasi di Jalan Banteng 2A Medan. TPA ini dipergunakan untuk merawat 

anggota Tentara maupun keluarga yang menderita penyakit ringan, sedangkan 

untuk penyakit berat dirawat di RST P. Siantar. TPA ini memiliki fasilitas 10 

tempat tidur, laboratorium kecil, kamar obat, kamar suntik, kamar bedah kecil 

serta dapur. 

Pada tahun 1951 Letkol Dr. Moh Majoedin sekaligus selaku Kepala 

Dinas Kesehatan TK I menerima penyerahan 4 buah bangsal Rumah Sakit 

Verenigde Deli Maatschkapy (VDM), yaitu RS PTPN II sekarang ( Dahulu RS 

PTP IX / Tembakau Deli ) yang sebelumnya dipergunakan oleh Belanda untuk 

merawat Tentara Belanda yang sakit dan berlokasi di Jalan Putri Hijau Medan. 

Dengan diserah terimakannya VDM tersebut maka TPA berubah menjadi satu 

Tempat Perawatan Tentara (TPT). Tiga tahun setelah berdirinya Rumkit Tk II 

Putri Hijau Medan mengirimkan personilnya untuk mendukung operasi DI/TII 

(1953), tahun berikutnya sebagai Team Kesehatan PON III (1954), dukungan 

kesehatan pada operasi PRRI (1957), Team Kesehatan Pekan Olah raga 

Mahasiswa (1960), sebagai Duta Perdamaian PBB dengan turut serta dalam 

Kontingen Garuda III ke Kongo (1963), Operasi PGRS/Paraku Kalbar (1973), 

Operasi Timor Timur (1976-1998) dan operasi Militer di DI Aceh serta 
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penanganan korban Gempa Bumi & Tsunami Aceh – Nias (2004). Sampai saat 

sekarang ini Rumkit Tk II Putri Hijau Medan telah dipimpin oleh 22 Kepala 

Rumah Sakit. 

Tabel 4.1 Nama - Nama Kepala Rumkit Tk II Putri Hijau Medan  

Berdasarkan Peraturan Kasad Nomor Perkasad/265/XII/2007 tanggal 31 

Desember 2007 tentang DSPP Kesdam, termasuk didalamnya Rumkit Tk II Tugas 

1) Letkol  Ckm dr. Moh Majoedin Tahun 1950 – 1951 

2) Kapten Ckm dr. Soeparsono Tahun 1951 – 1954 

3) Mayor  Ckm dr. Sadjiman Tahun 1954 – 1955 

4) Mayor  Ckm dr. Haroen Soerono Tahun 1955 – 1956 

5) Mayor  Ckm dr. Soetrisno Tahun 1956 

6) Mayor  Ckm dr. Nazaruddin Tahun 1956 – 1960 

7) Mayor Ckm dr. H. Odon Tahun 1960 

8) Letkol Ckm dr. R. M. Haryono Tahun 1960 – 1971 

9) Letkol Ckm dr. S. Chandra Tahun 1971 – 1975 

10) Letkol Ckm dr. H. P. Marpaung Tahun 1975 – 1986 

11) Kolonel Ckm dr. Leksono Poeranto,SpA Tahun 1986 – 1992 

12) Kolonel Ckm dr. Zainal Abidin,SpB Tahun 1992 – 1995 

13) Kolonel Ckm dr. Syafruddin Nst Tahun 1995 – 1997 

14) Kolonel Ckm dr. M. Abrar Daniel,SpM Tahun 1997 – 1998 

15) Kolonel Ckm dr. Jarudi Sinaga,SpP Tahun 1998 – 1999 

16) Kolonel Ckm dr. Asdom,SpPK Tahun 2000 – 2002 

17) Kolonel Ckm dr. Hondo Supeno,SpR Tahun 2002 – 2003 

18) Kolonel Ckm dr. Said Zulfikri Tahun 2003 – 2004 

19) Kolonel Ckm dr. Tjahaya Indra Utama,SpAn Tahun 2004 – 2006 

20) Kolonel Ckm (K) dr. Titut Sri Endartini,MARS Tahun 2006 – 2010 

21) Kolonel Ckm dr. Dubel Meriyenes, Sp.B Tahun 2010 – 2011 

22) Kolonel Ckm dr. Moch.Munif Tahun 2011 – 2013 

23) Kolonel Ckm dr. Chairul Akmal, Sp.THT Tahun 2013 – 2014 

24) Kolonel Ckm dr. Sukirman, Sp.KK.M.Kes Tahun 2014 – 2015 

25) Kolonel Ckm dr. Sutan Bangun, Sp.B Tahun 2016 – 2017 

26) Kolonel Ckm dr. Farhaan Abdullah, Sp.THT-KL Tahun 2017 – 2019 

27) Kolonel Ckm Dr. dr.Khairul Ihsan, Sp.BS 
Tahun 2019 – 

sekarang 
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Pokok Rumkit Tk II Putri Hijau Kesdam I/BB yaitu menyelenggarakan fungsi 

kuratif dan rehabilitasi medik, preventif terbatas, dukungan kesehatan terbatas, 

secara terus menerus di wilayah medan pada khususnya dan wilayah Kodam I/BB 

pada umumnya dalam rangka mendukung tugas pokok Kodam I/BB, sedangkan 

dengan adanya kapasitas lebih Rumkit Tk II Putri Hijau Kesdam I/BB juga 

memberikan pelayanan kesehatan bagi Purnawirawan TNI/Veteran, Pensiunan 

PNS serta keluarganya dengan fasilitas Askes dan menyelenggarakan pelayanan 

kesehatan masyarakat umum. 

Dalam menghadapi era globalisasi, Rumah Sakit Tk II Putri Hijau 

menghadapi tantangan persaingan yang cukup berat, baik terhadap Rumah Sakit 

Swasta maupun Rumah Sakit Pemerintah atau Rumah Sakit milik asing yang 

didirikan di Indonesia, secara geografis Rumah Sakit Tk II Putri Hijau merupakan 

Rumah Sakit Rujukan tertinggi di walayah Barat Indonesia maupun sebagai 

Rumah Sakit Integrasi. 

Untuk menjawab tantangan era globalisasi Pemerintah telah mengeluarkan 

Undang- Undang No. 23 tahun 1992 tentang Kesehatan, Undang-Undang No.44 

tahun 2009 tentang Rumah Sakit, serta Peraturan Pemerintah No.32 tahun 1966 

tentang Tenaga Kesehatan dan Keputusan Menteri Kesehatan RI No. 

775/Menkes/Per/IV/2011 tentang pedoman penyelenggaraan Komite Medik di 

Rumah Sakit. 

4.1.2 Tujuan  

Profil ini dibuat sebagai gambaran sekaligus fakta sejarah berdirinya 

rumah sakit, juga untuk memotivasi seluruh personil TNI dan PNS TNI beserta 
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keluarganya guna lebih mengenal, merasa memiliki dan peduli terhadap 

perkembangan Rumah Sakit yang menjadi kebanggaan bersama warga TNI. 

a. Tujuan Umum 

Memberikan gambaran secara umum tentang kondisi, kemampuan, 

pelayanan di Rumah Sakit Tk II Putri Hijau Kesdam I/BB serta 

perkembangannya. 

b. Tujuan khusus 

Memberikan informasi dan kesempatan seluas-luasnya kepada 

masyarakat umum untuk lebih mengenal dan memanfaatkan Rumah Sakit Tk 

II Putri Hijau Kesdam I/BB sebagai fasilitas kesehatan. 

4.1.3 Letak Gografis 

Rumkit Tk II Putri Hijau Kesdam I/BB beralamat di Jl. Putri Hijau No. 

17 Kel. Kesawan Kecamatan Medan Barat Kodya Medan Sumatera Utara, 

tepatnya pada pada 3°-35' Lintang Utara dan 98° 40’ Bujur Timur. Rumkit Tk II 

Putri Hijau Kesdam I/BB berdiri diatas lahan dengan Luas tanah 43.434 m2 

(sesuai sertifikat BPN Sumut Nomor 02.01.01.03.1.01648) san Luas bangunan 

18.293,2 m2. 
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4.2 Struktur Organisasi 

4.2.1 Struktur Organisasi Rumah Sakit Tk. II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan 
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4.2.2 Struktur Organisasi Instalasi Farmasi Rumkit Tk II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan 
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4.3.  Rekapitulasi Kegiatan Berkaitan Analisis Tingkat Pemenuhan Standar 

Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat dalam SNARS Versi 2017 di 

Rumkit TK II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan. 

 

Matriks 4.1. Rekapitulasi Kegiatan Analisis Tingkat Pemenuhan Standar Pelayanan 

Kefarmasian dan Penggunaan Obat dalam SNARS Versi 2017 di Rumkit TK II 

Putri Hijau Kesdam I/BB Medan. 

Tanggal Jenis kegiatan Keterangan 

28/03/2019 Telusur Standar PKPO 1 EP 1-6 
Hasil  

Terpenuhi Lengkap 

29/03/2019 Telusur Standar PKPO 2 EP 1-4 
Hasil  

Terpenuhi Lengkap 

30/03/2019 Telusur Standar PKPO 2.1 EP 1-3 

Hasil  

EP 1 Terpenuhi Lengkap 

EP 2 Terpenuhi Sebagian 

EP 3 Terpenuhi Sebagian 

01/04/2019 Telusur Standar PKPO 2.1.1  EP 1-3 
Hasil 

Terpenuhi Lengkap 

02/04/2019 Telusur Standar PKPO 3 EP 1-5 
Hasil 

Terpenuhi Lengkap 

04/04/2019 Telusur Standar PKPO 3.1 EP 1-4 
Hasil 

Terpenuhi Lengkap 

08/04/2019 Telusur Standar PKPO 3.2 EP 1-3 
Hasil 

Terpenuhi Lengkap 

09/04/2019 Telusur Standar PKPO 3.3 EP 1-6 

Hasil 

Terpenuhi Lengkap 

EP 3 TDD 

EP 6 TDD 

10/04/2019 
Telusur Standar PKPO 3.4 EP 1-3 

Telusur Standar PKPO 3.5 EP 1-3 

Hasil 

PKPO 3.4 Terpenuhi Lengkap 

PKPO 3.5 EP 1 Terpenuhi Lengkap 

                 EP 2 Terpenuhi Lengkap 

                 EP 3 Terpenuhi Sebagian 
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Matriks 4.1. (Lanjutan) 

Tanggal Jenis kegiatan Keterangan 

11/04/2019 

Telusur Standar PKPO 4 EP 1-4 

Telusur Standar PKPO 4.1 EP 1-4 

Hasil 

PKPO 4 EP 1 Terpenuhi Lengkap 

              EP 2 Terpenuhi Lengkap 

              EP 3 Terpenuhi Sebagian 

              EP 4 Terpenuhi Lengkap 

PKPO 4.1 Terpenuhi Lengkap 

15/04/2019 
Telusur Standar PKPO 4.2 EP 1-3 

Telusur Standar PKPO 4.3 EP 1-2 

Hasil 

Terpenuhi Lengkap 

16/04/2019 

Telusur Standar PKPO 5 EP 1-4 Hasil 

PKPO 5 EP 1 Terpenuhi Lengkap 

              EP 2 Terpenuhi Sebagian 

              EP 3 TDD 

              EP 4 Terpenuhi Sebagian 

18/04/2019 

Telusur Standar PKPO 5.1 EP 1-6 Hasil 

PKPO 5.1 EP 1 Terpenuhi Lengkap 

                 EP 2 Terpenuhi Lengkap 

                 EP 3 Terpenuhi Lengkap 

                 EP 4 Terpenuhi Lengkap 

                 EP 5 Terpenuhi Sebagian 

                 EP 6 Terpenuhi Lengkap 

20/04/2019 
Telusur Standar PKPO 6 EP 1-3 

Telusur Standar PKPO 6.1 EP 1-3 

Hasil 

Terpenuhi Lengkap 

22/04/2019 
Telusur Standar PKPO 6.2 EP 1-3 

Telusur Standar PKPO 7 EP 1-3 

Hasil 

Terpenuhi Lengkap 

23/04/2019 
Telusur Standar PKPO 7.1 EP 1-5 Hasil 

Terpenuhi Lengkap 

24/04/2019 

Observasi PKPO 1 s/d 7 Hasil  

PKPO 1 EP 4 TL 

PKPO 2.1 EP 2 TS 

PKPO 3.1 EP 2 TL 

                 EP 3 TL 

PKPO 3.2 EP 2 TL 

                 EP 3 TL 
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Matriks 4.1. (Lanjutan) 

Tanggal Jenis kegiatan Keterangan 

  PKPO 3.3 EP 2 TL 

                 EP 3 TDD 

                 EP 4 TL 

                 EP 5 TL 

                 EP 6 TDD 

PKPO 3.4 EP 2 TL 

                 EP 3 TL 

PKPO 4    EP 2 TL 

                 EP 4 TL 

PKPO 5    EP 3 TDD 

                 EP 4 TS 

PKPO 5.1 EP 3 TL 

                 EP 6 TL 

PKPO 5.1 EP 3 TL 

 

 Dari uraian di atas terlihat sudah dilaksanakan kegiatan Analisis Tingkat 

Pemenuhan Standar Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat dalam SNARS Versi 

2017 di Rumkit TK II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan.  Hasil Analisis Tingkat 

Pemenuhan Standar Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat dalam SNARS Versi 

2017 di Rumkit TK II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan dalam rangka persiapan 

menghadapi akreditasi sesuai Standar Nasional Akreditasi RS Versi 2017 terlihat 70 EP 

Terpenuhi Lengkap, 7 EP Terpenuhi Sebagian dan 3 EP Tidak Dapat Diterapkan. Terlihat 

juga komitmen bersama yang dari mulai mengikuti pelatihan, pembentukan Tim Farmasi 

dan Terapi, sosialisasi Permenkes No. 72 tahun 2016 tentang Standar Pelayanan 

Kefarmasian di RS, pembentukan SPO dan pedoman, revisi berkas rekam medis, 

sosialisasi/ diklat internal dan evaluasinya beserta monitoring pemenuhan dokumen.  
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4.4.  Perhitungan Tingkat Pemenuhan/Pencapaian Standar Pelayanan 

Kefarmasian dan Penggunaan Obat (PKPO) dalam SNARS 2017  

 Dari hasil penelitian diketahui bahwa pemenuhan standar Pelayanan Kefarmasian 

dan Penggunaan Obat di Rumah Sakit TK II Putri Hijau Kesdam I/BB  Medan adalah 

sebagai berikut : 

Instrumen penelitian menggunakan self assesmen dari KARS 

Nilai setiap Elemen Penilaian (EP)  

 

TL (Terpenuhi Lengkap)  : 10  

TS (Terpenuhi Sebagian)   :  5  

TT (Tidak Terpenuhi)   :  0  

TDD (Tidak dapat diterapkan) : Tidak terhitung 

 

RUMUS :  
 

 

Hasil : 

 

Matriks 4.2. Perhitungan Pemenuhan Standar Pelayanan Kefarmasian dan 

Penggunaan Obat (PKPO) dalam SNARS 2017 di Rumkit TK II Putri Hijau 

Kesdam I/BB 

 

Jumlah standar  = 21 

Jumlah Elemen Penilaian (EP)  = 80 

Jumlah TDD  = 3 EP  3 x 10 = 30 

Jumlah pembagi atau keseluruhan 

EP yang masuk penilaian  
= (80 EP x 10) – 30 = 800 – 30 = 770 

Jumlah Nilai 10 (TL)   = 70 EP  70 x 10 = 700 

Jumlah Nilai 5 (TS)   = 7 EP    7 x 5     = 35 

Persentase Capaian PKPO :   = 95,45 %    LULUS ( ≥ 80% ) 

Capaian PKPO = ( Jumlah nilai yang diperoleh : Jumlah nilai keseluruhan 

standar tanpa TDD ) x 100 % 
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Matriks 4.3. Penilaian Standar Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat (PKPO) dalam SNARS 2017 di Rumkit TK II Putri Hijau 

Kesdam I/BB 

Catatan : Yang mendapat rekomendasi hanya nilai dibawah 10 

STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

PKPO.1 

  

  

  

  

  

1 

Ada regulasi organisasi yang 

mengelola pelayanan kefarmasian 

dan penggunaan obat yang 

menyeluruh atau mengarahkan 

semua tahapan pelayanan obat 

aman sesuai dengan peraturan 

perundang -undangan (R) 

10 

Ada kebijakan, pedoman 

pelayanan, program kerja dan 

pedoman pengorganisasian 

  

95.45% 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

Ada bukti seluruh apoteker 

memiliki ijin dan melakukan 

supervisi sesuai dengan 

penugasannya (D,W) 

10 

Semua apoteker memiliki 

SIPA dan STRA dan 

melakuan supervisi penugasan 

klinisnya 

  

3 

Ada bukti pelaksanaan sekurang - 

kurangnya satu kajian pelayanan 

kefarmasian dan penggunaan obat 

yang didokumentasikan selama 12 

bulan terakhir. (D,W) 

10 

Ada bukti Review tahunan 

kajian pelayanan kefarmasian 

dan penggunaan obat oleh 

Kepala Instalasi Farmasi 
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STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

4 

Ada bukti sumber informasi obat 

yang tepat, terkini, dan selalu 

tersedia bagi semua yang terlibat 

dalam penggunaan obat. (D,O,W) 

10 

Ada disediakan ISO terupdate 

dan Formularium rumah sakit 

yang terupdate disemua unit 

pelayanan 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 

Terlaksananya pelaporan 

kesalahan penggunaan obat sesuai 

dengan peraturan perundang-

undangan. (D,W) 

10 

Ada dilaksanakan pelaporan 

kesalahan penggunaan obat 

dalam insiden report dan 

laporan insiden ke Komite 

PMKP 

  

6 

Terlaksananya tindak lanjut 

terhadap kesalahan penggunaan 

obat untuk memperbaiki sistem 

manajemen dan penggunaan obat 

sesuai peraturan perundang-

undangan. (D,W) 

10 

dilaksanakan tindak lanjut 

dalam investigasi sederhana 

dan RCA untuk perbaikan 

sistem manajemen dan 

penggunaan obat 

  

PKPO.2 

  
1 

Ada regulasi tentang organisasi 

yang menyusun formularium RS 

berdasar atas kriteria yang disusun 

secara kolaboratif sesuai dengan 

peraturan perundang-undangan. 

(R) 

10 

Ada dibentuk Tim Farmasi 

Terapi berdasarkan Sprint 

Kepala RS 
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STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

2 

Ada bukti pelaksanaan apabila ada 

obat yang baru ditambahkan 

dalam formularium, maka ada 

proses untuk memantau 

bagaimana penggunaan obat 

tersebut dan bila terjadi efek obat 

yang tidak diharapkan, efek 

samping serta medication error. 

(D,W) 

10 
Ada dilakukan monitoring 

penambahan obat baru 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

3 

Ada bukti implementasi untuk 

memantau kepatuhan terhadap 

formularium baik dari persediaan 

maupun penggunaanya. (D,W) 

10 

Ada dilakukan audit 

kepatuhan fornas dan 

ketersediaan stoknya 

  

4 

Ada bukti pelaksanaan 

formularium sekurang-kurangnya 

dikaji setahun sekali berdasar atas 

informasi tentang keamanan dan 

efektivitas. (D,W) 

10 

Ada bukti pengkajian 

formularium setahun sekali 

tiap akhir tahun 
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STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO.2.1 

  

  

1 

Ada regulasi pengadaan sediaan 

farmasi, alat kesehatan, dan bahan 

medis habis pakai yang aman, 

bermutu, bermanfaat, serta 

berkhasiat sesuai dengan peraturan 

perundang-undangan (lihat juga 

TKRS 7). (R) 

10 

Ada pedoman dan SPO yang 

mengatur tentang  pengadaan 

sediaan farmasi, alat 

kesehatan, dan bahan medis 

habis pakai yang aman, 

bermutu, bermanfaat, serta 

berkhasiat sesuai dengan 

peraturan perundang-

undangan 
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STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

 
2 

Ada bukti bahwa manajemen 

rantai pengadaan (supply chain 

management) dilaksanakan sesuai 

dengan peraturan perundang-

undangan (lihat juga TKRS 7.1). 

(D,O,W) 

5 

Ada dokumen bukti, hasil 

observasi dari 10 pemasok 

hanya 5 yang sudah 

melengkapi syarat supply 

chain management 

Lengkapi syarat supply 

chain management untuk 

semua pemasok PBF dan 

PBAK 

 

 
3 

Ada bukti pengadaan obat 

berdasar atas kontrak (lihat juga 

TKRS 7). (D) 

5 

Ada bukti MoU tetapi dari 10 

pemasok hanya 5 yang sudah 

diperpanjang dan masih aktif 

Lengkapi perpanjangan 

MoU kepada PBF dan 

PBAK 
 

PKPO.2.1.1 

  

  

1 

Ada regulasi pengadaan bila 

sediaan farmasi, alat kesehatan, 

dan bahan medis habis pakai tidak 

ada dalam stok atau tidak tersedia 

saat dibutuhkan. (R) 

10 

Ada pedoman dan SPO bila 

sediaan farmasi, alat 

kesehatan, dan bahan medis 

habis pakai tidak ada dalam 

stok atau tidak tersedia saat 

dibutuhkan  

  

2 

Ada bukti pemberitahuan kepada 

staf medis serta saran 

substitusinya. (D,W) 

10 

Ada buku pencatatan 

konfirmasi staf medis serta 

saran substitusi 

ketidaktersediaan obat 

  

3 

Ada bukti bahwa staf memahami 

dan mematuhi regulasi tersebut. 

(D, W) 

10 

Ada catatan bila stok kosong 

dan rekapitulasinya dilaporkan 

kepada Kainstal 
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STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

PKPO.3 

  

  

  

  

1 

Ada regulasi tentang pengaturan 

penyimpanan sediaan farmasi, alat 

kesehatan, dan bahan medis habis 

pakai yang baik, benar, dan aman. 

(R) 

10 

Ada pedoman yang mengatur 

penyimpanan sediaan farmasi, 

alat kesehatan, dan bahan 

medis habis pakai yang baik, 

benar, dan aman 

  

2 

Ada bukti obat dan zat kimia yang 

digunakan untuk mempersiapkan 

obat diberi label yang terdiri atas 

isi/nama obat, tanggal kadaluarsa, 

dan peringatan khusus. (lihat juga 

MFK 5 EP 6). (D,W) 

10 

Obat dan zat kimia diberi label 

yang terdiri dari  isi/nama 

obat, tanggal kadaluarsa, dan 

peringatan khusus 

  

3 

Ada bukti implementasi proses 

penyimpanan obat yang tepat agar 

kondisi obat tetap stabil, termasuk 

obat yang disimpan di luar 

instalasi farmasi. (D,W) 

10 

Ada pencatatan monitroing 

suhu ruangan dan tempat 

penyimpanan obat agar 

kondisi tetap stabil 

  

4 

Ada bukti pelaksanaan dilakukan 

supervisi secara teratur oleh 

apoteker untuk memastikan 

penyimpanan obat dilakukan 

dengan baik. (D,W) 

10 

Ada pelaksanaan supervisi 

secara teratur oleh apoteker 

untuk memastikan 

penyimpanan obat dilakukan 

dengan baik 

  

5 

Ada bukti pelaksanaan obat 

dilindungi dari kehilangan serta 

pencurian di semua tempat 

penyimpanan dan pelayanan. 

10 

Dilakukan pencatatan pada 

kartu stok, dan ada sistem 

Inventory obat lalu tersedia 

CCTV dalam setiap 
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STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

(D,W) penyimpanan obat dan 

pelayanan farmasi 

PKPO.3.1 

  

  

  

1 

Ada regulasi pengaturan tata 

kelola bahan berbahaya, serta obat 

narkotika dan psikotropika yang 

baik, benar, dan aman sesuai 

dengan peraturan perundang- 

undangan. ? 

10 
Ada pedoman B3, pedoman 

narkotika dan psikotropika 
  

2 

Ada bukti penyimpanan bahan 

berbahaya yang baik, benar, dan 

aman sesuai dengan regulasi. 

(O,W) 

10 

B3 digudang dan di unit 

pelayanan disimpan sesuai 

regulasi dan ditempat 

terpisah/tersendiri 

  

3 

Ada bukti penyimpanan obat 

narkotika serta psikotropika yang 

baik, benar, dan aman sesuai 

dengan regulasi. (O,W) 

10 

Terlaksana penyimpanan obat 

narkotika serta psikotropika 

yang baik, benar, dan aman di 

lemari tersendiri yg kuat dan 

dua kunci yg berbeda dan 

sesuai ketentuan Permenkes 

RI Nomor 3 tahun 2015 

tentang Peredaran, 

penyimpanan, pemusnahan, 

dan pelaporan narkotika, 

psikotropika, dan prekursor 
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STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

farmasi 

4 

Ada bukti pelaporan obat 

narkotika serta psikotropika secara 

akurat sesuai dengan peraturan 

dan perundang-undangan. (D,W 

10 

Dilakukan pelaporan narkotika 

dan psikotropika setiap bulan 

ke kemenkes memalui 

Aplikasi Sistem Pelaporan 

Narkotika dan Psikotropika 

(SIPNAP) dan ke Dinkes 
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STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

PKPO.3.2 

  

  

1 

Ada regulasi rumah sakit tentang 

proses larangan menyimpan 

elektrolit konsentrat di tempat 

rawat inap kecuali bila dibutuhkan 

secara klinis dan apabila terpaksa 

disimpan di area rawat inap harus 

diatur keamanannya untuk 

menghindari kesalahan. (lihat juga 

SKP 3.1). (R) 

10 

Ada panduan pengelolaan 

hight alert medication dan 

SPO 

  

2 

Ada bukti penyimpanan elektrolit 

konsentrat yang baik, benar, dan 

aman sesuai dengan egulasi. 

(O,W) 

10 

elektrolit konsentrat tinggi 

tersimpan secara baik dan 

benar sesuai regulasi 

  

3 

Elektrolit konsentrat diberi label 

obat yang harus diwaspadai (high 

alert)  sesuai dengan regulasi. 

(O,W) 

10 
elektrolit konsentrat tinggi 

diberikan label obat high alert 
  

PKPO.3.3 

  

  

  

  

1 

Ada regulasi pengaturan 

penyimpanan obat dengan 

ketentuan khusus meliputi butir a) 

sampai dengan e) pada maksud 

dan tujuan. (R) 

10 

Ada pedoman obat khusus 

sudah mencakup ketentuan 

butir a s/d e 
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STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

  

2 

Ada bukti penyimpanan produk 

nutrisi yang baik, benar, dan aman 

sesuai dengan regulasi. (lihat juga 

PAP 4). (O,W) 

10 

produk nutrisi tersimpan 

ditempat tersendiri dan sesuai 

dengan suhu dalam informasi 

obat 

  

3 

Ada bukti penyimpanan obat dan 

bahan radioaktif yang baik, benar, 

dan aman sesuai dengan regulasi. 

(O,W) 

TDD     

4 

Ada bukti penyimpanan obat yang 

dibawa pasien sebelum rawat inap 

yang baik, benar, dan aman sesuai 

dengan regulasi. (O,W) 

10 

Ada penyimpanan obat yang 

dibawa pasien sebelum rawat 

inap / karantina (rekonsiliasi 

obat) 

  

5 

Ada bukti penyimpanan obat 

program atau bantuan 

pemerintah/pihak lain yang baik, 

benar, dan aman sesuai dengan 

regulasi. (O,W) 

10 

Ada lemari tersendiri untuk 

penyimpanan obat program 

pemerintah 

  

6 

Ada bukti penyimpanan obat yang 

digunakan untuk penelitian yang 

baik, benar, dan aman sesuai 

dengan regulasi. (O,W) 

TDD     
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STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

PKPO.3.4 

  

  

1 

Ada  regulasi  pengelolaan  obat  

emergensi  yang  tersedia  di  unit-

unit  layanan agar dapat segera 

dipakai untuk memenuhi 

kebutuhan darurat serta upaya 

pemeliharaan dan pengamanan 

dari kemungkinan pencurian dan 

kehilangan. (R) 

10 
Ada pedoman dan SPO obat 

emergensi 
  

2 

Ada bukti persediaan obat 

emergensi lengkap dan siap pakai. 

(D,O,W) 

10 
ada daftar sediaan obat 

emergensi 
  

3 

Ada  bukti  pelaksanaan  supervisi  

terhadap  penyimpanan  obat  

emergensi  dan segera diganti 

apabila dipakai, kadaluwarsa, atau 

rusak. (D,O,W) 

10 

terlaksana supervisi 

penyimpanan obat emergensi 

oleh apoteker 

  

PKPO.3.5 

  

  

1 

Ada regulasi penarikan kembali 

(recall) dan pemusnahan sediaan 

farmasi, alat kesehatan, dan bahan 

medis habis pakai yang tidak layak 

pakai karena rusak, mutu 

substandar, atau kadaluwarsa. (R) 

10 
Ada SPO penarikan obat dan 

SPO pemusnahan obat 
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STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

 
2 

Ada bukti pelaksanaan penarikan 

kembali (recall) sesuai dengan 

regulasi yang ditetapkan. (D,W) 

10 
ada pelaksanaan recall 

lengkap dengan berita acara 
  

 

 
3 

Ada bukti pelaksanaan 

pemusnahan sesuai dengan 

regulasi yang ditetapkan. (D,W) 

5 

Ada bukti pelaksanaan 

pemusnahan sesuai regulasi, 

tetapi dilakukan dengan cara 

menanam obat di tanah 

Lakukan pemusnahan obat 

dengan membakar di 

incenerator sesuai dengan 

peraturan pemerintah 

 

PKPO.4 

  

  

  

1 

Ada regulasi 

peresepan/permintaan obat dan 

instruksi pengobatan secara benar, 

lengkap, dan terbaca, serta 

menetapkan staf medis yang 

kompeten dan berwenang untuk 

melakukan peresepan/permintaan 

obat dan instruksi pengobatan. 

(lihat juga PAP 2.2 EP 1; AP 3 EP 

1; dan SKP 2 EP 1). (R) 

10 
Ada pedoman pelayanan dan 

panduan peresepan 
  

 

 
2 

Ada bukti peresepan/permintaan 

obat dan instruksi pengobatan 

dilaksanakan oleh staf medis yang 

kompeten serta berwenang. 

(D,O,W) 

10 

Ada bukti peresepan 

dilakukan oleh dokter dan 

yang memiliki SIP dan STR 

aktif 
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STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

 
3 

Ada bukti pelaksanaan apoteker 

melakukan rekonsiliasi obat pada 

saat pasien masuk, pindah unit 

pelayanan, dan sebelum pulang. 

(D,W) 

5 

Ada bukti dilakukan 

rekonsiliasi oleh apoteker, 

hasil telusur dari 5 RM hanya 

2 yang terisi rekonsiliasi 

sesuai dengan regulasi 

Lengkapi rekonsiliasi obat 

pada setiap pasien yang 

sudah ditentukan sesuai 

dengan regulasi 

 

 
4 

Rekam medis memuat riwayat 

penggunaan obat pasien. (D,O) 
10 

Ada pencatanan riwayat 

penggunaan obat pasien di 

dalam rekam medis yaitu 

formulir Daftar Pemberian 

Terapi Obat (DPTO) 

  
 

PKPO.4.1 

  

  

  

1 

Ada regulasi syarat elemen resep 

lengkap yang meliputi butir a) 

sampai dengan g) pada maksud 

dan tujuan serta penetapan dan 

penerapan langkah langkah untuk 

pengelolaan peresepan/ 

permintaan obat,  instruksi 

pengobatan yang tidak benar, tidak 

lengkap, dan tidak terbaca agar hal 

tersebut tidak terulang kembali. 

(R) 

10 
Ada pedoman pelayanan dan 

panduan peresepan 
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STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

2 

Ada bukti pelaksanaan evaluasi 

syarat elemen resep lengkap yang 

meliputi butir a) sampai dengan g) 

pada maksud dan tujuan. (D,W) 

10 

Terlaksana evaluasi syarat 

elemen kelengkapan resep 

meliputi butir a s/d g 

  

3 

Ada bukti pelaksanaan proses 

pengelolaan resep yang tidak 

benar, tidak lengkap, dan tidak 

terbaca. (D,W) 

10 

Ada dilakukan pengelolaan 

resep yang tidak benar, tidak 

lengkap dan tidak terbaca 

  

4 

Ada bukti pelaksanaan proses 

untuk mengelola resep khusus, 

seperti darurat, standing order, 

berhenti automatis (automatic stop 

order), tapering, dan lainnya. 

(D,W) 

10 

Ada pelaksanaan pengelolaan 

resep khusus yaitu cito, 

standing order, ASO 

(Automatic Stop Order) 

  

PKPO.4.2 

  

  

1 

Ada daftar staf medis yang 

kompeten dan   berwenang 

membuat atau menulis resep yang 

tersedia di semua unit pelayanan. 

(D) 

10 
Ada daftar staf medis yang 

berwewenang menulis resep 
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STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

2 

Ada bukti pelaksanaan rumah 

sakit menetapkan dan 

melaksanakan proses untuk 

membatasi jika diperlukan jumlah 

resep atau jumlah pemesanan obat 

yang dapat dilakukan oleh staf 

medis yang diberi kewenangan. 

(lihat juga KKS 10 EP 1). (R) 

10 

Ada SPO Peresepan dan telah 

dilakukan proses untuk 

membatasi jumlah resep atau 

pemesanan obat dengan surat 

edaran untuk staf medis 

  

3 

Ada bukti staf medis yang 

kompeten dan   berwenang 

membuat atau menulis resep atau 

memesan obat dikenal dan 

diketahui oleh unit layanan 

farmasi atau oleh lainnya yang 

menyalurkan obat. (D) 

10 

Tersedia daftar staf medis 

yang kompeten dan 

berwewenang menulis resep 

beserta spesimen tanda tangan, 

Nomor STR, SIP dan dikenali 

oleh Staf farmasi 

  

PKPO.4.3 

  
1 

Ada bukti pelaksanaan obat yang 

diberikan dicatat dalam satu daftar 

di rekam medis untuk setiap 

pasien berisi: identitas pasien, 

nama obat, dosis, rute pemberian, 

waktu pemberian, nama dokter 

dan keterangan bila perlu tapering 

off, titrasi, dan rentang dosis. (D) 

10 

Obat yang diberikan ke pasien 

dicatat dalam formulir Daftar 

Pemberian Terapi Obat 

(DPTO) 
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STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

2 

Ada bukti pelaksanaan daftar 

tersebut di atas disimpan dalam 

rekam medis pasien dan menyertai 

pasien ketika pasien dipindahkan. 

Salinan daftar resep obat pulang 

kepada pasien. (D)( lihat ARK 4.2 

EP 4) 

10 

DPTO tersimpan dalam rekam 

medis dan daftar resep obat 

pulang kepada pasien 

  

PKPO.5 

  

  

  

1 

Ada  regulasi  penyiapan  dan  

penyerahan  obat  yang  sesuai  

dengan  peraturan perundang-

undangan dan praktik profesi. (R) 

10 

Ada panduan dispensing 

sediaan steril dan pedoman 

penyiapan dan penyaluran 

obat produk steril 

  
 

 
2 

Ada bukti pelaksanaan staf yang 

menyiapkan produk steril dilatih, 

memahami, serta mempraktikkan 

prinsip penyiapan obat dan teknik 

aseptik (lihat juga PPI). (D,W) 

5 

Ada bukti pelaksanaan 

pelatihan staf yang 

menyiapkan produk steril, 

hasil telusur 2 dari 5 staf dapat 

mempraktikkan prinsip 

penyiapan obat dan teknik 

aseptik yang benar, dan masih 

dilakukan oleh perawat  

Lakukan sosialisasi 

kembali untuk TTK dan 

pemantauan pelaksanaan 

penyiapan produk steril 

sehingga staf memahami 

dan mempraktikkan 

dengan benar 
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STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

 
3 

Ada bukti pelaksanaan 

pencampuran obat kemoterapi 

dilakukan sesuai dengan praktik 

profesi. (lihat juga PPI 7). (O,W) 

TDD     
 

 
4 

Ada bukti pencampuran obat 

intravena, epidural dan nutrisi 

parenteral serta pengemasan 

kembali obat suntik dilakukan 

sesuai dengan praktik profesi 

(O,W) 

5 

Hasil telusur 3 dari 5 staf 

dapat melakukan 

pencampuran obat intravena, 

epidural dan nutrisi parenteral 

serta pengemasan kembali 

obat suntik, dan masih 

dilakukan oleh perawat  

Lakukan sosialisasi 

kembali dan pemantauan 

pelaksanaan pencampuran 

obat IV, epidural dan 

nutrisi parenteral serta 

pengemasan kembali obat 

suntik, agar TTK 

memahami  

 

PKPO.5.1 

  

  

  

  

  

1 

Ada regulasi penetapan sistem 

yang seragam  untuk penyiapan  

dan penyerahan obat. (R) 

10 
Ada SK sistem penyiapan dan 

penyerahan obat yang seragam 
  

 

 
2 

Ada bukti pelaksanaan proses 

pengkajian resep yang meliputi 

butir a) sampai dengan g) pada 

maksud dan tujuan. (D,W) 

10 

Dilakukan pengkajian resep 

meliputi butir a s/d g yaitu 

checklist dalam stempel telaah 

resep 
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STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

 
3 

Setelah obat disiapkan, obat diberi 

label meliputi identitas pasien, 

nama obat, dosis atau konsentrasi, 

cara pemakaian, waktu pemberian, 

tanggal disiapkan, dan tanggal 

kadaluarsa. (D,O,W) 

10 

Telah dilakukan pelabelan 

pada obat yang sudah siap 

tersedia untuk pasien ( etiket 

obat ) 

  
 

 
4 

Ada bukti pelaksanaan telaah obat 

meliputi butir 1) sampai dengan 5) 

pada maksud dan tujuan. (D,W) 

10 

Telah dilakukan telaah obat 

meliputi butir 1 s/d 5 dan 

dicatat dalam formulir telaah 

obat 

  
 

 
5 

Ada bukti pelaksanaan penyerahan 

obat dalam bentuk yang siap 

diberikan. (D,W) 

5 

Dari telusur, untuk obat oral 

sudah diberikan dalam bentuk 

jadi tetapi untuk injeksi masih 

harus dicampur oleh perawat 

dan belum dalam bentuk jadi 

diberikan kepasien 

Lakukan pemberian obat 

dalam semua sediaan 

dalam bentuk jadi dan siap 

diberikan (UDD) 

 

 
6 

Ada bukti penyerahan obat tepat 

waktu. (D,O,W) 
10 

Ada bukti penyerahan obat 

tepat waktu tercatat didalam 

formulir respon time 

pelayanan resep / waktu 

tunggu resep 
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STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

PKPO.6 

  

  

1 

Ada penetapan staf klinis yang 

kompeten dan berwenang untuk 

memberikan obat termasuk 

pembatasannya. ? (R) 

10 

Ada kebijakan pelayanan 

kefarmasi dan penggunaan 

obat tentang peresepan dan 

ada daftar staf yang 

berwewenang memberikan 

obat 

  

 

2 

Ada bukti pelaksanaan pemberian 

obat oleh staf klinis yang 

kompeten dan berwenang sesuai 

dengan surat izin terkait 

profesinya dan peraturan 

perundang- undangan .(D,W) 

10 

Ada bukti obat diberikan oleh 

staf klinis yang kompeten 

sesuai dengan SIK profesi 

seperti dokter, petugas 

farmasi, dan perawat 

  

3 

Ada bukti pelaksanaan pemberian 

obat dilaksanakan sesuai dengan 

pembatasan yang ditetapkan,  

misalnya obat kemoterapi, obat 

radioaktif, atau obat untuk 

penelitian. (D,W) 

10 

Ada dilakukan pelaksanaan 

peresepan obat sesuai dengan 

pembatasan regulasi 

  

PKPO.6.1 

  

  

1 

Ada regulasi verifikasi sebelum 

penyerahan obat kepada pasien 

yang meliputi butir a) sampai 

dengan e) pada maksud dan 

tujuan. (R) 

10 
Ada SPO verifikasi pemberian 

obat 
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STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

2 

Ada bukti pelaksanaan verifikasi 

sebelum obat diserahkan kepada 

pasien. (D,W,S) 

10 

Ada dilakukan verifikasi 

sebelum obat diserahkan 

kepada pasien yaitu telaah 

obat 

  

3 

Ada bukti pelaksanaan double 

check untuk obat yang harus 

diwaspadai (high alert). 

(D,O,W,S) 

10 
Ada dilakukan double check 

untuk high alert medication 
  

PKPO.6.2 

  

  

1 
Ada regulasi pengobatan oleh 

pasien sendiri. (R) 
10 Ada SPO Rekonsiliasi obat   

2 

Ada bukti pelaksanaan pengobatan 

obat oleh pasien sendiri sesuai 

dengan regulasi. (D,W) 

10 

Ada bukti pelaksanaan 

pengobatan oleh obat yang 

dibawa sendiri oleh pasien dan 

tercatat dalam proses 

rekonsiliasi 

  

3 

Ada proses monitoring terhadap 

pengobatan oleh pasien sendiri. 

(D,W) 

10 

Ada dilakukan monitoring 

yaitu formulir rekonsiliasi dan 

dicatat dalam daftar 

pemberian terapi obat bila ada 

obat yang dilanjutkan 

terapinya 
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STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

PKPO.7 

  

  

1 

Ada regulasi pemantauan efek 

obat dan efek samping obat serta 

dicatat dalam status pasien. (lihat 

juga AP 2 EP 1). ? 

10 
Ada SPO monitoring efek 

samping obat/MESO 
  

2 
Ada bukti pelaksanaan 

pemantauan terapi obat. (D,W) 
10 

Ada pelaksanaan MESO dan 

tercatat dalam formulir 

Pelaporan ESO dan dalam 

CPPT 

  

3 

Ada  bukti  pemantauan  efek  

samping  obat  dan  pelaporannya  

sesuai  dengan 

peraturan perundang-undangan. 

(D,W) 

10 

Efek samping yang terjadi 

ditangani dan dilaporkan 

sesuai dengan regulasi 

  

PKPO.7.1 

  

  

  

  

1 

Ada regulasi medication safety 

yang bertujuan mengarahkan 

penggunaan obat yang aman dan 

meminimalisasi kemungkinan 

terjadi kesalahan penggunaan obat 

sesuai dengan peraturan 

perundang-undangan. (R) 

10 

Ada regulasi medication safety 

dalam pedoman pelayanan 

kefarmasian dan penggunaan 

obat 
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STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

2 

Ada bukti pelaksanaan rumah 

sakit mengumpulkan dan 

memonitor seluruh angka 

kesalahan penggunaan obat 

termasuk kejadian tidak 

diharapkan, kejadian sentinel, 

kejadian nyaris cedera, dan 

kejadian tidak cedera. (D,W) 

10 
Ada pelaksanaan audit 

kesalahan penggunaan obat 
  

3 

Ada  bukti instalasi  farmasi  

mengirimkan  laporan  kesalahan  

penggunaan  obat (medication 

error) kepada tim keselamatan 

pasien rumah sakit. (D,W) 

10 

Ada bukti laporan insiden atau 

kesalahan penggunaan obat 

dalam insiden report dan 

formulir laporan insiden 

dilaporkan kepada Komite 

PMKP 

  

4 

Ada bukti tim keselamatan pasien 

rumah sakit menerima laporan 

kesalahan penggunaan obat 

(medication error) dan mencari 

akar masalah atau investigasi 

sederhana, solusi dan tindak 

lanjutnya, serta melaporkan 

kepada Komite Nasional 

Keselamatan Pasien. (lihat juga 

PMKP 7). (D,W) 

10 

Ada bukti Komite PMKP 

menerima laporan dan 

melakukan RCA, ada bukti 

kepala instalasi melakukan 

investigasi sederhana 

  



   99 
 

 

STANDAR 
NO 

URUT 
ELEMEN PENILAIAN NILAI FAKTA DAN ANALISIS REKOMENDASI 

CAPAIAN 

PKPO 

5 

Ada bukti pelaksanaan rumah 

sakit melakukan upaya mencegah 

dan menurunkan kesalahan 

penggunaan obat (medication 

error). (lihat juga PMKP 7 EP 

1).(D,W) 

10 
Ada bukti upaya menurunkan 

kesalahan penggunaan obat 
  

 

Dari penilaian di atas dapat dilihat bahwa dari keseluruhan 80 (delapan puluh ) elemen penilaian yang harus dipenuhi, ada sebanyak 77 (tujuh 

puluh tujuh) elemen penilaian yang sudah Terpenuhi Lengkap (TL), 7 (tujuh) elemen penilaian yang masih Terpenuhi Sebagian (TS), 0 (nol) 

elemen penilaian yang Tidak Terpenuhi (TT) dan 3 (tiga) elemen penilaian yang Tidak Dapat Diterapkan (TDD) sehingga persentase pencapaian 

pemenuhan elemen penilaian dalam standar berkisar 95, 45 %. 
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4.5. Hasil Wawancara tentang Standar Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan 

Obat di Rumah Sakit Tingkat II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan 

 4.5.1. Pengertian Standar Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat menurut 

Pandangan Masing-masing 

 Pemahaman akan pengertian Standar Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan 

Obat menurut pandangan masing-masing informan dapat dilihat pada Matriks 4.4. di 

bawah ini. 

Matriks 4.4.  Pengertian Standar Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat 

menurut Pandangan Masing-Masing 

Kainsfar Ukuran atau syarat pelayanan farmasi sesuai peraturan 

TFT Standar yang dibutuhkan dalam pelayanan terpadu terhadap 

penyakit dan kondisi pasien 

Komite Medik Sebagai acuan bagi tenaga farmasi dalam melaksanakan 

profesinya di apotek guna meningkatkan kualitas hidup 

orang banyak terutama dalam penggunaan obat kepada 

pasien 
Komite PMKP RS Sebagai tolak ukur bagi tenaga kefarmasian untuk 

mengidentifikasi, mencegah dan menyelesaikan masalah obat, 

pengelolaan sediaan farmasi, alkes dan bahan medis habis 

pakai 

TTK Komponen penting dalam hal pengobatan simtomatik, 

preventif, kuratif, paliatif, dan rehabilitative terhadap penyakit 

dan berbagai kondisi. 

Adalah system dan proses dalam memberikan obat kepada 

pasien 

Perawat Standar pelayanan kefarmasian memberikan pelayanan yang 

terintegrasi dengan PPA lainnya 

Kainstalwatnap Standar yang membuat petugas farmasi memberikan standar 

kefarmasian tidak sendirian tetapi dapat bekerjasama dengan 

keluarga pasien dan PPA lain 

Kainstalwatlan Suatu pelayanan kepada asuhan pasien bukan hanya 

melibatkan farmasi tapi PPA lainnya 

Staf Medis Suatu standar yang menjelaskan tentang pelayanan 

kefarmasian dari mulai menyiapkan obat, melayani pasien di 

ruang rawat inap dan rawat jalan, memberi edukasi, sampai 

dengan pasien pulang dari rumah sakit 
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 Dari hasil wawancara diketahui bahwa pengertian standar pelayanan kefarmasian 

dan penggunaan obat (PKPO) umumnya sudah diketahui oleh seluruh unit sehingga 

hanya perlu melaksanakan sosialisasi SPO secara kontinu agar pemahaman semakin 

meningkat. 

4.5.2. Wawancara Implementasi Standar Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan 

Obat 

 Wawancara implementasi Standar Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat 

masing-masing unit kerja terkait di Rumah Sakit Tk II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan 

dapat dilihat pada Matriks 4.5. di bawah ini. 
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Matriks 4.5.  Wawancara Implementasi Standar Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat 

 

Wawancara Sesuai 

EP 
Informan Wawancara 

Hasil wawancara implementasi 

Standar PKPO 

PKPO 1 EP 2 Kepala Ins Far 

Apakah semua apoteker memiliki SIPA 

dan STRA ? 

Bagaimana apoteker melakukan supervise 

penugasannya ? 

Ya, ada 

 

Apoteker melakukan supervise 

sesuai dengan jadwal supervise 

nya 

PKPO 1 EP 3 Kepala Ins Far 

Apakah apoteker ada melakukan kajian 

pelayanan kefarmasian dan penggunaan 

obat dalam 12 bulan ? 

Ya, ada review 

PKPO 1 EP 4 

Kepala Ins Far 

Apakah ada bukti sumber informasi obat 

disetiap unit terkait ? 

Ya, ada ISO, MIMS dan 

Fromularium RS 

Kainstalwatlan 
Ya ada MIMS, ISO da 

Formularium 

Kainstalwatnap 

Ya, ada rumah sakit putri hijau ada 

menyediakan seperti daftar obat 

yang diantar kesetiap unit, aplikasi 

MIMS, ISO, MIMS Ter-update 

PKPO 1 EP 5 
Kepala Ins Far Apakah ada dilaksanakan pelaporan 

kesalahan penggunaan obat ? 

Ya, ada 

TTK Ya, ada 

PKPO 1 EP 6 TFT Apakah ada tindak lanjut dari kejadian Ya, ada 
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Wawancara Sesuai 

EP 
Informan Wawancara 

Hasil wawancara implementasi 

Standar PKPO 

TTK kesalahan penggunaan obat ? Ya, ada 

PKPO 2 EP 2 

TFT 
Bagaimana bila ada obat yang baru 

ditambahkan daam formularium ? 

Melakukan monitoring evaluasi 

obat baru 

Kepala Ins Far 
Dilakukan monitoring penggunaan 

obat baru bersama dengan TFT 

PKPO 2 EP 3 

TFT 

Bagaimana monitoring kepatuhan 

Formularium dan ketidaktersediaan obat ? 

Dilakukan evaluasi resep dan 

senantiasa dicatat 

ketidaktersediaan obat 

Kepala Ins Far 

Melakukan monitoring pada resep 

setiap bulan dengan tarik sampel 

dan ketidaktersediaan obat dicatat 

 TTK 

Melakukan monitoring pada resep 

setiap bulan dengan tarik sampel 

dan ketidaktersediaan obat dicatat 

PKPO 2 EP 4 

TFT 

Apakah formularium di kaji? 

Ada dikaji setiap tahun 

TTK Ya, ada 

Kainsfar Ya, ada setiap tahun 

PKPO 2.1 EP 2 

KaInsFar Bagaimana alur supply chain management 

? 

Apakah RS sudah mentaati alur tsb 

Dengan 8 syarat sesuai standar. RS 

masih sebagian PBF dan PBaK 

yang sudah terpenuhi sebgian 

belum 

TTK 
Sediaan farmasi, alkes dan bmhp 

semuanya harus memiliki 8 



   104 
 

 

Wawancara Sesuai 

EP 
Informan Wawancara 

Hasil wawancara implementasi 

Standar PKPO 

persyaratan supply chain 

management dari PBF dan PBAk 

tetapi hanya sebagian yang sudah 

memenuhi 

PKPO 2.1.1 EP 2 

TTK 

Bagaimana pelaksanaan komunikasi 

kepada dokter tentang pemberitahuan obat 

yang diresepkan dan saran substitusinya ? 

AA menghubungi dokter 

memberitahukan bahwa sediaan 

yang diresepkan kosong dan 

menanyakan obat pengganti yang 

isinya sama lalu AA menuliskan di 

formulir readback 

Dokter 

Bila obat yang diresepkan oleh 

dokter tidak ada, farmasi akan 

menghubungi dokter yang 

meresepkan serta meminta saran 

substitusinya dan dokter akan 

menandatangani buku/ formulir 

obat yang diganti  

Perawat 

Komunikasi antara farmasi dengan 

dokter sudah baik. Jika obat yang 

diresepkan tidak ada petugas 

farmasi melapor kepada dokter 

dengan metode SBAR 

PKPO 2.1.1 EP 3 TTK 
Apakah staf mematuhi regulasi bila stok 

kosong ? 
Ya 
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Wawancara Sesuai 

EP 
Informan Wawancara 

Hasil wawancara implementasi 

Standar PKPO 

PKPO 3 EP 2 
KaInsFar 

Bagaimana pelabelan obat & zat kimia? 

Sesuai dengan tanda peringatan 

untuk zat kimia, untuk obat ada 

nama, isi, tanggal kadaluarsa, No. 

RM dan peringatan khusus 

TTK Ada, dilakukan sesuai ketentuan 

PKPO 3 EP 3 

KaInsFar 

Apakah ada dilakukan monitoring suhu 

dan ruangan dan lemari pendingin ? 

Ya, ada 

TTK Ya, ada 

Perawat 
Ya ada dilakukan tetapi tidak di 

verifikasi PJ farmasi secara rutin 

Dokter 

Ada, menghitung suhu dilakukan 

setiap ada penempatan obat baik 

difarmasi, UGD, RI. Monitoring 

suhu ada 3 yaitu ruangan, 

kelembaban ruangan dan kulkas 

PKPO 3 EP 4 KaInsFar 
Bagaimana apoteker memastikan 

penyimpanan obat dengan baik ? 

Dengan mensupervisi suhu, lokasi, 

keadaan obat, semua sesuai 

persyaratan penyimpanan obat 

dengan baik 

PKPO 3 EP 5 KaInsFar 

Bagaimana pelaksanaan perlindungan 

obat dari kehilangan serta pencurian di 

semua tempat penyimpanan ? 

Dengan CCTV, Kartu Stok, Stok 

Opname, Sistem Inventory Obat 

PKPO 3.1 EP 2 KaInsFar 
Bagaimana penyimpanan B3 yang baik 

dan benar juga aman ? 

Disimpan ditempat khusus, ada 

peringatan khusus dan dilengkapi 
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Wawancara Sesuai 

EP 
Informan Wawancara 

Hasil wawancara implementasi 

Standar PKPO 

dengan APAR 

TTK 
Disimpan ditempat tersendiri dan 

khusus 

PKPO 3.1 EP 3 

KaInsFar 

Bagaimana penyimpanan obat narkotika 

dan psikotropika yang baik, benar dan 

aman ? 

Disimpan ditempat / lemari 

tersendiri, dua kunci berbeda dan 

sesuai SPO 

TTK 

Disimpan dilemari khusus, double 

kunci dan senantiasa dibuat kartu 

stok 

PKPO 3.2 EP 2 

 

KaInsFar 

Bagaimana pengaturan penyimpanan 

elektrolit konsentrat pekat yang benar baik 

dan aman ? 

Disimpan secara terpisah/lemari 

khusus di High Alert diberikan 

label 

TTK 
Disimpan ditempat khusus dan 

diberi label 

PKPO 3.3 EP 2 

KaInsFar 

Bagaimana penyimpanan produk nutrisi di 

Rumkit ? 

Disimpan di lemari terpisah ada 

label dan sesuai suhu juga jauh 

dari sinar matahari 

TTK 

Disimpan ditempat tersendiri 

sesuai suhu dalam informasi obat 

produk nutrisi 

PKPO 3.3 EP 3 

 

KaInsFar Bagaimana tempat penyimpanan obat dan 

bahan radioaktif  ? 

TDD 

TTK TDD 

PKPO 3.3 EP 4 KaInsFar Bagaimana tempat penyimpanan obat Ditempat tersendiri di farmasi 
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Wawancara Sesuai 

EP 
Informan Wawancara 

Hasil wawancara implementasi 

Standar PKPO 

TTK yang dibawa pasien sebelum rawat inap ? Dsiimpan ditempat tersendiri 

PKPO 3.3 EP 5 
KaInsFar Bagaimana tempat penyimpanan obat 

program pemerintah? 

Lemari tersendiri 

TTK Ditempat tersendiri 

PKPO 3.3 EP 6 
KaInsFar Bagaimana tempat penyimpanan obat 

penelitian  ? 

TDD 

TTK TDD 

PKPO 3.4 EP 2 

KaInsFar 

Apakah ada obat emergensi? 

Ya, ada 

TTK Ya, ada 

Perawat Ya, ada 

PKPO 3.4 EP 3 

KaInsFar 

Apakah ada supervise obat emergensi? 

Ya, ada 

TTK Ya, ada 

Perawat Ya, ada 

PKPO 3.5 EP 2 
KaInsFar Apakah ada dilakukan penarikan 

obat/recall ? 

Ya, ada 

TTK Ya, ada 

PKPO 3.5 EP 3 
KaInsFar 

Apakah ada dilakukan pemusnahan obat ? 
Ya, ada 

TTK Ya, ada 

PKPO 4 EP 2 

Dokter 
Siapakah yang dapat melakukan 

permintaan obat/resep ? 

Dokter Umum, Dokter spesialis, 

gigi dan hewan 

Perawat Dokter 

Kainsfar Dokter 

PKPO 4 EP 3 
Perawat Apakah ada dilakukan rekonsiliasi obat 

oleh apoteker saat pasien masuk, pindah 

Ya, ada 

KaInsFar Ya, ada tetapi dengan penyakit 
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Wawancara Sesuai 

EP 
Informan Wawancara 

Hasil wawancara implementasi 

Standar PKPO 

 unit pelayanan dan sebelum pasien pulang 

? 

sesuai CP karena jumlah apoteker 

TTK Ya, ada 

PKPO 4.1 EP 2 

TFT 

Apakah ada dilakukan evaluasi resep ? 

Ya, ada 

Dokter Ya ada 

Perawat Ya, ada 

KaInsFar Ya, ada 

PKPO 4.1 EP 3 

TFT 
Apakah ada pengelolaan resep yang tidak 

benar ? 

Ya, ada 

KaInsFar Ya, ada  

TTK Ya, ada 

PKPO 4.1 EP 4 

TFT 

Apakah ada pengelolaan resep khusus ? 

Ya, ada 

KaInsFar Ya, ada 

TTK Ya, ada 

PKPO 5 EP 2 
KaInsFar Apakah ada sertifikat pelatihan prinsip 

penyiapan obat dan teknik aseptic ? 

Ya, ada 

TTK Ya, ada 

PKPO 5 EP 3 TTK 
Apakah ada dilakukan pencampuran obat 

khemoterapi ? 
TDD 

PKPO 5 EP 4 

Perawat 
Bagaimana ruangan pencampuran obat 

IV, epidural dan nutrisi parenteral? 

Belum semua memiliki ruang 

khusus. Yang melakukan 

pencampuran masih perawat 

TTK 
Yang melakukan pencampuran 

masih perawat 

PKPO 5.1 EP 2 KaInsFar Bagaimana pelaksanaan kajian resep / Sesuai 9 elemen resep 
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Wawancara Sesuai 

EP 
Informan Wawancara 

Hasil wawancara implementasi 

Standar PKPO 

TTK telaah resep ? Sesuai elemen resep 

PKPO 5.1 EP 3 

KaInsFar 

Apakah dilakukan telaah/verifikasi obat ? 

Ya, ada 

Perawat Ya, ada 

TTK Ya, ada 

PKPO 5.1 EP 4 

KaInsFar 
Apakah dilakukan pelabelan obat untuk 

yang sudah disiapkan? 

Ya, ada 

Perawat Ya, ada 

TTK Ya, ada 

PKPO 5.1 EP 5 
KaInsFar Apakah ada pemberian obat dalam bentuk 

siap diberikan / UDD ? 

Ya, ada masih oral 

TTK Ya, ada masih oral 

PKPO 5.1 EP 6 
Perawat Apakah dilakukan pencatatan terhadap 

pemberian obat di ruang rawat inap ? 

Ya, ada di DPTO 

KaInsFar Ya, ada 

PKPO 6 EP 2 

KaInsFar 

Siapa staf klinis yang berhak memberikan 

obat ? 

Dokter, Farmasi, Perawat 

TTK Dokter, Farmasi, Perawat 

Dokter 
Dokter, Farmasi, Perawat yang 

mendapatkan SPK dari karumkit 

Perawat Dokter, Farmasi, Perawat 

PKPO 6 EP 3 
KaInsFar Apakah pemberian obat dilakukan sesuai 

pembatasan ? 

Ya 

TTK Ya 

PKPO 6.1 EP 2 
KaInsFar Apakah dilakukan telaah obat/verifikasi 

obat sebelum diberikan ? 

Ya, ada 

TTK Ya, ada 

PKPO 6.1 EP 3 Perawat Apakah dilakukan double check obat High Ya, ada 
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Wawancara Sesuai 

EP 
Informan Wawancara 

Hasil wawancara implementasi 

Standar PKPO 

KaInsFar Alert ? Ya, ada 

PKPO 6.2 EP 2 
Perawat Apakah ada pengobatan sendiri oleh 

pasien / rekonsiliasi ? 

Ya, ada 

KaInsFar Ya, ada 

PKPO 6.2 EP 3 
Perawat 

Apakah dilakukan monitoring ? 
Ya, ada 

KaInsFar Ya, ada 

PKPO 7 EP 2 
Perawat 

Apakah ada dilakukan PTO (Pemantauan 

Terapi Obat ? 

Ya, ada tapi belum semua pasien 

hanya yang kategori CP 

KaInsFar Ya, ada 

PKPO 7 EP 3 

TFT 
Apakah ada dilakukan monitoring ESO 

dan laporannya? 

Ya, ada 

KaInsFar Ya, ada 

TTK Ya, ada 

PKPO 7.1 EP 2 

Komite Medis 
Adakah dilakukan pengumpulan dan 

monitoring seluruh angka kesalahan 

penggunaan obat ? 

Ya, ada 

TFT Ya, ada 

KaInsFar Ya, ada 

TTK Ya, ada 

PKPO 7.1 EP 3 

Komite PMKP 
Apakah ada laporan instalasi farmasi ke 

Komite PMKP ? 

Ya, ada 

KaInsFar Ya, ada 

TTK Ya, ada 

PKPO 7.1 EP 4 
TFT 

Adakah dilakukan RCA ? 
Ya, ada 

Komite PMKP Ya, ada 

PKPO 7.1 EP 5 TFT Adakah implementasi Upaya mencegah Ya, ada 
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Wawancara Sesuai 

EP 
Informan Wawancara 

Hasil wawancara implementasi 

Standar PKPO 

KaInsFar ataupun menurunkan kesalahan 

medication error ? 

Ya, ada 

Komite Medis Ya, ada 

 

Dari hasil wawancara diketahui bahwa pemenuhan standar PKPO Rumah Sakit Tk II Putri Hijau Kesdam I/BB sudah 

terlaksana baik, sudah ada Standar Prosedur Operasional (SPO), kebijakan, pedoman, panduan dan kemudian disosialisasikan dalam 

rangka persiapan menghadapi akreditasi versi 2017 di semua unit. Kebijakan yang sudah ada dari standar akreditasi yang lama 

disesuaikan dengan standar yang terbaru, masing-masing kepala unit sudah mengetahui peranannya dalam peningkatan pemenuhan 

standar PKPO, komitmen sudah ada hanya perlu diperkuat dengan pendampingan dari Kepala Rumah Sakit melalui Tim Akreditasi 

Rumah Sakit. 
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4.5.3. Saran dan Masukan terhadap pemenuhan standar pelayanan 

kefarmasian dan penggunaan obat agar berjalan dengan baik 

Matriks 4.6.  Saran dan masukan terhadap pemenuhan Standar Pelayanan 

Kefarmasian dan Penggunaan Obat 

Informan Saran dan masukan 

Dokter Lakukan supervise, pengawasan system yang baik oleh 

Kepala farmasi dan TFT (sesuai debfab UTW nya) seperti 

pelaksanaan : Supervisi penyimpanan, peresepan, 

penyiapan, dan penyerahan obat kepada pasien, Bagian 

kefarmasian dan pemantauan efek samping obat, 

monitoring laporan insiden, rencanakan kebutuhan 

pendidikan dan pelatihan, patuhi regulasi yang terupdate 

yang telah dibuat 

Kainsfar Harus kuat komitmen bersama, harus memiliki SDM 

berkualitas, melaksanakan system yang sudah 

berjalan baik, memperbaiki system yang belum 

benar, staf mematuhi SPO 

Komite Medik Komitmen 

Komite PMKP Komitmen 

TFT Harus ada komitmen bersama 

TTK Harus ada komitmen dari pihak RS, staf medis, non medis 

dan pemilik sangat diperlukan untuk keberhasilan 

penerapan stanndar PKPO di RS 

Perawat Menambah tenaga apoteker, menyediakan fornas di unit, 

farmasi klinis melakukan asuhan farmasi 

Kainstalwatnap Setiap anggota yang sudah mendapat UTW dan 

dapat menjalankan tugas masing-masing sesuai 

dengan struktur organisasi yang ada di farmasi dan 

dilaksanakan  dalam tugas sehari – hari bukan karena 

mau melaksanakan akreditasi tetapi sudah menjadi 

budaya dan kepatuhan RS. 

Kainstalwatlan Setiap personil yang telah mendapat  UTW harus 

menjalan tugas masing-masing sesuai dengan di STOR, 

pergunakan istilah BPJS (Bila pasien itu saya, suami/istri 

saya, ana/adik saya) dalam melakukan pelayanan asuhan 
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kefarmasian kepada pasien, Tingkatkan dan pertahankan 

pelayanan yang sudah dicapai karena akreditasi RS itu 

bukanlah event melainkan kontinuitas quality 

improvement dimana peningkatan kualitas mutu tidak 

pernah putus, seperti, seperti mata rantai yang tidak 

pernah putus 

 

 4.6. Pembahasan tentang Elemen Penilaian dari Standar Pelayanan 

Kefarmasian dan Penggunaan Obat di Rumah Sakit Tingkat II Putri 

Hijau Kesdam I/BB Medan yang Tidak Terpenuhi Lengkap 

 

Faktor Sumber Daya : 

Meliputi Sumber Daya Manusia (Efektifitas pelaksanaan kebijakan sangat 

tergantung kepada sumber daya manusia (aparatur) yang bertanggung jawab 

melaksanakan kebijakan. Sumber daya manusia ini harus cukup (jumlah) 

dan cakap (ahli). Selain itu sumber daya manusia tersebut harus mengetahui 

apa yang harus dilakukan), Sumber Daya Anggaran (Sumber daya anggaran 

memengaruhi efektifitas pelaksanaan kebijakan, selain sumber daya 

manusia adalah dana (anggaran) dan peralatan yang diperlukan untuk 

membiayai operasionalisasi pelaksanaan kebijakan, Terbatasnya anggaran 

yang tersedia menyebabkan kualitas pelayanan pada publik yang harus 

diberikan kepada masyarakat juga terbatas), Sumber Daya Peralatan 

(Sumber daya peralatan merupakan sarana yang digunakan untuk 

operasionalisasi implementasi suatu kebijakan yang meliputi gedung, tanah, 

dan sarana yang semuanya akan memudahkan dalam memberikan 
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pelayanan dalam implementasi kebijakan. Terbatasnya fasilitas yang 

tersedia, kurang menunjang efisiensi dan tidak mendorong motivasi para 

pelaku dalam melaksanakan kebijakan), Sumber Daya Informasi dan 

Kewenangan (Sebagaimana telah dikemukakan sebelumnya bahwa sumber 

daya informasi juga menjadi faktor penting dalam implementasi kebijakan. 

Terutama, informasi yang relevan dan cukup tentang berkaitan dengan 

bagaimana cara mengimplementasikan suatu kebijakan. Kewenangan juga 

merupakan sumber daya lain yang memengaruhi efektifitas pelaksanaan 

kebijakan. Kewenangan sangat diperlukan terutama untuk menjamin dan 

meyakinkan bahwa kebijakan yang akan dilaksanakan adalah sesuai dengan 

yang mereka kehendaki). 

 

Faktor Disposisi 

Faktor disposisi merupakan salah satu faktor yang mempengaruhi 

keberhasilan implementasi standar nasional akreditasi rumah sakit versi 

2017 berbasis kebijakan Permenkes RI No. 72 tahun 2016 tentang 

Pelayanan Kefarmasian Rumah Sakit. 

 

Faktor Struktur Birokrasi 

Kebijakan standar nasional akreditasi rumah sakit versi 2017 berbasis 

Permenkes RI No. 72 tahun 2016 tentang Pelayanan Kefarmasian Rumah 

Sakit menyebutkan Farmasi dan Tim Farmasi Terapi Tim sebagai pelaksana 

kegiatan  
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Faktor Komunikasi 

Adanya komunikasi internal dan eksternal baik vertical maupun horizontal, 

di internal seperti antar PPA dan komite didalam RS terkait Pelayanan 

Kefarmasian dan Penggunaan Obat juga laporan dan tindak lanjut dari 

kepala RS, eksternal seperti pelaporan dan komunikasi dengan pemerintah 

juga perusahaan yang berkaitan dengan pelayanan kefarmasian dan 

penggunaan obat. 

 

4.6.1 PKPO.2.1 EP 2 

Ada bukti bahwa manajemen rantai pengadaan (supply chain management) 

dilaksanakan sesuai dengan peraturan perundang-undangan (lihat juga 

TKRS 7.1). (D,O,W). Hasil telusur di Rumah Sakit Tk II Putri Hijau 

bahwa belum semua memiliki bukti persyaratan supply chain management. 

Dari 10 Pbf dan PBAk masih 5 yang sudah memiliki syarat lengkap oleh 

karena itu peneliti memberikan penilaian skor 5 dengan rekomendasi 

rumah sakit harus melengkapi seluruh syarat supply chain management  

sesuai dengan standar nasional akreditasi rumah sakit yaitu adanya akte 

pendirian perusahaan, SIUP, NPWP, Izin PBF dan PBAk, MoU 

PBF/Distibutor dengan RS dan PBF dengan principal, SIPA apoteker 

penanggung jawab, alamat dan denah PBF PBAk, garansi jaminan keaslian 

produk dari principal, ke-delapan hal ini harus dilaksanakan karena rumah 

sakit harus mengidentifikasi risiko penting dari rantai distribusi alat 

kesehatan, bahan medis habis pakai dan obat yang berisiko termasuk 
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vaksindan melaksanakan tindak lanjut untuk meghindari risiko tersebut. 

Rangkaian distribusi ini merupakan komponen sangat penting untuk 

memastikan tersedianya perbekalan yang dibutuhkan dating tepat waktu, 

mencegah obat  teknologi medis yang tercemar, palsu sampai pada pasien 

di rumah sakit. Standar ini juga sebagai perlindungan kepada pasien dan 

staf dari produk yang berasal dari pasar gelap, palsu, terkontaminasi atau 

cacat. Tidak terpenuhinya penilaian lengkap pada elemen ini dikarenakan 

masih kendala dari faktor struktur komunikasi antara principal dengan 

distributor. Rumah sakit sudah melakukan komunikasi dengan baik dan 

mampu telusur ke lapangan yaitu ke PBF dan PBAk sesuai standar tetapi 

kendala terletak di komunikasi antara PBF PBAk itu sendiri kepada 

principal untuk memenuhi kedelapan persyaratan ini.  

 

4.6.2 PKPO.2.1 EP 3 

Ada bukti pengadaan obat berdasar atas kontrak (lihat juga TKRS 7). (D). 

di rumah sakit Ada bukti MoU tetapi dari 10 pemasok hanya 5 yang sudah 

diperpanjang dan masih aktif sehingga peneliti memberikan skor 5. Sesuai 

standar nasional akreditasi rumah sakit bahwa persyaratan pemasok harus 

sesuai dengan bunyi dalam kontrak dan harus dalam keadaan aktif. Tidak 

terpenuhinya penilaian lengkap pada elemen ini dikarenakan masih 

kendala dari faktor struktur birokrasi antara principal dengan distributor 

dalam pencapaian kespakatan bersama yang dituangkan dalam MoU. 

Faktor kendala ini merupakan faktor komunikasi. 
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4.6.3 PKPO.3.5 EP 3 

Ada bukti pelaksanaan pemusnahan sesuai dengan regulasi yang 

ditetapkan. (D,W). rumah sakit ada bukti pelaksanaan pemusnahan sesuai 

regulasi, tetapi dilakukan dengan cara menanam obat di tanah untuk tablet 

dan tidak dibuka kemasannya oleh karena itu peneliti memberikan skor 5 

dan kendala ini merupakan faktor disposisi. Sesuai peraturan menteri 

kesehatan tentang pelayanan kefarmasian dan Balai Besar Pengawas Obat 

Dan Makanan (BPOM) pemusnahan obat cairan dilakukan dengan 

melarutkan dan dialirkan pada libah cair rumah sakit lalu botol atau wadah 

dihancurkan, untuk tablet dengan jumlah sedikit dapat dihancurkan dan 

dilarukan ke dalam limbah cair rumah sakit atau kedalam tanah tetapi bila 

dengan jumlah besar harus dimusnahkan dengan insenerator dan semua 

proses pemusnahan dipastikan tidak berdampak terhadap lingkungan 

sekitar. Pemusnahan harus dilaporkan kepada menteri yaitu waktu dan 

tempat pemusnahan, jumlah dan jenisnya, nama dan tanda tangan 

penanggung jawab dan saksi dalam sebuah laporan dan atau berita acara. 

Adapun peraturan lengkap mengenai pemusnahan ini belum ada baik dari 

menteri kesehatan maupun BPOM. Jadi, menurut Prof.Dr.Slamet Ibrahim 

S. DEA. Apt Farmakokimia ITB untuk obat narkotika dan pssikotropika 

dikembalikan ke produsen, tidak boleh dibuang ke saluran pembuangan 

air, dan tempat penimbunan sampah kecuali telah dienkapsulasi, 

enkapsulasi, inersiasi, insenerasi suhu tinggi, untuk antiseptika dan 
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desinfektan tidak boleh dibuang ke saluran pembuangan air atau air 

mengalir deras kecuali setelah diencerkan terlebih dahulu, tidak boleh 

dibuang ke air yang tidak mengalir atau mengalir lambat, diencerkan dulu 

lalu dibuang ke saluran pembuangan air atau air mengalir deras maksimum 

50 L per hari setelah diencerkan dengan pengawasan, untuk sediaan padat, 

setengah padat dan serbuk, dibuang ke tempat penimbunan sampah setelah 

dikeluarkan dari wadahnya. tiap harinya tidak boleh melebihi 1% dari 

limbah rumah tangga, enkapsulasi, inersiasi, insinerasi suhu sedang dan 

tinggi, untuk sediaan cair, setelah diencerkan dapat dibuang ke saluran 

pembuangan air atau air mengalir deras, obat antikanker tidak boleh 

dibuang ke saluran pembuangan air, insinerasi suhu tinggi, ampul dan 

botol gelas dihancurkan dan buang ke tempat penimbunan sampah padat, 

plastik pvc dapat didaurulang, tidak boleh dibakar di wadah terbuka, 

diinsinerasi suhu tinggi, untuk sediaan aerosol, tidak boleh dibakar dapat 

meledak, tabung kosong dibuang di tempat penimbunan sampah setelah 

diremukkan, enkapsulasi. 

 

4.6.4 PKPO.4 EP 3 

Ada bukti pelaksanaan apoteker melakukan rekonsiliasi obat pada saat 

pasien masuk, pindah unit pelayanan, dan sebelum pulang. (D,W). Ada 

bukti dilakukan rekonsiliasi oleh apoteker, hasil telusur dari 5 RM hanya 2 

yang terisi rekonsiliasi sesuai dengan regulasi rumah sakit sehingga 

peneliti memberika skor 5 dan kendala ini merupakan faktor disposisi. 
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Sesuai standar nasional akreditasi rumah sakit dan Peraturan Menteri 

Kesehatan Nomor 72 tahun 2016 tentang Pelayanan Kefarmasian di 

Rumah Sakit bahwa semua pasien harus dilakukan rekonsiliasi obat dalam 

3 (tiga) saat yaitu saat masuk rumah sakit, pemindahan ruangan/unit 

perawatan dan saat keluar dari rumah sakit. 

 

4.6.5 PKPO.5 EP 2 

Ada bukti pelaksanaan staf yang menyiapkan produk steril dilatih, 

memahami, serta mempraktikkan prinsip penyiapan obat dan teknik 

aseptik (lihat juga PPI). (D,W). Di rumah sakit ada bukti pelaksanaan 

pelatihan staf yang menyiapkan produk steril, hasil telusur 2 dari 5 staf 

dapat mempraktikkan prinsip penyiapan obat dan teknik aseptik yang 

benar, dan masih dilakukan oleh perawat  oleh karena itu peneliti 

memberikan skor 5 dan kendala ini merupakan faktor SDM. Sesuai 

Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit bahwa staf yang sudah terlatih 

harus data memahami dan mempraktikan dengan benar dan menggunakan 

APD yang sesuai. 

 

 

4.6.6 PKPO.5 EP 4 

Ada bukti pencampuran obat intravena, epidural dan nutrisi parenteral 

serta pengemasan kembali obat suntik dilakukan sesuai dengan praktik 

profesi (O,W). Di rumah sakit hasil telusur 3 dari 5 staf dapat melakukan 

pencampuran obat intravena, epidural dan nutrisi parenteral serta 

pengemasan kembali obat suntik, dan masih dilakukan oleh perawat oleh 
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karena itu peneliti memberi skor 5 dan kendala ini merupakan faktor 

SDM. Sesuai Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 72 tahun 2016 tentang 

Pelayanan Kefarmasian di Rumah Sakit bahwa yang melakukan 

pencampuran produk steril ialah farmasi. 

 

 

4.6.7 PKPO.5.1 EP 5 

Ada bukti pelaksanaan penyerahan obat dalam bentuk yang siap diberikan. 

(D,W). Di rumah sakit dari telusur, untuk obat oral sudah diberikan dalam 

bentuk jadi tetapi untuk injeksi masih harus dicampur oleh perawat dan 

belum dalam bentuk jadi diberikan kepasien oleh karena itu peneliti 

memberikan skor 5. Kendala ini merupakan faktor SDM. Sesuai 

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 72 tahun 2016 tentang Pelayanan 

Kefarmasian di Rumah Sakit bahwa penyerahan obat dari Unit/instalasi 

farmasi kepada pasien haruslah dalam bentuk yang siap diberikan untuk 

memperkecil kejadia medication error.  
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BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

5.1. Kesimpulan 

1. Standar Pelayanan Kefarmasian dan Penggunaan Obat (PKPO) dalam 

Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit (SNARS) di Rumah Sakit 

Tingkat II Putri Hijau Kesdam I / BB Medan terpenuhi (≥ 80 %.) dengan 

nilai  95,45 %.  

2. Rumah Sakit Tingkat II Putri Hijau Kesdam I/BB Medan memiliki 7 

(tujuh) Elemen Penilaian yang belum terpenuhi lengkap yaitu di Standar 

PKPO 2.1 (EP 3, EP 4), PKPO 3.5 (EP  3), PKPO 4 (EP 3), PKPO 5 (EP 

2, EP 4), PKPO 5.1 (EP 5) dan SDM merupakan faktor kendala pada 

umumnya. 

 

5.2. Saran 

1. Manajemen Rumah Sakit Tk II Putri Hijau agar benar-benar menempatkan 

sumber daya manusia yang memiliki keahlian, kemampuan dan kemauan 

di bidang akreditasi dalam kelompok kerja Standar Nasional Akreditasi 

Rumah Sakit Versi 2017.  

2. Manajemen Rumah Sakit Tk II Putri Hijau menyiapkan dana untuk 

pelatihan eksternal bidang akreditasi sehingga keahlian dan kemampuan 

staf yang menanggungjawabi di bagian struktural dan fungsional 
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meningkat dan mendapatkan pedoman pelaksanaan akreditasi yang ter up 

date.  

3. Manajemen Rumah Sakit Tk II Putri Hijau meningkatkan sosialisasi 

kepada kelompok kerja bahwa fungsi mereka sebagai konsultan / edukator 

bagi unit pelayanan dengan cara membantu, menuntun kegiatan perbaikan, 

melengkapi, menambah kegiatan / proses implementasi yang diperlukan 

sesuai Standar PKPO dalam Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit 

Versi 2017 tersebut. 

4. Manajemen Rumah Sakit Tk II Putri Hijau menyusun jadwal sosialisasi 

secara berkala dan berjenjang dimulai dari Direktur, penanggungjawab di 

bagian struktural dan penanggungjawab di bagian fungsional dalam rangka 

meningkatkan kesadaran akan pentingnya akreditasi rumah sakit dan 

meningkatkan pemahaman tentang Akreditasi Rumah Sakit Versi 2017. 

5. Untuk peneliti yang ingin meneliti di rumah sakit yang sama ataupun beda, 

survei akreditasi dilakukan setiap 3 (tiga) tahun dan dilakukan verifikasi 

setiap tahunnya, jadi mutu tetap berkelanjutan dari tahun ke tahun, bahkan 

setiap ada penambahan pelayanan, rumah sakit harus mengajukan survey 

terfokus oleh karena itu diharapkan pada peneliti berikutnya melihat mutu 

dapat dipertahankan atau tidak, dan lihat jenis pelayanan dari tahun ke 

tahun. Saran lainnya bila peneliti berkutnya ingin melakukan penelitian 

serupa diharapkan di rumah sakit pemerintahan lainnya ataupun swasta 

sehingga dapat melihat perbandingan / branch marking pencapaian standar 

antara rumah sakit.  
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Lampiran 1. 

Dokumentasi pemenuhan standar PKPO di Rumah Sakit Tk II Putri Hijau 

Kesdam I/BB 

 

 

PKPO 1 EP 1 

Regulasi tentang organisasi pelayanan kefarmasian dan penggunaan obat yang 

menyeluruh 

 Ada regulasi
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PKPO 1 EP 2 

Bukti seluruh apoteker memiliki ijin dan melakukan supervisi sesuai dengan 

penugasannya 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 1 EP 3 

Ada bukti pelaksanaan sekurang - kurangnya satu kajian pelayanan kefarmasian dan 

penggunaan obat yang didokumentasikan selama 12 bulan terakhir  
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PKPO 1 EP 4 

Bukti sumber informasi obat yang tepat, terkini, dan selalu tersedia bagi semua yang 

terlibat dalam penggunaan obat 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 1 EP 5 

Pelaporan kesalahan penggunaan obat sesuai dengan peraturan perundang-undangan 
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PKPO 1 EP 6 

Tindak lanjut terhadap kesalahan penggunaan obat untuk memperbaiki sistem manajemen 

dan penggunaan obat sesuai peraturan perundang-undangan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 2 EP 1 

Regulasi tentang organisasi yang menyusun formularium RS berdasar atas kriteria yang 

disusun secara kolaboratif sesuai dengan peraturan perundang-undangan  
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PKPO 2 EP 2 

Bukti pelaksanaan apabila ada obat yang baru ditambahkan dalam formularium, maka ada 

proses untuk memantau bagaimana penggunaan obat tersebut dan bila terjadi efek obat 

yang tidak diharapkan, efek samping serta medication error 

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 2 EP 3 

Bukti pelaksanaan formularium sekurang-kurangnya dikaji setahun sekali berdasar atas 

informasi tentang keamanan dan efektivitas. 
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PKPO 2 EP 4 

Regulasi pengadaan sediaan farmasi, alat kesehatan, dan bahan medis habis pakai yang 

aman, bermutu, bermanfaat, serta berkhasiat sesuai dengan peraturan perundang-

undangan 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 2.1 EP 1 

Regulasi pengadaan sediaan farmasi, alat kesehatan, dan bahan medis habis pakai yang 

aman, bermutu, bermanfaat, serta berkhasiat sesuai dengan peraturan perundang-

undangan 
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PKPO 2.1 EP 2 

Bukti bahwa manajemen rantai pengadaan (supply chain management) dilaksanakan 

sesuai dengan peraturan perundang-undangan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 2.1 EP 3 

bukti pengadaan obat berdasar atas kontrak  
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PKPO 2.1.1 EP 1 

Regulasi pengadaan bila sediaan farmasi, alat kesehatan, dan bahan medis habis pakai 

tidak ada dalam stok atau tidak tersedia saat dibutuhkan 

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 2.1.1 EP 2 

Bukti pemberitahuan kepada staf medis serta saran substitusinya 
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 PKPO 2.1.1 EP 3 

Bukti bahwa staf memahami dan mematuhi regulasi tersebut 

   

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 3 EP 1 

Regulasi tentang pengaturan penyimpanan sediaan farmasi, alat kesehatan, dan bahan 

medis habis pakai yang baik, benar, dan aman  
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PKPO 3 EP 2 

Bukti obat dan zat kimia yang digunakan untuk mempersiapkan obat diberi label yang 

terdiri atas isi/nama obat, tanggal kadaluarsa, dan peringatan khusus 

 

 

 

 

 

 

PKPO 3 EP 3 

Bukti implementasi proses penyimpanan obat yang tepat agar kondisi obat tetap stabil, 

termasuk obat yang disimpan 
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PKPO 3 EP 4 

Bukti pelaksanaan dilakukan supervisi secara teratur oleh apoteker untuk memastikan 

penyimpanan obat dilakukan dengan baik 

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 3 EP 5 

Bukti pelaksanaan obat dilindungi dari kehilangan serta pencurian di semua tempat 

penyimpanan dan pelayanan 

 

 

 

 

 

 

 

 



   136 
 

 

 cctv di farmasi, cctv digudang farmasi, cctv di gudang farmasi 

 

 

 

 

 

 

PKPO 3.1 EP 1 

Regulasi pengaturan tata kelola bahan berbahaya, serta obat narkotika dan psikotropika 

yang baik, benar, dan aman sesuai dengan peraturan perundang- undangan  
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PKPO 3.1 EP 2 

Bukti penyimpanan bahan berbahaya yang baik, benar, dan aman sesuai dengan regulasi  

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 3.1 EP 3 

Bukti penyimpanan obat narkotika serta psikotropika yang baik, benar, dan aman sesuai 

dengan regulasi  
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 PKPO 3.1 EP 4 

Bukti pelaporan obat narkotika serta psikotropika secara akurat sesuai dengan peraturan 

dan perundang-undangan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 3.2 EP 1 

Regulasi rumah sakit tentang proses larangan menyimpan elektrolit konsentrat di tempat 

rawat inap kecuali bila dibutuhkan secara klinis dan apabila terpaksa disimpan di area 

rawat inap harus diatur keamanannya untuk menghindari kesalahan. 
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PKPO 3.2 EP 2 

bukti penyimpanan elektrolit konsentrat yang baik, benar, dan aman sesuai dengan 

regulasi 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 3.2 EP 3 

Elektrolit konsentrat diberi label obat yang harus diwaspadai (high alert) 
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PKPO 3.3 EP 1 

Regulasi pengaturan penyimpanan obat dengan ketentuan khusus meliputi butir a) 

sampai dengan e) pada maksud dan tujua 

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 3.3 EP 2 

Bukti penyimpanan produk nutrisi yang baik, benar, dan aman sesuai dengan regulasi  
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PKPO 3.3 EP 3 TDD 

Bukti penyimpanan obat dan bahan radioaktif yang baik, benar, dan aman sesuai dengan 

regulasi  

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 3.3 EP 4  

Bukti penyimpanan obat yang dibawa pasien sebelum rawat inap yang baik, benar, dan 

aman sesuai dengan regulasi  
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PKPO 3.3 EP 5 

Bukti penyimpanan obat program atau bantuan pemerintah/pihak lain yang baik, benar, 

dan aman sesuai dengan regulasi  

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 3.3 EP 6 TDD 

Bukti penyimpanan obat yang digunakan untuk penelitian yang baik, benar, dan aman 

sesuai dengan regulasi  
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PKPO 3.4 EP 1 

Regulasi  pengelolaan  obat  emergensi  yang  tersedia  di  unit-unit  layanan agar dapat 

segera dipakai untuk memenuhi kebutuhan darurat serta upaya pemeliharaan dan 

pengamanan dari kemungkinan pencurian dan kehilangan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 3.4 EP 2 

Bukti persediaan obat emergensi lengkap dan siap pakai 
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PKPO 3.4 EP 3 

Bukti  pelaksanaan  supervisi  terhadap  penyimpanan  obat  emergensi  dan segera 

diganti apabila dipakai, kadaluwarsa, atau rusak. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 3.5 EP 1 

Regulasi penarikan kembali (recall) dan pemusnahan sediaan farmasi, alat kesehatan, 

dan bahan medis habis pakai yang tidak layak pakai karena rusak, mutu substandar, atau 

kadaluwarsa 
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PKPO 3.5 EP 2 

Bukti pelaksanaan penarikan kembali (recall) sesuai dengan regulasi yang ditetapkan 

 

 

 

 

 

 

PKPO 3.5 EP 3 

Bukti pelaksanaan pemusnahan sesuai dengan regulasi yang ditetapkan. 
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 PKPO 4 EP 1 

 Regulasi peresepan/permintaan obat dan instruksi pengobatan secara benar, lengkap, 

dan terbaca, serta menetapkan staf medis yang kompeten dan berwenang untuk 

melakukan peresepan/permintaan obat dan instruksi pengobatan 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 4 EP 2 

 Bukti peresepan/permintaan obat dan instruksi pengobatan dilaksanakan oleh staf medis 

yang kompeten serta berwenang 
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PKPO 4 EP 3 

Ada bukti pelaksanaan apoteker melakukan rekonsiliasi obat pada saat pasien masuk, 

pindah unit pelayanan, dan sebelum pulang 
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PKPO 4 EP 4 

 Rekam medis memuat riwayat penggunaan obat pasien 

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 4.1 EP 1 

Regulasi syarat elemen resep lengkap yang meliputi butir a) sampai dengan g) 

pada maksud dan tujuan serta penetapan dan penerapan langkah langkah untuk 

pengelolaan peresepan/ permintaan obat,  instruksi pengobatan yang tidak benar, 

tidak lengkap, dan tidak terbaca agar hal tersebut tidak terulang kembali 
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PKPO 4.1 EP 2 

Bukti pelaksanaan evaluasi syarat elemen resep lengkap yang meliputi butir a) 

sampai dengan g) pada maksud dan tujuan 

 

 

 

 

 

 

PKPO 4.1 EP 3 

bukti pelaksanaan proses pengelolaan resep yang tidak benar, tidak lengkap, dan tidak 

terbaca. 
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PKPO 4.1 EP 4 

 Bukti pelaksanaan proses untuk mengelola resep khusus, seperti darurat, standing order, 

berhenti automatis (automatic stop order), tapering, dan lainnya. 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 4.2 EP 1 

Daftar staf medis yang kompeten dan   berwenang membuat atau menulis resep yang 

tersedia di semua unit pelayanan  
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PKPO 4.2 EP 2 

Bukti pelaksanaan rumah sakit menetapkan dan melaksanakan proses untuk membatasi 

jika diperlukan jumlah resep atau jumlah pemesanan obat yang dapat dilakukan oleh staf 

medis yang diberi kewenangan 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 4.2 EP 3 

Bukti staf medis yang kompeten dan   berwenang membuat atau menulis resep atau 

memesan obat dikenal dan diketahui oleh unit layanan farmasi atau oleh lainnya yang 

menyalurkan obat. 
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PKPO 4.3 EP 1 

 Bukti pelaksanaan obat yang diberikan dicatat dalam satu daftar di rekam medis untuk 

setiap pasien berisi: identitas pasien, nama obat, dosis, rute pemberian, waktu pemberian, 

nama dokter dan keterangan bila perlu tapering off, titrasi, dan rentang dosis. 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 4.3 EP 2 

 Bukti pelaksanaan daftar tersebut di atas disimpan dalam rekam medis pasien dan 

menyertai pasien ketika pasien dipindahkan. Salinan daftar resep obat pulang kepada 

pasien. 
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PKPO 5 EP 1 

 Ada  regulasi  penyiapan  dan  penyerahan  obat  yang  sesuai  dengan  peraturan 

perundang-undangan dan praktik profesi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 5 EP 2 

 Bukti pelaksanaan staf yang menyiapkan produk steril dilatih, memahami, serta 

mempraktikkan prinsip penyiapan obat dan teknik aseptic 
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PKPO 5 EP 3 

 Bukti pelaksanaan pencampuran obat kemoterapi dilakukan sesuai dengan praktik 

profesi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 5 EP 4 

Bukti pencampuran obat intravena, epidural dan nutrisi parenteral serta pengemasan 

kembali obat suntik dilakukan sesuai dengan praktik profesi  
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PKPO 5.1 EP 1 

 regulasi penetapan sistem yang seragam  untuk penyiapan  dan penyerahan obat 

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 5.1 EP 2 

 Bukti pelaksanaan proses pengkajian resep yang meliputi butir a) sampai dengan g) pada 

maksud dan tujuan. 
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PKPO 5.1 EP 3 

Setelah obat disiapkan, obat diberi label meliputi identitas pasien, nama obat, dosis atau 

konsentrasi, cara pemakaian, waktu pemberian, tanggal disiapkan, dan tanggal 

kadaluarsa 

  

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 5.1 EP 4 

Bukti pelaksanaan telaah obat meliputi butir 1) sampai dengan 5) pada maksud dan 

tujuan 



   157 
 

 

PKPO 5.1 EP 5 

Bukti pelaksanaan penyerahan obat dalam bentuk yang siap diberikan 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 5.1 EP 6 

 bukti penyerahan obat tepat waktu 
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PKPO 6 EP 1 

 Penetapan staf klinis yang kompeten dan berwenang untuk memberikan obat termasuk 

pembatasannya 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 6 EP 2 

 Bukti pelaksanaan pemberian obat oleh staf klinis yang kompeten dan berwenang sesuai 

dengan surat izin terkait profesinya dan peraturan perundang- undangan 
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PKPO 6 EP 3 

 Bukti pelaksanaan pemberian obat dilaksanakan sesuai dengan pembatasan yang 

ditetapkan,  misalnya obat kemoterapi, obat radioaktif, atau obat untuk penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 6.1 EP 1 

 Regulasi verifikasi sebelum penyerahan obat kepada pasien yang meliputi butir a) 

sampai dengan e) pada maksud dan tujuan. 
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PKPO 6.1 EP 2 

 Bukti pelaksanaan verifikasi sebelum obat diserahkan kepada pasien. 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 6.1 EP 3 

 Bukti pelaksanaan double check untuk obat yang harus diwaspadai (high alert). 
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PKPO 6.2 EP 1 

 Regulasi pengobatan oleh pasien sendiri 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 6.2 EP 2 

 Bukti pelaksanaan pengobatan obat oleh pasien sendiri sesuai dengan regulasi 
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PKPO 6.2 EP 3 

Proses monitoring terhadap pengobatan oleh pasien sendiri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 7 EP 1 

Regulasi pemantauan efek obat dan efek samping obat serta dicatat dalam status pasien 
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PKPO 7 EP 2 

 Bukti pelaksanaan pemantauan terapi obat 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 7 EP 3 

 Ada  bukti  pemantauan  efek  samping  obat  dan  pelaporannya  sesuai  dengan 

peraturan perundang-undangan 
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PKPO 7.1 EP 1 

Regulasi medication safety yang bertujuan mengarahkan penggunaan obat yang aman 

dan meminimalisasi kemungkinan terjadi kesalahan penggunaan obat sesuai dengan 

peraturan perundang-undangan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PKPO 7.1 EP 2 

 Bukti pelaksanaan rumah sakit mengumpulkan dan memonitor seluruh angka kesalahan 

penggunaan obat termasuk kejadian tidak diharapkan, kejadian sentinel, kejadian nyaris 

cedera, dan kejadian tidak cedera 
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PKPO 7.1 EP 3 

Bukti instalasi  farmasi  mengirimkan  laporan  kesalahan  penggunaan  obat (medication 

error) kepada tim keselamatan pasien rumah sakit 
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PKPO 7.1 EP 4 

 Bukti tim keselamatan pasien rumah sakit menerima laporan kesalahan penggunaan obat 

(medication error) dan mencari akar masalah atau investigasi sederhana, solusi dan tindak 

lanjutnya, serta melaporkan kepada Komite Nasional Keselamatan Pasien 
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PKPO 7.1 EP 5 

 Bukti pelaksanaan rumah sakit melakukan upaya mencegah dan menurunkan kesalahan 

penggunaan obat (medication error) 
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Lampiran 2. 

Dokumentasi Penelitian di Rumah Sakit Tk II Putri Hijau Kesdam I/BB 

 

Tampilan Depan RS 
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Pengurusan Berkas Permohonan Izin survey dan penelitian ke Instaldik 

 

 

 

 

 

 

Hari terakhir penelitian, foto bersama dengan pimpinan RS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dari Kiri : Wakarumkit ( Letkol Ckm dr. M.Irsan Basyroel, Sp.KK), Kepala 

Instalasi Rawat Jalan & Set Akreditasi (PNS Gol IV/a dr. Elsa Christy Meliala, 

M.Kes), Peneliti (Dian Rika Christiani Malau), Karumkit (Kolonel Ckm DR.dr. 

Khairul Ihsan, Sp. BS). 
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                                          Gudang  Penyimpanan Bahan Berbahaya dan Beracun  
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 Tim Farmasi dan Terapi   Instalasi Farmasi 

 

 

 

 

 

 

Ruang Administrasi   Pengambilan obat pasien  rawat inap 

 

 

 

 

 

 

Perbekalan Farmasi   Pengambilan obat pasien rawat jalan 
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Lampiran 3.  Permohonan Pengajuan Judul Skripsi  
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Lampiran 4.  Absensi Penelitian 
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Lampiran 5.  Surat Permohonan Survei Awal 
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Lampiran 6.  Surat Balasan Izin Survei Awal  
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Lampiran 7.  Surat Permohonan Izin Penelitian 
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Lampiran 8.  Surat Balasan Persetujuan Penelitian 
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Lampiran 9.  Surat Telah Selesai Penelitian 
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Lampiran 10.  Badge Name Peneliti 
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Lampiran 11. Lembar Konsultasi Skripsi Pembimbing 1 
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Lampiran 12. Lembar Konsultasi Skripsi Pembimbing 2 


