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Pendahuluan ;

Dunia tempat kita hidup dan bekerja telah berubah dan terus-menerus berubah dengan cepat.
Farmasi klinis merupakan salah satu bidang yang mengalami perubahan dengan laju tercepatnya.
Tingkat dan laju perubahan 1 menimbulkan suatu tantangan yang besar. Meskipun buku i
mencakup bidang yang sangat banyak, mungkin terdapat tiga bidang utama yang menonjol bagi
non-apoteker dalam melihat tanggung jawab apoteker.

Hal pertama adalah interpretasi bukti klinis mengenai efikasi (atau efektivitas) dan bahaya
obat. Jumlah obat baru dan studi terhadap obat-obat yang ada sedang membludak dan meng-
hasilkan lebih banyak informasi danpada yang dapat kita tangani. Kunci untuk menanganinya
sering kali adalah dengan memiliki ulasan sistematik yang baik mengenai pengujian acak yang
baik sehingga hasilnya terjamin,

Hal kedua adalah menguji kembali bagaimana kita memandang bahaya. Kejadian-kejadian
yang tidak diinginkan yang jarang terjadi, tetapi serius, akan sangat sulit ditemukan dalam
pengujian acak karena jumlah kejadian yang sangat sedikit. Hal ini cenderung diatasi dengan
melakukan studi basis data observasional yang besar terhadap praktik klims, sering kali dengan
jutaan partisipan; beberapa studi ini membuat kita berpikir ulang mengenai obat-obat yang
selama ini dianggap aman.

Hal ketiga adalah menerjemahkan pengetahuan ke dalam praktik klinis. Ada banyak cara
berbeda yang membuat hal ini dapat memengaruhi apoteker di bidang klinis-mulai dari
penggunaan sistemn komputer ahlb untuk menurunkan laju reaks) obat yang tidak dinginkan
sampai dengan penyusunan jalur pengobatan untuk memberikan hasil yang lebih baik pada
pasien, dengan sedikit perdebatan dan pada biaya yang lebih rendah. Hal ini membutuhkan
kemampuan manajemen yang nyata-bukan birckrasi, saya tekankan, kebanyakan dari kita
melihat pangkat sebagai rmanajemen.

Ketiga hal tersebut menuntut apoteker klinis memiliki ‘suatu rentang keahlian. Kuncinya
adalah mereka mengetahui dan memahami sarana layanan kesehatan berbasis-bukti. Hal ini
mencakup manajemen serta pengetahuan uji klinis untuk mengubah efikasi menjadi efek-
tivitas.

Banyak kesalahpahaman dalam penggunaan bukti ini. Definisi pengobatan berbasis-bukti yang
paling sering digunakan adalah ‘penggunaan bukti terbaik sgat ini secara teliti, tegas, dan
bijaksana dalam membuat keputusan mengenai pengobatan pada masing-masing pasien’.'
Menariknya, John Grimley Evans membuat suatu pernyataan yang sangat mirip sebagai jawaban
atas kritik mengenai pengobatan berbasis-bukti: ‘Manajer dan penguji mungkin merasa senang
memberikan pengobatan yang biosa saja; pasien mengharapkan dokter dapat melakukannya
lebih baik dari itu’.?

Kedua pernyataan ini menekankan maksud bahwa masing-masing dan kita merupakan individu
dan bahwa kita harus memperlakukan hasil rata-rata dari pengujian atau pengkajian dengan
hati-hati, baik untuk efikasi maupun bahaya. Robert Temple, seorang peneliti FDA yang bijak-
sana, baru-baru ini berkomentar bahwa ‘meskipun dilakukan dengan analisis reseptor atau
analisis genetik yang canggih atau dengan observasi empiris terhadap respons pengobatan,
terdapat pemahaman yang semakin besar bahwa tidak semua orang memberikan respons yang
sama terhadap suatu pengobatan don bahwa kelompok-kelompok yang mungkin menghasilkan
respons yang berbeda harus dipelajari, suatu perubahan pada kebijakan uji pendahuluan
dengan kriteria entri yang luas sambil menghindari analisis sub-himpunan'.*

1 Sackett DL, Rosenberg WM, Gray |8, Haynes RB, Richardson WS (1996), Evidence based medicine. what it 15 and what it unt. BM,
N, ",

2 Grimiey Evans J (1995). Evidence-based and evdence-biased medicine. Age Ageing, 24, 461-46]

3 Temple RJ (2005). Enrichment designs. eificiency in | of cancer 4 Clin Oneol, 13, 4838-4839.




Vi PENDAHULUAN

Beberapa hasil mengagumkan diperoleh di luar sana, yang menghubungkan perbedaan efikasi
dengan polimarfisme genetik yang memengaruhi absorpsi dan metabolisme obat, mekanisme
obat melewati sawar darah-otak, serta perubahan reseptor. Mempertahankan dan menangani
perubahan-perubahan ini tentu tidak mudah, biarkan perubahan-perubahan tersebut masuk ke
dalam farmasi klims. Kita yakin bahwa lebih banyak perubahan akan muncul seiring waktu.

Andrew Moore
Kepala Editor, Bandolier
Oktober 2006




Kata Pengantar

Salah satu penulis memulai karir farmasi klinis pada saat para apoteker mulai masuk ke bangsal
rumah sakit dengan ragu-ragu dan lebih dari sekaliditegur oleh suster rumah sakit yang dengan
bersemangat melindungi daerahnya. Sejak itu, berbagai hal telah bergerak cepat dengan
berbagai cara sehingga ahli bedah yang terkenal secara internasional menyatakan baru-baru ini
bahwa farmasi klinis (yang diberikan oleh seorang apoteker klinis yang kompeten) merupakan
bantuan terbaik yang diberikan untuknya dalam karir profesionalnya.

Hal ini mungkin menjelaskan bahwa pelayanan farmasi klimis hanya sejauh kemampuan
apoteker yang menyediakannya dan masih ada perjuangan yang harus dijalani dan dimenangkan.
Hal ini meninggalkan ketidakpuasan bahwa farmasi klinis di Inggris belum dapat merangkul
kekakuan akademik yang tampak di beberapa negara dan bahwa tradisi penelitian yang diturun-
kan pada dokter-dokter muda belum memengaruhi apoteker dalam hal yang sama.

Buku ini merupakan penyaringan 60-70 tahun pengalaman gabungan para penulis dengan
harapan bahwa buku ini akan berperan dalam membantu apoteker klinis untuk memenuhi
potensinya. Buku ini disusun dalam bab-bab yang, kami harap, mengikuti susunan yang logis
dengan informasi tambahan yang dibuat menjadi beberapa bab yang dirancang untuk
memberikan pengetahuan tambahan. Buku saku ini bukanlah suatu formularium, tetapi sangat
diharapkan akan memberikan kemudahan yang dapat digunakan di dalam ruang perawatan, di
dalam departemen, atau untuk kasus darurat.

Seri Buku Saku Oxford sudah begitu terkenal dan, meskipun apoteker telah menggunakan
banyak volume, buku ini merupakan buku pertama yang ditulis secara spesifik untuk apoteker.
Kami harap buku ini akan terbukti berguna untuk praktisi dan pengajar farmasi klinis.

§zz§3




viii

Oxford University Press tidak membual pernyataan, tersurat atau tersirat, bahwa dosis obat
dalam buku ini adalah benar. Karena itu, pembaca harus selalu memeriksa informasi produk dan
prosedur klinis yang tercantum dalam lembar data dan informasi produk terbaru yang disediakan
oleh produsen, serta kode etik dan regulasi keamanan terkini. Penulis dan penerbit tidak
bertanggung jawab atas kesalahan dalam teks serta penyalahgunaan atau penggunaan salah
materi dalam buku ini.
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Simbol dan singkatan

1 meningkat

[} menurun

> lebih dari

< kurang dari

& laki-lak:

¥ perempuan

. derajat

284 w?-smp supply (suplai satu-atap)

ARE accident and emergency (umt gawat darurat, UGD)

AW alive and well (hidup dan sehat)

AAA abdominal aortic aneurism (aneurisme aorta abdominal)

ABC airway, breathing, and circulation (saluran napas, pernapasan, dan sirkulasi)
abdo abdominal

ABPI Association of the British Pharmaceutical Industry

ACE angiotensin-converting enryme (enzim pengubah angiotensin)

ACY assist control ventilation (ventilas: kontrol bantu)

ADR adverse drug reaction (reaksi obat merugikan)

AF atrial fibrillation (fibrilasi atrial)

AFB ocid-fast bacilli (basil tahan asam, BTA)

APPT activated partial thrombin time (masa trombin parsial teraktivasi)

AUC area under the plasma concentration curve (daerah bawah kurva konsentrasi plasma)
AV arteriovenous (arteriovena)

BiPAP bilevel positive airway pressure (tekanan jalan napas positif bilevel)

Bmi body mass index (indeks massa tubuh, IMT)

BMR basal metabolic rate (laju metabolik basal)

BNF British Mational Formulary

BP blood pressure (tekanan darah, TD)

BPH benign prostatic hyperplasia (hiperplasia prostat jinak)

c/o complaining of (mengeluhkan tentang)

CAPD continuous ambulatory peritoneal dialysis (dialisis peritoneal rawat-jalan

bersinambung)
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CAVD continuous arteriovenous haemodialysis (hemodialisis arterovena bersinambung)

CAVH continuous arteriovenous haemofiltration (hemaofitrasi arteriovena bersinambung)

cD controlled drug (obat terkontral) o

CFTR cystic fibrosis transmembrane conductance regulator (regulator konduktans
transmembran fibrosis sistik)

CHM Commission on Human Medicines

C-MRSA community-acquired MRSA (MRSA yang diperoleh di masyarakat)

v continucus mandatory ventilation (ventilasi mandatori bersinambung)

CNS central nervous system {sistem saraf pusat, SSP) o

ca, karbon dioksida o

coc combined oral contraception (kontrasepsi oral kombinasi)

CoPD chronic abstructive pulmonary disease (penyakit paru obstruktif kronik, PPOK)

COREC central office for research ethics committees (kantor pusal komite etika riset)

COSHH Commitlee on ;bslancea Hazardous to Health (Komite Bahaya Bahan Terhadap
Kesehatan)

CPaP continuous positive airways pressure (tekanan jalan napas positif bersinambung)

cTC common toxicily criteria (knterta toksisitas umum)

Ve central venous catheter (kateter vena sentral)

cvs cardiovascular system (sistermn kardiovaskular)

CVVHDF continuous venavenous haemodiafiltration

CXR chest X-ray (foto toraks)

CYP450 cytochrome P450 (sitokrom P450)

0Dx, AA differential diagnosis (diagnosis banding)

DHx drug history (rnwayat pengobatan)

DIc disseminated intravascular coaquiation (koagulasi intravaskular diseminata)

DOE disease-orientated evidence (bukti yang berorientasi pada penyakit)

DoH Department of Health (Departemen Kesehatan, Depkes)

pTI direct thrombin inhibitor (inhibitor trombin langsung)

DUE drug-use evaluation (evaluasi penggunaan obat)

DvT deep vein thrombaosis (trombosis vena dalam)

Dx, A diagnosis

E/C enteric-coated (salut enterik)

EBM evidence-based medicine (pengobatan berbasis bukti)

ECF extracellular fluid (cairan ekstraseluler)

ECG electrocardiogram (elektrokardiogram) T

ESBL extended-spectrum beta-lactamases (beta-laktamase spektrum diperluas)
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European Union (Um Eropa)

e

EU
family history (riwayat keluarga) B
GAPD glucose 6-phosphate dehydrogenase (glukosa 6-fosfat dehidrogen;se}
GABA j-aminobutyric acid (y-asam aminobutirat)
GAFREC governance arrangements for research ethics committees (peraturan pemerintah untuk
komite etika riset
oce good clinical practice (praktik klinis yang baik)
. GFR glomerular filtration rate (laju filtrasi glomerulus)
Gl gastrointestinal system (sistemn pencernaan)
GIT gastrointestinal tract (saluran cerna)
GMP good manufacturing practice (cara pembuatan obat yang baik, CPOB)
GOR glucose oxidation rate (laju oksidasi glukosa)
GP general practitioner {dokter umum)
GSL general sales list (daftar penjualan umum)
GTAC gene therapy advisory committee (komite penasihat terapi gen)
GTN glyceryl trinitrate (gliseril trinitrat) o
Hba, glycosylated haemoglobin (hemoglobin terglikosilasi)
HD haemodialysis (hemodsalisis/cuci darah) o
HDF haemodiafiltration themodiafiltrasi)
HF haemaofiltration (hemofiltrasi)
Hiv human immunodeficiency virus (virus penurun kekebalan manusia)
HPA Health Protection Agency
HPC history of presenting complaint (riwayat keluhan)
HRS hepatorenal syndrame (sindrom hepatorenal)
ICF intracellular fluid {(cairan intraseluler)
1M intramuscular (intramuskular)
IMP investigational medicinal product (produk obat yang sedang diteliti)
1MV intermittent mandatory ventilation (ventilasi mandatori intermiten)
INR international normalized ratio (rasio normal internasional)
1PS Institute of Purchasing and Supply
mu intensive therapy unit {unit terapi intensif)
v intravenous (intravena)
Ix investigations (investigasi}
K potassium (kalium)
KCCT kaolin chepalin clotting time (waktu penggumpalan kaolin sefalin)
LFT liver function test (uji fungsi hati)
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LREC local research ethics committee (komite etika riset lokal)

M/R maodified-release (pelepasan termodifikasi)

MARS molecular absorbent recirculating system (sistemn resirkulasi absorben molekular)

MDA Medical Devices Agency X

M1 metered-dose inhaler (inhaler dosis terukur) ’

MDS monitored dose system (sistem dosis terpantau)

MEMS medicines event manitoring system (sistem pemantauan kejadian obat)

MHRA Medicines and Healthcare Products Regulatory Agency

MHY mechanical prosthetic heart valve (katup jantung prostetik mekanis)

M myocardial infarction (infark mickardial)

MIC minimum inhibitory concentration (konsentrasi hambat minimum, KHM)

MREC Multicentre research ethics committee (komite etika riset multisenter)

MRSA methicillin-resistant Staphylococcus aurews (Staphylococcus aureus yang resisten
terhadap metisilin) i

MSSA methicillin-susceptible Staphylococcus aureus iStaphymmccus aureus yang peka
terhadap metisilin)

NHS National Health Service

NICE National Institute of Clinical Exellence

NNH number needed to harm (jumlah yang dipajankan terhadap faktor risiko)

NNT number needed to treat {jumlah yang diberi perlakuan)

NPSA Mational Patient Safety Agency

NSAID nonsteroidal anti-inflammatory drug (obat anti-inflamasi nonsteroid, OAINS)

NSF National Service Framework (Kerangka Pelayanan Masional)

NSTEMI non-5T-segment elevation myocardial infarction (infark miokardial tanpa elevasi
segmen 5T)

O/E on examination (pada pemeriksaan)

0, oksigen

ortho bones and joints (tulang dan sendi)

PABA para-amino benzoic acid (asam para-amino benzoat)

PaCo, partial pressure of carbon dioxide in arterial blood (tekanan parsial karbon dicksida
dalam darah arteni) '

Pao, partial pressure of oxygen in arterial blood (tekanan parsial oksigen dalam darah
arteri)

PAS patient addresso-graph sticker

pc percutaneously (perkutan)

PC presenting complaint (keluhan)

PCI percutaneous coronary intervention (intervensi koronari perkutan)
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PEEP Positive end-expiratory pressure (tekanan akhir ekspiraton positif)

PEG percutaneocus endoscopic gastroscopy (gastroskopt endoskopik perkutan)

PGD patient group direction (izin pemberian obat untuk sekelompok pasien)

PICC peripherally inserted centrol catheter (kateter sentral yang dimasukkan secara
periferal)

PMCPA prescription medicines code of practice authority

PMH past medical history (riwayat medis sebelumnya)

PMR prescription-medication records (catatan resep-obat)

PM5 pre-menstrual syndrome (sindrom pra-menstruasi)

PNS peripheral nervous system (sistem saraf perifer)

po per os (lewat mulut)

POD patient’s own drugs (obat pribadi pasien)

POEM patient orientated evidence that matters (berbagai bukti penting yang berorientasi
pada pasien)

POM prescription only medication (obat resep)

PONY postoperative nausea and vomiting

ppm parts per million (bagian per juta)

pr per rectum (lewat anus) T

pm pro re nata (bila perlu)

PSY pressure support ventilation (ventilasi bantuan tekanan) N

PT prothrombin time (masa protrombin)

QP qualified person (orang yang memenuhi syarat)

Resp respiratory system (sistem pernapasan)

RPSGB Royal Pharmaceutical Society of Great Britain

S stok -

SC subcutaneous/ly (subkutan)

S/R systems review (peninjauan sistem)

SH social history {riwayat sosial)

SIMV synchronous intermittent mandatory ventilation (ventilasi mandatori intermiten
sinkron)

50B short of breath (sesak napas)

SR sinus rhythm

SSA site-specific assessment (penilaian spesifik tempat)

Stat once only (sekali saja)

STEMI ST-segment elevation myocardial infarction (infark miokardial dengan elevasi segmen

5T)

tuberculosis (tuberkulosis)
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TBC to be confirmed/awaiting confirmation (menunggu konfirmasi)

TDMm therapeutic drug monitoring (pemantauan terapi obat)

TENS transcutoneous electronic nerve stimulation (stimulasi listrik saraf transkutan)
Tia transient ischoemic attock (serangan iskemik sesaat)

T time to maximum drug concentration (waklu konsentrasi obat maksimum)
t-PA tissue plasminogen activator (aktivator plasminogen jaringan)

URE urea and electrolytes (urea dan elektrolit)

UFH unfractionated heparin (heparin yang tidak difraksionasi)

UKmI UK medicines Information (informasi obat UK)

viv volume in volume (volume per volume, v/v)

viw volume in weight (volume per berat, v/b)

WaC vacuum assisted closure

VAS visual analogue scale (skala analog visual)

VAT value added tax Iba]ak pertambahan nilai)

VLCD very-low-calorie-diet (diet sangat rendah kalon)

VRE vancomycin resistant enterococci (enterokokus yang resisten terhadap vankomisin)
VRSA vancomycin resistant MRSA (MRSA yang resisten terhadap vankomisin)

VTE venous thromboembolism (tromboembolisme vena)

Vv venovenous (venavena)

wiv weight in volume (berat per volume, b/y)

wiw weight in weight (berat per berat, b/b)

WHO World Health Orgamization
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KETAATAN 3

Industri farmasi cenderung berfokus pada faktor perilaku memproduks: obat dalam bentuk
tablet kombinasi atau versi satu kali sehari, yang diharapkan lebih mudah diminum. Ada bukti
yang menyatakan bahwa ketaatan menurun apabila frekuensi dosis lebih dani tiga kali sehan,
tetapi tidak ada data pendukung untuk dosis satu kali sehari lebih baik daripada dosis dua kali
sehari. Pasien mungkin lebih menyukai produk kombinasi atau dosis satu kali sehari, tetap
pilihan tersebut tidak selalu membuahkan ketaatan. Faktanya, dosis satu kali sehari dapat
memberikan hasil terapi yang buruk karena kehilangan satu dosis berarti kehilangan terapi
sepanjang hari.

Banyak strategi ketaatan berfokus pada persoalan persepsi. Secara kebetulan, tampaknya
dapat dibenarkan bahwa apabila pasien tidak taat karena merasa takut atau salah paham
tentang obat yang diperoleh, menangam persoalan ini akan meningkatkan ketaatan. Namun,
tidak jelas apakah pasien yang tidak taat kurang pengetahuan dan pemahaman atau apakah
pasien itu tidak mencari saran. '

Terakhir, agenda pasien, bukan agenda tenaga kesehatan profesional, yang memengaruhi
apakah pasien meminum cbatnya atau tidak,










KETAATAN 7

Leaflet-leaflet informasi untuk pasien dar) pabrik pembuat sering kali kompleks dan terlalu
sulit dimengerti oleh sebagian besar pasien. Daftar efek samping dapat membuat pasien takut
dan memperkuat keyakinan bahwa obat memiliki keburukan yang lebih banyak daripada
kebaikannya. Penjelasan singkat mengenail efek samping yang umum terjadi dan apa yang perlu
dilakukan terhadapnya, serta meyakinkan pasien tidak mungkin mengalami efek samping selain
yang tercatat, akan sangat bermanfaat.

Untuk terapi yang lebih kompleks atau bermasalah, perlu disediakan waktu yang cukup
banyak untuk membicarakan pengobatan dengan pasien. Ini sering kali menjadi tugas apoteker
khusus (jika ada) atau dokter umum di rumah sakit. Pasien seharusnya diberikan waktu untuk
mengekspresikan rasa takut dan kepercayaan mereka dan kesempatan untuk mengajukan
pertanyaan-pertanyaan tentang terapi. Komumkasi dua arah antara pasien dan tenaga
kesehatan profesional memiliki beberapa keuntungan berikut:

« Menambah kepuasan pasien atas pelayanan.

» Menambah pengetahuan pasien mengenai kondisi dan pengobatan yang didapat.
» Menaikkan tingkat ketaatan pasien,

» Meningkatkan kesehatan pasien.

» Memperkecil timbulnya masalah yang berkaitan dengan pengobatan.

nformasi lisan hendaknya didukung dengan informasi tulisan. Untuk beberapa penyakit kronis,
»anyak literatur yang tersedia dari industri farmasi atau organisasi bantu mandiri (misalnya,
iritish Diabetic Association). Menyusun informas: tentang obat atau terapi yang dibuat khusus
intuk pasien sangat baik dilakukan.

Aanajemen yang komprehensif

Aanajemen ini meliputi pendekatan multidisiplin, yang mencakup semua strategi yang telah
lijelaskan sebelumnya. Manajemen ini dapat bersifat kompleks, memerlukan tenaga kerja yang
atensif (berkaitan dengan biaya), dan sulit dilakukan atau tidak diperlukan dalam beberapa
ituasi. Namun, manajemen ini cocok untuk beberapa penyakit dan pengobatan (misalnya
iabetes melitus dan antiretroviral). Beberapa program dapat sangat intensif dan harus
iperhatikan bahwa otonomi pasien tidak hilang karena program tersebut. Program pasien
ingkat lanjut merupakan contoh yang tepat tentang manajemen penyakit secara mandiri yang
omprehensif (berdampingan dengan pengobatan konvensional), yaitu pasien diajarkan oleh
rang yang sebaya. Lihat www. Expertpatients.nhs.uk. Program ini mencakup manajemen
enyakit secara keseluruhan, tidak hanya terapi obat.
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KETAATAN 11

Isi ;

» Tuliskan tujuan leaffet di bagian awai, misalnya 'Leaflet ini ditujukan kepada orang yang
memulal pengobatan ...

o Relevan tentukan ruang hingkup informas yang akan Anda bernkan dan jangan keluar dan
ruang lingkup itu; jangan membenkan informasi yang tidak berhubungan dengan tujuan
Leaflet harus menyediakan informasi yang memadai sehingga: pembaca dapat memaham
poin-poin pokok, tetapi tidak berlebihan sehingga membingungkan dan pomn-poin pokok
menjadi hilang.

» Akurat - leaflet harus bensi informasi terbaru yang tersedia dan sebaiknya juga mengandung
poin-poin berikut:

» Konsisten dengan panduan terkini atau praktik terbaik.

« Memberikan gambaran risiko dan manfaat yang sebenarnya.

« Jika kurang bukti yang jelas, jelaskan bahwa hal itulah yang terjadi.

= Perbarui leaflet bila ada informasi baru yang tersedia atau panduan diperbarui.
o Dapat dipahami, diterima, dan diakses oleh audiens:

« Terapkan kaidah untuk penulisan yang jelas, yang dibicarakan dalam Bab 4, him, 72.

= Pertimbangkan kelompok sasacan apakah ada masalah kepercayaan atau kebudayaan
yang dapat memengaruhi isi? Bagaimana Anda dapat membuat leaflet mudah diterima
oleh pasien dengan gangguan penglihatan atau yang tidak dapat berbicara bahasa Inggris?

Hati-hati dengan penerjemahan leaflet karena terkadang ‘maksudnya dapat berubah

secara tidak sengaja.

Mintalah pendapat pasien tentang isi leaflet - pastikan mereka memahami atau mengerti

informasi secara benar, nada dan gaya bahasa dapat diterima (lihat kotak bagian bawah di

him. 9}, tata letak dan presentasi mudah diikuti, dan pasien berpendapat leaflet itu

memuat segala informasi yang relevan.

Desain dan tata letak

Setelah Anda membuat draf leafiet, pikirkan bagaimana cara terbaik menampilkannya. Gunakan
panduan di him. 73 mengenai jenis huruf dan tata letak sederhana.

Banyak tulisan pada selembar kertas ukuran A4 menyulithan siapa pun untuk membacanya.
Ukuran A5 (idealnya satu sisi) merupakan ukuran maksimum yang bagus digunakan. Jika Anda
memiliki banyak informasi yang akan diberikan, gunakan ukuran AS atau format bookiet yang
berukuran lebih kecil atau leaflet A4 yang dilipat tiga.

Gambar dapat membantu memisahkan teks dan menjadi ‘tanda petunjuk’ gagasan baru,
tetapi hati-hati jangan berlebihan sehingga gambar mengalahkan teks. Gambar harus disesuaikan
dengan teks. Pastikan gambar dapat diterima dalam budaya dan ingat bahwa beberapa bentuk
gambar atau ikon tertentu dapat diinterpretasikan berbeda oleh orang-orang yang berasal dari
kultur yang berbeda (misalnya bulan sabit yang menandakan malam hari dapat diinterpretasikan
sebagai simbol keagamaan).
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‘Brosur’ A5 Booklet AS Leaflet lipal iga, A4

e

e—— 29, 7cm

15.8cm
Gambar 1.1 Informasi tulisan. desan dan lata letak

Peninjauan dan pemuktahiran yang teratur

Leaflet harus mencantumkan nama dan pekerjaan penulis, tanggal pembuatan, dan tanggal
peninjauan selanjutnya. Bergantung informasi baru yang tersedia, leoflet mungkin perlu
diperbarui lebih cepat daripada tanggal peninjavan. Apabila informasi dalam leaflet sangat
ketinggalan zaman, legflet sebaiknya tidak digunakan sampai tersedia versi yang terbaru.
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Pendahuluan

Reaksi obat merugikan (adverse drug reaction, ADR; juga dikenal sebagai ‘efek samping’,
'kejadian obat merugikan', atau ‘bencana obat') sering menyebabkan morbiditas di rumah
sakit dan dalam komunitas. ADR memmbulkan biaya yang sigmhian, bak secara keuangan
maupun berkaitan dengan kuabitas hidup. Studi ADR yang dilaksanakan di dalam komunitas tidak
banyak sehingga elek pada asuhan primer lebih sulit dimilai, tetapi beberapa studi di lingkungan
rumah sakit menunjukkan data berikut:
¢ ADR terjadi pada 10 20% pasien ch rumah sakit,
» ADR merupakan 51 penyebab masuk rumah sakit.
= ADR kemungkinan merupakan penyebab 1 dalam 1000 kematian di bangsal medis.
« ADR merupakan penyebab terbesar cedera iatrogenik pada pasien rumah sakit
Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) mendefinisikan ADR sebagai berikut: 'kejadian yang berkaitan
dengan cbat yang berbahaya dan tidak diinginkan dan terjadi pada dosis yang digunakan oleh
orang untuk profilaksis. diagnesis, atau terapi penyakit atau untuk pengubahan fungsi
fisiologis.”

Wamun, defimsi in Lidak mencakup skenario berikut, yang juga dapat menyebabkan ADR:
o Overdosis (termasuk kesalahan peresepan atau pembenan).
= Kegagalan teraph.
» |nteraksi obat.
» Putus obat.
Apoteker memiliki peranan yang penting dalam mengidentifikasi, melaporkan, dan mencegah
reaksi obat merugikan (ADR).
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Klasifikasi ADR
Sejumlah sistem klasifikasi telah ada, tetapi yang paling banyak diterima adalah pengelompokan
ADR sebagai reaksi tipe A (dapat diperkirakan) atau reaksi tipe B (tidak dapat diperkirakan).
- Sistem ini tidak ideal karena beberapa tipe reaksi (misalnya efek teratogenik) tidak terlalu
. corok dengan salah satu dari kedua tipe tersebut. Namun, sistem ini berguna pada sebagian
" besar kasus karena penatalaksanaan ADR secara cepat dan pemilihan obat selanjutnya dapat

dipandu oleh tipe ADR.

: Heaksi tipe A
Sty kerja fam'lakolog!s yang normal, netap{ bu'lebman Reaksi tipe A memiliki karakteristik
" berikut:

e Sebagian. besar dapat diperkirakan
 Bmumnya bergam.ung pada dosis.
" = Angka kejadian dan mérbiditas tinggl
- '® Angka kematian rendah.

~ Comtoh reaksi tipe A meliputi depresi .'-aluran napas oleh analgesik goimgan npmid batuk
- karena obat penghambat enzim pengubah m!otemn (inhibjtor ACE), dan efek putus obat
 aldbat golongan benzodiazepin atau allmhol. NS :
&skss tﬁ:e B 15 o
Eﬁlabatm:diosinkmtikmeuyhmang kebiasamatauanehyangtidakbenﬁaﬂm'
dengan sifat farmakologi obat. Reaksi tipe B memiliki karakterisrtk berikut: - ;

! tidak dapat diperkirakan. L z :

Mungkin tidak terdeteksi oleh skrining/penap
Tdak selalu berkalan dengan dosis. - -

o
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Membantu pasien memahami risiko ADR

Istilah *umum’ dan ‘tidak umum' digunakan untuk menggambarkan tingkat risiko ADR pada
leaflet informasi pasien dan ringkasan karakteristik produk. Istilah tersebut telah dibakukan
oleh European Union berdasarkan frekuensi terlapor yang ditemukan dalam wji klinis, sebagai
contoh, (Tabel 2.1), tetapi pasien sering kali mengartikan lebih mengenai tingkat risiko dari
istitah yang dimaksud.

Strategi berikut dapat membantu dalam penyampaian risiko ADR pada pasien:
« Hindari penggunaan deskripsi lisan, seperti ‘umum’.
s Gunakan frekuensi dan bukan persentase, misalnya 1 dari setiap 1000 orang, jangan 0,1%.
s Gunakan selalu penyebut yang sama, yaitu 1 dalam 1000 dan 10 dalam 1000, jangan 1 dalam
1000 dan 1 dalam 100.
» Berikan informasi positif dan negatif, misalnya 95 dari 100 pasien tidak mengalami efek sam-
ping dan 5 pasien mengalaminya.
» Berikan informasi mengenai risiko mendasar, misalnya:
« Risiko trombosis vena dalam (DVT) pada wanita tidak hamil yang tidak menggunakan
kontrasepsi oral kombinasi (COC) adalah 5 kasus tiap 100.000 wanita per tahun.
» Risiko DVT pada wamita hamil adalah 60 kasus tiap 100.000 kehamilan.
« Risiko DVT pada wanita yang menggunakan COC adalah 15 25 kasus tiap 100.000 wanita
per tahun.
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Tabel 2.1 Terminologi yang dibakukan oleh European Union menurut frekuensi

terlapor dalam uji klinis 3

Terminologi EU Tingkat risiko
Yy . D‘ ”; ..

e .. at : ; Finres . ™

Smia*ljur!ns , EEEE - - ‘n’m.s‘l
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Melaporkan ADR

Sebagian besar ADR tidak dilaporkan dan hal ini memperlambat identifikasi reaksi-reaksi yang
penting. Alasan kegagalan dalam melaporkan ADR sering disebut "tujuh dosa mematikan’ (Tabel
2.2). Apoteker harus berusaha memperhatikan masalah ini dan mendorong kolega tenaga medis
dan perawat untuk melaporkan ADR, selain mereka pun harus mengirnmkan laporan mereka.

Peraturan kewenangan di beberapa negara memiliki sistem untuk melaporkan ADR, Apoteker
harus mengetahui bagaimana pelaporan ADR dan apakah apoteker dapal menyampaikan laporan
ADR. Di UK, dokter, dokter gigi, apoteker, perawat, dan pasien dapat melaporkan ADR kepada
Commission on Human Medicines (CHM) melalui skema kartu kuning. Obat baru diben label
berbentuk segitiga terbalik warna hitam dalam British National Formulary (BNF) dan CHM me-
minta semua ADR yang berkaitan dengan obat-obat ini dilaporkan. Untuk obat-obat yang telah
digunakan, reaksi yang tidak biasa atau signifikan harus dilaporkan. Data kartu kuning dapat
diakses secara online.’

1 www. yellowcard. gov. uk
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. Tabel 2.2 Kegagalan pelaporan ADR: ‘tujuh dosa mematikan®

i1 Hmdwkkepemywmszldzbahwahamdmmmnmdﬂmmmrdl

" pasaran dan obat-obat ini tiaak akan menyebabkan ADR yang serius

z thmﬂdaimwmpmmhnammhnkdlihmnkepemmpasien

o mmmmmmmwamm E

'4 mwmmwum 1 mempublikasikan sendiri serangkaian kasus e
Ketida : n ! .

e
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Metabolisme

sebagian besar interaksi farmakokinetik yang signifikan secara klinis melibatkan proses
metabolisme. Induksi atau inhibisi sistem sitokrom P450 (CYP450) mengubah kadar cbat.
CYP450 mewakili kelompok besar socenzim; obat jarang dimetabolisme oleh ennim tunggal,
meskipun biasanya ada salah satu enzim yang dominan. Sama halnya, obat dapat menginduksi
atau menginhibisi beberapa enzim; beberapa obat dapat menginduksi beberapa enzim dan
menginhibisi enzim yang lain (misalnya efavirenz). Selain itu, beberapa (tapi bdak semua)
penginhibisi atau penginduksi enzim dapat menginduksi atau menginhibisi metabolisme enzim
itu sendiri.

Bila hanya melibatkan dua obat, efek interaksi cukup mudah diperkirakan, bahkan jika tiap
obat cenderung memengaruhi metabolisme obat lain. Namun, jika melibatkan tiga atau lebih
obat, yang seluruhnya penginduksi atau penginhibisi, efek interaksi hampir tidak mungkin
diprediksikan dan tipe kombinasi ini seharusnya dihindar jika memungkinkan.

Efek keseluruhan induksi dan inhibisi enzim tidak terjadi dengan cepat.

» Induksi enzim terjadi sekitar dua sampai tiga minggu dan berangsur-angsur menghilang.

» Inhibisi enzim terjadi hanya dalam beberapa hari. k

Karena itu, penyesuaian dosis atau pemantauan terapi obat (TDM) mungkin perlu ditunda
hingga beberapa hari (inhibisi) atau sedikitnya seminggu (induksi) setelah memulai atau
menghentikan cbat yang salah.

Bidang penelitian yang sedang berkembang adalah interaksi obat yang melibatkan induksi
atau inhibisi p-glikoprotein. Hal int mungkin mencakup interaksi yang melibatkan!
bicavailabilitas karena memengaruhi metabolisme obat pada dinding saluran cerna, misalnya
Jus grapefruit 1 kadar siklosporin dengan cara menghambat metabolisme pada dinding saluran
cerna.

Ekskresi

Beberapa obat memengaruhi ekskresi (biasanya ekskresi ginjal) obat lainnya. Apabila kedua
obat diekskresikan melalui sistem transpor aktif yang sama dalam tubulus ginjal, ekskresi
masing-masing obat | oleh obat lainnya. Hal int mungkin digunakan sebagai efek yang
menguntungkan—misalnya probenesid digunakan untuk memperpanjang waktu paruh penisilin
atau efek merugikan—misalnya metotreksat dan obat antiinflamasi nonsteroid (DAINS).

Interaksi farmakodinamik

Interaksi ini terjadi jika efek farmakologi dua obat bersifat aditif atau berlawanan:

o Aditif - efek yang diinginkan atau yang tidak diinginkan dari kedua obat adalah sama. Hal ini
dapat menguntungkan atau sangat berbahaya (misalnya 1 sedasi karena pemberian alkohol
dan hipnotika secara bersamaan),

s Sinergisme-merupakan suatu bentuk efek aditif. Dalam hal i, kombiansi dan dua obat
memiliki efek yang lebih besar daripada efek aditif saja (misalnya etambutol T efektivitas
obat-obat antiTB).

» Antagonisme-pada tingkat reseptor (misalnya fi-bloker harus diresepkan dengan hati-hati
bagi pasien penderita asma yang menggunakan inhaler p-agonis) atau karena efek yang
berlawanan (misalnya efek yang diinginkan dar diuretik dapat, paling tidak sebagian, dilawan
oleh retensi cairan yang disebabkan obat DAINS)

e e ST

e e——
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Memprediksikan interaksi obat

* Apakah efek yang diinginkan atau yang tidak diinginkan dari kedua obat mirip atau ber
lawanan?

= Apabila tidak ada informasi yang tersedia mengenai obat yang dipertanyakan, apakah ada
laporan interaksi obat untuk obat lain yang berada dalam golongan yang sama?

» Apakah kedua obat dimetabolisme oleh hati; jika iya, oleh enzim apa? Informasi tentang obat
yang dimetabolisme oleh enzim CYP450 kemungkinan dicatat dalam ringkasan karaktensitik
produk dan dapat juga ditemukan dalam website berikut ini:

» www.hiv-druginteractions.org
= medicine.aupul.edu/flockhart/

+ Obat-obat yang terutama dibersihkan melalui ginjal tidak mungkin berinteraks) dengan
penginduksi dan penginhibisi enzim.
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Pengobatan tambahan

Penanganan simptomatik dan suportif yang dibutuhkan: nebula salbutamol atau terbutalin atau
aminofilin IV dapat digunakan untuk mengobati bronkospasme, ditambah dengan oksigen (O,)
atau bantuan pernapasan lain jika diperlukan. Infus kristalod (misalnya natrium klorida 0,9%)
mungkin dibutuhkan untuk menangani hipotensi yang berat.

Semua pasien yang awalnya diobati dalam komunitas harus dibawa ke rumah sakit untuk
mendapatkan pengobatan dan pengawasan lebih lanjut.

Algoritma pengobatan anafilaksis pada pasien dewasa dan anak-anak di rumah sakit dan
komunitas tersedia dari website Resuscitation Council (UK).'

Penanganan terakhir

Pasien harus diperingatkan tentang kemungkinan kekambuhan gejala, dan jika perlu, tetap di-
lakukan pengamatan/observasi sampai 24 jam. Hal ini khususnya dilakukan dalam keadaan
berikut:

» Riwayat kekambuhan di masa lalu (reaksi bifase).

» Reaksi yang parah, dengan onset lambat.

« Kemungkinan bahwa alergen tetap diabsorpsi (misalnya pemberian oral).

» Riwayat penyakit asma atau serangan komponen asmatik yang berat.

1 Resusitation Council (UK). wew.resus.org. uk / pages/reaction, htm
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Pencegahan anafilaksis

Risiko suatu reaksi anafilaksis dapal dikurangi dengan pengambilan riwayat pengobatan yang

benar dan menghindari antigen:

s Periksa nwayat pengobatan pasien untuk laporan alergi. Jika diperlukan, klanfikasr mengenai
pernncian reaksi tersebut dengan pasien atau keluarga pasien. Riwayat ruam ringan di masa
kecil karena penisilin mungkin tidak menjadi kontraindikasi untuk penggunaan yang akan
datang, tetapi bronkospasme tetap menjadi kontraindikasi.

* Waspada terhadap sensitivitas silang antar-golongan obat:

= =10% pasien alergi penisilin juga alergi terhadap sefalosporin.
« Pasien alergi terhadap aspiwin sering kali juga alergi terhadap inmibitor prostaglandin
lainnya.

e Anjurkan pasien yang mengalami alergi parah untuk membawa beberapa bentuk informas
peringatan (misalnya gelang MedicAlert”).

» Beberapa obat {seperti OAINS dan inhibitor ACE) dapat memperburuk atau meningkatkan
risiko reaksi. Hindari penggunaan obat-cbat ini secara bersamaan bila pasien berada dalam
situasi yang kemungkinan akan terpajan alergen (seperti program desensitisasi).

= Ingat bahwa pasien yang alergi kacang tanah harus menjauhi produk farmasi yang mengandung
minyak kacang,




| Bab 42 SRt RIS s Rk i B

Keahlian farmasi klinis

Petunjuk pengesahan resep pada kartu obat di rumah sakit atau
institusional oleh apoteker 36

Skrining dan pemantauan resep 40

Meneisi kartu daftar obal (kartu peneobatan) 44

Memahami catatan medis 46

Mengisi catatan medis 54

Peninjauan pengobatan 56

Pemantauan intervensi 60

Pengambilan riwayat pengobatan (DHx) 62

Evaluasi penggunaan obat (DUE) 64

Menangani kesalahan 66

Laporan keuangan dan anggaran 68

Laporan anggaran rumah sakit 70

Menulis laporan 72

Memanfaatkan layanan informasi ohat 78

Etika dalam bangsal 80 |

Ketegasan 87

Kemampuan berkomunikasi 84

Berhubungan dengan staf medis 88

Etika berhadapan dengan pasien 90

Menghadapi pasien yang agresif atau kasar 92

Meneghadapi pasien yang tertekan 94

Menghadapi pasien yang sekarat 26

Bagaimana jika pasien Anda meninggal di tempat tidur? 100

Mengatur rapat 102

Kemampuan presentasi lisan 104

Menentukan prioritas 106

Perencanaan proyek 108

Pengelolaan waktu 710

Dilema etikal 112







KEAHLIAN FARMASI KLINIS 37

Bagian nama obat

» Semua obat harus diabsahkan oleh apoteker dengan menuliskan nama generik obat yang
disetujui, kecuali bila obat-obat itu merupakan produk kombinasi tanpa nama generik.

s Nama dagang harus ditambahkan untuk siklosporin, teofilin, mesalazin, interferon, dan
litium; nama dagang juga ditambahkan untuk sediaan pelepasan termadifikasi (M/R) nifedipin,
diltiazem, dan verapamil. Narna dagang juga perlu dituliskan untuk karbamazepin, fenitoin,
kontrasepsi oral, terapi sulih hormon (hormone-replacement therapy, HRT), produk
perawatan kulit yang mengandung banyak komposisi, serta inhaler.

» Apabila formulasi M/R (pelepasan termodifikasi) atau salut enterik (E/C) yang dimaksudkan,
tetapi tidak ditulis dalam resep, nama obat dibubuhi M/R atau E/C.

» Kelika yang dimaksudkan adalah bentuk sediaan cair, tetap) tidak ditulis dalam resep, nama
obat ditulis sebagai cairan. Konsentrasi obat harus disebutkan. Daosis dalam mililiter harus
dihitung dan disebutkan Jika memungkinkan.

» Ketika diresepkan dosis yang membutuhkan kombinasi kekuatan, kombinasi lazim yang
digunakan ditulis dengan jelas, misalnya bila dibutuhkan digoksin 187,5 mcg, dituliskan 3 x
tablet 62,5 mcg atau tablet 62,5 mcg + tablet125 mcg.

» Semua perubahan yang disetujui oleh penulis resep dibubuhi tulisan ‘telah dikonfirmasikan
dengan dr. [nama dokter]', tanggal, dan paraf. Jangan menggunakan singkatan ‘pc’.

» Item non-formula, item uji klinis, atau item ‘dengan nama pasien’ harus diabsahkan sesuai
dengan itemnya. i

Anjuran untuk insulin ;

swumber insulin harus dituliskan (yaitu manusia, sapi, atau babi). Alat yang digunakan juga harus
liabsahkan (yaitu vial, penfil 1,5 mL atau 3 mlL, atau pen sekali pakai). Terakhir, campuran
nsulin harus dispesifikasikan jika diperlukan (misalnya 50/50).

\njuran untuk inhaler
‘ekuatan inhaler dan alat inhaler (misalnya metered-dose inhaler [MOI], Easi-Breathe,
\ccuhaler, dan lain-lain) harus dituliskan dengan jelas.

lagian obat

losis diabsahkan sebagai satuan/unit utuh bila tidak dituliskan demikian dalam resep (misalnya
00 mg, bukan 0,5 g).

Singkatan-singkatan tidak digunakan: dosis yang diresepkan dalam "mcg’ atau ‘pg," diabsahkan
ebagai ‘mikrogram’; dosis yang diresepkan dalam ‘ng’ diabsahkan sebagai ‘nancgram’;
emikian pula, dosis yang diresepkan dalam *IU’ atau *U’ diabsahkan sebagai ‘umt’.

faktu pendosisan diubah jika diperlukan, yaitu sebagai berikut:
Untuk menyesuaikan dengan waktu makan, Calcichew.
Interval dosis, antibiotik.
Pada matam hari, statin (bukan atorvastatin).
Pada pagi hari, fluocksetin/paroksetin.
Pada pukul 08.00 dan 14.00 untuk menghindari toleransi nitrat, isosorbida mononitrat.

atatan: perubahan waktu pendosisan tidak perlu ditunjukkan kepada penulis resep.
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Bﬂsdanfauumdipﬁjelﬂjhmﬂm misalnya ‘propranolol 1 tablet’amjlberi k-
trmitrat (GTN) po (sublingual). Perincian ini dikonfirmasikan dengan pasien atau catatan pasien, -
d-udakhmdimnjukkmhpmMMkm Sahkanharmaperhciantersebmteldm
ﬁnﬂrmuikan dengm pasiem’ddn.ermmlulam pasien, dan lain-lain, . = k-

-m}em.speﬁﬂcﬂmharlddam nﬂwmtobatb!amyad&nim

informasi pengesal
djelaslm di atas, dengan tanggal persediaan terakhir {untuk informasi).
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[formasi lainnya :

Obat-obat yang disimpan dalam lemari es diabsahkan dengan penulisan *leman es’.

Sahkan resep dengan menggunakan pedoman pemberian yang kompleks atau luar biasa
{rmisalnya dinatrium etidronat atau alendronat ).

Klarifikasi perbedaan bioavailabilitas bila diperlukan (rmsalnya sediaan kapsul dan suspensi
fenitoin).

Ingatkan penulis resep bila teridentifikasi adanya inseraksi obat yang signifikan secara klinis;
diskusikan interaksi potensial lainnya dengan dokter yang sesuai melalui telepon atau
dokumentasi dalam catatan pasien.
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Pada titik 1ni, Anda mungkin telah memutuskan poin-poin yang perlu diperiksa atau dipantau.
Buatlah catatan tentang poin-poin itu sambil Anda mempertimbangkannya. Di banyak rumah
sakit, daftar pasien di bangsal/ruangan dibuat setiap hari, yang berisi nama pasien, diagnosis,
dan perincian klinis dasar. Ini merupakan sumber informasi pasien yang berguna dan mudah
diperoleh dan Anda dapat membuat catatan dan poin-poin penting asuhan kefarmasian pada
salinan Anda. Ingat bahwa informasi dalam daftar tersebut bersifat rahasia; Anda harus berhati-
hati dalam menangani data-data itu. Jangan letakkan lembar-lembar informasi tersebut begitu
saja sehingga dapat dilihat orang lain dan pembuangan data harus dilakukan dengan menyobek
atau dimasukkan ke dalam tempat sampah barang-barang rahasia.

Peninjauan obat-obat yang diresepkan

Periksa tiap obat dalam resep dengan hati-hati. Obat-obat baru yang diresepkan merupakan
prioritas utama, tetapi obat-obat lama juga perlu dikaji secara berkala.
» Apakah dosis, frekuensi, dan rute pemberian sesuai dengan pasien, berat badan pasien, dan
fungsi ginjal pasien?
« Apakah indikasi obat?
« Apakah obat sesuai untuk pasien?
» Apakah obat memenuhi pedoman atau formularium lokal atau nasional?
= Apakah obat dapat mengatas) efek samping obat lain? Apabila iya, apakah obat pertama
dapat dihentikan atau diganti? !

» Apakah ada kemungkinan terjadi interaksi obat (him. 24)?
« Apakah interaksi itu memiliki makna klimis? 1
« Apakah Anda perlu menghentikan atau mengganti obat yang menyebabkan interaksi atau
cukup memantau efek samping?

» Apakah diperlukan TDM?

« Apakah Anda perlu memeriksa kadar obat dalam darah atau menganjurkan penyesuaian
dosis?

« Apakah kadar obat dalam darah diambil pada waktu yang tepat?

» Apakah obat bekerja?

« Pikirkan tentang tanda dan gejala (termasuk data laboratorium dan pengamatan dalam
perawatan). Anda harus memantau untuk memeriksa apakah obat memberikan efek yang
diinginkan. Apakah terlihat gejala tertentu yang disebabkan kurangnya efek? Bicarakan
dengan pasien!

» Apakah ada tanda dan gejala yang berhubungan dengan efek samping?

« Apakah Anda perlu menganjurkan penyesuaian dosis, perubahan terapi, atau penanganan
simptomatik terhadap efek samping? Ingat bahwa meresepkan terapi simptomatik untuk
mengantisipasi efek samping pada pasien terkadang perlu dilakukan (misalnya antiemetik
dan laksatif bagi pasien yang mendapat opioid).

» Periksa bahwa pasien tidak alergi atau intoleransi terhadap cbat tertentu dalam resep. Hal
int biasanya dicatat pada bagian depan kartu resep obat di rumah sakit atau Anda dapat
memeriksa catatan medis atau berbicara dengan pasien. PMR apotek komunitas sering kali
mencatat alerg) atau intoleransi obat.

Pastikan Anda telah melihat semua obat yang diresepkan. Kartu daftar resep rumah sakit
biasanya memiliki bagian yang berbeda untuk obat ‘yang digunakan hanya bila diperlukan’ dan
obat (stat) ‘hanya satu kali pakai’ dan infus intravena. Banyak pasien mungkin memiliki lebih
dan satu kartu daftar resep dan beberapa mungkin memiliki kartu yang berbeda untuk tipe obat
tertentu (misalnya kemoterapi).
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Skrining resep obat yang dibawa pulang

« Apakah semua obat reguler dari semua kartu daftar obat diresepkan? Jika tidak, dapatkah
Anda menemukan penjelasan atas obat-obat yang tidak diresepkan?

e Apakah waktu pemberian obat tepat dan lengkap (misalnya diuretik diberikan saat pagi
hari)?

» Apakah ada obat ‘bila perlu’ yang sering digunakan dan,  yang diperlukan saat pasien keluar
dari RS? )

s Apakah semua obat yang diresepkan benar-benar diperlukan pada saat pasien keluar RS
(misalnya obat hpnotik)?

» Apakah pasien memang memerlukan persediaan? Mereka mungkin memiliki cukup persediaan
sendiri di bangsal atau di rumah.

« Apakah dokter perlu mengatur beberapa dosis obat yang akan dibawa pulang? Jika demikian,
apakah hal imi dituliskan dengan jelas dalam resep atau surat keluar RS?

« Apakah ada informasi yang Anda perlu sampaikan kepada pasien, penjaga pasien, atau dokter
umum (misalnya perubahan kebutuhan terapi atau pemantauan)? .

» Apakah pasien mengerti bagaimana cara penggunaan obat, khususnya obat-obat yang baru
bagi pasien atau obat dengan instruksi khusus (misalnya warfarin him. 370)?

» Apakah diperlukan alal bantu agar pasien taat mengikuti pengobatannya (hlm. 6)7

1
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Memahami catatan medls 2

: ApakahAmb n.ﬂajadm untuk membaca tulisan tangan dokter?’ adalah sebuah pertanyaan ymg_
mdiajdmhﬂamwmmahﬂm;ﬂuﬁkhm%mlnm

medis dan singkatan yang dituliskan dengan tulisan tangan yang buruk itu. :
Ketika ah sakit, serangkaian pertanyaan. investigasi, dan ha.si :
pﬂmﬂlmmﬂs&'pdeﬂmc&upm_ dalamnutanmdbpaslen Ini dike
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Pada pemenksaan (Q/E). yaitu komentar umum tentang kondisi pasien yang terlthat (misalnya
pucal, berkeringal, atau sesak napas [SOB]).
Dokter selanjutnya memeriksa setiap sistem tubuh, mencatat apa yang mereka temukan
dengan melihat, mendengar, dan merasakan. Mereka berkonsentrasi pada sistem-sistem yang
paling berhubungan dengan gejala yang digambarkan oleh pasien (misalnya Jika pasien
mengeluhkan nyen dada, sistem kardiovaskular [CVS] dan sistem pernapasan [Resp]
merupakan sistem yang paling berhubungan). Berikut im sistem tubuh yane diperiksa:

- CVS

« Resp

« Sistemn gastrointestinal (G1, GIT, atau abdo)

« Sistemn saraf pusat (SSP)

= Sistem saral perifer {PNS)

« Tulang dan sendi {ortho)

banyakan informasi ini dicatat menggunakan singkatan dan simbol medis (Tabel 4.1 di him.
153).

‘Investigasi/pemeriksaan’ (Ix), yaitu hasil beberapa pemeriksaan, seperti foto toraks (CXR),
dicatat. !

‘Dragnosis’ (Dx atau &), yaitu dokter menuliskan kesimpulan dari riwayat dan pemeriksaan,
kemudian mencatat diagnosis. Apabila diagnosis tidak jelas, dokter kemungkinan akan
menuliskan beberapa kemungkinan. Ini dikenal sebagai 'diagnosis banding’ (DDx atau An).
Dokter kemudian menulis rencana penanganan, perawatan, dan Ix lebih lanjut.

Akhirnya, dokter menandatangani laporan dan menuliskan nomor radio panggil atau detail
kontak lainnya.

formasi klinis lainnya

rlu diingat bahwa catatan klinis yang lengkap jauh lebih baik darpada catatan medis. Untuk
andapatkan gambaran lengkap riwayat dan kemajuan pasien, Anda mungkin perlu meng-
nakan infarmasi lainnya:

Formulir masuk RS (meliputi perincian alamat, keluarga terdekat, dan dokter umum
pasien).

Surat rujukan dokter umum.

Catatan perawatan.

Kartu pengamatan, misalnya suhu badan, tekanan darah, kadar glukosa darah, dan
keseimbangan cairan.

Data laboratoriumy; mungkin berupa salinan kertas pada catatan atau pada komputer.
Catatan dari masuk RS sebelumnya atau kunjungan rawat jalan (termasuk ringkasan keluar RS
dan surat-surat klinis).

Kartu daftar obat lama.

Kartu daftar obat yang digunakan saat ini.
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Tabel 4,1 {Lanjutan)

ECG Eumrdbgnm (elektrahnrdbyml
EEG Electroerxephalogram |elektmemefalogrm)
ELISA mmmﬂwd{mmmmtmtmwmmmm)

EMU Ea.r‘ly moming m (urlne pemma di pag hari)

EN'I_'; Em'. nose, aﬂdthmat (telinga, hidmg,dm wu;an}

ENCP A Endnscuplc retrograde chnlan;lapancreamgm;m mmmwﬂ ?Etrosrad '
% mdnskupdk

EUA . Exa.mt'laﬁon under aﬂaﬂsl.hesia {pemerlluaaﬂ'dl bwah arlestesn
FBC Full bluod munt [hitmgm r.iarah Lenglrap]

PRSP ENE Saty s A T L TS

FSHx Famﬂy md sodal history {ﬁwayat kelua.rp dan smhl]
FVC ; Fumed Vital capadty [kapasuas V'Eta[ pallsg)
66PD Glm 6~pbosphate dehydwgenase [;lmmsa ﬁ—fasfal dehidrogenase)

ramianbmyric add {marn r ammwtht) iz

SRR F e S R L s

GFR Gloum.ﬂ.ar ﬁu.ratim rate (laju ﬁltmi glornemlm}

EI Gastmhlestmal

GU Gastric ulcer tulkus larnbungl, gemtn-urimry [gentmuﬁnari]
GVHD Graft versus host msease {penyalut karena sel trmspian menyerang sel |r|ang|
Hb Heemglobuhn

HBY Hepatitis B virus (virus hepatitis B)

HCV Hepatitis C virus (virus hepatits C)

Hr\; Human immunodeficiency virus (virus penunm hekebaiaﬁ manusia)
HLA Hurnan leukl:n:y‘le antigen (antigen leuimm amma]

HPC o Hlstor)r of pres.enum: complaint (riwayat ke(uhml

HRT H-:rmone replacement therapy llerapl suiih norrrmj

HS\’ - Herpes s1mp1ex virus (virus herpes simpleks)

1BD inflammatory bowel d1se-as.-= lpenyakﬂ Lsus metadang}
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wF o mmmtmmmtmma

MC&S Hﬂ'moq:ly, mllure and msitMtles (miltmslq:ﬁ lmll.ur. dmsensiﬂvltas}

MCHC Mean l:r.l'puscu!ar haemagiobm cmcentra!im (ktnsentrasi hemog!ubm kar;ms.h.llar
rerata)

MCv Mean oorp.mlar volmne :voLume lmrpmh:lar rerata)

Myocardial inlarr:t!m (infark mmlardlal)

MND Motor neurone disease (penyakit pada neuron lmtnr]
MsU Midn:ream urine [unne alIran tengah)

N&Y Hausea and vomiting (mual dan muntah)

NAD Nummg abnarmal detecu:d (tidak ada kelainan yang r.ero‘eteksi)

NG Nasogastﬂc tnamgasmhp
NIDDM Nun msuhn dependent diabetes mellitus ld'labetes metitus tidak bergantung insulin)
NKDA Na known drug allerg:?\ (tidak ada alergi obal: yang d!ket.ahut)

O/E Du exanmallon (pada pemenksannl
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Mengisi catatan medis

Apoteker harus mengisi catatan medis untuk menyampaikan informasi yang berkaitan dengan
asuhan kefarmasian yang diterima pasien kepada staf medis apabila tindakan yang dilakukan
dengan segera tidak diperlukan, Informasi harus secara signifikan memengaruhi pela;man
pasien atau untuk memastikan bahwa informasi tersedia untuk semua anggota tim medis.
Csahnmedkmnmkahdohmmsﬁ;mmekﬂikut herlmntrfhm}ataubamaha

b = Tom Smith (tanda tangan] radlo

mmmmcaummmmww

e Jelas, dapat dibaca, dan ditulis dengan tinta yang tidak dapat dihapus (banyak apoteker
rumah sakit menggunakan tinta befwamﬂhu—ualkaa kualitas tinta yang digunakan dapat
- difotokopi).

» Diberi tanda tangan, dengan nama yangten:eld(, dan diberi tanggal.

» Mencantumkan nomer yang dapat dihubungi (radio panggil atau ekstension).

» Hanya menggunakan singkatan-singkatan yang telah dikenal.

* Memuat tiap diskusi dengan staf medis atau perawat tentang persoalan yang terjadi.

» Tidak bersifat informal.

= Tidak secara langsung mengkritik pelayanan medis atau perawatan.



Pasien harus diinformasikan bahwa pengolntamya sedang ditinjau.
f harus mendapatkan kesempatan untuk bertanya dan menyoroti masalah yang mereka
= alarrrl ‘berkaitan dengan obat. &

| - e Peninjauan pengobatan harus meningkatkan manfaat pergobatan bagi tiap individu pasien.

- ® Seseorang yang memiliki kompetensi (misalnya apoteker) harus melakukan peninjauan de-
ngan cara yang sistematis.
» Perubahan yang dihasilkan dari peninjauan tersebut disepakati dengan pasien.
» Peninjauan didokumentasikan dalam catatan pasien.
» Pengaruh setiap perubahan dipantau.
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Tingkatan peninjauan pengobatan

o Tingkat 3 (peninjauan pengobatan secara klinis) peninjauan pengobatan dergan bertatap
muka dengan pasien dan catatan pasien, khususnya dilakukan oleh dokter, perawat, atau
apoteker. Memberikan kesempatan untuk berdiskusi tentang obat yang diterima pasien dan
bagaimana mengatur pemakaian obat itu sesuai dengan kehidupan sehari-hari pasien.

« Tingkat 2 (peninjauan perawatan) peninjauan pengobatan, dengan referensi dari catatan
lengkap pasien, tanpa kehadiran pasien dan dengah petunjuk dokter, perawat, atau
apoteker.

s Tingkat 1 (peninjauan resep)—peninjauan secara teknis terhadap daftar obat pasien tanpa
kehadiran pasien dan dengan petunjuk dokter, perawat, atau apoteker,

» Tingkat 0 (peninjauan khusus) peninjauan pengobatan yang bersifat oportunistik dan tidak
terstruktur.

Siapa yang menjadi target?
« Pasien yang mendapatkan banyak obat atau mendapat regimen obat yang kompleks.
» Pasien yang mengalami ADR (reaksi obat merugikan).
o Pasien dengan kondisi kronik,

o Pasien lanjut usia.

» Pasien yang tidak taat.

Manfaat peninjauan pengobatan :

» ldentifikasi, manajemen, dan pencegahan ADR (reaksi opat merugikan).
» Memastikan pasien mendapat keuntungan yang maksimal dari obat yang digunakan.
» | risiko masalah yang berkaitan dengan obat.

» | ketepatan penggunaan obat.

» Meningkatkan hasil klinis,

» Keefektifan biaya.

e 1 kualitas hidup pasien.

» Mengoptimalkan terapi.

o | cbat yang terbuang.

* Memungkinkan pasien untuk mempertahankan ketidakbergantungannya.
o | masuk rumah sakit.

+ | kematian yang disebabkan oleh obat.

Masalah-masalah yang teridentifikasi selama peninjauan pengobatan

e ADR yang potensial.

e Interaksi yang potensial {obat dengan obat atau obat dengan makanan),

e Pemantauan yang kurang optimal.

o Ketidaktaatan/kurangnya kesepakatan.

s Petunjuk yang tidak dapat dijalankan.

= Dosis yang tidak tepat atau tidak sesuai.

® Obat yang tidak dibutuhkan lagi (misalnya satu obat yang digunakan untuk mengatasi efek
samping obat yang lain),

» Hesulitan menggunakan bentuk sediaan tertentu (misalnya inhaler atau tetes mata).

R
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Mencatat peninjauan pengobatan

» Tidak ada cara yang disetujui secara universal dalam mendokumentasikan peninjauan peng-
obatan.
» Pedoman lokal untuk mencatat peninjauan pengobatan perlu ditkuti.
# Informasi minimal yang seharusnya dicatat adalah sebagai berikut:
= Riwayat pengobatan terbaru.
« Masalah-masalah yang teridentifikasi.
« Nasihat yang diberikan.
« Kerangka waktu yang dianjurkan untuk peninjauan pengobatan selanjutnya.
« Tanegal, tanda tangan (paraf), nama, dan posisi.

Bacaan lanjutan
Room for review-A guide to medication review: the agenda for patieats, practitioners and
managers. (2002). www.medicines-partnership.org/medications-review/welcome.







 Penulls resep yang dihubungi
Perawat yang dihubungi
Dokumentasi dalam catatan
Lainnya :

~ Risiko pasien: 3

' Rendah A 1 7 ]

- Waktu yang cﬁgauu!un:

<5 menit 5-15 menit
- Perincian intervensi:

- Jawaban/hasil pada perawatan pasien:
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15-30 menit
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Keuntungan/manfaat DUE

» Menegaskan kualitas peresepan yang tepat, yang berkenaan dengan keamanan, kemanjuran,
dan biaya kepada organisasi.

« Keuntungan keuangan dengan ! penggunaan obat yang tidak tepat.

o Kualitas layanan farmasi klinis yang meningkat, yang berkenaan dengan menargetkan aktivitas
farmasi klinis dan keuntungan edukasi, i

« Komponen esensial dari audit klinis.

» Meningkatkan kredibilitas laporan pengeluaran obat.

» Mendukung perkembangan, implementasi, dan pemantauan bentuk sediaan obat. i

|
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» Berikan dukungan.

s Anggap bahwa orang tersebul mau belajar dari kesalahan mereia

» Pandang kesalahan sebagai bagian dari proses pembelajaran.
Memanfaatkan kekuatan kesalahan: ;

» Ciptakan mekanisme yang memberikan dukungan ketika kesalahan terjadi.
« Belajar bertanya dan menguji tanpa sikap antagonisme.

» Buat kontrak belajar pribadi untuk menghasilkan belajar mandiri.

» Pelajari kebiasaan refleksi aktif.
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Melaporkan kesalahan:

e Gunakan mekanisme pelaporan yang sesual di rumah sakit Anda.

o Beritahukan kepada staf yang lebih semor mengenar kesalahan tersebut.

o Beritahukan kepada tim multidisiplin mengenai kesalahan tersebut.

« Catat kesalahan dan tahap-tahap yang mengakibatkan kesalahan tersebut.

Menangani kesalahan:

« Tenangkan perasaan Anda sendiri jika Anda adalah orang yang membuat kesalahan ingat
bahwa kita semua manusia dan dapal melakukan kesalahan. Anda mungkin akan merasakan
penyesalan yang dalam karena telah membuat kesalahan. Renungkan bagaimana kesalahan
itu terjad dan rencanakan bagaimana Anda akan belajar dan kesalahan itu untuk mmenjamin
kesalahan tersebut tidak terulang lag).

= Menghadap! orang yang tidak menyadari kesalahan mereka atau orang yang mengulangi
kesalahan manajer orang tersebut harus dilibatkan dalam menangani orang yang tidak
menyadar kesalahannya. Bukti harus digunakan untuk mendiskusikan kesalahan dan strategi
manajemen-kinerja dilakukan untuk memastikan kesalahan disadari dan orang tersebut
dapat belajar dari kesalahan itu.

» Menghadapr staf semior yang melakukan kesalahan-kesalahan yang dibuat oleh staf semor
memang sulit ditangani oleh staf junior, Jika memungkinkan, bicara langsung dengan staf
yang melakukan kesalahan merupakan cara yang terbaik, beri tahu mereka hasil dan setiap
tindakan yang telah Anda ambil. Jika diperlukan, libatkan staf senior lain atau manajer Anda
dalam diskusi.

Ingat
Kesalahan dapat menjadi fatal. Pastikan Anda memperhatikan kebijakan dan prosedur lokal
untuk mengurangi risiko kesalahan tersebut.

Bacaan lanjutan
Smith J (2004). Building a Safer NHS for Patients: Improving Medication Safety. London:
Department of Health,




l.aporan Iaewu‘agarl harus memuat unsur-unsur berikut:

e Data statistik. L h -

» Data keuangan. ] i -

» Bulan berjalan, :

» Aktual versus anggaran. .

Jenis informasi keuangan yang dibuat oleh apoteker adalah berikut: 1
Perqelummchat secara keseluruhan selama setahun keuangan setiap bulan atau setiap tiga ’. :

F!ngellm olat yang sebenarnya hingga saat ini.

s Pengeluaran yang diproyekkan untuk tahun keuangan ini dan tahun keuangan berikutnya. =
» Perbandingan pengeluaran dengan pengeluaran tahun keuangan sebelumnya (misalnya per . 3
bulan, tiga bulan, atau tahun)

« Analisis peneduatm berdasarkan area klinis, obat pasien rawat inap/rawat jalan.-'yang_ /

« Urutan 20-50 watden@n pengeluaran tertinggi per lean per tiga bulan, atau per tahun.

® Area terapeutik dengan pengeluaran tinggi selama perbde tertentu {misalnya bulan, tiga
- bulan, atau tahun). :

» Penjelasan untuk area dengan pengeluaran tinggi yang takterduga.

+ Interpretasi informasi keuangan, yang memerinci area yang dapat dilakukan penghematan.

‘. an penghematan yang telah dihasilkan.
° 1 perubahan pengeluaran atau penggunaan obat.
Pengecuallm tuhadap kecenderungan sebelumnya. :

Informasi ini dapat dibuat dalam bentuk tabel atau grafik, tetapi harus dipresentasikan dalam

bentuk yang mudah diinterpretasikan dan disertai penjelasan.
Sebelum membuat laporan keuangan, periksa informasi apa yang diinginkan oleh penerima =

laporan dalam laporan. B
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Laporan anggaran rumah sakit

» Departemen keuangan sering kali mengeluarkan laporan anggaran yang ada baiknya bila di-
pahami oleh apoteker.
» Tahun keuangan dalam National Health Service (NH5) di UK adalah 1 April sampai 30 Maret.
® Laporan anggaran menunjukkan anggaran yang tersedia dan posisi keuangan pada satu titik
dalam tahun keuangan.
» Laporan anggaran ini meliputi angearan gaji, non-gaji, dan pendapatan untuk sebuah depar-
temen atau sekelompok departemen.
» Anggaran obat biasanya dimasukkan dalam anggaran non-gaji.
» Pengeluaran anggaran-obat didasarkan pada biaya untuk obat-obat apotek yang dikeluar-
kan.
* laporan anggaran biasanya memuat informas) berikut untuk setiap anggaran:
« Anggaran tahunan total.
« Anggaran yang tersedia untuk setahun sampai saat ini.
« Anggaran untuk setahun yang terpakai nyata sampai saat ini.
+ Perbedaan antara anggaran yang tersedia dan anggaran terpakai nyata (selisih).
« Persentase anggaran yang terpakar sampai saat ini.
= Ramalan belanja untuk tahun keuangan.
« Posisi keuangan total.
« Jika anggaran di atas pembelanjaan, hal inj biasanya digambarkan dengan angka positif.
= Jika anggaran di bawah pembelanjaan, hal ini biasanya digambarkan dengan angka negatif.
» Laporan anggaran departemen keuangan harus dihubungkan dengan laporan keuangan yang
dibuat oleh staf farmasi (lihat him. 68).
» Apoteker dapat dimintai penjelasan mengenai perincian informasi laporan pengeluaran
obat.
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ata letak
aporan yang berisi informasi yang bagus dan ditulis dengan bak sekalipun dapat terabaikan
ka laporan tersebut sulit dibaca. Sejumiah besar teks yang bersesakkan dalam satu halaman
Jlit dibaca dan mata menjadi cepat lelah.
Sisakan margin yang lebar di kedua sisi dan perbesar ruang kosong di bagian atas dan bawah
setiap halaman. Ruang kosong ini juga memberikan tempat bagi pembaca untuk menulis
catatan dan memastikan bahwa tulisan di sebelah kiri tidak hilang karena tertutup oleh
penjilidan laporan.
Hindan justifikasi kiri dan kanan. Justifkasi kiri hanya menciptakan ruang kosong dalam teks
sehingga lebih ringan untuk mata.
Gunakan spasi 1% atau spasi ganda.

ullet point dan numbering

ienuliskan informasi dalam bentuk daftar menggunakan bullet point atau numbering memberi
an keuntungan sebagai berikut:

Tulisan menjadi lebih mudah dibaca.

Memberikan pengaruh lebih besar,

Menghilangkan sejumlah kata (dan kalimat yang membingungkan).
sbagian besar program pengolah kata menyediakan pilihan bullet point. Buatlah laporan yang
2derhana dan gunakan hanya satu atau dua jems bullet point yang berbeda dalam laporan

nda.
Gunakan sistem penomoran atau numbering yang jelas, misalnya 1, 1.1, 1.2, 1.2.9, dan

indari penomoran yang berlebihan, seperti 1.2.1.1.1!

luruf

unakan huruf yang jelas dan mudah dibaca. Gunakan huruf-huruf tanpa garis hias pada huruf
sans serif’; misalnya Arial) dan gunakan ukuran huruf 12 untuk sebagian besar teks. Sebagai
snton, (‘tulisan yang baik:) (it sans mT, ukuran 12) tebih mudah dibaca daripada
tulisan yang baik’) (Times New Roman, ukuran 12) atau (‘tulisan yang baik")
3ill Sans MT, ukuran 10).

Hindari penggunaan huruf besar atau garis bawah untuk menandai teks: cetak tebal lebih
wdah dibaca dibandingkan HURUF BESAR atau garis bawah. Orang yang memiliki kemampuan
terasi yang rendah diketahui sangat sulit membaca tulisan huruf besar.

Untuk mempelajari bagaimana jems huruf dan tata letak memengaruhi kemudahan mem-
aca, bandingkan koran The Sun dan The Times!

aragraf

itu paragraf hanya memuat satu pokok pikiran atau gagasan. Paragraf biasanya terdiri atas
1juh atau delapan baris dan tidak boleh lebih dari 10 baris. Informasi yang paling penting harus
tuliskan pada kalimat pertama atau terakhir pada paragraf.

agan dan tabel

agan dan tabel sebaiknya digunakan untuk menyampaikan informasi-biasanya informas
srupa angka-angka—yang terlalu rumit untuk dituliskan dalam kata-kata. Akan tetapi,
>nggunaan bagan dan tabel yang terlalu banyak atau tidak tepat dapat mengalihkan pembaca
ri pesan utama, membuat pekerjaan Anda membingungkan. Ketika memutuskan apakah Anda
tan menggunakan bagan atau tabel, pertimbangkan beberapa hal berikut:

Apakah bagan atau tabel itu akan menghemat kata?

Apakah bagan atau tabel itu memperjelas informasi yang mg:n Anda sampaikan pada
pembaca?
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Gmdmshtﬂn sl.andar. seperti gaya Vmcm—mm tanggal dalam tanda kurung,
]ulu artikel, judul jurnat votume. dan halaman.

um

Bagian ini memuat informasi yang memberikan informasi pada pembaca, tetapi tidak esensial
Glosarium v,

Menjelaskan beberapa terminologi yang tidak umum atau terminologi ilmiah atau jareon yang
tidak dapat dihindari.

Catatan kaki

- Mama penulis, tanggal pembuatan, tanggal peninjauan, dan halaman.
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Ketegasarr
Ketegasan adalah sebuah kemampuan penting yang dapat dipelajari, dikembangkan, dan
latih. Menerapkan strategi ketegasan memungkinkan Anda berdiri untuk diri mdlri dan men
ekspresikan diri secara tepat dan konstruktif,

Definisi ketegasan

yang tepat. 7
-Menﬁlﬂdrasahomﬁtpﬂdadhsend‘lridanomguin '._f?_ Ty
'c Berhubungan baﬂtdenwmm B

.-uengambiltanmjambansperasamm e ",' ;
nBerpﬁakpadadhsendln jika diperlukan.

» Bekerja dengan mengacu pada “win-win ml'uﬂou" datam menyeleszliun mlah..
.mnmmmmmmmwmmm
Orangyangtesassecarael’ekﬂfdapat mmwgaruhi mendengar, dmbelTlegoslasisehingga

orang lain mau bekerja sama dengan senang hati. Ketegasan meningkatkan rasa percaya di
- kontrol diri, dan mnhﬂmdﬁdmpﬁﬁﬂ Jini mempakmmyangpﬂhgddmfunt
:.mecahka.n masala!l lrﬂ:ar—pribadl

Perilaku tegas S iy
e Ketika Anda berbeda'pendapa dengm seseorangyangAnda harmau. Anda dapatberbil:a
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e mm———

strategi untuk berperilaku lebih tegas . ‘ |

» Kenali hak pribadi, keinginan, dan kebutuhan dnda.
« Berikan pesan “Saya" untuk memberi informasi lengkap untuk mengatasi masalah, meliputi
tiga bagian:
» Perilaku apa yang orang lam telah lakukan atau sedang lakukan?
» Akibat apa yang terjadi karena perilaku mgreka’
« Perasaan apa efek perilaku mereka terhadap perasaan Anda? 5 ¢

« Berterus terang dan ungkapkan keinginan Anda secara ringkas,
» Pilih kata-kata yang tegas.
» Gunakan uraian yang faktual.
o Hindari sikap atau perkataan yang berlebihan.
» Ungkapkan pikiran, perasaan, dan pendapat yang menun jukkan kepermllkar.
» Sampaikan sikap positif dan tegas menggunakan teknik komunikasi berikut:
« Pertahankan kontak mata yang baik.
= Pertahankan suara yang tegas dan faktual, tetapi tetap mcnyenangkan.
« Perhatikan sikap dan bahzsa tubuh Anda.
Duduk atau berdin tegak, mungkin sedikit condang ke depan, dengan jarak percakapan
normal.
Gunakan bahasa tubuh percakapan yang santai.
+ Dengarkan, agar crang lain tahu bahwa Anda mendengarkan apa yang mereka katakan.
« Ajukan pertanyaan untuk klarifikasi,
« Usahakan "win-win approach’ untuk menyeiesaikan masalah.
= Mintalah respons dari lawan bicara Anda.

« Evaluasi harapan Anda dan siap berkompromi.

Contoh bahasa yang tegas:

® Saya ..

= Saya rasa kita harus ...

= Saya merasa tidak enak jika ...

» Itu sepertinya tidak adil bagi saya

» Dapatkah Anda membantu saya tentang hal ini?
» Saya hargai pertolongan Anda.



 berkomunikasi dengan bermacam-macam kelompok orang yang berbeda.
» Pasien/pelanggan.

« Tenaga pelayanan kesehatan profesional lain.

» Perwakilan perusahaan obat.

« Staf manajer.

Bergantung pada lawan bicara dan keadaan, pendekatan yang berbeda mungkin dlpedukan, Fies
tetapi kemampuan intinya tetap sama. 3

Perencanaan dan persiapan
Sebelum menghadirl pertemuan, sejumlah perencanaan dan persiapan diperlukan meskipun
pertemuan itu hanya percakapan beberapa kata dengan pembantu gerai untuk menentukan =
keperluan pelanggan:
» Tentukan cara berkomunikasi yang paling tepat—ini dapat berupa tulisan dalam bentuk surat, =5
pesan, atau selebaran, atau secara lisan/verbal, seperti bercakap-cakap, seminar, presentasi
lisan, atau seminar dan presentasi lisan. =
» Ketahui topiknya—jika perlu, baca atau teliti latar belakang pembicaraan. Meskipun hal ini =
dapat membuat seorang pelanggan menunggu, melihat sekilas di BNF dapat berarti bahwa %
pesan yang Anda sampaikan akhirnya lebih mudah diterima karena disampaikan dengan =
baik L

* Kenali lawan bicara—memahami latar belakang, dasar pengetahuan, dan kebutuhan mereka =
membantu komunikasi yang efektif. Berkomunikasi dengan satu orang membutuhkan strategi —f
yang berbeda dibandingkan berkomunikasi dengan sebuah kelompok kecil atau kelompok &

® Persiapkan pesan informasi yang akan Anda sampaikan—informasi yang sederhana dan
langsung pada intinya, seperti petunjuk dosis, membutuhkan sedikit persiapan, jika ada.
Namun, pesan yang lebih kompleks, seperti jawaban untuk sebuah pertanyaan informasi %
obat, mungkin membutuhkan beberapa persiapan: o

» Pikirkan dengan jelas pesan apa yang akan Anda sampaikan. -
= Jabarkan pesan itu ke dalam beberapa poin.
« Atur susunan penyampaian pesan sehingga ide yang ingin disampaikan sesuai dengan 1%
urutan kepentingannya. -
» Siapkan satu atau dua kalimat kesimpulan/rangkuman di akhir pertemuan.
 Berpikir maju—coba mengantisipasi pertanyaan yang mungkin muncul dan siapkan informasi
yang dibutuhkan untuk menjawab pertanyaan itu.

Menyampaikan pesan

Baik komunikasi tulisan maupun lisan, berlaku kaidah berikut: ;

* Gunakan bahasa yang sesuai dengan lawan bicara—hindari penggunaan jargon dan istilah
yang sukar; gunakan kalimat yang sederhana dan langsung.

» Hindari terminologi yang tidak jelas, seperti “kadang-kadang” atau “sering kali” karena ini i
dapat berarti lain bagi setiap orang.

o Periksa pemahaman—dengan meminta tanggapan atau pertanyaan.

Ingatlah bahwa komunikasi lisan terdiri atas tiga aspek:

e 55% bahasa tubuh.

* 18% nada suara.

« 7% kata-kata yang digunakan dalam komunikasi.



KEAHLIAN FARMASI KLINIS 85

ampuan mendengarkan

n yang sangat penting dari komunikasi adalah mendengarkan. Hal ini tidak hanya
astikan pemahaman Anda, mendengarkan menunjukkan ketertarikan dan perhatian serta
lorong lawan bicara untuk berpartisipasi penuh dalam proses komunikasi. Peran aktif/ pasif
lama, yaitu tenaga pelayan kesehatan profesional berbicara dan pasien mendengarkan,
menghasilkan kemunikasi yang baik. Mendergarkan dengan baik (oleh kedua belah pihak)
astikan bahwa tenaga kesehatan dan pasien menunjukkan partisipasi vang sama dalam
'muan, Hal ini akan membuat informasi yang diberikan menjadi lebih berharga; beberapa
1 menjadi lebih mudah diingat dan dilakukan.

ngulang kembali—klarifikasi pemahaman Anda dengan mengulang kembali (‘memantulkan’)
ormasi, tetapi dengan bahasa Anda sendiri.

nyimpulkan—"Jadi, Anda mengatakan bahwa .."”

1asa tubuh:

Perlihatkan ekspresi wajah dan bahasa tubuh yang menunjukkan empati.

Pantulkan ekspresi wajah.

Mengangguk dengan semangat.

Tunjukkan sikap mendengarkan bila diperlukan, condong ke arah lawan bicara dan hati-
hati agar tidak memasuki ruang pribadi mereka.

Pertahankan kontak mata.

Hindari tanda-tanda tidak sabar atau tergesa-gesa.

ikan pertanyaan terbuka-misalnya bagaimana dan mengapa.

nakan pertanyaan tertufup bila diperlukan, yaitu pertanyaan dengan jawaban "ya" atau
dak".

nakan sikap diam bila diperlukan:

Izinkan lawan bicara menyelesaikan apa yang ingin mereka katakan dan hindari keinginan
untuk memotong.

Jangan menyela atau menghentikan kalimat lawan bicara.

Jika diperlukan, biarkan suasana diam sejenak, terutama jika lawan bicara berbicara
lambat atau ragu-ragu.

Diam dapat berguna untuk memberi waktu berpikir,

qjukkan tanda lisan atau bukan lisan untuk memperlihatkan bahwa Anda mendengarkan
n mendukung lawan bicara—seperti mengangguk-angguk dan berkata “ya”" atau “hmm”.
:a diperlukan, tulislah kata-kata penting ketika lawan bicara sedang berbicara, tetapi
wdari terus-menerus menulis keseluruhan kata mereka. Beritahukan pada lawan bicara
hwa Anda akan mencatat hal penting yang dikatakannya sehingga mereka tidak merasa
rganggu dengan hal itu.

lam menanggapi, hindan beberapa hal berikut:

Seruan terkejut, tidak sepaham, atau jijik.

Ekspresi perhatian berlebihan.

Menghakimi secara moral, kritik, atau tidak sabar.

Bersikap defensif dan terjebak dalam adu argumentasi.

Membuat janji palsu, merayu, atau memberikan pujian yang tidak semestinya.
Menjadikan kesulitan Anda sendiri sebagai acuan.

Mengubah topik atau menyela pembicaraan yang tidak periu.

Berbicara terlalu cepat, terlalu banyak, atau terlalu lama.
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Bertanya

Bertanya juga merupakan kemampuan penting untuk berkomunikasi secara efektif. Sebagai
apoteker, Anda sering kali harus bertanya langsung pada rekan kerja mengenai keputusan
melakukan suatu tindakan atau menulis suatu resep. Namun, ketika berurusan dengan pasien,
sebuah pendekatan yang lebih luas mungkin diperlukan untuk mendapatkan semua informasi
yang dibutuhkan:

Gunakan pertanyaan terbuka yang memungkinkan responden memberikan uraian dan
informasi baru- misalnya, "Bagaimana Anda memperoleh obat Anda?"

Mengajukan pertanyaan dengan kalimat yang berbeda sering kali mendatangkan informasi
yang berbeda-misalnya bertanya, “Apakah Anda ada masalah dengan obat Anda?" dapat
memberikan informasi yang lebih banyak daripada bertanya, “Apakah Anda mengalami efek
samping?” i
Hindari pertanyaan yang mengarahkan misalnya, “Anda tidak mengalami efek samping apa
pun kan?" karena responden biasanya akan memberikan jawaban yang mereka pikir diinginkan
penanya (dalam hal ini, “tidak").

Pertanyaan tertutup dapat digunakan untuk mendapatkan informasi khusus- misalnya
“Apakah Anda mengonsumsi obal ini bersama makanan?”

Bertanyalah dengan spesifik karena responden mungkin mengartikan suatu terminologi
berbeda dari Anda—-misalnya, “Apakah Anda mengonsumsi obat ini secara rutin!" dapat
berarti bahwa responden mengonsumsi obat itu sehan sekali, seminggu sekali, atau sebulan
sekali!

Hindari pertanyaan yang dapat diartikan oleh responden sebagai suatu pertanyaan yang
menghakimi atau menghkritik.

Jika perlu, pastikan Anda mengerti jawaban responden dengan mengulangi jawaban itu
kepada responden dengan bahasa Anda sendin-—misalnya, “"Hanya untuk memastikan, jadi
Anda berkata ..."
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o

8 Daftar kemampuan interpersonal yang penting untuk meningkathan komunikas!.

e ———
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‘diri Anda kepada pasien, sebutkan nama dan jabatan atau peran Anda.

Tanyakqnapakahpaslenberkemn bicara dengan Anda tentang pengobatan mereka.
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ﬁatwuﬂ‘ Jika pasien keberatan, minta pengunjung untuk kembali beberapa saat lag i
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LAKUKAN

» Tetap tenang dan ungkapkan kondisi Anda dengan jelas dan ringkas.

» Tegas, tetapi tidak agresif.

+ Pertahankan kontak mata.

« Berbicara dengan tenang, jelas, sederhana, pelan, dan tanpa konfrontasi.

» Dengarkan pasien dan berikan mereka kesempatan untuk mengutarakan keluhannya.

« Minta maaf jika ada pembenaran atas keluhan pasien, tetapi jangan meminta maaf berlebihan

atau menyalahkan orang lain

Jelaskan pada pasien bagaimana membuat keluhan tertulis jika mereka bersedia (biasanya

pasien akan mundur di tahap in).

o Panggil teman kerja yang lebih semor jika Anda merasa kondisi tersebut berada di luar
jangkauan Anda.

PENETAPAN BATASAN

Dalam beberapa situasi, bisa saja Anda tidak mungkin menghindan hubungan yang berkelanjutan
dengan seorang pasien yang telah bersikap agresif atau kasar terhadap pegawai. Mereka
mungkin seorang pasien rawat inap yang membutuhkan perawatan medis lebih lanjut atau
seprang yang hadir untuk memenuhi jan) temu rawat jalan atau mengulang resep (misalnya
pengguna obat suntik dalam terapi sulih opod). Dalam hal ini, kejadian yang mengancam di
masa yang akan datang kemungkinan lebih dapat dihindari dengan menetapkan batasan.

Sebuah sistem yang efeklif adalah dengan membuat suatu kesepakatan tertulis yang
menjelaskan secara terperinci mengenai apa yang diharapkan dari pasien dan perilaku apa yang
dianggap tidak dapat diterima, dan, sebaliknya, apa yang pasien dapat harapkan darn tim
petugas kesehatan. Kesepakatan tersebut harus menjelaskan apa yang akan terjadi jika pasien
melanggar batasan-biasanya sebuah peringatan, yang diikuti dengan penghentian layanan pka
batasan kembali dilanggar. Kesepakatan seperti ini dapat sangat membantu dalam mengontrol
perilaku pasien, tetapi ini pun harus berlangsung dua arah—petugas tenaga kesehatan juga
harus menepati sisi kesepakatan mereka, baik dalam hal memberikan layanan maupun siap
melaksanakan ancaman penghentian layanan jika batasan dilanggar.

Bacaan lanjutan
www.nhs, uk/zerotolerance
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Pasien sering kali mempunyai pertanyaan tentang pengobatan:

» Apakah penigobatan yang sedang ia terima akan dilanjutkan atau dihentikan?
s Apakah nyeri atau gejala-gejala lain dapat dikendalikan?

» Apakah pasien akan ketagihan morhn?

e Apa yang terjadi jika pasien tidak dapat lagi minum obat secara oral?

Jawab pertanyaan ini semaksimal yang Anda dapat, tanpa memberikan informasi yang berlebih-
an kepada pasien. Beri informasi yang praktis dan ingat bahwa beberapa peringatan menjadi
tidak relevan di tahap ini seperti jangan memaksa mengonsumsi obat antiinflamasi nonsteroid
bersama dengan makanan Jika pasien tidak makan. Jika Anda tidak merasa tepal untuk
menjawab suatu pertanyaan, katakan dengan bijaksana kepada pasien bahwa akan lebih baik
bila pasien ménanyakan hal tersebul pada orang yang lebih tepal contonnya dokler. Namun,
Anda dapat membantu pasien menyusun pertanyaan sehingga pasien dapat merasa letih
mampu bertanya pada dokter,

Informasi yang Anda berikan akan bergantung pada situasi dan tingkat keahlian Anda. Jika
Anda merasa suatu subjek berada di luar kemampuan Anda, mintalah saran pada teman sejawat
yang lebih semor.

PENJAGA DAN KELUARGA

Kebutuhan dan pertanyaan penjaga dan keluarga pasien sering kali akan sama dengan pasien

sehingea Anda mungkin perfu membahas beberapa subjek lebih dari sekali. Jika pasien akan

dirawat di rumah, akan muncul banyak pertanyaan praktis dan kebutuhan informasi yang dapat

Anda jawab:

» Penjelasan sederhana (awam) tentang diagnosis dan penanganan gejala {penjaga, keluarga,
dan pasien sering merasa kesulitan meminta penjelasan yang sederhana dari dokter).

o Mengikutl regimen pengobatan (yang kemungkinan kompleks)

o Efek samping dan apa yang harus dilakukan terhadapnya.

s Apa yaneg harus dilakukan apabila pasien muntah setelah minum obat.

e Penyimpanan obat.

» Mendapatkan persediaan berikutnya.

» Apa yang harus dilakukan pada obat yang tidak terpakai bila pasien meninggal.

® Apa yang harus dilakukan jika gejala tidak dapat dikendalikan.

» Apa yang harus dilakukan jika pasien dalam kondisi sangal tidak sehat untuk meminum obat
secara oral.

DIRIMU SENDIRI

Penting untuk mengenali kebutuhan perasaan Anda sendiri, terutama jika pekerjaan Anda

mengharuskan Anda sering terlibat dalam perawatan pasien yang sekarat atau jika sebuah

kematian “berhubungan dengan Anda”. Pasien atau keadaan penyakit/kematian mereka

mungkin mengingatkan Anda akan kematian keluarga atau teman dekat. Ini dapat ‘membuka

luka lama’ Anda, yang harus Anda terima.

Ketika seorang pasien meninggal, aAnda mungkin mengalarmi bermacam-macam perasaan:

® Kesedihan - respons yvang wajar untuk setiap kematian, tetapi terima bahwa hal tersebut
merupakan suatu risiko bekerja di bidang kesehatan.

» Kelegaan—-penyakit yang berkepanjangan atau menyedihkan telah berakhir.

o Berdukacita atau kehilangan—Anda mungkin menjadi cukup dekat dengan pasien dan/atau
keluarea pasien.

® Merasa bersalah/tidak mampu Jika gejala tidak dapat dikendalikan atau kematian pasien
tidak terduga.
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Anda harus menemukan cara untuk mengatasi peraszaan ini. Berbicara dengan seorang rekan
kerja, ulama atau pendeta rumah sakit, atau teman dekat mungkin dapat membantu, tapi ihgat
bahwa Anda harus menjaga kerahasiaan.,

Jika pasien cukup terkenal di antara petugas apotek di bangsal atau apotek komunitas,
keluarga mungkin mengundang mereka ke acara pemakaman atau upacara peringatan,
Menghadirt pemakaman dapat bermanfaat bagi pekerja layanan kesehatan, selain untuk
memberikan dukungan pada keluarga pasien. Pertimbangkan apaskah kehadiran Anda dapat
melanggar kerahasiaan. Hindari menggunakan seragam, lepaskan tanda pengenal dan radio
panggil, serta pertimbangkan apakah memakai simbol, seperti pita merah atau merah muda,
tepat dilakukan. Jika Anda tidak yakin apakah pantas untuk menghadin acara itu, diskusikan hal
itu dengan pegawai senior -seperti perawat bangsal atau manzjer Anda.

EUTHANASIA .

Sangat tidak mungkin pasien meminta langsung seorang apoteker membantu mereka untuk
meninggal. Namun, Anda mungkin harus berhati-hati bahwa pasien telah menyatakan keinginan
ini kepada staf lain. Apa pun sudut pandang Anda tentang moralitas euthanasia, Anda harus
memperlakukan pasien tersebut sama dengan pasien yang lain.

Euthanasia masih ilegal di kebanyakan negara. Namun, umumnya dianggap diperbolehkan
memberikan terapi yang memadai untuk mengontrol gejala-gejala, bahkan jika terapi itu dapat
mempersingkat lama hidup, asalkan tujuan utamanya adalah mengendalikan gejala. Jika Anda
mempunyal keraguan mengenai kesesuaian terapi/desis dalam situasi ini, Anda sebaiknya
mendiskusikan hal ini dengan penulis resep dan/atau teman sejawal-.seniur.
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Bagaimana jika pasien Anda meninggal di tempat tidur?

Meskipun bukan peristiwa yang sering terjadi, apoteker klinis bisa menjadi orang pertama yang

menyadari bahwa pasien sudah meningeal, sering terjadi cham-diam di kurs: atau tempat tidur

pasien. Benkut 1m adalah beberapa hal yang perlu dungat jika kejadian i terjadi di giliran

jawa Anda:

o Jangan pamk, tetap tenang.

e Jaga jarak dengan area pasien dan tutup tirar di sekeliling tempat tidur pasien jika terbuka,

+ Katakan pada anggota tim perawat yang bertanggung jawab alas pasien tersebut untuk
memastikan bahwa mereka mengetahui situasi tersebut.

» Pikirkan perasaan Anda mengenai peristiwa tersebut.

o Jika perlu, katakan kepada anggota tim multidisiplin.

» Beristirahat sejenak untuk memulihkan perasaan.

* Minta dukungan dari rekan kerja.

« Lanjutkan dengan pekerjaan harian Anda.

Jika ada seorang anggota keluarga bersama pasien, mereka mungkin memanggil apoteker ke

tempat tidur pasien jika mereka khawatir bahwa pasien sudah meninggal. Beni tabukan pada

anggota keluarga tersebut bahwa Anda akan memanggil perawal untuk datang bersama ke

tempat tidur pasien. Cari perawat atau anggota tim medis secepatnya untuk segera menangani

pasien, jika diperlukan. |
Sebagai bagian dari pelantikan apoteker, mengunjungi kamar mayat mungkin berguna karena

berhubungan dengan kematian membutuhkan dukungan dari profesional.
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Penting Tidak penting

Mendesak

Tdak mendesak

ymbar 4.1 Kotak untuk menyusun prioritas pekerjaan tulis tugas-tugas di dalam kotak berdasarkan kesesuar-
nya dengan keterangan.




-Mmfetmampuwelladalah meneﬂ'. 1
:mrm,mmnpﬁmwmumdmnmm”ﬁahmmm Perencanaa.n

eyt e

i ».emnmmseuap orang yang terliba fnmggm_apa m harus dumm Fﬂpan

tindakan yam. !wus dﬂnlmknm ldemiﬁhasf yang akum terhadap nw m sangat penting, ; :

mengingat ity adalah dasar dari _ T

 Pengembangan jadwal. S enh

-Phngidenﬁmlﬂmsakmnggakpenting PP AT

 Penerapan rencana perubahan.

» Perencanaan komunikasi.

= Perencanaan mberdnya manusia, bahan- bahan dan mesh.

» Pemantauan. A
e Penyimpanan l:al.atan

e Manajemen risiko.

» Pengukuran progres/perkembangan.

» Peramalan peicerjnn yang belum diselesaikan. 1 - !

Membuat saty halaman ringkasan tentang wtlap tugas, yang berisi semua lnfum'rast yang di- |

butuhkan untuk mendelegasikan tanggung jawab. untuk menyelesaikan suatu tugas pada

sbe:eorang seperﬁset!apmgaspadadasamya merupalcan"prayei(hecﬂ‘ mefupakanhalyang
rguna

Cara tercepat dan palmg efektif untuk membuat garis besar rencana adalah rnembuatnya dalam

lima tahap:

1. Jelaskan ruang lingkup proyek tersebut.

1. |dentifikasi tugas-tugas yang ada. ]

3. Jadwalkan tugas-tugas itu dalam urutan yang wajar yang dapat mencapal hasil perencana-
an.

4. Identifikasi tonggak-tonggak penting. Tonggak penting adalah sasaran-sasaran signifikan yang
ingin dicapai dalam perjalanan menyelesaikan proyek, dan berperan sebagai petunjuk yang
terlihat untuk perkembangan proyek. Tonggak-tonggak tersebut memungkinkan orang- orang
mengetahui bahwa rencana sedang diterapkan tanpa harus mengetahui detailnya.

5. Terapkan rencana tersebut.
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Ketika memikirkan suatu proyek, pertanyaan yang harus dipertimbanghkan adalah:

» Deskripsi sederhana.

o Mengapa proyek ini harus dipertimbangkan?

» Dimana letak kecocokan proyek ini dengan proyek yang lain?

» Apa keuntungannya untuk organisasi?

» Apa sisi negatif atau akibat buruk jika tidak dilakukan?

s Masalah utama.

o Risiko.

o Ukuran kesuksesan,

» Rangkuman pengembalian investasi.

» Nama-nama penyedia dana dan kelompok-kelompok penyedia dana.

« Sebuah tanda apakah harus menginvestasikan sumber daya dalam suatu perencaﬁaan
proyek.

Perangkat lunak tersedia untuk membantu penyusunan perencanaan proyek dan pembuatan

grafik alur waktu (grahk Gant). ’






Itepuu.sm untuk suatu kondisi tertentu sangal dlpmun.lm oleh nilai moral, agama, atau nilai
lainnya. Karena itu, etika rnedls berbeda dari etika riset. Etika riset lebih terkait dengar
evatuasl apallah uji klinis tepat aman, dan menjadl perhatian khusus partisipan dan/atay

memlmtpedmnan untuk mengatasi masalah tertmm, tapi sering kali komite tidak memberikan
mmwﬂdwhammmfmmuﬁm Isu-isu yang didiskusikan oleh

.mmmmmwm T.emtamamberhl.bunsandengan orang yang
tidak - dapat mensamba keputusan_ sendiri—contohnya anak-anak atau orang yang tidak
. Masau'l kernatim seperﬂ perintah untuk t!dak mela.kulran resusitasi, living will (dokumen
yang menjelaskan pengurangan pengobatan keth sesearmg sekarat atas perminta
- pasien), dan penghentian pengobatan. .
« Donasi dan transplantasi organ
. Kmtmepst dan ahm’si.
t tenaga kesehatan pmlsionat
kehidupan prafeslmatnya (dan hingga tingkat tertentu, kehidupan pribadinya) sesuai deng
prinsip-prinsip etika: Di UK, RPSGB memberikan saran untuk kode etik, yang mencakup bany
area dﬂampralcﬂkfms: Namun, apoteker juga dapat mengalami dilema karena menghada
suatu kejadian yang tidak memiliki rangkaian tindakan yang jelas:
« Kepercayaan agama atau nilai moral apoteker bertentangan dengan apa yang diharapkan d
- . mereka—contohnya penjualan kontrasepsi hormonal darurat sebagai OTC. -
' = Tidak tersedia pengobatan berbasis ilmu atau berbasjsbui&ti yangjelwconbohnya penggma,
: srpembatanyangmakbeﬁzm dan bem{ateksperknen
ﬁ.’

apotemr dlha;apkan untuk menjalanka

"o Nilai-nilaf. atau kepercayaan yang tersembunyi dibalik kondisi im. i
« Alasan yang diberikan orang-orang untuk membuat sebuah pilihan moral.
s Kewajiban. untuk peduli—kepada pasien, keluama paaien kepada tenaga keseha

;I‘ofeslmalyanglain ataukepadadlnAndasendin. e

» Hukum medis. b o
Dalam ha'lyak kasus, tidak ada jawaban yang benar atau salah dan orang yang berbeda munglﬂ
. membuat - keputusan yang berbeda—namun sama- sama dapat dihenaﬂ(an—berdasa;
rangkaian headaan yang sama. o :
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Berusaha untuk tidak menyelesaikan sendiri dilema etika adalah cara terbaik. Bergantung
pada situasi yang terjadi, Anda sebaiknya mendiskusikan situasi tersebut dengan orang-orang
berikut ini:

« Rekan kerja.

o Tim multidisiplin.

« Lembaga lain yang berhubungan, seperti manajemen, pengacara pasien, ulama, atau penasi-
hat resmi.

pertimbangkan poin-poin berikut:

» Apa vang diinginkan pasien? Sebatknya Anda bertanya pada diri sendin, “Apakah saya benar-
benar tahu apa yang dunginkan pasien?”

» Apa yang dipikirkan oleh keluarga atau perwakilan pasien? Apakah mereka telah diinformasikan
dengan cukup untuk membuat keputusan? Apakah mereka mengetahui hal-hal yang paling
diinginkan pasien di dalam hatinya! (Ingat, Anda harus meminta izin dari pasien untuk
membicarakan situasi pasien dengan keluarganya. )

» ApakahAnda mau bila anegata keluarga Anda harus men)jadi subjek dalam proses pengambilan
keputusan yang sama?

» Apakah keputusan yang diambil dalam situasi ini dapat berdampak buruk pada pengobatan
pasien lain?

« Apakah isu-isu kesehatan atau perhatian masyarakat lebih penting daripada hak pasien?

e Apakah keputusan yang diambil atau serangkaian tindakan yang dilakukan dapat
dipertanggungjawabkan secara hukum?

» Apakah keputusan yang diambil adil dan benar -contohnya apakah sumber daya yang langka
digunakan dengan tepat?

Poin-poin lain yang juga harus diingat adalah:

» "Jangan merugikan” merupakan prinsip dasar yang bagus, tapi terkadang beberapa "kerugian™
harus dilakukan untuk mencapar kebatkan yang lebih besar untuk individu atau publik.

» Pastikan kesehatan pasien harus mencakup kesehatan jiwa dan rohani, selain kesehatan jas-
mani.

» Berperilaku dengan rasa kasihan/iba tidak selalu berarti sama dengan berperilaku etis,

* Meniru begitu saja pengambilan keputusan berbasis ilmu atau berbasis bukti dapat mengarah
pada tindakan yang tidak tepat secara moral (atau kurangnya tindakan).
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» Uji kbinis terkontrol membandingkan pengobatan yang diuji dengan pengobatan lain.
Perbandingan dalam uji terkontrol dapat dilakukan pada pasien retrospektif yang menderita
penyakit yang sama (kontrol historis) atau pada kelompok kontrol prospektif. Uji klinis
prospektif dapat dwancang sebaear studi paralel atau studi silang:

+ Studh paralel menetapkan pasien pasien menenma salah satu pengobatan yang diup dan
dua kelompok pasien melanjutkan studi secara "paralel”.

« Studi silang menetapkan kedua pengobatan untuk satu kelompok pasien. Pasien menerima
satu pengobatan dalam satu periode waktu, lalu dikuti periode pembersihan, kemudian
pasien yang sama menerima pengobatan kedua.

s Uji acak menetapkan pemberian pengobalan pada pasien-pasien yang berurutan dengan
metode acak dan telah ditentukan sebelumnya. Uji acak bertujuan untuk menunjukkan
bahwa satu pengobatan lebih unggul dari yang lain, dan menghindari terjadinya penelitian
bias. Ada beberapa cara pengacakan yang dapat dilakukan:

+ Acak sederhana menetapkan jumlah pasien yang sama pada setiap kelompok.
« Acak yang tidak setara dapat digunakan misalnya jika diperlukan pengalaman pada

pasien dalam jumlah yang lebih besar yang menerima pengobatan baru
Stratifikasi digunakan untuk menghindari bias jika diduga akan terjadi perbedaan respons
yang besar di antara kelompok-kelompok yang diu)i; gunakan daltar pengacakan yang
terpisah, yang berisi kategori penyakit yang berbeda. Artinya, jika faktor pasien dapat
memengaruhi respons pasien, stratifikasi memastikan alokasi yang sama dari pasien yang
memiliki faktor ini di kedua kelompok pengobatan. Stratifikasi terjadi sebelum proses
randomisast.

e Dalam uji acak terkontrol, pasien secara acak dialohkasikan ke salah satu kelompok, yaitu
kelompok obat baru atau kelompok pengobatan yang telah diakui keberadaannya yang sedang
dibandingkan. Uji ini biasanya berupa uji tersamar dan ada dua tingkat ketersamaran:

« Studi tersamar tungeal peneliti atau penilai tidak tahu pengobatan mana yang
diberikarn.

« Studi tersamar ganda subjek dan peneliti tidak tahu pengobatan mana yang telah
diberikan. 5Sistem 1 merupakan jenis studi yang lebih disukai. Studi acak. terkontrol,
tersamar ganda, dan kelompok paralel merupakan standar referensi untuk membandingkan
pengobatan.

Berikut ini adalah masalah yang dapat terjadi pada uji tersamar dalam suatu u)i khinis:

» Jika obat-obat tersebut memiliki perbedaan yang jelas-misalnya bentuk sediaan IV versus
bentuk oral.

» Ketika ADR terjadi pada salah satu kelompok percobaan.

» Masalah etis terkait menahan informasi dari pasien tentang pengobatan sebenarnya yang
mereka terima.

Ketika menerapkan uji tersamar, siapkan mekanisme untuk memastikan bahwa dalam keadaan

darurat, individu-individu dapat dibuat tidak tersamar (diberi informasi mengenar pengobatan

yang diterima).

Bacaan lanjutan

Petunjuk uji klinis (2001/20/EC). www.mhra.gov.uk

Di Giovanna |, Hayes G (ed) {2001). Principles of clinical research. Guildford: Wrightson
Biomedical Publishing Ltd.
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Perizinan :

Sebelum uji klinis dimulai, berikut adalah otorisasi/persetujuan yang harus diperoleh:

e Ororisasi uji klinis dari atoritas yang berwenang (di UK adalah Medicines and Healthcare
Product Regulatory Agency [MHRA]):

« Otoritas yang berwenang harus mempertimbangkan aplikasi dalam waktu 60 hari
(maksimum). Aplikast in1 dapat berjalan secara paralel dengan pendapat etika.

« Otoritas yang berwenang harus membernitahukan sponsor dalam waktu 35 har jika ada
dasar penolakan.

» Sebuah pendapat yang baik dari satu komite etika.

» Sebuah pendapat atas kesesuaian peneliti lokal dan fasilitas dari komite etika riset lokal
(LREC) untuk setiap tempat.

= |zin dari lembaga NHS untuk melaksanakan uji di dalam lembaga itu (persetujuan R&D) untuk
setiap tempat.

# Nomor EudraCt harus diperoleh dari basis-data EudraCt untuk semua pengujian yaneg dimulai
setelah tanggal 1 Mei 2004, Nomor EudraCt adalah nomor unik yang dialokasikan pada setiap
pengujian oleh otoritas yang berwenang (MHRA), Basis-data EudraCt mencatat perincian
semua pengujian yang disetujui di Uni Eropa (EU).

MHRA memiliki peran berikut dalam pembenan izin uji klinis:

» "Dtoritas yang berwenang” di UK. i

» Memberikan izin untuk melakukan pengujian.

» Memantau aspek keselamatan pengujian. '

» Memberikan penegakan hukum- pelaksanaan inspeksi wajib.

Bacaan lanjutan
Petunjuk uy klims (2001/20/EC). www.mhra.gov.uk




= Petunjuk EU tentang praktik klinis yang baik (GCP) dalam it Kiins menjady kemngka Mmm

m,iMZWseban{ Perawrmwnaan (Ui Klinis) Obat pada Manusia; 2004' :
'Jnst;usﬁn} menjadi alat kontrol untuk persiapan dan m.!jiaﬂ bahan uji klinis (produk obat %
yang sedang diteliti [IMP]) pada manusia. .

" - yangresmi dan menyelaraskan standar-standar untuk uji klinis.
: .m menerapkan standar ini di UK dengan melakukan inspeksi GCP dancarapembuatan
obat yang baik (GMP),
~ » Tidak ada perbedamanwapenwﬂﬂ"iumhl dan nonkomersial, dan tidak ada penge-
. cualian untuk setiap uji yang menggunakan suatu obat yang diresepkan di luar izinnya. By
plkm.il membantu pertukaran informasi antara negara-negara anggota Uni Eropa, terdapat
mn aman yang terhubung dengan basis-data Eropa terkait dengan informasi mengenai
ufi klinis yang disetujui dan farmakovigilans. - :
* Semua uji klinis harus dilindungi oleh otorisasi uji klinis. 3
* Rumah Sakit yang mermpersiapkan bahan uji klinis harus memegang izin produsen IMP (MA) ¢
yang dikeluarkan oleh MHRA. Searang apoteker diperlukan untuk disebut sebagai orang yang .
memenuhi syarat (QP), yang biasanya merupakan apoteker pengendalian mutu.
» Apoteker produksi disebutkan dalam izin pembuatan obat sebagai orang yang bertanggung

jawab atas pembuatan produk. 5
Seorang perwakilan dari departemen farmasi rumah sakit harus berkedudukan di komite etika -

o'Seseorang di departemen farmasi, yang berbeda dari apoteker-apoteker di atas, harus -
disebutkan sebagai penanggung jawab atas wji klinis di rumah sakit yang mengelola uji
klinis.

« Koordinator bahan uji klinis yang ditunjuk di farmasi harus bertindak sebagai penghubung
dengan departemen penelitian dan pengembangan lembaga yang berwenang untuk
memastikan bahwa uji klinis yang dilakukan valid dan dapat diterima. Keordinator adalah ;
seorang kontak person dalam perusahaan farmasi atau peneliti. -

» Protokol uji klinis harus diserahkan sebelumnya ke departemen farmasi untuk dipertimbanskm -
oleh komite etika sehingga perincian praktis, seperti dosis dan metode pemberian,
pengemasan, pelabelan, dan dokumentasi studi yang tepat untuk setiap uji klinis dapat
diperiksa. Protokol harus menyebutkan durasi dan tanggung jawab penyimpanan semua
catatan farmasi yang berhubungan dengan pengujian.

« Uji ini harus berada di bawah kendali sponsor yang disebutkan. Sponsor adalah seseorang
yang secara hukum bertanggung jawab atas pelaksanaan suatu uji klinis. Orang ini biasanya
adalah ketua eksekutif badan yang terdaftar sebagai sponsor. Orang ni bertanggung jawab
untuk memastikan bahwa sistem yang dipersyaratkan terpenuhi dan bahwa semua peraturan
dipatuhi.

» Semua staf yang terlibat dalam uji klinis harus memiliki bukti telah mengikuti pelatihan yang
sesuai dalam log CPD mereka.
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« Persyaratan berikut harus dipenuhi sebelumn pelaksanaan uji klinis:
« Sebuah pendapat yang baik dari Komite Etika Riset [REC).
« Izin/otorisas: dan otoritas yang berwenang untuk melakukan uji klinis.
« Sponsor harus menerima otorisasi untuk melakukan pengujian dengan IMP yang
disebutkan.

» Kegagalan mematuhi petunjuk uji klinis Uni Eropa merupakan suatu pelanggaran pidana.
» Pelaksanaan uji klinis harus mengikuti persyaratan berikut: i
« Sponsor harus memberitahukan otoritas yang berwenang dalam waktu 90 hari setelah
pengujian disimpulkan,
» Jika pengujian berakhir lebith awal, sponsor harus memberitahukan pada otoritas yang
berwenang dalam waktu 15 har.
« Otoritas yang berwenang dapat menangguhkan atau menghentikan setiap uji klinis jika
terdapat keraguan tentang keamanan atau validitas ilmiah,

» Singkatnya, peraturan menetapkan standar untuk alasan berikut:
« Melindungi relawan uj klinis.
« Menegakkan komite etika sesuai dengan undang-undang.
= Pembuatan, impor, dan pelabelan IMP.
= Pembuatan dan pelabelan obat sesuai dengan GMP.
+ Persyaratan jaminan mutu uji klinis dan IMP.
« Pemantauvan keselamatan pasien yang berpartisipasi dalam pengujian.
» Prosedur pelaporan dan pencatatan ADR dan peristiwa merugikan melalul basis-data
eudravigilans di Eropa. i
« Sistem persetujuan sesuai peraturan untuk uji klinis di Uni Eropa.
« Pertukaran informasi antara negara-negara anggota melalui basis-data informasi pengujian
{basis-data EudraCT).
o Dokumen GCP untuk melakukan uji klinis mencakup hal berikut:
UK saja:
« Peraturan Penggunaan (Uji Klinis) Obat pada Manusia, 2004.
« Peraturan pemerintah untuk komite etika riset (GAFREC)
Eropa:
+ Petunjuk Uni Eropa 2001/20/EC.
» Catatan panduan untuk mendukung petunjuk (GCP dan GMP)
» Catatan |CH untuk panduan GCP.
« Lampiran 13 dar pedoman GMP (persyaratan pelabelan).

Bacaan lanjutan

Petunjuk uji klinis (2001/20/EC). www.mhra.gov.uk
Fenton-May ¥V (2004). Clinical trials directive-it is nothing more than zood practice. Hospital
Pharmacist 11: 218.
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kumentasi dan pencatatan

departemen farmasi harus membuat catatan yang sesual mengenai pengeluaran obat uj

ilinis dan akuntabilitas obat secara terperinci. Dokumentasi uji klinis harus disimpan di

jepartemen farmasi selama pengujian berlangsung; dan setelah itu, sponsor bertanggung

awab atas penyimpanan dokumentasi.

yemua pelatihan harus didokumentasikan dan tersedia untuk inspeksi.

“atatan kondisi penyimpanan harus dijaga. ,

(ode pengacakan up klimis harus disimpan di departemen farmasi. Pengaturan untuk

nemecahkan kode di luar jam kerja normal farmasi harus dibuat. Kriteria pemecahan kode

arus tersedia, dan dibuat catatan dalam dokumentasi uji yang relevan.

{arus tersedia prosedur operasi standar departemen, yang terkontrol-versi yang sesuai serta

litinjau secara berkala.

wya uji klinis

yepartemen farmasi harus memiliki metode standar untuk pembiayaan uji klinis, yang telah

lisepakati oleh departemen R&D.

{arus dibuat suatu ketetapan yang mengatur pungutan biaya resep sesual dengan panduan

rang berlaku saat m:

« Biaya resep tidak dikenakan pada pengujian bila pasien bisa saja menerima zal inert.

= Biaya resep herus dikenakan (sesuai dengan kriteria pembebasan biaya resep biasa) untuk
pengujian yang membandingkan zat-zat yang aktif atau dosis-dosis yang berbeda dari
suatu zat aktif,

caan lanjutan
unjuk uji klinis (2001/20/EC). www.mhra.gov.uk
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Komposisi REC

e 1218 anggofa (awam dan medis).

» Distribusi usia dan jenis kelamin seimbang,

» Mendorong subkomite,

o Memimpin para pemnjau yang disarankan.

o Kuorum dan tujuh anggata tertentu yang ditetapkan.

« Bersama-sama memilih anggota yang fiperbolehkan, sebagammana disebutkan, untuk memas-
tikan keseimbangan komite tetap lerjaga.

Aturan komite etika

Komite etika mempertimbangkan hal berikut:

» Relevans uji khims dan desain uji.

» Apakah evaluasi manfaat dan risiko yang dipe kirakan memberikan hasil yang memuaskan dan
kesimpulan dapat dibenarkan.

» Protokol. 3

» Kescsuaian peneliti dan staf pendukung.

s Brosur penehity

o Kualitas fasihitas.

s Bentuk persetujuan dan lembar informasi pasien.

o Prosedur yang harus diikuti untuk memperoleh persetujuan setelah diberi informasi dengan
baik.

s Pembeparan untuk nsel pada orang-orang yang tidak mampu memberikan persetujuan

setelah diben informas. .

Pengaturan untuk perekrutan subjek.

Ketentuan ganti rugi atau kompensasi dalam hal cedera atau kematian,

Asurans: atau ganti rugi untuk menutup kekurangan peneliti dan sponsor.

Perencanaan pemberian penghargaan atau kompensas: untuk peneliti dan subjek uji,

termasuk jumlah, dan aspek-aspek yang relevan pada setap perjanjian antara sponsor dan

tempat uji,

. & & 8

Batas waktu untuk komite etika

* Komite etika bertemu setiap bulan.

» Komite etika memiliki waktu maksimal 60 hari sejak tanggal diterimanya aplikasi yang valid
untuk memberikan "opini yang beralasan.”

» Komite etika harus memberikan pendapat yang baik dalam waktu 35 hari.

* Mungkin ada satu permintaan untuk informasi tambahan.

» Tidak ada perpanjangan untuk jangka waktu 60 hari, kecuali untuk uji coba yang melibatkan
terapi gen, terapi sel somatik, atau terapi sel xenogenik.

e Suatu LREC harus memberitahukan MREC tentang keputusan SSA dalam waktu 25 hari sejak
diterimanya aplikasi yang valid.

Bacaan lanjutan

Petunjuk uji klinis (2001/20/EC). www.mhra.gov.uk
COREC www.corec.org.uk
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Apoteker penasihat komite etika

Apoteker penasihat komite etika harus dapat menggunakan keahlian farmasinya untuk mem-
berikan nasihat tentang isu-isu berikut:

& Jaminan mutu.

o Masalah GCP.

» Masalah GMP,

¢ Penyimpanan,

* |su seputar pemberian obat, misalnya penyusunan teknik tersamar.

= Pemantauan ADR.

» Desain uji klinis dan pengacakan.

= Penetapan perizinan untuk pengujian.

» Penetapan ganti rugi untuk pengujian.

= Keamanan dan efikasi obat-obat yang digunakan dalam uji.

= Ketepatan regimen dosis yang diusulkan.

= Ketepatan formulasi.

+ Metode pemantauan kepatuhan terhadap regimen obat.

e Edukasi pasien

» Melanjutkan pasokan obat selama 2 tahun setelah pengujian.

» Tersedianya seorang QP 1
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Obat-obat yang diawasi
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'-Dugraan-kehilangan obatyang " © % 8y st
diawasf di dalam rumah sakit - R4

Tinglut bangsal atau kiinill
Staf perawatan yang menn.rlgal hilangnya obat yang dlawasi harus segera melaporkan ke
perawat yang bertugas gﬂiran jaga di bangsal!mmdepanemn ftu.
PEfmt yang bertugas harus menghubungi salah satu orang berfkut: -

. Perawa; mlwlmapajer ogemional jika keh!!ansan terjadl selama wps malam..
-.hpolehgr senior jika kehilangan terjadi selama jam buka apotek. : :
» Apoteker panggﬂin‘jﬁa‘kdﬂlangante:jwdil\nrjamkerja Apolekermiyang
- porka tersebut pada apoteker senfor. 1 oy

mmmﬁam diperlukan keterlibatan polisi untuk menangani kehilangan.
tersebut, hebijakan okal untuk melibatkan o harus dikut. Nashat dapat diminta dar
manajer hea:mmn Anda.-

liporan kemungkinan hﬁanhr'yiobatyang diawasi. Formulir ini harus segera dilengkapi, sebag
tambahan!mnuﬂr Insidmrunal'l sakit. Formulit ini harus diserahkan kepada apoteker bangs

jam (maksimum) setelah diketahui adanya kehilangan.
Seorangmnajerapotd&erseninrhansmenyelidikikehﬂanmiw, membuatrekomendasi

Kel'lta rnenyeﬂdﬂd ksﬂdaksesmlan yang teridentifikasi, beberapa hal berikut sebaiknya dicek

terlebih dahulu: = - ;

® Perincian perhitungan ohat dalarn register.

» Identifikasilah intenm! ‘waktu ketika neraca perhitungan obat yang d'n:ungai dalam keadaan
benar.” "

 Tanyakan tentang kemung!man jumlah staf yang memiliki: akses untuk memperoleh kunci
untuk masuk ke tempat penyimpanan obat yang diawasi selama periode yang diselidiki. :
= Apakah perawat senior telah mengatur bahwa pemberian obat hams diperiksa terhadap kartu
daftar obat pasien. -

« Pastikan dilakukan pemerlksaan rutin terhadap stok obat yang diawasi.

» Periksa kapan akuntabilitas stok perawat dan apateker terakhir kali dilakukan..
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perhatikan bahwa selisih kecil yang melibatkan penyiapan sediaan cair biasa terjadi, tam
mungkin perlu dipantau bila tampak adanya suatu pola.

Jika kesalahan perhitungan menjelaskan kehilangan obat tersebut, biasanya tidak dianggap
perlu untuk melengkapi formulir insiden atau melaporkan kejadian tersebut kepada manajer

senior.
pepartemen farmasi rumah sakit

pugaan kehilangan obat harus segera dilaparkan kepada manajer yang sesuai, misalnya manajer

apotek atau manajer toko. Manajer harus melakukan pemeriksaan inventori dan memutuskan

apakah staf mengikuti prosedur operasional standar departemen untuk menenma dan menyedia-
kan obat-obat yang diawasi.
GCP mencakup pemeriksaan berikut:

» Perincian perhitungan obat dalam register

# Identifikasilah interval waktu ketika neraca perhitungan obat yang dicurigai dalam keadaan
benar.

. e Prosedur operasi standar departemen telah dipenuhi, misalnya hanya staf yang ditunjuk
memiliki akses untuk bekerja di area penyiapan obat yang diawasi, termasuk staf yang
bekerja di luar jam kerja, dan bahwa semua stal tersebut telah menerima pelatihan yang
sesual.

# Prosedur penerimaan obat dan pembuatan faktur telah dijalankan.

» Pengunjung dapat masuk ke dalam departemen farmasi, tetapi pengunjung tidak memiliki
akses untuk masuk ke area penyiapan obat yang diawasi.

» Semua daftar permintaan pasokan diperiksa

Jika ada ketidaksesuaian, kehilangan harus disampaikan secara tertulis kepada kepala apoteker.

Kepala apoteker selanjutnya harus membahas peninjauan prosedur operasi standar. Insiden ini

harus dilaporkan kepada komite tata kelola klinis, atau badan serupa, yang memiliki tanggung

jawab atas manajemen obat.
Keputusan untuk melibatkan penyelidik eksternal harus dilakukan dengan keterlibatan kepala

apoteker.
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adﬂahpeneamu&merban(mtwmhaﬁ hau tegas,danbijahmndalam
’h'imlhmk'eputusan tentang pelayanan untuk seorang pasien,’

Pengarang definisf inf menyatakan bahwa praktik EBM membutuhkan integrasi antara keahl

Klinis individu dan bukti klinis eksternal terbaik yang diperoleh danrlsetymgsuernatik. y
Deﬁnlsl kedua datang dari website Universitas McMaster: :
" EBM adalah suatu pendekatan pelayanan kesehatan yang mempromosikan pengumpulan
lntapreusl ‘dan integrasi bukti yang valid, penﬂm. dilaporkan dapat diterapkan pada
pasien, dicbservasi oleh klinisi, dan diperoleh dari riset. Bukti terbaik yang ada, yang
dipertimbangkan berdasarkan keadaan dan pilihan pasien, diterapkan untuk meningkatkan
kualitas penilaian klinis.?

Farmasi l(llnis berbasis bukti

Meminjam definisi Sackett di atas, definisi yang dapat diberikan adalah sebagai berikut:
Farmasi klinis berbasis bukti adalah penegunaan bukti terbaik saat ini secara hati-hati, tegas
dan bijaksana dalam membuat keputusan tentang pelayanan untuk seorang pasien.

Definisi ini sepenuhnya cocok dengan konsep asuhan kefarmasian (lihat hlm. 257) dan
menantang apoteker klinis tidak hanya mengikuti perkembangan dalam bidang keahlian yang:
mereka pilih, tetapi juga menerapkan perkembangan klinis sesuai dengan keadaan dan pilihari
pasien.

Salah satu kutipan Bandolier adalah EBM pada dasarnya adalah “alat dan bukan aturan”.
Apot&ter han.u mengingat hal ini ketika menerapkan bukti terbaik saat ini pada pelayanan

{ hulm (Tabel 7.1) sangat menolong dalam rlmghindari jem.'rjenis penelitian yang
bias. Saat ini, tersedia sejumlah sistem- tan yang berguna unt
level dari bukti yang tersedia dan sebagai alat, misalnya, untuk mengelompokkan
rehnemhﬁ'm dibuat dalam pedoman klinis. Untd( men'perbarui Informasi pada topik ini.
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Beberapa tabel bukti menganggap uji teracak besar sebagai bukti Level |. Bukti dani Level IV
dan V tidak boleh diabaikan jika hanya bukti itu yang tersedia. Sebaliknya, rekomendasi
hendaknya tidak dibuat berdasatkan bukti Level V jika terdapat bukti Level | atau Ii.

S L b -
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Makna statistik versus klinis

Temuan penelitian yang signifikan secara statistik tidak serta-merta berarti bahwa temuan ity
penting. Pengujian-pengujian yang besar atau sebuah meta-analisis yang besar memiliki potensi
yang sangat kecil menunjukkan perbedaan antar-kelompok yang signifikan secara statistik. Saty
pertimbangan penting ketika menginterpretasikan temuan yang signifikan adalah penilaian
besarnya makna temuan secara klinis.

“Makna klims" mengacu pada pertimbangan nilai yang harus dibuat orang ketika menentukan
besarnya makna efek intervensi.

Sebagai contoh, jika suatu pengobatan yang mahal ditemukan menurunkan tekanan darah
sistolik secara signifikan sebesar rata-rata 2 mmHg, perlu dipertimbangkan manfaat klinis
intervensi ini. Apakah ada manfaat kesehatan yang penting bagi pasien bila terjadi penurunan
tekanan darah sistolik yang hanya sebesar 2 mmHg tersebut? Apakah layak berinvestasi pada
sebuah intervensi yang mahal jika intervensi itu hanya menghasilkan penurunan tekanan darah
sistolik yang kecil? Apakah ada pengobatan lebih murah yang menghasilkan penurunan tekanan
darah yang lebih baik?

Uji acak terkontrol yang dilakukan dengan baik dan teliti hendaknya merekrut partisipan
dalam jumlah yang cukup untuk mendeteksi perbedaan antar-kelompok yang ditetapkan
signifikan secara klinis sebelum penelitian.
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Mengapa menggunakan rasio peluang dan bukan risiko relatif?

Jika rasio peluang sulit diinterprestasikan, mefgapa kita tidak selalu menggunakan risiko relatif
saja? Ada beberapa alasan mengapa terus menggunakan rasio peluang, sebagian besar alasan
berhubungan dengan keunggulan sifat matematika rasio peluang. Rasio peluang selalu dapat
memiliki nilai antara nol dan takterhingga, sedangkan risiko relatif tidak demikian.

Rentang yang dapat diambil risiko relatif, - , bergantung pada garis dasar angka kejadian.
Hal ini jelas dapat menyebabkan masalah jika kita melakukan suatu meta-analisis risiko relatif
dalam pengujian-pengujian dengan angka kejadian yang sangat berbeda. Rasio peluang juga |
memiliki sifat simetns: jika Anda membalikkan hasil dalam analisis dan memperhatikan hasil |
yang baik, bukan hasil yang buruk, hubungan yang terbentuk memiliki rasio peluang yang
sebaliknya. Hal ini, sekali lagi, tidak berlaku untuk risiko relatif.

Rasio peluang selalu digunakan dalam studi yang dikontrol kasus, yang prevalensi penyakitnya

tidak diketahui: prevalensi nyata bergantung hanya pada rasio kasus sampling terhadap kontrol,
yang benar-benar buatan. Dalam keadaan ini, menggunakan ukuran efek tindakan, yang
berubah oleh prevalensi, jelas akan salah; karena itu, rasio peluang merupakan pilihan ideal.
Hal ini, pada kenyataannya, menyediakan hubungan historis dengan penggunaannya dalam
meta-analisis: metode statistik yang digunakan secara rutin didasarkan pada metode yang
pertama kali dipublikasikan pada tahun 1950-an untuk analisis studi bertingkat yang dikontrol
kasus. Saat ini, tersedia metode meta-analisis yang menggabungkan risiko relatif dan
pengurangan risiko absolut, tetapi perlu lebih hati-hati dalam aplikasinya, terutama bila ada
variasi yang besar dalam garis dasar angka kejadian.

Poin keempat tentang kenyamanan terjadi jika perlu dilakukan penyesuaian terhadap faktor-
faktor pembaur yang menggunakan regresi berganda. Ketika mengukur angka kejadian,
pendekatan yang benar adalah dengan menggunakan model regresi logistik yang bekerja dalam [
bentuk peluang dan melaporkan efek sebagai rasio peluang. Semua 1tu membuat rasio peluang
sepertinyga berguna selama beberapa waktu—sehingga sangat penting untuk memahami
bagaimana menggunakannya. Makna statistik suatu efek tentu saja juga perlu dipertimbangkan,
selain juga ukurannya: seperti pada risiko relatif, mudah untuk menandai rasio peluang yang
signifikan secara statistik dengan mencatat apakah interval kepercayaan 95%-nya tidak termasuk
1, yang analog dengan <1 dalam 20 kesempatan (atau probabilitas <0,05 atau peluang gambling
lebih baik dari 19:1), bahwa efek yang dilaporkan semata-mata karena peluang. ;

Rumus untuk menghitung rasio peluang
peluang pada perlakuan

Rasio peluang = i
peluang pada kontrol ‘i
:'
i

Rasio peluang = 1 menyatakan tidak ada perbedaan efek B

Rumus untuk menghitung risiko relatif Ri
risiko pada perlakuan !

Rasio nisitko = —m8 — — 4

risiko pada kontrol /

Rasio risiko = 1 menyatakan tidak ada perbedaan efek
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Data biner dan kontinu

Secara umum, pengujlan statistik dapat digolongkan ke dalam uji yang dipergunakan untuk
membandingkan data hasil biner/kembar (juga disebut ‘dikotomi’) dan uji yang dipergunakan
untuk membandingkan data hasil kentinu, Hasil biner adalah hasil yang hanya dapat memberikan
dua kemungkinan nilai, seperti mati atau hidup, nyeri atau tidak nyeri, dan perokok atau bukan
perokok. Uji statistik pada data biner, seperti risiko relatif membandingkan angka kejadian di
antara kelompok-kelompok; uji ini juga memungkinkan dilakukan perhitungan NNT. Hasil
kontinu diperoleh dari data yang dapat menunjukkan banyak nilai dalam suatu skala. Beberapa
contoh data kontinu meliputi tinggi badan, tekanan darah, waktu, atau nilai dalam suatu uji,
Uji statistik pada data kontinu (rmisalnya uji 't’) membandingkan selisih di antara rerata setiap

kelompok (Lihat him.142).
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Plot L’Abbé

Plot L'Abbé diberi nama menurut artikel yang ditulis oleh Kristen L'Abbé dan teman-temanny
dan merupakan suatu kontribusi yang sangat berharga untuk memahami kajian sistematik. Para
penulis mengusulkan suatu grafik sederhana yang menggambarkan informasi dari pengujian,
Setiap litik pada plot pencar L'Abbe mewakili satu pengujian dalam kajian. Plot L'Abbe
merupakan cara yang sederhana dan efektif untuk menampilkan serangkaian hasil tanpa
statistik yang rumit. Perbandingan pasien yang mencapai hasil selelah menerima intervensi
eksperimental diplot terhadap angka kejadian dalam kelompok kontrol. Meskipun bila suaty
kajian tidak menunjukkan data dengan cara ini, data tersebut relatif mudah diketahui jika
informasinya tersedia.

Untuk pengujian terapi, jika intervensi eksperimental lebih baik daripada kontrol, pengujian
itu digambarkan di bagian kiri atas plot, yaitu antara sumbu y dan garis ekualitas (kesamaan),
Jika intervensi eksperimental tidak lebih baik dari kontrol, titik jatuh pada garis ekualitas, dan
jika kontrol lebih baik daripada intervensi eksperimental, titiknya berada di bagian kanan
bawah plot, yaitu antara sumbu x dan garis ekualitas (Gambar 7.1).

Untuk pengujian profilaksis, terjadi pola yang sebaliknya. Karena profilaksis menurunkan
jumlah kejadian buruk—seperti kematian sesudah infark miokardial setelah penggunaan aspirin—
kita mengharapkan proporsi yang lebih kecil dari pasien yang mengalami kerugian akibat terapi
dibandingkan kelompok kontrol. Jadi, jika intervensi eksperimental lebih baik daripada kontrol,
hasil uji akan berada antara sumbu x dan garis ekualitas.
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Proporsi yang membaik dengan kontrol

ambar 7.1 Plot L'Abbe untuk terapi.

PENGOBATAN BERBASIS BUKTI

141

¥y



142 FARMASI KLINIS OXFORD

Selisih rerata dan selisih rerata terstandar

Analisis data kontinu sering menunjukkan selisih antara rerata dan kelompok-kelompok yang
dibandingkan. Suatu meta-analisis dapat melibatkan pembandingan selisih rerata pengujian.
pengujian dalam dua kelompok secara langsung jika ukuran hasil memiliki unit yang sama
{misalnya jika tingei merupakan hasil yang ingin diketahui dan semua uji mengukur tinggi dalam
sentimeter) atau dapat melibatkan standardisasi ukuran hasil dan membandingkan selisih
antara rerata-rerata terstandar jika skala penilaian yang digunakan untuk mengukur kondis;
subjektif berbeda, seperti suasana hati, depresi, atau nyeri.

Dalam meta-analisis data kontinu, jika suatu intervensi eksperimental memiliki efek yang
identik dengan kontrol (atau perbandingan), selisih (perbedaan) rerata atau selisib rerata
terstandar adalah = 0. ., jika batas bawah interval kepercayaan yang mendekati selisih rerata
atau selisih rerata terstandar >0, rerata kelompok intervensi eksperimental cukup jauh di atas
kelompok kontrol. Demikian pula, jika batas atas interval kepercayaan <0, rerata intervens
eksperimental cukup jauh di bawah kontrol. Sebaliknya, jika interval kepercayaan mendekati
nilai 0, tidak ada selisih yang signifikan antara rerata kelompok-kelompok yang dibandingkan.

Perhatikan hasil dari kajian Cochrane yang membandingkan antara efek diet sangat rendah
kalon (VLCD) dan intervens: lain untuk menurunkan berat badan pada pasien diabetes melitus
tipe 2 (Gbr. 7.2). Dalam contoh ini, penurunan berat badan diukur dalam kilogram sehingga
tidak perlu standardisasi. Seperti yang dapat Anda lihat, meta-analisis kedua pengujian ini
menunjukkan bahwa selisih rerata berat antara manajemen penurunan berat badan dengan
VLCD dan dengan intervensi lain adalah -2,95 kg. Hal ini menunjukkan bahwa pasien diabetes
melitus tipe Z yang mendapatkan manajemen VLCD rata-rata 2,95 ke lebih ringan dibandingkan
pasien diabetes melitus tipe 2 yang mendapatkan intervensi pembanding. Akan tetapi, kisaran
95% interval kepercayaan mencakup 0, yang menunjukkan bahwa selisih penurunan berat badan
antara kedua kelompok tidak signifikan secara statistik.

Peninjauan: Intervens: penurunan badan nonfarmakologi jangka panjang untuk pasien dewasa dengan diabetes melitus tipe 2,
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Menilai kualitas studi teracak

Berbagai cara penilaian untuk penelitian acak tersedia secara luas dan semua Mempunyaj
problem karena cara-cara tersebut tidak mencakup semua persoalan yang dapat dianggag
penting. Metode sederhana ini mengambil persoalan utama dalam mengacak, bﬁnd;‘ng
(menyamarkan), dan menghentikan pasien dari perelitian (Tabel 7.2). Hilai kualitas maksimum
adalah 5 jika semua kriteria terpenuhi.

Selain itu, ditampilkan suatu alat penilaian yang lebih banyak digunakan {Tabel 7.3). Tabel inj
memuat perincian dari sistem penilaian yang dijelaskan di atas.

1
17;
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1

Tya rnisab\yatabelanmatak R ; 1
‘Tidak-misalnya pasien bergantian, tanggal kelahiran, atau romor rumah sakit ~ -1 -
.Apakah penelitian bmﬂa: tersamar ganda?

Ya 1
Apakah penelitian disamarkm denean t.epati ;

- Ya—misalnya model pnda : ; i Do i
Tidak-misalnya Pﬂ“mﬂﬁdﬂ‘mmﬂw‘ Tl R
-Apakah penghentian dan pemutusan tergamharkan? =
Ya 5 : 1

Tabel 7.3 Alat penilaian untuk suatu uji acak
Apakah mez.ode pengacakan tepat (n'nsalnya dlhasilkan oleh kornputer)!' T

Apakah peﬂehtfan bersifat tersamar ganda 1dauble bI.indJ’ Apakah metode peryamaran sesual
{misalnya model gand.a atau tab!et tablet yang identik)?

Apakah uji coba bersifat smsr:ll yaitu dapat mendeteksi suatu perhedaan antara kelompck
keinmpok perlakuan, mlsalnya penggunaan plasebo, atau kelompok aktif tamahanr

Apakah nilai dasar untuk tiap kelnmpuk pertakuan cukup memadai bagi penguji untuk rﬁengukur

Apakah pasien-pasien snma? i
Apakah kriteria dlagjmm‘lr. dhyatakm dmgan Jelas?
.Apahah pengukmn dasarsama? el

Jadad A, et al. (1996). Assessing the quality of reports of randomized Citnical trials: is blinding necessany? Controlled Clinical Triais.
T2
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Penilaian kritis terhadap kajian sistematik

Kajian sistematik dinilai sebagai level bukti tertinggi jika dikerjakan dengan baik dan
mengevaluasi sejumlah uji acak. Metode ini dapal sangat berguna ketika mencoba menjawab
pertanyaan klinis. Akan tetapi, kajian sistematik hanya dapat diandalkan jika proses penghkajian
telah mengikuti prinsip-prinsip ilmiah yang tepat. Penulis hendaknya menyatakan secara
eksplisit tentang topik yang dika)i dan telah membuat usaha yang layak untuk mengidentifikasi
semua penelitian yang relevan. Sepuluh pertanyaan berikut membantu dalam penilaian (Tabel
7.4). Jika artikel gagal pada pertanyaan pertama atau kedua, proses kajian tidak layak
diteruskan.

1 Oxman AD, et af, [1994). Users guide to the medical hterature V1. How to use an overview. Journal of the american Medical
Association 272 (17): 1367-71.




4 Lin _”unuﬂtmmddumgaplltasimmformuh.mmmymglehihbesarperm
diberikan. Informasi berikut ini mengulas secara spesifik tentang mengevaluasi ‘artikel uji klinis
mmm, proses ini juga dwmmmmﬁnkm klinis
yang lain, bergantung pada isinya.

Tidak perlu menjadi seorang ahli statistik atau seorang ahli desain permbaan untuk meng-
evahnsrsuatu artikel secara kritis, Kebanyakan evaluasi adalah gambaran secara umum. Eva-
) maﬂhimmmwmhamnmkupmaspekbem tetapi_hanya dengan

secara sederhana dapat membantu Anda dalam mendapat informasi yang lebih
dari artikel ydng Anda baca.

» Judul-apakah judul mencerminkan isi artikel secara akurati‘ Idealnya. judul harus menyatakan
masalah yang sedang diteliti dan bukan menyatakan hasil penelitian kepada pembaca karena
berpotensi membiaskan. Judul yang samar merupakan cara yang popular untuk menarik
minat pembaca, tetapi jika terlalu tidak jelas, mungkin disebabkan penulis tidak terlalu
memahami apa yang ditulisnya? Sebelum melanjutkan, pertimbangkan manfaat percobaan ini
dalam situasi klinis yang ada. Jika terlalu tidak jelas, Anda mungkin tidak perlu membaca
penelitian tersebut lebih lanjut.

e Penulis-artikel harus berasal dari profesi atau institusi yang sesuai dengan subjek yang
diteliti, Waspada terhadap artikel yang ditulis oleh karyawan industri farmasi, tetapi jangan
mengabaikannya sama sekali. Terlalu banyak penulis yang menulis dapat berarti penelitian
tersebut bersifat kontradiktif, Studi multisenter harus melampirkan nama para penulis utama
dan memuat ucapan terima kasih pada partisipan yang terlibat di akhir artikel. Apakah ahli
statistik ditulis sebagai peneliti atau partisipan? Hal 1nf altan memberikan jaminan bahwa
statistika penelitian dilakukan dengan tepat.

o Jurnal-jangan berasumsi bahwa artikel yang dimuat da!am 1umal yang terkenal dipastikan
sebagai artikel yang bagus. Namun demikian, Anda harus lebih waspada terhadap artikel yang
berasal dari jumnal yang tidak dikenal.

« Pendahuluan—harus memberikan informasi latar belakang yang sesual, ditulis secara logis

« mengarahkan pada topik yang diteliti. Jika pendahuluan tidak sesuai dan membingung-
m,tﬁmpadadiﬂ "sendfﬂapakahpenulisah:pmmahamt apa yang ditulisnya? -

« Metode-suatu metode yang ditulis dengan baik akan memberikan informasi yang memadai
kepaﬂq-‘m!ahma pembaca dapat menguiahg pu'lelﬂ:tm telsebut. Inlormasi yang

‘harus mencakup:

tcnnmhnyaujiacakterkonu-ot kahgn,atmmnm :
sunpe},%mmmpeﬁndmkzkum- : - _

pengacakan - pasien—perincian . demografi pasien d1berltan dan
_ kelompokhan.ﬁhinluramfdaphm‘m takaﬁsecara}elas_
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Kriteria yang ditkutsertakan/ tidak diikutsertakan - pertimbangkan apakah kriteria tersebut
sesuai. Jika kriteria yang tidak diitkutsertakan terlalu banyak, penelitian tersebut mungkin
tidak relevan dengan keadaan klinis.

Ukuran hasil - Pada titik ini, permasalahan yang hendak dijawab oleh penulis harus sudah
jelas. Faktor yang digunakan untuk mengukur hasil harus tepat dan jika memungkinkan,
berhubungan langsung dengan permasalahan. Waspada terhadap tanda pengganti. Pada
kebanyakan situasi klinis, menggunakan hasil target kemungkinan tidak etis, terlalu
menyerang, atau terlalu lama. Mamun demikian, pastikan bahwa tanda pengganti dapat
mencerminkan hasil target secara keseluruhan dan bukan salah satu aspek saja.

Obat pembanding yang cocok harus digunakan sesuai dosis standarnya. Setiap obat baru
harus diuji atau dibandingkan terhadap terapi standar. Jika suatu obat dibandingkan
dengan plasebo atau suatu obat yang sudah ketinggalan zaman atau jarang dipakai,
tanyakan pada diri Anda sendiri mengapa demikian. Dengan pengecualian dalam hal
perlakuan penelitian, semua intervensi harus sama.

Uji acak terkontrol idealnya harus tersamar ganda (yaitu baik peserta maupun peneliti
tidak mengetahui siapa yang menerima obat uji dan siapa yang menerima obat
pembanding). Terkadang, hal ini sukar dilaksanakan atau kurang etis, tetapi penelitian
dapat menjadi bias jika percobaan tersebut dilakukan secara terbuka (baik subjek mau-
pun peneliti mengetahui siapa yang menerima terapi) atau tersamar tunggal (peneliti tahu
siapa yang menerima setiap terapi, tetapi peserta tidak). 1

Waspada terhadap cross-over (rial -jika penyakit yang diteliti dapat membaik sendiri
seiring dengan waktu tanpa pengobatan (terutama untuk penyakit musiman atau penyakit
yang sembuh sendiri), cross-over trial tidak cocok dilakukan. ' Diperlukan periode
‘pemutihan’ yang memadai di antara perlakuan-periakuan tersebut.

Perincian uji statistik harus dilampirkan—uji statistik tersebut harus sesuai dengan jens
data yang ditampilkan. Perhatikan uji coba yang menggunakan banyak uji statistik.
Mengapa diperlukan begitu banyak uji statistik? Apakah tidak ada yang harus dibuktikan?
Pembahasan lebih lanjut tentang uji statistik di luar topik ini. Bacalah buku teks yang
sesuai untuk informasi yang lebih mendalam.

» Hasil-harus menjawab masalah yang sejak awal dipertanyakan dan mudah dipahami:

Grafik dan tabel harus sesuai dan jelas. Terlalu banyak grafik dan tabel mengesankan bah-
wa penulis kesulitan menjelaskan dan membuktikan maksud mereka! Perhatikan
keterangan atau penanda pada sumbu-sumbu grafik. Terkadang keterangan/penanda itu
tidak tepat (misalnya tidak dimulai dari nol) untuk memberikan hasil yang lebih bagus.
Jika nilai rata-rata ditulis, variansi dan/atau median juga harus ditulis. Hal ini membantu
memastikan bahwa nilai rata-rata itu merupakan rata-rata yang sebenarnya atau apakah
ada nilai ekstrem yang telah menyimpangkan hasil.

Hasil mungkin signifikan secara statistik, tetapi apakah hasil tersebut signifikan secara
klinis? Hasil yang dipresentasikan sebagai rasio peluang, risiko relatif, atau NNT umumnya
lebih mudah diaplikasikan ke dalam kondisi klinis.

-
Y
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* Pembahasan—harus dikembangkan secara logis dari hasil penelitian untuk menjawab per-
tanyaan awal, dengan satu atau lain cara. Jika penulis membuat pernyataan seperti
‘diperlukan penelitian lebih lanjut’, tanyakan pada din Anda mengapa demikian. Apakah hal
ini disebabkan desain penelitian awal kurang cocok? Keraguan atau ketakkonsistenan harus
dijelaskan dengan benar, bukan hanya dinyatakan.

« Simpulan—harus sesuai dengan data yang ditampilkan dan memberikan jawaban akhir yang
jelas. Jika simpulan cenderung tidak jelas, apakah ada hal lain yang lebih diutamakan dalam
penelitian tersebut atau peneliti hanya “mengejar artikel"?

» Bibliografi—harus muktahir dan relevan. Waspada terhadap referensi yang terlalu banyak dari
jurnal yang kurang terpercaya. Anda harus dapat menindaklanjuti secara memuaskan berbagai
pernyataan yang tertulis dalam seluruh artikel dengan merujuk pada artikel rujukan yang
disebutkan.

» Ucapan terima kasih—perhatikan adanya para ahli atau spesialis yang tidak termasuk dalam
daftar penulis, yang mungkin dapat memberikan jaminan jika Anda meragukan keahlian peneliti
dalam hal apa pun dalam penelitian tersebut. Waspada terhadap pemberi dana atau sponsaor
dari perusahaan yang memiliki tujuan tertentu dari hasil penelitian (terutama industri
farmasi!). Namun, bukan berarti Anda mengabaikan sama sekali studi yang disponsori oleh
industri farmasi. Beberapa penelitian yang bagus disponsori oleh industri farmasi

Bacaan lanjutan

Sackett DL et al. (2005). Evidence-based Medicine. Churchill Livingstone. Jones C (2002).
Evidence-based medicine (1) Research methods. Pharmaceutical journal, 268: 875 7.
www.clinicalevidence.com
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Perpustakaan pengetahuan Bandolier untuk farmasi
Koleksi yang bagus tentang materi berbasis bukti, yang sangat cocok untuk apoteker klinis,

telah dikumpulkan dalam website Bandolier.'
Perpustakaan ini akan memberikan informasi lebih lanjut yang bermanfaat tentang materi

yang diulas dalam bab ini, bahkan mengulas beberapa aspek dengan lebih mendalam.

1 Perpustakaan pengetahuan Bandolier untuk farmass. www, jr2.cx.ac.uk /bandolier/ booth fbooths / pharmac y htmi







PENGOBATAN BERBASIS BUKTI 155

Angha tal

. A b

Mg ben BOOvwy

ot KOG

Hagsteien AtHmg

Pasgechen 200y

Masguoten ey

Ehbialisriah 300 v

Thkidpnak Slmg

Dikblniak, TSy

Maproksen 840y

Nngaraon. fimag

Mookt 2200 Mg
Pasasstunol, 1000rmgbaden, Gy
Asgarm. 1 200mg

Paraselamcd Ermey atau B50mghoden filling
Asgurn, 1000mg

Apann BemeESlmg

Dl OIS L G5Oy
. | 1000
# 4 1 1
Pa : vy —t—
[ 000y —_—

Pt 100 st anaskub | 3
Merai, 100 frittamut bt | :3:
Dy hoey FHCH 65 T
to 3o
' Kodun. fing ]
. Tramadal 150my

. Tromadol . 1Ty
i Tramiees!, 75my
Tramand Simi

NNT guogan wbenvil ingeal eporcayaan F5%

Gambar 7.3 Tabel kumpulan NNT untuk menghasilkan efek peredaan nyeri sebesar =307 selama 4 6 Jam diban-
dingkan dengan plasebo pada pasien yang menderita nyeri dengan intensitas sedang sampai kuat.

1
= NNT-
=0 lmp! Imp,
N, Nm

Gambar 7.4 Jumlah yang diberi perlakuan (NNT) |



156 FARMASI KLINIS OXFORD

Menggunakan NNT untuk memperlihatkan faktor risiko

Selain NNT, jumlah yang dipajankan terhadap faktor risiko (number needed to harm, NNH) juga
dapat membantu. NNH dihitung mengunakan persamaan yang sama yang diperoleh dari data
kejadian merugikan dan bukan efek yang dibarapkan (Gbr. 7.5).

Gambar 7.5 Jumlah yang dipajankan terhadap faktor risiko (NNH)
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Interval kepercayaan

Kebanyakan apoteker memahami nilai p sebagai jawaban bermakna (secara statistik) atau tidak,
Akan tetapi, kegunaan ‘'p' meningkat secara berlebihan dan metode-metode baru unluk
menyatakan kebermaknaan terus bermunculan.

' Metode yang paling banyak digunakan adalah interval kepercayaan, yang memungkinkan kita
mengestimasi batas kesalahan.

Sebagai conteh, bila mengukur tekanan darah pada 100 orang dewasa, kita bisa mendapatkan
rata-rata dari hasil tersebut. Jika kemudian kita mengukur 100 orang lainnya dan mengulang
percobaan tersebut, kita akan mendapatkan gambaran yang mirip, tetapi tidak sama persis,
Interval kepercayaan, dinyatakan sebagai persentase, memungkinkan perhitungan batas
kesalahan dan memperlihatkan bagusnya rata-rata yang kita peroleh, Secara umum, gambaran
térsebut diatur pada 95% sehingga kita dapat meyakim bahwa rata-rata sebenarnya berada di
antara estimasi tertinggl dan terendah (Gambar 7.6). Dengan kata lain, kemungkinan hasi|
berada di luar batas perhitungan hanya 5%.

Statistik yang terlibat diperoleh dari rentang standar deviasi 1,96 di atas dan di bawah titik
estimasi. Untuk interval kepercayaan 99%, digunakan gambar dengan standar deviasi 2,58,

Menghitung interval kepercayaan

Meskipun rumus perhitungan terdapat dalam standar kerja statistik, sejumlah kalkulator
interval kepercayaan tersedia di situs web yang membutuhkan penggunaan estimasi titik
terhitung dan jumlah sampel untuk mendapatkan interval kepercayaan pada persentase
tertentu.
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Gambar 7.6 llustrasi data yang termasuk dalam interval hepercayaan 95%
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saw palmetto (Serenoa serrulata)

saw palmetto digunakan secara luas di Eropa, terutama di Jerman, untuk gejala yang berhu-
bungan dengan hipertrofi prostat jinak atau benign prostatic hypertrophy (BPH). Di UK, saw
palmetta diizinkan pada sejumlah produk untuk meringankan gejala jangka pendek, ketidak-
nyamanan berkemih pada pria. Hasil percobaan klinis mengindikasikan bahwa saw palmetto
adalah agen yang berpotensi untuk pengobatan gejala BPH.

valerian (Valeriana officinalis)

Valerian digunakan secara luas di Eropa untuk tegangan saraf dan untuk mempermudah tidur.
Indikasi terapi termasuk meringankan tegangan saraf yang sementara dan ringan dan juga ke-
sulitan tidur temporer. Ulasan sistematik terhadap pengujian acak, double-blind, dan plasebo
terkendali, terhadap valerian dilaporkan tidak konsisten dalam hal metodotogi antarpenelitian,
dan bukti tentang efikasi dianggap tidak meyakinkan.
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Bahan herbal tertentu dikontrol oleh Peraturan The Medicines (Retail Sale and Supply of
Herpal Remedies) Order, 1977, 51 2130. Aturan inm (bagian 1) menjelaskan 25 tanaman yang
tidak boleh disediakan kecuall oleh apotek, dan termasuk spesies yang diketahui beracun,
seperti Areca, Crotalaria, Dryopteris, dan Strophantus.

Pengobatan herbal yang tidak termasuk lisens) terdin dari dua kategon utama:

» Subjek yang terdapat pada bagian 12 dan Medicines Act, 1968, produk dapat dicampur dan
disediakan oleh herbalis berdasarkan rekomendasinya sendiri.

« Jika tidak ada tuntutan medis yang dapat berhubungan dengan produk herbal, produk ter-
sebut dapat dijual sebagai suplemen makanan.

Efikasi

Tumbuh-tumbuhan yang digunakan secara medis biasanya mempunyai reputasi tradisional untuk
kegunaannya, narnun secara umum hanya ada sedikit dokumentasi lmiah lentang bahan aktif,
aksi farmakologis, atau efikast klinisnya.

Penekanan terbaru pada EBM membutuhkan bukti efikasi dari uji acak terkontrol yang teliti,
Beberapa peninjauan sistematik telah dipersiapkan oleh Cochrane Collaboration. Peninjauan ini
menekankan bahwa pada beberapa kasus, dasar bukti masih lemah dan sering kali cacat. Bukti
dari pengujian acak terkontrol telah menatapkan kemanjuran produk tanaman obat 5t John
dibanding plasebo pada pengobatan depresi ringan sampai sedang.

Jika bahan aklif obat herbal telah diketahui, seperti pada beberapa kasus, sangat munghkin
dilakukan standardisasi ekstrak. Tujuan standardisasi adalah untuk mendapatkan kualitas
sediaan obat herbal yang optimal dan konsisten dengan menyesuaikannya sehingga menghasilkan
kandungan banan atau kelompok bahan tertentu dengan aktivitas terapeutik yang sudah di-
ketahw. Contohnya senna, frangula, digitalis, beladona, dan horse chestnut.

Pada kasus tanaman obat 5t John, studi awal dipusatkan pada kandungan hipencin, tetap
pengujian yang terbaru menyatakan bahwa hperforin dan flavonoid mungkin juga berperan
sebagai antidepresan.

Keamanan dan efek samping

Informasi mengenai obat herbal masih belum memadai pada beberapa area, yaitu kandungan
aktif, metabolit, farmakokinetik, farmakologi, tcksikologi, efek samping, efek janzka panjana,
penggunaan pada kelompok pasien tertentu dan kontraindikasi:

e Obat herbal dapat menimbulkan risike potensial pada kesehatan karena paparan kontaminan
yang ada di dalam preduk herbal dan menvebabkan efek yang merugikan (Tabel 8.1,
Kepercayaan pada penggunaan mandiri cbat atau produk herbal dapat menghambat pasien
untuk mencari saran atau menyebabkan pasien dengan sengaja meningegalkan pengobatan
konvensional tanpa saran yang tepat.

Pada beberapa kasus, obat herbal dapat mengganggu efikasi pengobatan konvensional melatui
interaksi obat herbal. '
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Interaksi herbal

Informasi interaksi obat dengan herbal (Tabel B.2) secara umum terbatas berdasarkan laporan
kasus, meskipun pengakuan interaksi mendalami peningkatan, dengan hasil bahwa interaksi
yang penting secara klinis didentifikasi dan dicegah secara terus-menerus oleh tenaga medis
profesional.

Variabilitas kandungan bahan dan kualitas farmasetik produk herbal tidak berlisensi menjadi
alasan utamna rendahnya pelaporan kejadian interaksi.

Tipe interaksi

Interaksi farmakokinetik dengan obat
* Absorpsi

« Distribusi

* Metabolisme

e Ekskresi

Interaksi farmakodinamik dengan obat
» Salah satu bahan memengaruhi respons bahan lain di tempat kerjanya.

Interaksi herbal dengan penyakit

Beberapa penyakil tertentu dapat diperparah dengan pemberian bahan herbal dengan kandung-
an bahan berikut ini:

e Senyawa hipertensif

» Aktivitas hiperglikemia/hipoglikerma

Py
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Harap dicatat bahwa ini bukan daftar yang lengkap melainkan sebuah referensi umum. Informasi
baru tentang interaksi herbal dapat diperoleh dari www.mca.gov.uk.
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Pertimbangan perioperatif untuk obat-obatan herbal

+ Obat herbal mempunyai potensi untuk menyebabkan masalah pada saat perioperatif karena
pasien sering Lidak dapat memberitahukan pengobatan herbal yang sedang dilakukan selama
pengambilan riwayat pengobatan (DHx) oleh tenaga medis profesional. '

» Sedikit data yang ada dalam literatur medis mengenai penggunaan produk herbal dan pe.
ningkatan efek samping obat atau interaksi yang berhubungan dengan anestesi.

» Risiko paling penting yang berhubungan dengan produk herbal selania periode perioperatif
dan pascaoperasi adalah kardiovaskular, koagulasi, dan efek sedatif:

« Efek kardiovaskular -efedra, ginseng, dan bawang putih:
Efedra dapat menyebabkan ketergantungan dosis dalam peningkatan denyut jantung
dan tekanan darah.
—Ginseng meningkatkan tekanan darah dan penggunaannya tidak direkomendasikan
* selama periode operasi pada pasien dengan gangguan kardiovaskular.
~Bawang putih dapat mengurangi tekanan darah, tetapi efeknya biasanya pendek dan
membutuhkan dosis tingel.
« Efek perdarahan-bawang, ginseng, gingko, evening primrose oil, feverfew, minyak ikan,
jahe, horse chestnut, dan kava kava.
+ Efek sedatif-chamomile, kava kava, valerian, hops, passion flower, dan tanaman obat 5t
John. x

Meskipun masih terdapai perdebatan tentang kejadian reaksi terhadap produk herbal selama

periode perioperatif, mupgkin akan lebih bijaksana jika merekomendasikan penghentian bahan-

bahan tersebut minimal 2 minggu sebelum operasi.
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Haorse chestnut * Mengurangi udema
kaki

+ Meningkatkan gejala
insufisiensi vena
kronik

Kava-kava (dalam  »Sedatif
proses penarikan  + Penghilang
dari pasar Inggrnis)  kegelisahan

+ Komponen aktif utama adalah +» Dapat berinteraksi deng
aescin i obat antikoagulan dan
* Mengadung komponen kumarin antiplatelet untuk
' meningkatkan risiko
perdarahan | ___

« Kavalakton meningkatkan
efek depresan susunan saraf
pusat lainnya termasuk
opioid, barbiturat, dan
benzodiazepin

= Menurunkan efektivitas

* Komponen aktif, yaitu
kavalakton (kawain,
dihidrokawain, metistisin, dan
dihidrometistisin)

+ Kavalakton mungkin bekerja
pada tempat pengikatan GABA
nusat dan BID; dapat levodopa (melalui
menurunkan afinitas sistem antagonisme dopamin)
limbik + Efek aditif teoretis dengan

»S5ebagai antagonis dopamin dan  obat antikoagulan dan
menghambat aktivitas ambilan antiplatelet lain untuk
monoamin oksidase meningkatkan risiko

* Kawain (suatu kavalakton) telah  perdarahan
terbukti mempunyai efek +Hati-hati jika digunakan
antiplatelet yang dihasilkan dari  bersama inhibitor
penurunan agregasi platelet 2° monoamin oksidase dan
pada inhibisrSiklooksigenase agen psikofarmakologi lain

* Efek ping termasuk mual, perut *
terasa tidak nyaman, reaksi alergi
kulit, gatal-gatal dan kejang otot

* Mengubah warna urine menjadi merah

»Dapat menyebabkan kerusakan ginjal
dan hepar y .

* Dapat menyebabkan perdarahan atau
memar

+ Penghentian penggunaan 2 minggu

sebelum operasi

«Hindari saat depresi; dapat
meningkatkan risiko bunuh diri karena
efek depresan susunan saraf pusatnya

» Dapat mengurangi fungsi motorik = __

* Penggunaan berkelanjutan dapat
‘menyebabkan perubahan pada
komponen kimia darah, hipertensi
pul . refleks temp g lutut
berlebih, mata memerah, napas
pendek, kehilangan berat badan dan
kulit mengelupas, kering dan pucat

= Batasi penggunaan sampai 3 bulan

« Tidak ada bukti potensi
ketergantungan -~

*Penghentian penggunaan 1-2 minggu
sebelum operasi
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Helium

Indikasi klinis

Helium digunakan dengan tidak kurang 21% oksigen. :

» Untuk membantu oksigen masuk ke dalam aiveoli pasien yang mengidap obstruksi pernapasan
parah.

» Untuk mencegah atelektasis.

» Untuk uji fungsi transfer gas paru-paru.

Oksigen

Indikasi klinis

s Untuk memberikan dukungan kehidupan dengan memugar oksigen jaringan- contch asma,
infark miokardial dan krisis sel bulan sabit.

» Manajemen serangan jantung atau berhentinya pernapasan.

» Resusitasi penyakit knitis.

s Anestesia.

Dosis lazim oksigen pada kondisi akut

» Kondisi jantung atau pernapasan - 100%

« Hipoksemia dengan PaCO, <5,3kPa 40 60%

» Hipoksemia dengan PaCO, =5,3kPa- 4% pada awatnyaf

Oksigen jangka panjang

Digunakan untuk memperbaiki mortalitas dan morbiditas pasien hipoksia kronik yang disebabkan

oleh penyakit paru obstruktif kronik (COPD), penyakit paru ganas, gagal jantung dan penyakit

paru lain, seperti fibrosis sistik dan penyakit paru interstisial. Harus dipertimbangkan jika Pa0,

arteri <7,3kPa atau 7,3-8 kPa, jika pasien mempunyai polisitemia atau bukti hipertensi pulmo-

nari.

Dinitrogen monoksida

Indikasi klinis '

» Dinitrogen monoksida digunakan sebagai anestest inhalasi dalam kombinasi baik dengan se-

nyawa volatil maupun anestesi intravena.
» Dalam kombinasi dengan 50% oksigen sebagai suatu analgesik.




GAS MEDIS 189

CYLINDER DATA

—— —

(e e |
maw | meaw

- ——

1} Dt o sy

FE——

—

Gambar 9.1 lanjutan






Bab 10 4 191

Manajemen pasien
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Obat pada kondisi pemberian AS| 210
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' Penggunaan obat pada penyaklt hatij"-

Hati mempakan tempat utama metabolisme obat dan lokasi yang penting untuk rnetahdisme.'
CYP450 (lihat him. 25). Pada kebanyakan kasus, metabolisme mengubah obat menjadi inaktif,
meskipun beberapa obat mempunyai metabolit yang axtif (contohnya morfin) atau mem-
butuhkan proses metabolisme untuk menjadi aktif (contohnya siklofosfamid). Selain itu, sering
kali tidak perlu mengubah (atau memilih) dosis obat pada penyakit hatf karena hatimempunyai
cadangan fungsi yang besar, bahkan jika penyakit hati sudah menjadi parah. Namun, per
timbangan khusus mengenai obat dan dosis diperlukan untuk situasi-situasi berikut ini;
» Obat hepatotoksik—apakah hepatotoksisitas berkaitan dengan dosis atau idiosinkratik, obat:
obat ini lebih cmdemngumwehabkwwm pada pasien penyakit hati dan jika memung-

kinkan sebaiknya dihindari.
« lkatan protein—hati merupakan sumber utama darf sintests protein plasma (misalnya alby-

dan dapat menyebabkan kenaikan efek dan toksisitas, terutama jika indeks terapi obat sem--
pit atau obat normalnya mempunyai ikatan protein yang tinggi (misalnya fenitoin); Jika kadar
albumin dalam darah menurun secara signifikan, kadar serum yang diukur untuk monitoring
terapi obat harus disesuaikan untuk mendapathkan kadar yang tepat. S
Antikoagulan/obat yang menyebabkan perdarahan—hati merupakan organ periting untuk
pembuatan faktor pembekuan darah dan ketika fungsi hati memburuk maka akan meningkatkan
risiko perdarahan. Antikoagulan sebaiknya dihindari (dan jarang diindikasikan karena menu-
runnya jumlah faktor pembekuan darah) dan obat yang meningkatkan risiko perdarahan (misal-
nya AINS, penghambat ambilan kembali serotonin selektif atau selective serotonin reuptake
inhibitors [SSRI}) harus digunakan dengan pengawasan. Hindari penymtnt.an secara intramus-
kular karena adanya risiko hematoma.
« Gagal hati—pasien dengan gejala klinis gagal hati (misalnya kerusakan enzim-enzim hati secara
signifikan, asites, dan penyakit kuning) biasanya memerlukan perubahan penanganan obat
(Tabel 10.2). Selain itu, obat yang memperburuk keadaan ini sebaiknya dihindari: :
+ Enselopati hepatik dapat dipicu oleh obat tertentu. Hindari semua obat sedatif (termasuk
analgesik opioid), obat yang menyebabkan hipokalemia (termasuk diuretik daerah leng-
kung dan diuretik thiazid), dan obat yang menyebabkan konstipasi.
« Udema dan asites dapat diperparah oleh obat yang menyebabkan retensi cairan lrnisalnya
AINS dan kortikosteroid). Dbat dengan kandungan natrium tinggi (c6htohnya formulasi
terlarut/effervesen, beberapa antasida, dan antibakteri V) sebaiknya dihindari.
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Sirkulasi sistemik portal

Jika terdapat sirosis atau hipertensi portal, sirkulasi vena kolateral dapat terbentuk dan
wati hati. Hal ini berarti bahwa obat yang diabsorpsi melalui saluran gastro intestinal
langsung masuk menuju sirkulasi sistemik. Karena itu, ada metabolisme lintas pertama minj
dari obat-obat dengan ekstraksi tinggl dan konsentrasi puncak plasma meningkat. Baik p
obat-obat dengan ekstraksi tinggi maupun rendah, waktu paruh diperpanjang, sehingga inte
dosis dﬂiwﬂtan. i
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Sindrom hepatorenal (hepatorenal syndrome, HRS)

HRS didefinisikan sebagai perkembangan gangguan ginjal yang tidak jelas yang terjadi pada
pasien dengan penyakit hati parah. Ginjal secara morfologis terlihat normal dan pulih ji
fungsi hati mengalami pemulihan (contohnya setelah transplantasi hati). Namun, kondisi
mempunyai prognosis yang buruk, dengan mortalitas 95% dan waktu bertahan <2 minggu.
" HRS mungkin disebabkan oleh penurunan aliran darah ginjal dan perfusi sebagai konsekuensi-
perubahan sirkulasi yang berhubungan dengan kerusakan hati yang parah. Keadaan ini ditanda
dengan gejala oligouria, hiponatremia, dan uremia.

Penanganan
. Menjaga perfusi renal:
» Memperbaiki hipovolemia |penurunan volume darah)—larutan albumin manusia 4,5% di-
.anjurkan (hindari larutan glukosa 5% karena memperparah hiponatremia).
= Menjaga tekanan darah—jika diperlukan, gunakan senyawa penekan. Terlipressin telah
dtlumh'l j.nwk meningkatkan tekanan darah, tapi hal ini bukan indikasi yang resmi,
o Selidiki dan perbaiki penyebab lain gagal ginjal:
« Hentikan diuretik dan obat-obat yang bersifat nefrotoksis. _
*t Mulai antibakter] spektrum luas yang terbukti secara empiris, selidiki kemungkinan fok_' 3
! sepsis dan kultur pembentukan darah.
=, Hindari paracentesls (pengeluaran cairan dari dalam tubuh) tanpa penutup koloid.
» Lakukan terapi penggantian fungsi ginjal:
» Karena prognosis yang buruk, keputusan untuk melakukan dialisis tidak boleh dilakuka
seketika dan hanya dilakukan jika organ-organ lain berfungsi dengan baik.
« Hemodialisis/filtrasi berkelanjutan dibutuhkan karena terapi yang hanya sesekal
(intermiten) dapat menyebabkan gangguan yang signifikan pada hemodinamika dan.
tehmhnlnnial

m re adsorben molekular (MARS) adalah bentuk dialisis yang mengmla g
Inlshﬂ terikat pada. albumin. Studi terbaru mnmjddmn peninskatan daya
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' pbat pada kondisi kerusakan ginjal

Pasien dengan gangguan ginjal (seringnya terjadi pada pasien Eanjut usia) dapat mengalamj be ¢
pendosisan. Selain mmlﬁpenunmanekskres}a& i

berapa permasalahan penggunaan obat dan

r:

peningkatan toksisitas, hal-hal yang perlu dipertimbangkan adalah sebagai berikut.

-Fuunlmkhethobatdapatlemenganm termasuk perubahan distribusi dan ikatan protein, |, -
« Sensitivitas beberapa obat meningkat, meskipun ekskresi tidak mengalami gangguan. i
» Efek samping kurang dapat ditoleransi oleh pasien dengan gangguan ginjal.
o Beberapa obat (yang efeknya bergantung pada ekskresi u-lm}dapatmen]aditidakeftknf'

jika fungsi ginjal mengalami gangguan.

Bagimﬂl&mmmbafdmpadamasai&mﬂd«eﬁhnmhlhlmmpﬁmm.
salah yang ditemul oleh apoteker sehari-hari. Mmml:bihlmju.tdapaldﬂlhatpadada tal

n!fuuddfbawah

of life. Jc
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Pengukuran bersihan kreatimn membutuhkan pengumpulan urme 24 jam (yaitu semua urne
pasien selama periode 24 jam harus dikumpulkan). Konsentrasi kreatimin dalam unine dan volume
total urine diukur untuk menghitung bersihan kreatimin. Proses mi sering kalt merepotkan
sehingga membutubkan =24 jam penundaan untuk memperoleh hasil. Perkiraan laju bersthan
kreatinin yang masuk akal dapat diperoleh dengan persamaan Cockroft dan Gault (Tabel 10.5).
Persamaan 1m mempertimbangkan fakla bahwa massa otol (dan kadar kreatimin dalam serum)
bervariasi terganlung berat badan dan jenis kelamin. f

Perhitungan laju bersihan kreatinin melalui cara tersebut dapat memberikan perkiraan yang
lebih baik daripada perhitungan kreatinin serum. Akan tetapi, cara tersebut tidak memberikan
nilal yang pasti dan cenderung kurang atau melebihi laju yang sesungguhnya sampai 20%. Berat
badan ideal seharusnya digunakan pada pasien yang kegemukan atau kelebihan cairan.
Persamaan im tidak akurat pada wanita hamil, anak-anak, dan pasien dengan katabolismie ter-
tentu atau perubahan fungsi ginjal yang drastis. Perkiraan bersihan kreatinin yang akurat pada
anak-anak dapat dihitung (Tabel 10.5).

Perlu diingat bahwa pasien lanjut usia biasanya mempunyai beberapa tingkat gangguan ginjal
karena proses penuaan normal. Di samping keterbatasannya, persamaan Cockroft dan Gault
sangat berguna untuk menilai gangguan ginjal pada kasus ini dan lebih disukai untuk meng-

nakan kreatinin serum tunggal. Contohnya kreatimn serum 120 mikromol /L termasuk normal
pada laki-laki muda sehat, tetapi dapat diartikan gangguan ginjal yang penting pada wanita tua
yang lemah. :

Laju bersihan kreatinin normal pada orang dewasa adalah ~80- 120 mL/menit (untuk bayi dan
anak-anak Tabel 10.6). Di UK, rentang laju filtrasi glomerulus berikut ini dianggap menggambarkan
berbagai tingkat gangguan ginjal:

» Ringan—50-20 mL/menit.
» Sedang—20-10 mL/menit.
# Parah-<10 mL/menit.

1 Cockroft OW, Gault MH {1978). The estimaton of creatimin clearance from serum W [ L 16 31 8

2 Morris MC, Allanby CW, Toseland P, et al. (1981} Evaluation of a height/plasma in formula in of glomerular
filtration rate. Archives of Diseases In Children, 57 §11.15.

3 Schwartz GJ, Feld LG, Langford DJ. (1984). A simpie ol g filtration rate in full terms miant during the first year

of life. Journal of Poediatrics. 104: B49-54,

i
|



mdhlimﬁ'iasl melalui ginjal. Obat yang tempat eliminasi utamanya di ginjal biasanya rnem.
mmwmmumwmﬂm toksisitasnya. Perlu diingaf
a beberapa obat tersebutm dapat bmlfltnefwtaksﬂtdm akumulasi ohntdapat
:I‘“IMI- h' 4 'I*M_ tm‘ . . s .




MANAJEMEN PASIEN 203

Tabel 10.6 Bersihan kreatinin normal pada bayi dan anak

Bersihan kreatinin (mL/menit/1,73m?)

pada gangguan ginjal

=3

SEE
%

e e a e
il e




204 FARMASI KLINIS OXFORD

Pengaturan dosis pada terapi sulih ginjal
Terapi sulih ginjal digunakan pada gagal ginjal kronik, yaitu fungsi ginjal sangat buruk sehingga
ginjal hampir tidak berfungsi, Terapi ini juga kadang dapat digunakan pada pasien gagal ginjal
akut. Ada 4 jenis terapi sulih ginjal yang sering diy.lnkan ;
» Hemodialisis intermiten (HD)

« Dialisis peritoneal rawat-jalan bersinambung (CAP#}_
« Hemodialisis arteriovena bersinambung (CAVD) =

 Hemofiltrasi arteriovena bersinambung (CAVH)

Setiap metode bekerja déngan prinsip menghilangkan toksin dari darah dengan difusi atau
mosis 1 pda!ul membran semipermeabel mﬁp;niwm dialisis. Jadi, faktor- wm

Begitu
frekuer

Bacaa

Ashley
Bennet
Summa
British |
Bristol |
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“Tabel 10.8 Laju filtrasi glomerulus teoretis pada terapi sulih ginjal

F ferapi sulih ginjal ; Laju filtrasi glomerulus teoretis
i 4 : } yang dicapai {(mlL/menit)

WD - Selama dialisis 150-160

: : : Antara periode dialisis 0-10

CAVD 3 1520

L, g . 5_10

(4 penggantian perhari) i R

Pendekatan yang paling praktis adalah melakukan penentuan dosis secara empiris ber-
dasarkan laju filtrasi glomerulus teoretis yang dicapai dengan Leknik dialisis yang digunakan
(Tabel 10.8). Hal im sebatknya didukung dengan pemantauan respons dan toksisitas yang ketat
termasuk monitoring terapi obat

Pada pasien yang menerima HD, obat sebatknya diberikan setelah sesi dialisis untuk meng-
hindari kemungkinan bahwa obat dapat dibuang sebelum obat mulai bekerja. Karena CAVH dan
CAVD merupakan proses yang bersinambung, dosis tidak perlu dijadwalkan sekitar sesi dialisis.
Begitu juga dengan CAPD, tetapi dosis mungkin perlu dititrasi ke atas atau ke bawah jika
frekuensi pengiantian ditingkatkan atau diturukan.

Bacaan/informasi lanjutan

Ashley C, Currie A (eds) (2004), The Renal Drug Handbook. Radcliffe Medical Press, 2 ed.
Bennet MW et. al. (1999}. Drug Prescribing in Renal Failure. American College of Physicians.
Summaries of Product Characteristics

British National Formulary, Appendix 3. www.bnf.org

Bristol Regional Medicines Information Centre.
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Tabel10.9 Beberapa obat yang sebaiknya dihindari* selama kehamilan'
Obat yang diketahul menyebabkan malformasi kongenital

« Antikonvulsan * Litium
»Sitotoksik * Retinoid (sistemik)
» Danazol _ * Warfarin

Obat yang diketahul rmmeﬂam:m! pertumbuhan dan perkembangan fetus

« Inhibitor ACE (setelah 12 minggu)—gagal ginjal fetus atau neonatus

« Barbiturat, benzodiazepin, dan opioid {[mendekati kelahiran)—ketergantungan obat pada fetus
« OAINS (setelah 12 minggu)—penutupan sebelum waktunya pada duktus arterious

»Tetrasiklin (setelah 12 minggu)—abnormalitas pada tulang dan gigi

« Warfarin— perdarahan fetus atau neonatus

"+ perly diketabu! bahwa jika faatnya lebih besar darl pada risikonya, obat-cbatan inl dapat digunakan saat kehamilan

Beberapa obat yang diketanui aman pada kehamilan

+ Analgesik: kodein (harus berhati-hati jika sudah dekat kelahiran), dan parasetamol
_» Antasida yang mengandung alumunium, kalsfum, atau magnesium
;-Antibakteri penisilin, sefalosforin, eritromisin, klindamisin, dan nitrofurantoin (hindari saat
~ sepelum kelahiran)
« Anti emetik: siklizin dan prorrtatazln
» Antifungi (topikal dan vaginal): klotrimazol dan nistatin
+ Antihistamin: klorfenamin dan hidroksizin : : >
+ Asma: bronkodilator dan inhalasi steroid thindarf dosis tinggl pada penggunaan jangka panjang)
- dan penggunaan jangka pendek steroid oral -
Koﬂﬂwsleroid (topikal, termasuk tetes mhta dan hidung) '

1 Welsh Medicines Resources Bulletin 120001 7 (3 1.5
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Bacaan lanjutan

Briggs GG, Freeman RK, Yaffe S) (eds) 7 edition (2005). Drugs in Pregnancy and Lactation,
Lippmncott Withams and Wilkins.

Folb PL and Dukes MNG (eds) (1990), Drug Sofety in Pregnoncy. Elsevier.

Lee A, Inch S, Finnigen D (ed) (2000). Therapeutics in Pregnancy and Loctation. Radcliffe

Medical Press.

tational Teratology Information Service, telp, 0191 2321525 untuk meminta saran setelah
‘kehabisan sumber informasi lain,

Monograh obat Toxbase, termasuk risitko kehamilan (membutuhkan kata sandi),

www.spib.axl co.uk

www.matherisk.org
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# Ukuran molekul/bobot molekul obat Prinsipnya, obat dengan ukuran besar tidak dapat
berdifusi melewati dinding kapiler karena molekul terfalu besar untuk melewati saluran ter-
sebut.

» |katan obat dengan protein—obat yang lerikat dengan protein secara kuat (contchnya feni-
toin dan warfarin), tidak dapat melewati ASl secara normal dalam jumlah yang signifikan,
karena hanya obat bebas dan obat tidak terikat yang berdifusi melewati dinding kapiler. Perlu
diingat bahwa jika obat baru ditambahkan dan menggantikan obat pertama dari lokasi
pengikatan protein-—obat, hal ini dapat meningkatkan (sementara) kadar obat pertama dalam
ASI,

Faktor dari bayi

» Bioavailabilitas—obat yang dirusak di usus atau tidak diabsorbsi secara oral (contohnya insu-
lin dan aminoglikosida) seharusnya tidak menyebabkan efek buruk karena absorpsi oleh bayi
dapat diabaikan, jika ada absorpsi. Begitu juga kadar obat yang mempunyai metabolisme
lintas pertama tinggi dalam serum bayi seharusnya rendah. Namun, cbat ini terkadang mem-
punyai efek lokal pada usus bayi sehingga menyebabkan gejala gastrointestinal, seperti
diare.

Status bayi—harus dipertimbangkan. Jika bayi prematur atau sakit, mereka mungkin kurang
dapat menoleransi obat meskipun dalam jumlah yang kecil. Pertirnbaggkan apakah efek
samping obat dapat memperparah penyakit bayi. Contohnya, opioid dalam ASI dapat berisiko
lebih tinggi pada bayi dengan masalah pernapasan dibandingkan pada bayi sehat.
Metabolisme dan ekskresi beberapa obat berubah pada masa bayi, terutama pada bayi pre-
matur yang mungkin mengidap gangguan fungsi ginjal dan hati. Karena itu, efek obat ini
dapat lebih besar dari yang diperkirakan karena bersihan obat menurun, khususnya untuk
obat dengan waktu paruh panjang.

Obat yang sering diberikan pada bayi-contohnya parasetamol, secara umum aman jika
terabsorbsi dalam ASL. Prinsipnya, <1% dosis ibu masuk ke dalam bayi. Karena itu, jika dosis
lazim pada bayi =1% dari dosis ibu, biasanya akan aman, namun efek samping masih dapat
terjadi (contohnya diare yang dipicu oleh antibiotik}.
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Faktor lain yang perlu dipertimbangkan

« Beberapa ibu dan pekerja medis beranggapan bahwa karena bayi terpapar obat selama ke-
hamilan, akan aman saja saat menyusui, Namun;, selama kehamilan, organ-organ ibu hamil
yang membersihkan obat dari peredaran darah bayi, sedangkan selarna menyusui, bayi yang
akan membersihkan obatnya sendiri. Selain itu, beberapa efek merugikan, seperti depresj
pernapasan yang tidak ada selama kehamilan timbul setelah kelahiran. 3

» Beberapa ibu menolak menggunakan obat-obat umum selama menyusul karena risiko yang

dirasakan dan memutuskan untuk menggunakan terapi alternatif. Ibu sebaiknya diingatkan

bahwa obat herbal atau homeopatik mungkin diekskresikan lewat ASI darl menyebabkan ef;

nmwﬂmpadabayi. ‘
.Im mh*:m'nsﬂutiﬂ:ubarrwaobatbebas alhohol, dwobatmb!asadi—

t mba j mummﬁm.mm {
déﬁlnrnlmw diuretik, dan konsumsi alkohol dalam kadar sedang -
dupat meningkatkan produksi- A::'mmdm&klorpmmazi

i
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Defisiensi glukosa-6-fosfat dehidrogenase (G6PD)

G6PD adalah enzim yang menghasilkan glutation tereduksi, yang melindungi sel darah merah
melawan paparan oksidan. Defisiensi G6PD adalah kelainan genetik yang terpaut kromosom x,
Karena itu, laki-laki dapat normal atau defisiensi, sedangkan wanita dapat normal, defisiensi,
atau pembawa, -

Defisiensi G6PD tersebar di seluruh dunia, dengan prevalensi paling tinggi di Afrika, Eropa
selatan, Timur Tengah, Asia Tenggara, dan Oseania. Karena itu, pasien yang berasal dari daerah-
daerah tersebut harus dites apakah menderita defisiensi G6PD sebelum mengonsumsi obat yang
berisiko.

Terdapat berbagai derajat defisiensi G6PD, orang-orang Afrika asli mempunyal defisiensi -
tingkat rendah (maka lebih dapat menoleransi obat yang mengoksidasi) dan bagi orang-orang
asli Oriental dan Mediterania umumnya mempunyai tingkat defisiensi yang lebih tinggi. Defi-
siensi ringan diartikan dengan 10-15% dari aktivitas normal. Sebagai catatan bahwa sel darah
merah muda tidak kekurangan G6PD, Karena itu, kadar normal palsu dapat terjadi selama atau
segera setelah serangan hemolisis, saat sel-sel darah merah yang baru

Meskipun banyak orang tidak mengalami gejala klinis selama hidupnya, mereka tetap berisiko
mengidap anemia hemolitik sebagai respons terhadap salah satu kejadian berikut
» infeksi
» sakit akut :

» fava (broad) beans

+ obat-obat yang mengoksidasi

Serangan hemolitik biasanya berawal dengan kelesuan, terkadang dihubungkan dengan kele-
mahan, sakit pada perut dan punggung. Hal itu diikuti dengan penyakit kuning dan urine yang
pekat setelah beberapa jam atau hari berikutnya, Pada kebanyakan kasus, serangan dapat sem-
buh dengan sendirinya, meskipun pada orang dewasa (jarang pada unak arnk) dapat menyebab-
kan gagal ginjal. :

Terapi obat pada deﬁsiensi G6PD
. Pmiendemmﬁﬂkott@sebaimya dites apakah menderltade&mlm kntangnama
_nya adalah 1,2-1,72 unit/10*RBC (3,2-6,4 unit/gHb). = - o
s Pasien dengan defisiensi parah sebaiknya tidak dlresepkan oba!-ohl yanl mengcksi
(Tabel 10.11) dan obat dengan risiko rendah harus diresepkan dengan perfigatan
e Pasien dengan tingkat defisiensi yang lebih rendah mungkin dapat memlm bahkan oba
: obatymgterdaftwpada'&bel 10.11 namun tetap dengan peringatan. .
= Risiko dan keparahan anemia hemolitik hampir selalu berbanding lurus dengm dosis, Karen
jtu, bahkan pasien deﬂslensipada tingkat yang parah masih dapat menerima dosis rendah
obat-obat tersebut, jika tidak ada alternatif lain. Sebagalcuntohnyu,tmmﬂmodi
vivax atau ovale, dosis primakuin 30 mg sekali seminggu selama 8 mingsy, dapat digunakan
sebagaj ganti dosis lazim primakuin, 15 mg sekali sehari selama 14-21 hari.
e Perusahaan obat tidak perlu secara rutin melakukan uji untuk mengkhfmas[ risiko poten
sial obat-obatnya untuk penderita defisiensi G6PD. Jangan menm aman obat baru yang
tidak ada peringatan Rada lembar datanya.
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Terapi pada serangan hemolitik

» Menarik bbat.

* Menjaga:pengeluaran urine yang tinggi.
« Transfusi darah, jika diindikasikan.
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Obat untuk anak-anak: pendahuluan

Anak-anak merupakan bagian yang signifikan dari pasien baik di perawatan primer maupun

sekunder. Di Inggris, Kerangka Pelayanan Masional (NSF) untuk anak-anak’ membuat daftar

sejumlah area tempat apoteker dapat memiliki peran penting. Area-area tersebut adalah:

» Mengembangkan dan menyediakan informasi obat berkualitas tinggi, terutama pada peng-
gunaan atau formulasi yang belum memiliki izin.

« Merihpromosikan indeks (concordance).

» Memastikan komunikasi yang baik antara perawatan primer dan sekunder, terutama pada
sediaan yang tidak lazim atau tidak berizin.

. Mengmjwkan penggunaan obat yang sesuai, aman, dan efektif secara klinis untuk anakT %

Pedudﬁlmtbahwawakanak bukanmupakmmdewmdam bentuk kecil, danjuga

bukan kelompok yang homogen. Penanganan obat pada anak-anak dapat sangat berbeda diban-

ding dewasa dan juga dapat berbeda pada umur yang berbeda. Untuk tujuan medis dan farmasi,

anak-anak biasanya dikelompokkan dalam kelompok-kelompok berikut ini:

o Prematur—lahir sebelum 40 minggu kehamilan

» Neonatus—berumur s4 minggu (jika prematur, tambahkan jumlah minggu prematur—contoh-
nya jllla lah!rz ‘nminggu sebelum waktunya, bayi disebut neonatus jika sudah berumur 6 rning-

8u)
Bayi—4 minggu sampai 2 tahun
~ » Anak-anak—2 tahun sampai (umumnya) 12 tahun
. Rmuja—tt.mmmya) 12 tahun sampa 18 tahun.
Mulai dari umur 12 tahun ke atas, pemberian obal:biasanyama seperti dewasa, namun remaja
mernbm pertimbangan khusus dalam nallcehmhmsosialdanemosl
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Obat untuk anak-anak: ;
farmakodinamik dan farmakokinetik . :
Secara kasat mata, hampir semua parameter farmakokinetik berubah seiring dengan umir.
Pemahaman penanganan obat sesuaj dengan umur diperh.*m untuk menghindari toksisitas da
daosis m terlalu rendah i .
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Tabel 11.1 Tips membuat obat terasa lebih enak

» Dinginkan obat (tetapi jangan sampai beku).*

= Minum obat melalul sedotan.

»Gunakan pipet spuit oral agar obat dapat masuk sampal bagian panghal mulut dan tidak terkena
lidah (maka terhindar dari indra perasa pada lidah).

« Cokelat dapat menutupi berbagai macam rasa tidak enak—coba campur obat dengan sedikit susu,
bubuk, atau sirup cokelat).” % .

= Lapisi lidah dan langit-langit mulut dengan satu sendok pasta kacang atau bubuk cokelat sebelum
meminum obat.

» Mengulum es batu atau batang es segera sebelum meminum obat.

«Gosok gigl setelah meminum obat
+ Makan makanan yang b kuat lah i obat—contohnya keripik, Marmite”, atau
- buah jeruk (mak Ini dalam jumlah sedikit tidak memengaruhi absorpsi obat).

“Linat hompatibilitas obat dan suhu penyimpanan
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Obat untuk anak-anak: perizinan

Sampai dengan 40% peresepan untuk anak-anak tidak berizin atau ‘off-license’ yailu obat
tidak diizinkan untuk digunakan pada kisaran umur, rute, dosis, atau indikasi tersebut. Obat
racikan, produk impor, dan produk khusus ‘atas nama pasien’ secara efektif hal itu tidak ber-
lisensi. Hal ini merupakan praktik yang tidak dapat dihindari sampai tersedianya formulasi yang
lebih beragam atau sampai produsen obat melakukan uji yang sesuai untuk mendapatkan izin
penggunaan atau indikasi pada anak-anak. Royal College of Paediatrics and Child Health ang
the Neonatal and Paediatric Pharmacist Group (NPPG) telah mengumumkan deklarasi sebagai
berikut:

‘Penginformasian penggunaan obat yang tidak berlisens) atau obat berlisens) untuk

penggunaan yang tidak sesuai lisensi, diperlukan dalam praktik untuk anak-anak®

Apoteker harus menjamin sedapat mungkin digunakan sediaan berlisensi. Jika tidak ada al-
ternatif lain, mereka harus memastikan bahwa baik dokter maupun orang tua (dan anak yang
bersangkutan tepatnya) diinformasikan tentang penggunaan obat tidak berizin atau off-license.
Sangat penting untuk memastikan bahwa orang tua atau penjaga pasien tidak merasa obat yang
digunakan di bawah standar atau bukan yang terbaik karena tidak berlisensi. Umumnya, mem-
peroleh izin secara formal untuk menggunakan pengobatan tidak berlisensi dianggap tidak
penting pada konteks ini. NPPG telah membuat brosur yang sesuai untuk orang tua dan anak-
anak untuk menjelaskar kebutuhan penggunaan obat tidak berlisensi atau off-label. Brosur
tersebut tersedia di wellsite NPPG (hlm, 226). Panduan lokal mengena: dokumentasi dan izin
untuk penggunaan obat tidak berlisensi sebaiknya diikut1.

Apoteker harus memastikan pasokan yang berkelanjutan obat-obatan yang tidak berlisensi,
obat racikan, dan sediaan khusus dengan menghubungi dan menyediakan informasi produk
kepada dokter-dan apoteker komunitas.
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Obat untuk anak-anak: perhitungan dosis anak

Sumber referensi yang dapat dipercaya harus digunakan untuk menghitung dosis anak. Sumber

yang berbeda memberikan cara perhitungan yang berbeda pula dan harus dipahami secara jelas

bagaimana dosis di hitung untuk menghindari risiko overdosis. Dosis biasanya dihitung dengan

cara sebagar berikul:

o Dosis tetal dalam mg/keg berat badan per hari dan harus dibagi dalam berapa dosis.

 Dosis tunggal dalam mg/kg berat badan per dosis dan jumlah dosis yang harus diberikan tiap
harinya.

Kebanyakan dosis ditentukan berdasarkan berat badan, meskipun dosis berdasarkan luas per-

mukaan badan lebih akurat karena cara ini memperhitungkan seluruh ukuran anak (Tabel 11.2).

Pendosisan berdasarkan luas permukaan badan lebih sering digunakan pada obat jika pendosisan

yang akurat bersifat penting/kritis {contohnya obat sitotoksik). Nomogram untuk menghitung

luas permukaan badan dapat dican dalam buku obat-obatan pediatrik atau dengan menggunakan

persamaan berikut:

berat badan (kg) x tinggi badan (cm)
Luas permukaan badan ( m? ) =
3600

Sangat mungkin menemukan dosis anak untuk suatu obat yang telah dipublikasikan dan
tervalidasi yang diperkirakan dari dosis dewasa (Tabel 11.3). Tabel ini sebaiknya hanya diguna-
kan sebagar pilihan terakhir. Metode 1m cenderung memberikan dosis kurang (di bawah dosis
lazim). Dosis yane dihitung biasanya cenderung dibulatkan ke atas, bukan ke bawah, dan dosis
ditingkatkan berdasarkan respons klinis, sesuai kebutuhan.
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Ta:bel 11.2 Pendekatan luas permukaan dan berat badan® I

Berat badan (kg) Luas area (m?)
0,2
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‘Pill school’: Mengajari anak cara mengonsumsi table
dan kapsul %y
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» Letakkan 2 kapsul ukuran térkecil pada nampan. Jelaskan pada anak bahwa sekarang Anda
ingin mereka mencoba menelan serbuk gula yang ada dalam kapsul tersebut. Jelaskan bagai-
mana cara menelan kapsul tanpa mengunyah dan demonstrasikan ini:

+ Duduk atau berdiri tegak

« Ambil napas

« Letakkan kapsul di tengah lidah Anda

« Minum seteguk air dan telan

+ Jaga kepala tetap lurus
Tunjukkan pada anak bahwa Anda telah menelan kapsul dengan membuka mulut dan men-
julurkan hidah. Buat proses tersebut menyenangkan, namun bersikap tegas bila diperlukan.
Minta anak untuk menunjukkan pada Anda bahwa da dapat melakukan hal yang sama dengan
menggunakan kapsul yang lain. 1
Buat mereka menunjukkan kepada Anda bahwa mulut mereka sudah kosong dengan membuka
mulut dan menjulurkan lidah mereka. Beri pujian pada anak jika mereka berhasil melaku-
kannya. :
Jika anak telah sukses, ulangi proses tersebut dengan kapsul ukuran lainnya, demonstrasikan
lagi cara menelannya jika perlu. Myatakan bahwa ini adalah kapsul berikutnya, bukan kapsul
yang lebih besar. Beri pujian dan dukungan pada liap tahap,
Jika anak mengalarm kesulitan dalam menelan kapsul pada tahap tertentu, perintahkan
mereka memuntahkannya. Dukung mereka untulf mencobanya kembali dengan ukuran kapsul
yang sama.
Jika anak masih tidak berhasil pada kesempatan kedua atau mereka tidak mau mencoba lag,
hentikan kegiatan tersebut. Jangan memberi tekanan pada anak karena hal ini dapat men-
ciptakan kaitan antara menelan kapsul dan perasaan stres. Puji anak karena sudah berusaha
keras.
Pada akhir kegiatan, jika orang tua tidak hadir, bawa anak tersebut ke dalam ruangan se-
hingga anak tersebut dapat mendemaonstrasikan kemampuannya menelan kapsul.
Berikan pada orang tua persediaan kapsul terbesar yang mampu ditelan dan tulis instruksi
bagaimana cara menelan kapsul untuk paktik selanjutnya di rumah.
Jelaskan pada anak bahwa obat yang akan mereka konsumsi murigkin terlihat berbeda dengan
contoh kapsul, tetapi mereka dapat menelan kapsul tersebut dengan cara yang sama.

Setelah kegiatan o

® Diskusikan prestasi anak dengan staf medis.

» Tinjau pengobatan saat ini atau selanjutnya untuk menentukan apakah obat tersebut dapat
diberikan sebagai tablet atau kapsul dengan ukuran dan bentuk yang sesuai,

o Perlu diingat bahwa tablet berbentuk bulat dan atau tidak bersalut lebih sulit ditelan daripada
kapsul, tablet bersalut, atau tablet berbentuk oval.
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Obat untuk lansia: pendahuluan

Lansia merupakan konsumen obat tertinggi baik obat yang diresepkan maupun obat nonresep,
Di UK, 50% pengeluaran obat dari National Health Service digunakan untuk pengobatan lansia,
Kebanyakan peresepan untuk lansia merupakan peresepan berulang dan tanpa peninjauan yang
teratur hal ini sering menyebabkan terapi yang tidak perlu atau tidak cocok, termasuk pere.
sepan untuk penyakit yang sebenarnya terjadi karena reaksi obat yang tidak diinginkan,
D1 UK, Mational Service Framework untuk lansia’ mempunyai bagian khusus untuk pengaturan
obat, dengan tujuan utama sebagai berikut:
» Memastikan lansia mendapatkan manfaat maksimal dari pengobatan mereka untuk menjaga
atau meningkatkan kualitas hidup dan umur.
» Memastikan lansia tidak menderita sakit yang tidak perlu yang dikarenakan oleh konsumsi
obat yang berlebih, tidak cocok, atau tidak tepat.

Lansia berisiko tinggi mengalami masalah yang berkaitan dengan pengobatan:

» Tingginya risiko reaksi obat yang tidak diinginkan (kebanyakan dapat dihindari) karena poli-
farmasi, interaksi obat serta perubahan farmakokinetik dan farmakodinamik.

» Peresepan kurang pada beberapa pengobatan - contohnya trombolisis pada infark mickard,

» Hetidakpatuhan.

s Pengulangan obat yang tidak diawasi sehingga menyebabkan terapi jangka panjang yang
tidak perlu dan penimbunan obat.

» Kesulitan mengakses fasilitas bedah dan/atau apotek.

1 wewrwr . gov.uk/ Policy AndGuidance /HealthAndSocialCareTopics/ Children Services) Older Peoplesiervkes /Ts/en
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Ekskresi

Proses penuaan alami antara umur 20 sampail 80 tahun menyebabkan penurunan fungsi glome-
rulus sebanyak 30 35%, yang mengakibatkan penurunan fungsi ginjal sampa) 50%. Kadar
kreatinin serum dapat normal atau mendekati nermal karena penurunan massa olot, tetap)
bersihan kreatinin akan menurun. Penyakit akut dan deindrasi dapat menyebabkan penurunan
fungsi ginjal yang cepat, yang dapat diperparah dengan penggunaan obat yang berpotens
nefrotoksis, termasuk antibakteri dosis tinggr. Bahkan pasien lansia masih mampu mentolerans:
kombinasi obat yang berpotens: nefrotoksis, contohnya diuretik ditambah OAINS, tetap) pe
nambahan satu obat nefrotoksis lag:, seperti antibakter, dapat mengganggu keseimbangan se-
hingga terjadi gagal ginjal.

Disarankan untuk selalu menghitung bersihan kreatinin (menggunakan persamaan Cockroft
dan Gault; lihat him, 201) untuk pasien >70 tahun yang diresepkan obat nefrotoksis atau yang
dibersihkan melalui ginjal. Ingat bahwa obat seperti morfin mempunyai metaboelit aktif yang
diekskresikan melalun ginjal. Obat yang mengandalkan ekskresi ke dalam urine untuk efek-
nya khususnya nitrofurantoin -dapat menjad: tidak efektif pada lansia.

Perubahan farmakodinamik

Seiring tubuh menua, terjadi penurunan alami fungs) pada tingkat seluler. Hal im dapat menye-
babkan peningkatan atau penurunan sensitivitas obat. Perubahan pada interaksi obat reseptor
dapat terjadi, contohnya adanya penurunan respens pada |l-adrenoseptor agonis dan [i-adre-
noseptor antagonis.

Respons homeostatik dapat menjadi tidak berfungsi pada usia tua- misalnya hipotensi postu-
ral lebih mungkin disebabkan oleh tidak berfungsinya refleks takikardia, dan gagal jantung
mungkin merupakan hasil dari kelebihan cairan yang disebabkan oleh rehidrasi yang melewati
batas atau OAINS yang disertai penurunan curah jantung dan fungsi ginjal.

Ada kenaikan kerentanan efek obat pada 55P. Bahkan obat yang normalnya tidak berhubungan
dengan efek SSP dapat menyebabkan beberapa gejala pada lansia, contohnya antagonis reseptor
histamin H2 dan diuretik. Efek ini dapat terjadi tanpa perubahan pada kinetikanya, kemunghkinan
dikarenakan kenaikan penetrasi SS5P atau perubahan respons obat. Sebagai contoh, kebingungan
atau disorientasi lebih umum terjadi pada lansia yang mendapat benzodiazepin, antidepresan
dan OaINS, walaupun pada dosis normal. Selain itu, perubahan pada kinetika dapat menyebabkan
efek SSP yang biasanya tidak terlihat pada orang yang muda, contohnya penurunan fungsi ginjal
dapat menyebabkan kebingungan yang berhubungan dengan peningkatan jumdsh obat, seperti
siprofloksasin dan asiklovir.
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Metode ‘NO TEARS' merupakan model yang berguna baik untuk peninjauan pengobatan maupun
saat mempertimbangkan pemberian obat baru™
» Kebutuhan dan indikas) (Need and inidication)

« Apakah obat sangat diperlukan?

+ Apakah obat diberikan untuk mengatasi suatu efek yang tidak diinginkan?

« Dapatkah obat dihentikan?

» Pertanyaan terbuka (Open questions)
m Tanyakan pertanyaan tidak langsung tentang pengobatan:
Apakah ada masalah’
Ceritakan bagaimana atau kapan Anda mengonsumsi obat-obat im?

» Pengujian dan pengawasan (Test and monitoring)
« Pastikan bahwa pengawasan yang tepat sudah dilakukan baik untuk efek yang diinginkan
maupun untuk efek yang tidak diinginkan,
« Jika memungkinkan, tes pemastian seperti TOM dan INR sudah dilakukan sebelumnya se
hingga hasilnya dapat digunakan untuk peminjauan.
« Periksa ketaatan pasien.
» Bukti dan panduan (Evidence and guidelines)
« Pastikan bahwa perawatan telah berbasis bukti dan memenuhi panduan lokal dan nasianal
terbaru.

» Reaksi obat yang tidak diinginkan (ADRS)
« Tanyakan tentang reaksi obat yang tidak diinginkan.
« Periksa apakah obat sedang digunakan untuk mengatasi efek samping, dan jika memung
kinkan hentikan atau ganti obat yang menyebabkan efek samping tersebut.

# Pengurangan dan pencegahan risiko (Risk reduction and prevention)
« Berikan perhatian khusus pada obat ‘berisiko tinggi', apakah obat tersebut sangat diper
lukan?
+ Apakah dosisnya dapat dikurang)?
+ Jika mulai memberikan obat, mulai pada dosis terendah dan secara perlahan nakkan
sesuai dengan respons.

» Penyederhanaan dan penggantian (Simplification and switches)
« Apakah penggantian obat atau formulasi dapat menyederhanakan regimen atau memudah-
kan pemberian obat? e

1 Lewis T (2004}. Using NO TEARS tool for medication review. British Medicol Journal, 329: 434.
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Menangani pengguna narkoba suntik di rumah sakit

Pengguna obat suntik atau orang yang menyalahgunakan obat, termasuk atkchol dapat terlihat
secara perilaku, selain itu untuk tenaga medis, sebagal tantangan saat memasuki rumah sakit,
Kesadaran pada masalah yang terkait cukup penting tetapi teriaga medis sebaiknya tidak ber-
asumsi bahwa semnua orang vang menyalalm:mkan obat adahh pasien yang sulit. Obat yang.
sering dismakm secara salah adalah

jungan
sakit atau polisi, ! usmnya jik.a keamanan pasien lain 4

I-Iuhmgf ‘manajer senior atau penasihat resmi rumah saldt untuk mernastikan bahwa tindakan
yang ( dilakukan tidait meianggar hukum !
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Penanganan obat-obatan ilegal

Apoteker dapat diminta untuk mengambil kepemilikan obat ilegal yang sudah diambil petugas
bangsal dan pasen. Hal im mungkin termasuk obat daftar 1, yang normalnya membutuhkan
lisensi kepemilikan. Mamun, hukum di Ingeris memperbolehkan apaoteker untuk mengambil
kepemilikan obat illegal (termasuk daftar 1) untuk tujuan-tujuan berikut:

» Penghancuran obat.

» Menyerahkan obat ke pthak kepolisian.

Pada situasi ini, sulit untuk mempertahankan hak pasien atau kerahasiaannya selama berada di
bawah hukum.

Jika melibatkan obat dalam jumlah besar, dan jelas bahwa obat tersebut tidak digunakan
secara personal, dapat diangeap bahwa kepentingan publik lebih besar daripada kerahasiaan
pasien dan harus menghubungi pelisi. Keputusan untuk melibatkan polisi hanya dapat diambil
setelah berkonsultasi dengan manajemen senior atau penasihat resmi.

Jika yang terlibat adalah obat dalam jumlah kecil dan jelas hanya untuk penggunaan personal,
obat harus dimusnahkan. loin dan pasien diperlukan untuk memindahkan dan memusnahkan
obat, dan jika mereka menolak untuk menyerahkan obat itu, harus dipertimbangkan untuk me-
mindahkan pasien atau memanggil polisi. Mengembalikan obat kepada pasien bukan merupakan
pilihan karena hal ini akan membuat apoteker bersalah dan melanggar hukum dalam hal peng-
awasan obat,

Menangani pasien yang ketergantungan opioid

Pasien yang menjalani terapi rumatan opioid (contohnya metadon dan buprenorfin) dalam

komunitas harus melanjutkan hal-hal berikut saat masuk ke rumah sakit:

« Memverifikasi dosis secara mandin- contohnya dengan menghubungi tenaga medis, pelayan-
an ketergantungan, atau apoteker komunitas.

» Beritahukan kepada apoteker komunitas tentang masuknya pasien (untuk memastikan pasien
tidak memperoleh terapi ganda dari komunitas maupun rumah sakit) dan keluarnya pasien
dari rumah sakit {untuk memastikan pasokan dari komunitas dimulai kembali).

» Konsultasikan dengan tenaga medis dan pelayanan ketergantungan untuk memastikan pende-
katan yang komsisten.

= Sebagai peraturan, lebih baik untuk menghindari penyediaan lebih dari satu atau dua dosis
terapi pengganti saat pasien keluar. Konsultasikan dengan tenaga medis atau apotek untuk
memastikan peresepan yang valid/sah tersedia untuk terapi lanjutan di d&lam komunitas
setelah pasien keluar dari rumah sakit.

= Hindari meresepkan opioid lain sedapat mungkin, khususnya opiond kerja cepat (contohnya
petidin)

» Benzodiazepin sebaiknya hanya diresepkan jika secara medis diindikasikan (contohnya putus
alkohol). Jika sedasi malam hari dibutuhkan, resepkan menurut panduan pelayanan kecanduan
lokal.

» Jika diperiukan penyesuaian dosis terapi pengganti (contohnya karena adanya interaksi obat),
konsultasikan dengan pelayanan kecanduan lokal.

Pasien ketergantungan opioid yang tidak menjalani terapi rumatan membutuhkan manajemen

yang teliti:
» Metadon dan buprenorfin hanya boleh diberikan jika ada gejala putus obat yang obyektif
(Tabel 11.4).






MASALAH SPESIFIK PASIEN 239




240 FARMASI KLINIS OXFORD

Kontrol nyeri
Nyeri set::aiknya ditangam sama seperti pasien lainnya. Banyak dokter beranggapan bahwa pa-
sien dengan terapi pengganti opioid membutuhkan lebih sedikit analgesik dan pasien mungkin
bersikera_s bahwa mereka membutuhkan analgesik yang lebih karena terjadi toleransi. Jika pa-
sien merasakan sakit, hal ini menjelaskan bahwa terapi pengganti tidak menutup semua re-
septor opioid dan berarti dibutuhkan analgesik. Idealnya, opioid - baik lemah maupun kuat—
harus dihindari. Jika opicid dibutuhkan, disarankan penggunaan opicid long-acting. Tramadol
tidak mempunyai keuntungan lebih dibanding kodein dalam hal ini. "
Karena buprenorfin adalah antagonis parsial, obat ini dapat menimbulkan masalah spesifik
pada pasien yang membutuhkan analgesik opioid (contohnya untuk setelah operasi). Merupakan
tindakan yang tepat untuk menggant! dosis setara morfin sebelum pasien operas). Pelayanan
kecanduan lokal harus dihubungi untuk saran-saran.




BP(A), HBP or GP10 In Scotland, WP1D (MDA) or WP10 (HP) Ad in Wales. -
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Pasien bedah dan masalah nil-by-mouth (NBM)

Sangat pentmbahwammahnmlmﬂaptelahdiperotehdad umuapaslmmnum
kemmahsakitunm :

Mz
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Interaksi yang signifikan adalah sebagai berikut: .

« Anatesi cair dapat mempercepat aktivitas seizure pada pasien yang mengonsumsi antidepre-
san trisiklik.

» Petidin dapat mempercepat reaksi ‘eksitasi’ fatal pada pasien yang mengonsumsi inhibitor
monoamin oksidase dan dapat menyebabkan sindrom serotonin pada pasien yang mengon-
sumsi selective serotonin reuptake inhibitor (SSRI).

« Efek suksametonium dapat diperpanjang oleh neostigmin. :

Terapi kontroversial untuk pasien bedah

Terapi sulih hormon
Wanita yang menjalani terapi sulih hormon berisiko tinggi mengalami pembentukan trombo-
emboli vena (TEV) setelah operasi mayor dibandingkan dengan kontrol. Medicines and
Healthcare products Regulatory Agency (MHRA) menyarankan bahwa tidak perlu menghentikan
terapi sulih hormon kecuali jika pasien mempunyai kecenderungan faktor risiko tromboemboli
vena, sehingga pasien membutuhkan tromboprofilaksis yang cocok!

Untuk pasien dengan kecenderungan faktor risiko, terapi sulih hormon harus dihentikan 4
minggu sebelum operasi mayor.

Kontrasepsi oral kombinasi ;
Terdapat peningkatan risiko TEV pada pasien yang menjalani terapi kontrasepsi oral kombinasi.
Terapi harus dihentikan 4 minggu sebelum operasi mayor elektif dan semua operasi kaki. Na-
mun, risiko dan konsekuensi kehamilaq dibandingkan dengan TEV harus didiskusikan dengan
pasien. =

Kontrasepsi oral kombinasi dapat dimulai kembali pada menstruasi pertama yang terjadi se-
tidaknya 2 minggu setelah mobilisasi penuh.

Tamoksifen
Pasien dengan terapi tamoksifen mempunyai risiko lebih tinggi mengalami TEV setelah operasi.
Hamun, terapi tamoksifen untuk kanker payudara harus dilanjutkan selama operasi, kecuali
atas arahan ahli onkologi pasien, dan monitoring yang ketat harus direncanakan untuk melihat
gejala TEV selama 3 bulan setelah operasi.

Pasien yang mendapat terapi tamoksifen untuk fertilitas harus menunda terapi selama 6
minggu sebelum operasi mayor. =

Metotreksat

Penahanan cairan, hipovolemia, dan hipoperfusi ginjal dapat menurunkan bersihan; disarankan
untuk menunda metotreksat selama 2 hari sebelum operasi dan mengecek fungsi.ginjal sebelum
memulai terapi kembali.

Inhibitor monoamin oksidase

Inhibitor monocamin oksidase dapat menyebabkan krisis hipertensi jika digunakan bersamaan
dengan obat yang mudah berinteraksi (contohnya petidin, dekstrometorfan, dan pentazosin).
Obat-obat tersebut biasanya dihentikan 2 minggu sebelumn operasi. Namun, risiko kekambuhan
psikiatrik harus dipertimbangkan. Jika perlu, inhibitor monoamin cksidase dapat disubstitusi
dengan bentuk kerja cepat, seperti moklobemida (yang dapat diberikan pada pagi hari sebelum
cperasi). Jika penghentian tidak memungkinkan, hindari petidin dan simpatomimetik aksi tidak
langsung-—gunakan isoprenalin sebagai gantinya. Fentolamin dapat digunakan untuk menurunkan
tekanan darah jika terjadi krisis hipertensi.
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Kortikosteroid
Stres yang disebabkan oleh operasi berhubungan dengan peningkatan produksi kortisol. Terapj
kortikosteroid diperpanjang ‘khususnya pada dosis tinggi’, dapat menyebabkan atrofi adrenal,
respons stres lemah dan risiko krisis hipoadrenal, berakibat pada kolaps sirkulasi dan syok.

Risiko supresi axis adrenal pituitary hipotalmik harus dipertimbangkan jika pasien telah
mengonsumsi steroid selama 1-2 minggu sebelum operasi atau selama 6 bulan terakhir. Dosis
dan durasi steroid menentukan 1isikonya, di samping tipe operasi.

Karena itu, pasien ini akan memerlukan hidrokortison IV. Dosis EaﬁnmSO—lGllrlliﬂ&'om
. tison diberikan sebelum operas, saat operasi (jika perlu), dan tiap 6-8 jam selama 2-3 harj
-mmt.mwmmmmwhammwzm
operaﬁ{tldakdlpeﬂwmmdukbenﬂupujakme{ah

diberikan melalui injeksi un
mengonsumsi obat oral setelah
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Antipsikotik dan anksiolitik

Umumnya obat ini dilanjutkan untuk menghindari kekambuhan penyakit. Antipsikotik dapat
menurunkan kebutuhan anestesi dan memicu aritmia. Mamun, klozapin harus dihentikan 24 jam
sebelum operasi. Jadi, jika pasien berada di daftar pagi han, jangan berikan pengobatan pada
hari sebelum operasi, dan juga pada hari operasi. Tidak ada masalah kekambuhan yang ber-
hubungan dengan perlakuan tersebut. Jika pasien tidak dapat mengonsumsi klozapin selama =2
hari karena'NBM, dosis obat harus dititrasi kembali secara bertahap dari dosis awal (12,5 mg
sekali atau dua kali sehari). *

Hipoglikemik oral

Untuk operasi mayor, kebanyakan pasien diabetes tipe 2 diuntungkan dengan terapi insulin IV,

khususnya jika diharapkan periode NBM diperpanjang atau jika stres akibat operasi menyebabkan

hiperglikemia berat.
Namun, panduan berikut dapat cocok untuk manajemen pasien Anda:

» Glibenklamid—ganti dengan sulfonilurea dengan waktu paruh yang lebih pendek 3 hari sebe-
lum operasi atau ganti dengan insulin yang larut.

o Glikazid/Glipizid/tolbutamid-hindari terapi pada hari operasi.

# Metformin—untuk menurunkan risiko asidosis laktat, hentikan obat 48-72 jam sebelum
operasi dan stabilkan kembali 48 jam setelah operasi.
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Injeksi adrenalin 1 dalam 1000 setara dengan 0,1% b/v atau dapat ditulis 1 gram adrenalin

ditambah dengan air sampai 1000 mL. |
Injeksi adrenalin 1 dalam 10000 setara dengan 0,01% b/v atau dapat ditulis 1 gram adrenalin i
ditambah dengan air sampai 10000 mL.

Perhitungan
Sebagai contoh, berapa mililiter larutan 1 dalam 50 (b/v) yang dibutuhkan untuk membuat

' 500 mL larutan 0,02%?

Berdasarkan ketentuan, 1 dalam 50 berarti 1 gram dalam 50 mL dan 0,02% berarti 0,02 gram
dalam 100 mL. Dimisalkan angka mililiter pada larutan 1 dalam 50 adalah y dan jumlah zat
(gram) dalam 500 mL larutan 0,02% adalah x. Jumlah zat (gram) dalam y mL pada larutan 1
dalam 50 juga berupa x.

Kerangka persamaan
Untuk 1 dalam 50

zat (gram) 1 x 1 gram

Produk (mL) 50 ¥ sampai 50 mL
Untuk 500 mL larutan 0,02%

zat (gram) 0,02 1 0,02 gram I.

Produk (mL) 100 500 sampai 100 mL

Dengan menempatkan x = 0,1, substitusikan ke dalam persamaan pertamaé:
Untuk 1 dalam 50
zat (gram) 1 0.1 1 gram
Produk (mL) 50 ¥ sampai 50 mL
Dengan menempatkany =5
Maka dibutuhkan 5 mL larutan 1 dalam 50 b/v untuk membuat 500 mL larutan 0,02% b/v.

Atau sebagai alternatif, !
Berapa gram zat dalam larutan 0,02% sebanyak 500 mL? |
0,02% = 0,02 gram dalam 100 mL b
Dalam 500 mL = 0,02 x 5 :
=0,1 gram L i

Larutan 1 dalam 50, ditentukan menjadi 1 gram dalam 50 mL
Lalu, untuk menghitung volume yang mengandung 0,1 gram, 1/10 dari 1 gram atau 1/10 dan
50 mL=5mL. i
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Untuk CaCl,. 2H,0 (bobot molekul = 147)

mmol kalsium dalam 1 gram CaCl, 2HO = m‘f’% = 6,8 mmal
mmol klorida dalam 1 gram CaCl,, 2H,0 = 1”2% 2 - 13,6 mmol
mmol air dalam 1 gram CaCl,, 2H,0 = T—OE&;—I— = 13,6 mmol

Tiap gram CaCl,, 2H,0 terdiri dari 6,8 mmol Kalsium; 13,6 mmol Klorida; dan 13,6 mmol air
kristal.
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Masalah praktik yang melibatkan perhitungan farmasi
* Selalu bekerja sesuai salinan standar yang tertulis.
Hitung jumlah tiap zat dari 200 mL campuran kloral BP 1988

» Selalu periksa dua kali: 1 adalah 1/10 dari 10 dan 20 adalah 1/10 dari 200
e Jangan lupakan satuan: 1 gram = 1000 mg = 1.000.000 mcg

Menyiapkan pelarutan

» Pastikan pilihan pelarut yang tepat.

= Hitung faktor pengenceran.

» Tulis konsentrasi sebenarnya dari produk yang telah dilarutkan pada label dengan benar.
Contoh 1 Hitung jumlah larutan benzalkenium klorida BP 2004 yang diperlukan untuk membuat
150 mL larutan benzalkonium klorida 10% b/v.

Larutan Benzalkonium klorida BP 2004 mempunyai konsentrasi 50% b/v.

Perhitungan faktor pengenceran:

Metode 1

Konsentrasi larutan pekat= faktor pengenceran

Konsentrasi larutan encer

Konsentrasi larutan pekat 50% b/v = 5 kali
Konsentrasi larutan encer 10% b/v
Untuk menyiapkan larutan encer Volume akhir
Faktor pengenceran
150/5 = 30 mL larutan pekat Pl
Larutan encer didapatkan dari 30 mL larutan BP dan diencerkan dengan 120 mL air.
Metode 2
Produk dari volume dan konsentrasi
VexCc=V¥dxCd Keterangan, V¢ = volume larutan pekat
Vex 50 =150 x 10 Cc = konsentrasi larutan pekat
Ve = 150/5 vd = volume larutan encer

Vc=30mL Cd = konsentrasi larutan encer
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Contoh 2 -
Hitung jumlah larutan kalium permanganat 0,25% b/v yang dibutuhkan untuk menghasilkan

100 mL larutan kalium permanganat 0,0125% b/v?
Perhitungan faktor pengenceran
VexCe=VvdxCd

Ve = volume laritan pekat = tidak diketahui
Cc = konsentrasi larutan pekat = 0,25% .
Vd = volume larutan encer = 100 mL

Cd = konsentrasi larutan encer = 0,0125%
Ve x 0,25% = 100 mL x 0,0125%

\'[4 =1,25/0,25
=5mL
Instruksi pengenceran i

5 mL larutan kalium permanganat 0,25% b/v harus diencerkan dengan air sampai 100 mL untuk
menghasilkan larutan 0,0125% b/v.
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Elemen inti asuhan kefarmasian
Apoteker

o Kumpulkan dan dokumentasikan informasi yang sesuai secara sistematis, dengan tata

yang terstruktur dengan tujuan untuk menganalisis apakah pasien mengalami masalah yang

. berkaitan dengan cbat atau berpotensi mengalami masalah yang berkaitan dengan obat..

e mmu&mmmlmmmtmmwmam beris

care: ¢ of i ntath mmm«-ma.
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Daftar masalah pengobatan

Daftar berikut meliputi kisaran masalah terapi potensial yang dapat ditemui oleh apoteker saat
melakukan asuhan kefarmasian:

« Pengobatan tanpa indikasi medis.

» Kondisi medis yang tidak diberi per obat,

» Peresepan yang tidak sesuai dengan kondisi medis pasien.

05
» Peresepan dengan obat yang membuat pasien alergl. -
oﬂﬁdaatmlldakdllngmnmdapatammwdadi

. nfon daf:ar tersebut menjadi daftar yang
gat. PRIME, yang akronim dari Pharmaceuticat-
: WMMMWMMmﬂm and Efficiency

antara pengobatan dan tmtikasi

ot
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Tabel 13.1 Tipe masalah farmakoterapi PRIME
Farmasetis—penilaian terhadap faktor yang tidak tepat, sebagai berikut:

* Dosis = Waktu
» Bentuk * Durasf
* Rute . Frekmnsi
Risli:opada pasien—penilaian terhadap risiko, mai herﬂm‘l
» Kontraindikas! yang diketahui + Penggunaan yang salah (berisiko jika salah
« Alergl obat )
+ Masalah yang disebabkan oleh obat . Efek tidak diinginkan obat yang serius atau
Peﬂ!mhangan kesalahm pengabal:an.
Interaksi—penilaian terhadap hal berikut:
= Obat-obat + Obat-penyakit/kondis}
L Obat-ma.kanan Obat—tes labora:orﬁ.sm

K.'tidakmcoluu antara pengobatan l:imsan Indﬂwsi atau kondH—penllalan tertadap hal beﬂlu.l::

« Pengobatan dilakukan tanpa indikasi
. Indﬂmi!kmd!sl yang tidak diobati.

Maulah lﬂhsl—penilaim terhadap hal bﬂ'ﬂu.lt

* Pemilihan farmakoterapi untuk indikasi yang suboptimal.
- Efektivitas terapi yang sedikit atau belum ada buktinya. el
- Famakoterapi suboptimal (menerima pengobatan yang tidak tepat}—contohnya perth'nbangan-
'_ keifqinan (pengawnanmﬂdakmmmckrumpengobaMam =%
bahwa obat tersebut dapat berefek) &
i Pertbnbangan ketersediaan pehsobatan toonwbm ﬂdak punya akses untuk mendapat

ﬂ-
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Ekonomi asuhan kefarmasian

Pelayanan farmasi klinis dapat dirasa mahal oleh pengelola rumah sakit. Kenyataannya adalah
farmasi klinis dapat meningkatkan luaran pengobatan pasien secara signifikan dan menurunkan
anggaran pengobatan. Data-data ini ditampilkan sebagal contoh dari apa yang tersedia di lite-
ratur farmasi secara umum dan dapat digunakan untuk meningkatkan fasilitas dan pendanaan, =
intervensj farmasi klinis dapat menurunkan biaya. Bond' dalam survei tahunan staf farmasi, =%
menunjukkan bahwa tiap apoteker menurunkan anggaran pengobatan sampai US $22.000/
rumah sakit dan bahwa tiap dolar US yang digunakan untuk apoteker menghasilkan penghematan
di bawah US $50 pada anggaran pengobatan. Pada survei yang sama, dengan laporan yang ber
beda*, juga menunjukkan bahwa meskipun tidak ada hubungan antara jumlah staf medis dan
tingkat mortalitas rumah sakit, apoteker merupakan satu kelompok yang dapat menurunkan
tingkat mortalitas rumah sakit sadt tingkat kepegawaian meningkat. Peneliti tidak mampuy
mengidentifikasi alasan dari penemuan ini, tetapi menduga bahwa mencegah kejadian yang
tidak diinginkan dapat menjadi faktor utama. Dalam laporan lain dengan data yang sama, pe- =
neliti menyatakan bahwa rumah sakit yang menyelenggarakan pelayanan seperti pada Tabet
13.2 dalam departemen farmasinya menghasilkan penurunan angka kematian. :
‘Suatu percobaan di Australia terhadap biaya untuk pelayanan’ menunjukkan penghematan
pada kelompok intervensi. Penelitian ini merupakan percobaan acak terkontrol pada 4 kelom-
pok paralel di apotek yang dilaksanakan pada tahun 1996.
Jumlah dii tiap kelompok sedikit, tetapi peneliti menyatakan bahwa jumlah tersebut her
dasarkan perbedaan yang memadai pada tingkat intervensi. Pendidikan dasar meliputi informasi
obat, kehadiran di ronde bangsal, terapi dasar, dan pemecahan masalah. Pendidikan
termasuk kursus universitas akhir pekan, peninjauan ulang pengobatan kompleks, kehadiran di
rmdehngsal terapl ianjutan penvakit komplikasi, dan pemecahan masalah. Biayanya s1son
orang.
Luaran tersebut berdasarkan penghematan bhya atau menghindari biaya kesehatan llaren&
p!r&ﬁtan biava pengobatan, waktu dan bi:ya telepm apotek.

mumu..rmmmi clwmmmmmmm@mummm :
mmummu
3ond CA, Baehl CL, Pitterle ME, Franke T (1999). Hmﬂtqmpdmtund!nﬂhs m:mmmwmmm
5. Pharmacotherapy 19(2); 130-8.
Yeneimoj S, Langford JH, Berry G, mmmwnuﬁ.m m:mmumdmummﬂ

acy. Pharmat cs 18(5): 459-68,
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Tabel 13.2 ;
Pelayanan Penurunan pada mortalitas

Pelayanan penelitian klinis 195 kematian/rumah sakit/tahun

Pelayanan intervensi obat 41 kematian/rumah sakit/tahun

Riwayat pemberian obat 118 kematian/rumah sakit/tahun

Apoteker pada tim gawat darurat 18 kematian/rumah sakit/tahun

penghematan adalah sebagar berikut (kecuali pada kelompok D yang menunjukkan peningkatan
biaya) |

s Kelompaok € Biaya profesional + pendidikan lanjutan 585/1000 peresepan
» Kelompok B Biaya profesional + pendidikan dasar 526/1000 peresepan
o Kelompok A Tidak ada biaya atau pendidikan 514/1000 peresepan
o Kelompok D Biaya profesional « tanpa pendidikan 51/1000 peresepan

Studt 11 cukup menarik karena biaya untuk pelayanan sendini tidak menurunkan biaya; pene-
nimaan yang paling efektif adalah biaya dan pendidikan lanjutan. :
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Kepegawaian

Informasi ini disediakan untuk membantu apoteker klinik membuat wadah untuk mengadakan
pelayanan klinik tambahan. Terdapat bukti yang baik bahwa peningkatan waktu farmasi klinik
mempunyai efek positif pada anggaran.

Studi Bond dan Raehl'? disebutkan dalam monografi asuhan kefarmasian’. Peneliti tersebyt
bertanygung jawab untuk publikasi bermanfaat yang rutin di USA. Bond dan Rachl berasal darj
Texas Tech University Health Service Center. Meskipun penelitian tersebut berbasis rumah sakit,
penelitian ini memberikan indikasi investasi yang dibuat. Studi National Clinical Pharmacy
Service merupakan bank data farmasi rumah sakit terbesar di USA. Proyek tersebut melibathan
3500 kuestoner lewat pos yang dikirim ke >3500 rumah sakit pelayanan akut yang mempunyai
»30 tempat tidur. Persentase pasien yang menerima pelayanan farmasi klinik dihitung pada tiap
rumah sakit dalam periode 10 tahun dari 1989-1998. Peningkatan jumlah apoteker sebanyak
23%, peningkatan jumnlah tenaga teknis kefarmasian sebanyak 43%, dan pegawai acministrasi
farma;l meningkat sebanyak 25%. Hal ini kontras dengan peningkatan jumlah total pegawai
rumah sakit sebanyak 55%. Dapat disimpulkan adanya peningkatan dari 4,2(+2,6) apoteker/ 100
tempat tidur yang terisi menjadi 5,35(+2,7) apoteker/ 100 tempat tidur yang tensi pada 1995
peningkatan sebanyak 5% tiap tahun®,

Meskipun 71% rumah sakit yang disurvei menyatakan hahwa apoteker mempunyai kewenang-
an mendokurnentasikan asuhan kefarmasian pada catatan pasien, namun pada praktiknya hal
tersebut hanya terjadi pada 31% rumah sakit. Saat tingkat asuhan kefarmasian dianalisis ber-

dasarkan pelatihan wari rumah sakit, ditemukan bahwa 64% rumah sakit yang melatih murid -

PharmD menyediakan asuhan kefarmasian, turun menjadi 42% rumah sakit yang melatih iulusan
farmasi dan 33% rumah sakit yang mengajar non-farmasi.* Pada 1998, 52% rumah sakit yang
menyediakan beberapa tingkat asuhan kefarmasian dan waktu yang dihabiskan memingkat
hingga rata-rata 25 menit/pasien/hari.

Peneliti menganalisis biaya total asuhan kefarmasian pada pelayanan farmasi klinik sebagai
data awal (1992) dalam populasi 1016 rumah sakit. Meskipun studi ini didesain untuk menunjuk-
kan adanya hubungan, bukan sebab akibat, ada isyarat kuat bahwa keputusan penambahan
apoteker klinik inenyebabkan penurunan biaya perawatan total; sebaliknya, peningkatan juin-
lah apoteker yang menylapkan obat (dispensing pharmacist) menyebabkan peningkatan total
biaya asuhan. )

€«

1 Bond CA, Paehl CL, Fraoke T (1999). Clinical pharmacy services, pharmacist staffing, and drug cost in United States hospitats.
Pharmarotherapy 19{12); 1754-42,

1 Bond CA, Raehl CL. Pliterie ME, Franke T (1999). Health care professional staffing, hospital characteristics and hospital mortality
rates. Phavmacotherapy 19(2): 130-8.

3 Raehi €L, Bond C& (1000), {1998). National Clinical Phawmacy Services Study. Pharmaocotherapy 20(4): 436-60,

4 Bond CA, Raehl CL, Pitterie ME (1999). Staffing and the cost of clinical and hospital pharmacy service in United States hospitals.
Phormocotheropy 19(6). T67-81.

5 Raehl CL, Bund CA, Pitterle ME (1998). Clinical pharmacy services in hospital educating pharmacy students. nm :

18(5): 1093-102.

A
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Standar untuk riset

Asuhan kefarmasian adalah area riset yang jelas untuk apoteker, tetapi banyak publikasi pada

area ini memiliki kualitas yang buruk. Dua daftar dijelaskan di sini untuk membantu mereka

yang membaca literatur asuhan kefarmasian dan untuk mereka yang sedang meneliti b}d.mg

asuhan kefarmasian.
Tinjauan asuhan kefarmasian oleh Kennie et al' mengarahkan penulis yntuk membuat 15 re-

komendasi yang bertujuan meningkatkan kualitas riset selanjutnya:

« Apoteker harus menerapkan disiplin saat menggunakan istilah *asuhan kefarmasian’, -

= Sistem pusat data harus melakukan tindakan untuk memastikan bahwa literatur riset asuhan
kefarmasian dapat diperoleh dengan benar dan mudah.

* Metode pelaporan standar harus dipakai yang dapat menjelaskan proses asuhan kefm»aslm
pada metodologi riset dengan jelas.

« Studi acak terkontrol harus dilaksanakan untuk mengetahui pengaruh ketentuan asuhan ke-
farmasian.

» Riset asuhan kefarmasian harus rru'lgandmg deskripsi jelas mengenai aturan praltuk ke'-
farmasian dan demografi pasien.

* Metode yang konsisten untuk pengumpulan data pada tempat praktik yang berbeda harus
dibuat dan divalidasi. .

» Surat kesepakatan (informed consent) harus dibuat untuk semua pasien yang terlibat da
riset farmasi, dan prosedur tersebut harus dilampirkan.

» Kualifikasi dan atau sertifikasi apoteker. dalam memberikan asuhan kefarmasian harus
ditentukan dan dijelaskan.

» Riset asuhan kefarmasian tidak boleh hanya menekankan evaluasi luaran pasien, tetapi juga,
mengevaluasi struktur yang ada untuk ketentuan asuhan kefarmasian.

» Tiga aspek evaluasi (yaitu 5tmkl:|.l proses, dan hasil) harus dihubungkan saat meni!ai lmlitas.
asuhan kefarmasian. x L

 Dampak ekonommi asuhan Kdanmsim harus dievaluasl : i

« Standar riset asuhan kefarmastan harus dikembangkan dan diterima oleh pmfesl :

» Riset asuhan kefarmasian. lebl'l tanjlx sebaﬂmya dﬂaksanakan dengan penekamn pada far-
masi komunitas. e

» Jaringan riset asuhan kefarrmsian Ilarus dlhembangkan untuk menglwordhasi l.lsaha da e
mengidentifikasi area mana yang membutuhkan riset.

» Riset sebaiknya dilaksanakan untuk menjelaskan kemmgkman dan jamgltauan t;plemslﬂ
asuhan kefarmasian pada berbagal tempat prakuk

enulis menyimpulkan bahwa mm telah mengevaluasl ketetapan am.:han kel’amm

n pada populasi tertentu dan ballvn jllrlhh dselsangat rendah. :

Kennle NR, Schuster BG, mmtimmmo{mé‘ theal care research liter
wrmacatherapy 32(1): 17-16. 3 L
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Plumridge et ol menyatakan bahwa diperlukan riset pada persepst pasien dan hubungan pasien
apoteker, karena hal tersebut merupakan faktor kritis dan kesuksesan asuhan kefarmasian,
Pemabaman dan keterhibatan pasien pada proses sangat penting. Selanjutnya, dipetukan infor
mas yang Lerpercaya mengenal kesediaan pasien dalam membayar asuhan kefarmasian. Akhir
akhir i terjadh diloma karena apoteker ingin membern Lar i pada pelayanan, tetap tidak dapat
menunjukkan peningkatan pada luaran klinis, ckonomi, ataupun kualitas hidup pasien

Saat riset dilakukan, harus digunakan proses asuhan kefarmasian tertentu sehingea hasil stum
dapat dianalisis secara kritis dan prosesnya dapat direplikas) jika periu,

Penubis membuat 13 rekomendasi untuk niset selanjutnya, yang tumpang tindih dengan daftar
sebelumnyd di atas, tetapi cukup bermanfaat, seperti:
o Kelangkaan publikasi riset tentang nilal ekonom pada asuhan kefarmasian mendorong ke
butuhan riset yang terselenggara dengan baik pada aturan praktik yang tepat untuk menangarn
biaya tinget morbiditas dan mortalitas akibat obat. Laparan deskriptif, atau studi yang belum
di laksanakan dengan baik pada proses asuhan kefarmasian memberi sedikit kemajuan pada
pengetahuan kita saat ini.
Stueh harus menggunakan, dan berdasarkan pada definisi yang benar tentang asuhan kefar
masian. Jika hal tersebut tidak dilakukan, kebingungan dengan mtervens: farmasi lainnya
yang sebelumnya sudah ada dapat menjadi lebin parah
Kualitas asuhan kefarmasian membutuhkan pengembangan sistem untuk mendokumentasikan
proses dan hasil penghantaran. Sistem untuk mendokumentasikan kepuasan pasien juga di-
perlukan,
Desain variabel studi dan kurangnya standardisasi dalam pelaporan menyebabkan kesulitan
saat membandingkan hasil studi. Diharapkan adanya keseragaman untuk tujuan komparatif
dan untuk memungkinkan pengambilan kesimpulan yang valid.
Kelompok komparatif harus lebih dijelaskan dan konsisten dengan kelompok intervensi. Pa
sien harus diacak,
Bukti bahwa faktor eksternal yang memengaruhi luaran telah terkontrol sangat diperlukan.
Pengaturan praktik harus dijelaskan agar memudahkan pembaca dalam memaham proses
yang digunakan, memudahkan replikasi, dan mengembangkan praktik asuhan kefarmasian
selanjutnya.
Semua biaya langsung maupun tak langsung yang relevan harus dipertimbangkan. Saat hal itu
tercapai, usaha untuk menggunakan metode farmakoekonomi yang sesuai (contohnya efekti-
vitas biaya dan analisis biaya-keuntungan) dapat dipertimbangkan. Hal iq‘\smunglﬁn mem-
butuhkan ahli khusus.
Struktur dan proses harus dijelaskan dan pengukuran luaran yang cocok harus digunakan.
Pengukuran proses, indikator luaran menengah, dan luaran sebaiknya ditdentifikasi dengan
benar karena istilah tersebut sering membingungkan peneliti. Jika memungkinkan, hubungan
antara struktur, proses, dan luaran harus dievaluasi.
Luaran harus diidentifikasi dalam hal efek yang mungkin terjadi pada asuhan kefarmasian
karena luaran tertentu dapat menyulitkan pengukuran (contohnya luaran membutuhkan
pengamatan bertahun-tahun, seperty terap osteoporosis).

1 Plumiidge RJ, Wolnar Horton RE {1998). A review of the pha:macceconumics ol pharmaceutical care, Pharmecoeconomics. 14(2).
175 89
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o Riset diperlukan untuk menentukan nilal yang dimilikr intervensi spesifik pada luaran kesehat -
an sehingga efeknya maksimal. Hal i termasuk mengidentifitas struktur dan proses yang
menmngkatkan luaran kesehatan spesitik dan tipe luaran yang paling banyak dipengaruhi oleh
program asuhan kefarmasian.,

= Tiap studi seharusnya berupaya untuk menentukan parameter farmakoekonomi yang sesuai,
termasuk klinis, ekonomi dan kualitas mdup.

« Potensi untuk menilai biaya peluang sebaiknya dipertimbangkan, khususnya karena sumber
daya kesehatan ada pada mode pengendalian biaya. Hal ini penting untuk mencari jalad ter
baik dalam menerapkan praktik asuhan kefarmasian
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staf pelayanan kesehatan mengenai penggunaan obat.
» Risiko kesalahan pengtatan yang terjadi harus diperkecil. B
Kebijakan dan prosmrmanajmnen ‘obat harus ada untuk memperkecit risiko kesalahan peng
cbatan yang terjadi selama proses terapi, seperti pada peresepan, peracikan, dan pembeﬂan
obat.
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* Risiko kesalzhan pengabatan yang terjadi harus diperkecil. 3

Kebijakan dan prosedur manajemen obat harus ada untuk memperkecil rlsﬂto kesalahan peng-

obatan yang terjadi selama pfoses terapi, seperti pada pereseparl, peracikan, dan pembedan <
obat.
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Evaluasi obat baru

Obat baru selalu bermunculan di pasaran setiap waktu dan tenaga ahli kesehatan terus-menerys

dicecar dengan materi promosi dari industri farmasi. Bisnis industri farmasi adalah untuk menjual

obat—kalau tidak, industri ini tidak dapat bertahan—tetapi materi promosi harus tetap ditinjay
secara Kritis.

Hanya karena obat sudah menerima persetujuan pendaftaran, bukan berarti obat tersebyt
memiliki perkembangan yang signifikan secara klinis, karena wewenang peraturan mengevaluas
kualitas, keamanan dan efikasi bukan nilai terapeutik. Penilaian manfaat obat dari Kanada,
Perancis dan USA telah menunjukkan bahwa, paling baik, hanya sepertiga yang menawaman
beberapa tambahan manfaat klinis dan hanya sekitar 3% yang merupakan kemajuaan pesat df
bidang terapeutik.'

Percobaan pra-pemasaran seringnya menggunakan kontrol plasebo sehingga mereka tidak
memberikan data pembanding. Idealnya, percobaan harus membandingkan obat baru dengan
suatu referensi terapi yang sudah baku. Bahkan jika percobaan membandingkan obat bary
dengan terapi baku, percobaan ini mungkin memberikan data penting yang terlalu sedikit atay
pendek—dan juga, reaksi obat yang tidak diinginkan yang langka atau perbedaan respons pada.
sekelompok kecil pasien tidak akan teramati.

Kebanyakan data yang dipresentasikan oleh industri farmasi berorientasi pada penyakit dan
bukan berorientasi pada pasien. Hal ini dapat membuat perbedaan luaran;pada pasien. Sebagai
contoh, bukti yang berorientasi pada penyakit (DOE) menunjukkan bahwa DAINS siklooksigenase
2 menyebabkan lebih sedikit tukak yang terdeteksi dengan endoskopi. dibandingkan OAINS
standar; akan tetapi, sebagian besar tukak inf kurang berarti secara klinis. Evaluasi yang lebih
relevan adalah mencari perbedaan antara OAINS siklooksigenase 2 dan OAINS standar dalam
menyebabkan tukak simtomatik atau tukak yang disertai perdarahan. Pendekatan terbaru ini ~§
dikenal sebagai “berbagai bukti penting yang berorientasi pada pasien” (patient—oriented -
evidence that matters, POEM) dan lebih relevan terhadap praktik klinis.

Akronim STEPS adalah sesuatu yang berguna untuk mengevaluasi obat baru:?

« Keamanan (Sofety)—evaluasi keamanan obat baru dibandingkan dengan referensi standar,
idealnya menggunakan studi pembanding yang mencerminkan situasi nyata. Perusahaan
farmasi sering menekankan perbedaan pada ROTD yang kurang bermakna atau jarang terjadi. =
Periksa khususnya untuk ROTD yang berisiko tinggi pada pasien, seperti daftar di bawah ini:

« Toksisitas hepar, ginjal, atau sumsum tulang. @

+ Kejadian kardiovaskular.

« Kejadian pada sistem saraf pusat, seperti kejang.

+ Reaksi hipersensitivitas atau reaksi kulit yang berlebihan, seperti sindrom Steven Johnson,
« Perdarahan gastrointestinal.

+ Abnormalitas kongenital.

Lihat frekuensi kejadian-kejadian tersebut dibandingkan signifikansi penyakit 5% risiko hepa-

totoksisitas pada penyakit yang mengancam kehidupan lebﬂ'l dapat ditenma dibanding pada

penyakit yang dapat sembuh sendiri.

1 Lexchin J (2004). Are new drug a3 good as they claim to be? Australion Prescriber 27: 2-3.
1 Preskomn SH (1994), Antidepressant drug selection: criteriz and options, Journcl of Clinicol Psychictry 55(auppha): £32 724. 58 1 World Health
100, Até publication
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s Kemampuan toleransi | Telerability) apakah efek samping dapat memengaruhi kepatuhan?
Lihat tingkat penghilangan data dalam percobaan klinis, jtka tingkat penghilanean datanya
tinggi karena ROTD berlawanan dengan obat referensi, hal im membuat obat baru mem-
punyai miai terapi rendah. Jika pasien tidak meminum obat, hal ini tidak akan berefek!

« Efektlivitas (Effectiveness) Lihat u)t yang membandingkan obat baru dan obat referens: secara
langsung, bukan membandingkan uji yang berbeda. lanyakan 'apakah obat baru im bekerja
sebak atau lebih baik danpada obat referensi?’. Jumlah yang diben perlakuan (number
needed to treat, NNT) adalah cara terbaik untuk mengukur milai terapi, Jika NNT suatu obat
baru sama atau lelnh rendah dan nbat referens), letah baik chpertimbangkan laa

s Harga (Price} pertimbangkan semua biaya yang berhubungan dengan obat baru dibandingkan
obat referensi, tidak hanya biaya pembelian, tetapr termasuk juga:

« Biaya administrasi-cantoh perangkat pembernian intravena.
« Biaya pengawasan,
« Waktu atau biaya tambahan jika pasien harus datang lebih sering saat memulai terapi.

» Kepraktisan (Simplicity of use) apakah pasien dapal menggunakan obat dengan mudah?
Harus dipertimbangkan faktor berikut:
« Jadwal dosis.
+ Jumlah tablet.
« Cawan atau tablet.
« Pembenan oral atau parenteral.
« Kebutuhan penyimpanan khusus contohnya lemar) pendingin.

Tabel 14,1 Kriteria WHO untuk seleksi obat’

+ Termasuk dalam daftar obat esensial WHO, |
* Kesesuaian dengan pola penyakit umum,
= Keamanan dan efikasi yang sudah terbukti.
» Bukui 2ksi obat dalam berbagai kondisi yang berbeda.
-ltualitas. bioavailabilitas, dan keamanan yang memadai.
Rasio biaya—k gan yang dai, dalam hal biaya terapi total.
= Acuan untuk obat yang sudah diketahui atau biasa dipakai dan amuat secara lokal.
= Senyawa tunggal.

1 World Health Organization (19881 Mow ta develop o implement o national drug pelizy. Second edition. mitp Swhalibitor who
nt/publications /914154547%, pall
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Cara menulis protokol obat ..
WMMWWMWMWWMmmW'
obat dapat diberikan dalam suatu kondisi klinis. memmm

ubatmdilnmberbimmkwdmmwwnnmmmmakit.
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Penggunaan obat yang tidak berizin

« Perizinan produk pengobatan menjabarkan tujuan terapi produk tersebut.

+ Obat tidak berizin belum pernah dinilal secara resmi keamanan, kualitas, dan efikasinya,
Risiko yang berhubungan dengan penggunaan obat tersebut belum pernah dievaluasi.

o Jika pembuat resep meresepkan obat berizin untuk indikasi yang tidak berizin, hal ini di luar

perizinan produk.

* Prinsip yang sama diterapkan untuk obat tidak berizin seperti penggunaan obat berizin unum
indikasi yang tidak berizin (of/-label), contohnya pada pediatrik (lihat Obat untuk Anak-
anak, him. 222).

» Obat yang tidak termasuk produk berizin adalah sebagai berikut:

Obnm dibuat oleh pabrik, tetapi tidak dijual di negara tersebut. Importir khusus dapat i
obat ini.
Cbtdlpemaplwn untuk pasien khusus yang dinstruksikan oleh pembuat resep. Hal ini
~termasuk berbagai bentuk sediaan racikan,

'+ Obat tidak berizin diperoleh dari rumah sakit atau pemasok dengan izin pembuatan khu-
SIE.,M ini sering disebut ‘specials’.
« Obat yang dikemas ulang—perizinan obat mengatur wadah asli obat tersebut dijual. .ﬂka s
obat sudah dipindahkan dari wadah aslinya dan dikemas ulang, secara teknis obat inf tidak = 2

. Keterm tbkter, apoteker, dan perawat dalam meresepltan, me-raclk dan membeﬂkan
obat tidak berizin adalah sebagai berikut:

- bdml‘nrm waspada dengan status perizinan suatu obat yang mereka resepkan, Tanggung >

- jaﬁatuam peresepan obat tidak berizin terdapat di tangan dokter. Pabrik tidak ber: ..

* ‘tanggung jawab untuk keamanan atau efikasi obat yang tidak berizin.

. Apow berbagi tanggung jawab dengan dokter, sebagai pembeli produk, atau jika tin-

i stand: danmembmtmnpadadckmﬁfrymimmdmsumber informasi,
) danterapi' atau yang sejenis, harl.lsmea'!yetujl.lihauni. :
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o Penggunaan obat tidak berizin dalam rumah sakit harus dikontrol dan diawasi. Penilaian risiko
harus dilakukan sebelum meresepkan obat tidak berizin atau meresepkan obat diluar per-
1zinannya. Hal ini biasanya.dilakukan oleh komite obat dan terapi atau yang sejenis.

» Pemberitahuan tertulis, yang ditandatangan dokter penulis resep dan dikembalikan kepada
departemen farmasi, biasa dilakukan, Pemberitahuan ini biasanya mencakup data pasien,
nama produk dan spesifikasinya, alasan penggunaan obat, nama dan tandatangan dokter pe-
nulis resep. Data nama produsen obat, tanggal pemesanan, jumlah pemesanan, dan nomor
batch biasanya sudah disimpan oleh departemen fatmasi. Periksa dokumentasi apa saja yang
digunakan oleh rumah sakit lokal didaerah Anda.

» Beberapa rumah sakit mensyaratkan adanya surat sepakat (informed consent) dari pasien
untuk pemberian obat tidak berizin, misalnya talidomid.

» Meresepkan obat dengan rute yang tidak sesua) perizinannya tergolong pemberian obat tidak
berizin, tetapi hasanya merupakan praktik yang sudah umum, seperti siklizin.

Bacaan lanjutan :
Depertment of Health (2003). 4 Vision for Pharmacy in the new NHS. DoH: London.

Parkinson R, Beaney A, Phillips M (2004). Guidance far the purchase and supply of unlicensed
medical products notes for prescnibers and pharmacists, 3 edn. NHS Pharmaceutical Quality
Assurance Committee.

www.quinfozone. nhs. uk
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Komite obat dan terapi

Tiap rumah sakit mempunyai komite obat dan terapi, atau komite yang sejenis. Komite ini ber-
tanggung jawab untuk memastikan bahwa penambahan obat baru dalam formularium rumah
sakit bersifat efektif dari segi biaya, aman, dan memiliki dasar bukti yang dapat diterima.
Sebelum obat baru dibeli oleh instalasi farmasi dan digunakan oleh rumah sakit, obat-obat
tersebut perlu disetujui oleh komite obat dan terapi yang sesuai dengan prinsip “pengobatan
berbasis bukti.” Tingginya harga obat baru yang masih dalam masa paten menyebabkan tekanan
keuangan bagi rumah sakit, yang dapat menyebabkan beberapa penentuan prioritas pengguna-
an obat yang tersedia.
Umumnya, anggota komite obat dan terapi terdiri dari komponen-komponen yang mewakili
beberapa disiplin ilmu seperti:
» Staf medis—termasuk direktur medis, dokter bedah, dokter anestesi, farmakologis klinis, dan -
dokter anak.
» Perawat (kepala perawat atau wakilnya).
* Apoteker—kepala apoteker atau manajemen nbatfapoteker pembuat formulariun
» Bagian keuangan (direktur atau wakilnya).
o Komisaris.
® Pengawas peresepan asuhan primer.
» Spesialis—contoh spesialis anak, kanker, atau farmakologis klinls
» Ahli kesehatan masyarakat.
o Mikrobiologi medis.
= Wakil pasien.
* Administrasi.
» Anggota eksekutif rumah sakit (jika tidak ada salah satu di atas).
Anglna lain yang dipthh menjadi isnggq:taur jﬂm dlhtmtdtan.

wmite obat dan terapi dapat memiliki peranan berikut:
fihar :Ianpernbamarrformularhmmmahnkft. ; :
: injauan pembelanjaan obat. ! :

'Penﬁaan. menyelwuh dari obat yang perlu perlzhan atau yang membutuhkﬁ persemjuan ;

___'___'priomasobatbaru. : = - g

o Me 51 sistem praktikpengnbatan)'angaman,t.emmitpemehharaan aturan dan
dtrwwba‘taﬂ mengawasi edukasidanpe[ammprakutpengobatanyangaman.dan )

. lisis | _kejadrankesalahaupﬁnbmm : L
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o Petesepan done pernal ada sehiel imitya

o Kepotusan komate obat dan toraga di vamaby sakat lan
o Pembatanian penesuian uln.u. [FRERS!

Koante obit don teragn botus mengadakean pertemaan rat g butenr atoan dao Dalars sekali,
Keputusan i thbaat ot pettemuan komite harus sollu disediskan o kuran, cmail, atau

wntrunet .

Bacaan lanjutan

Fullerton DS, Atherly 0% (2004), Formulariey therapeubics, and outeomes. new opportumites

Medicine Care. 42(4 Suppl). 1139 44,

Jenkines KN, Barber N 2004). What constitutes evidence in hospital new diug decision making?
Social Sience Medicine. 58(9):1757 &6. '

martin DK, Hollenberg D, MacRae 5, ef al. 12003). Protity setting in a hospital drog iurmulaly

a-gualitative case study and evaluation, Health Poficy 66(3):29% 303

Schumock GT, Waltan SM, Park HY, et al. (2004). Factors that influenc pu--,l_—rutuug decisions,

Annals Pharmacatherapy 38(4):.557 62.

Department of Health. A Vision for Pharmacy in the new NHS 120031, DoH: London. www.doh.gov.

uk.
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2etunjuk kelompok pasien (PKP)

Jefinisi:

» Instruksi tertulis untuk penjualan, persediaan, dan/atau pemberian suatu obat untuk kondisi
klinis tertentu.

» PKP memungkinkan para tenaga medis spesifik untuk menyediakan dan/atau memberikan
obat termasuk cbat pribadi pasien secara langsung pada pasien dengan kandisi klinis Ltertentu,
tanpa harus menemui dokter. Tenaga medis profesional yang bekerja dalam PKP bertanggung
jawab untuk menganalisis sesuai atau tidaknya pasien dalam kriteria PKP.

- Penerapan PKP mungkin cocok dalam keadaan ketika kelompok pasien mungkin belum ter-
identifikasi sebelumnya (misalnya luka minor atau pelayanan awal) dan pada pelayanan yang
diagnosis dan perawatannya mempunyai pola yang sudah jelas (contohnya imunisasi dan
keluarga berencana).

Umumnya, PKP tidak selamanya diterapkan dalam penanganan kondisi pasien jangka panjang,
Pencapaian yang terbaik jika tenaga ahli medis memberikan peresepan untuk setiap pasien
pada basis perorangan.

Aturan dan pedoman resmi PKP dapat dilihat pada H5C 2000/026.

enaga medis yang diperbolehkan menggunakan PKP

srawat, bidan, tamu kesehatan, dokter mata, apoteker, terapis kaki, radiografis, terapis mata,
sioterapis, dan paramedis ambulans.

eran apoteker dalam PKP

Terpisah dari praktik penggunaan PKP, apoteker diharapkan terlibat dalam berbagai aspek
PKP.

Pengembangan PKP untuk tenaga medis yang lain.

Bertanggung jawab untuk memastikan bahwa yang melaksanakan PKP adalah tenaga yang
kompeten, berkualitas, dan terlatih.

Organisasi penyusunan keamanan, penyimpanan, dan penamaan obat-obat PKP; obat-obat
tertentu biasanya diharapkan untuk disediakan dalam kemasan siap pakai dan ditetapkan
sistem rekonsiliasi yang kokoh untuk penggunaan stok.

Memastikan bahwa penggunaan obat yang diuraikan dalam PKP sesuai dengan ringkasan
karakteristik produk, meskipun penggunaan obat di luar label dapat diterima pé#ida kondisi
tertentu, jika penegunaannya terbukti benar dalam praktik klinis terkini.

acaan lanjutan

‘tunjuk praktis dan kerangka kompetensi untuk semua tenaga profesional yang menggunakan
P. www.npc.co.uk/publications/pgd/pgd. pdf

itional Electronic Library for Medicines. www.nelm.nhs.uk/pgd/default.aspx

shsite Department of Health (UK) memiliki PKP untuk takaran obat serta bahan-bahan kimia

n biologi. www.dh.gov.uk
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Peresepan suplemen

Apoteker di UK dapat dilatih menjadi penulis resep suplemen. Pelatihan khusus untuk penulisan
resep suplemen harus diadakan di universitas yang ditunjuk, dilanjutkan dengan periode praktik
yang diawasi.

Definisi ;

Peresepan suplemen adalah suatu ‘kerja sama sukarela antara penulis resep mandiri (dokter

atau dokter gigi) dan penulis resep suplemen untuk menerapkan rencana manajemen klinis

untuk pasien tertentu yang telah disepakati dengan persetujuan pasien’.

Ada beberapa prinsip dasar yang mendukung penulisan resep suplemen. Prinsip ini mene-
gaskan pentingnya rekanan peresepan. Rekanan peresepan terdiri atas penulis resep mandiri,
penulis resep suplemen, dan pasien:

« Penulis resep mandiri bertanggung jawab atas penilaian dan diagnosis pasien, dan memutus-
kan manajemen klinis yang diperlukan, termasuk penulisan resep.

« Penulis resep suplemen bertanggung jawab atas penulisan resep suplemen bagi pasien yang
sudah didiagnosis oleh penulis resep mandiri, berdasarkan rencana manajemen klinis yang
telah disepakati untuk pasien tertentu.

* Pasien harus diperlakukan sebagai rekan dalam perawatan mereka sendiri dan dilibatkan
dalam berbagai pengambilan keputusan, termasuk mengambil keputusan bahwa sebagian
pengobatan mereka diberikan melalui peresepan suplemen.

Kriteria yang diatur dalam peraturan untuk peresepan suplemen yang sah adalah sebagai

berikut:

» Penulis resep mandiri harus seorang dokter (atau dokter gigi).

« Penulis resep suplemen harus seorang perawat, bigan, atau apoteker yang terdaftar.

& Pasien harus dilibatkan dalam keputusan untuk melibatkan penulis resep suplemen dalam
perawatan mereka. Pasien harus diberi informasi tertulis. Surat sepakat harus didapat dari
pasien sebelum peresepan suplemen dimulai.

e Harus ada rencana manajemen klinis tertulis yang dibuat khusus untuk seorang pasien dan
kondisi spesifik pasien. Baik penulis resep mandin maupun penulis resep suplemen harus
mendokumentasikan kesepakatan dalam berkas rencana sebelum peresepan suplemen
dimulai. :

o Penulis resep mandiri dan penulis resep suplemen harus dapat mengaksescmemperoleh
informasi, dan menggunakan rekam medis pasien yang sama.

Tidak ada batasan resmi tentang kondisi klinis yang boleh ditangani oleh penulis resep suplemen
dan tidak ada formularium atau daftar obat spesifik untuk peresepan suplemen. Penulis resep
mandiri dan penulis resep suplemen memutuskan perlu atau tidaknya proses peresepan
suplemen dan memutuskan waktu penyusunan rencana manajemen klinis (Gambar 14.1). Obat-
obat yang akan diresepkan oleh penulis resep suplemen harus dituliskan oleh penulis resep
mandiri atas biaya National Health Service (NHS) dan dituliskan dalam rencana manajemen
klinis pasien. Beberapa kondisi yang memerlukan peresepan suplemen meliputi pengobatan
kondisi medis jangka panjang, seperti asma, penyakit jantung koroner, atau pada pasien yang
memerlukan antikoagulan.
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Mama rumah sakit dan departemen
Rencana manajemen klinis

Nama pasien:

Alergi atau sensitivitas pengobatan pada pasien;
Identitas pasien (seperti nomaor KTF atau tanggal lahir):
Nama penulis resep: Hama rlan profoy

Hama penulis resep suplemen: Nama dan profen

Kendisi yaneg harus ditangani:

Dapat berupn ndikast spesifik atag kondis) umitm dan
samping suntu abat golongan tertentu (contuh terapt HIV dan infeksi/komplikas: yang munskm
terpadh atao penanganan cfek samping antiretrovitus dan obat lan yang dizgunakan pada HIV),

apatl peaa enmasuk penanganan ciek

Sasaran terapi:

Obat yang dapat diresepkan oleh pernbuat resep suplemen:

Sediaan:

Mama obal dan bentuk sedhaannya

Golongan obat fcontohnya antiretrovirus)

Indikasi Uidak harus sangat spesifik

Jadwal dosis tidak harus sangat spcsifk contohnya dapat dikatakan "sesual BNF')
Indikasi spesifik sebagai pertimbangan penulis resep mandiri:
Panduan atau protokol yang mendukung rencana manajemen klinis:

Frekuensi pemnjauan dan pengawasan oleh:
Penulis resep suplemen
Penulis resep suplemen dan penulis resep mandiri

Proses pelaporan ROTD:

Catatan bersama untuk digunakan oleh penulis resep dan penulis resep suplemen:
Disetujui oleh penulis resep: {nama dan tanda tangan)

Disetujui oleh penulis resep suplemen: (nama dan tanda tangan)
Tanggal persetujuan dengan pasien/perawat: f

Gambar 14,1 contah rencana manajemen klinis untuk peresepan suplemen.
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Penuln rescp suis'lt'mc-n diperbolehkan untuk meresepkan:

e Scmua daftar dmum penjualan, obat-obatan apotek. alal keschatan, makanan. dan bahan
terbatas lam yang disetuju oteh komite penasihat

o Obat pribadi pasien,

o Obat terkontrol,

s Obat untuk digunakan di luar indikas yang dozinkan (yaitu poresepan obat Lidak terdaftar,
obal ‘black trigngle’, dan obat yang tertulis “kuranyg cocok untuk diresepkan’ dalain BNF

o Obal tidak bernoin yang merupakan baglan din uj) klis, yang memilikn sertifikat ugi klns
atau pengecualian.

Keuntunaan peresepan suplemen adalah sebagai berkut:

o Akses ubat lebib cepat untuk pasien

® Meningkatkan chsicns

o Menurunkan beban kerja dokter.

= Meningkatkan penggunaan penggabungan keterampilan,

Penubis resep suplemen sebaiknya tidak perlu masuk dalam proses peresepan dengan keadaan
mereka terhibat dalam peresepan obal -chat yany hdak mereka kaasm. Dianjurkan bagi apoteker
untuk meresepkan obat -obat gener ik, kecualr ko Bdak cocok secara kbims atau tidak tersedia
dalam bentuk genenk

Bacaan lanjutan
Department of Health supplementary prescribmg. www doh govouk/ PolicyAndGuidance/
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Penggunaan resep komunitas (FP10) di rumah sakit

Unit rawat jalan rumah sakit dapat menggunakan resep kémunitas (FP10) sesuai dengan per-
aturan lokal. Di UK, FP10 merupakan resep yang dapat ditulis oleh dokter rumah sakit dan di.
racik di apotek komunitas (umum) sehingga menurunkan beban kerja instalasi farmasi yang
padat.

Resep komunitas tepat digunakan untuk:

» Pasien dengan mobilitas tinggi dan dapat dengan mudah mengambil obat di apotek umum.
» Pasien yang memeriukan barang-barang yang sulit didapat di apotek rumah sakit.

» Pasien yang tidak mempunyai waktu atau tidak mau menunggu di apotek rumah sakit.

= Pasien yang berada di angkutan rumah sakit dengan keadaan pasien tidak dapat menunggu di &

apotek rumah sakit.

Resep komunitas tidak tepat digunakan untuk:

» Pasien membutuhkan obat-obatan mahal, kecuali obat-obat tersebut merupakan bagian dari
rencana perawatan bersama.

» Pasien pada uji klinis.

» Pasien yang membutuhkan obat yang hanya ada di rumah sakit.

» Pasien yang dapat mendapatkan obat yang dapat dibeli tanpa resep dokter. |

» Pasien dengan terapi kompleks yang mungkin harus mendapatkan konseling, tetapi mungkin
bisa terlewatkan jika mereka tidak datang ke apotek rumah sakit. 2

Hal yang perlu diingat

« Resep-resep inf dikenai ongkos peracikan untuk tiap obat yang diresepkan.
* Resep yang telah keluar rumah sakit dan telah diberikan oleh apotek umum atau yang sejenis
sangal rentan untuk hilang atau diubah-ubah.

= Apoteker yang menangani resep lmngkin kurang terbiasa dengan pola petesepan atau tulisan
tangan penulis resep.
« Sangat sulit bagi apoteker yang menangani resep untuk menghubungi dokter penulis resep
jika ada kesalahan atau sukar membaca.

» Rumah sakit dikenai biaya kamersial, di samping biaya peracikan untuk liap obat yang di-
resepkan.

= Rumah sakit diganti kembali (reimbursed) untuk tiap biaya peresepan, jadi unmk obat yang
lebih murah, obat tersebut dapat lebih murah atau bahkan gratis.

« Obat yang dipasok bebas pajak pertambahan nilai (VAT); karena itu, beberapa pasokan cbat
kemungkinan efektif biaya jika diresepkan pada resep FP10.
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Peresepan elektronik

Sistem peresepan elektronik tersedia secara komersial dan diterapkan secara penuh oleh bebe-
rapa rumah sakit, biasanya tersambung dengan sistem manajemen pasien. Semua peresepan
perawatan sekunder di UK harus dilakukan secara elektronik sejak 2008.

Beberapa sistem memastikan lingkungan bebas kertas, karena peresepan elektronmk diguna-
kan untuk perawatan pasien, tanda tangan elektronik biasa digunakan untuk administrasi obat
dan transfer elektronik digunakan untuk memesan abat di apotek. Penerapan sistem elektronik
secara penuh dapat berarti semua data pasien tersimpan secara elektronik.

Sistemn peresepan elektronik sering kali berupa sistem yang pintar dan menandai interaksi
obat, dosis yang tidak tepat, kesalahan peresepan yang lainnya, dan informasi tambahan yang
dibutuhkan untuk pemberian obat yang aman dan sesuai formularium, Sistem ini membutuhkan
masukan dan pemeliharaan dari apotek dan tim teknologi informasi.

Area berisiko tinggi, seperti peresepan kemoterapi, harus diterapkan dengan prioritas tinggi.
Kebanyakan rumah sakit kanker dan jaringannya bekerja menggunakan peresepan elektronik
untuk kemoterapi oral dan injeks! untuk memperkecil risiko yang berkaitan dengan peresepan
dan pemberian obat-obat tersebut.

Staf apotek yang menggunakan sistem peresepan elektronik sebaiknya diberikan pelatihan
terlebih dahulu sebelum bekerja dengan sistem ini. Sistem ini mempunyai beragam tingkat ke-
amanan, tergantung pada peran tenaga profesional pada penggunaan sistem. Perlu adanya ke-
amanan yang bagus pada tiap sistem elektronik, dengan peninjauan yang sering, dan sistem
yang dapat memperbaiki diri jika terjadi kegagalan sistem. Prosedur operasi standar harus se-
lalu diterapkan untuk semua aspek sistem.

Keuntungan menggunakan peresepan elektronik adalah sebagai berikut:

= Penggunaan cbat yang lebih aman.

= Menurunkan kesalahan pengobatan.

& Meningkatkan kualitas dan keamanan peresepan,

= Meningkatkan keamanan peresepan bagi pasien dengan alergi obat.

» Resep mudzh dibaca.

» Akses informasi yang lebih mudah antara perawatan primer dan sekunder.

= Meningkatkan kepatuhan pasien terhadap protokol.

« Manajemen kesesuaian formularium.

= Dukungan pengambilan kepulusan saat peresepan.

= Penerapan aturan yang sesuai keputusan. «
= Meningkatkan kinerja staf.

» Apotek dapat lebih cepat mengidentifikasi resep baru untuk skrining dan persediaan.
» Melacak transaksi lebih mudah.

» Laporan penggunaan obat tiap individu.

* Membantu peninjauan klinis.

Bacaan lanjutan
Smith J (2004). Building a safer NHS for patients: improving medication safety. London: Depart-
ment of Health.
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Pelaporan kejadian ;

« Tiap rumah sakit harus mempunyai kebijakan untuk pelaporan kejadian. Aturan pelaporan
kejadian biasanya mencakup semua, termasuk kejadian merugikan, membahayakan dan
kejadian yang dekat dengan Lahaya. Kebijakan tersebut diterapkan pada semua staf rumah
sakit. Program induksi pada rumah sakit biasanya mencakup perincian kebijakan lokal,

» Program pelaporan kejadian mengidentifikasi, menilai, dan menangani risiko yang dapat mem-
bahayakan atau mengancam kualitas pelayanan terhadap pasien atau kerja staf di lingkungan
yang aman, sebagai bagian dari manajemen risiko secara keseluruhan. Hal ini merupakan
proses yang bersifat rahasia, dan semua staf harus melengkapi dokumentasi yang sesuai jika
mereka terlibat atau melihat kejadian tersebut.

» 'Kejadian’ blasanya didefinisikan sebagai suatu kondisi atau keadaan yang dapat atau telah
mengakibatkan bahaya yang tidak diinginkan, kehilangan, atau kerusakan. Kejadian mungkin
melibatkan kecelakaan, kerusakan, kehilangan, kebakaran, pencurian, kekerasan, penyalah-
gunaan, luka, infeksi, dan bahaya kesehatan lain. X

* Suatu kejadian perlu dilaporkan untuk memastikan bahwa rumah sakit dapat menganalisis
data mengenai kecenderungan, penyebab, dan biaya. Rencana aksi kemudian dapat di-
kembangkan untuk meminimalkan kejadian yang sama di masa depan. Pelaporan kejadian
juga merupakan mekanisme bagi staf untuk melakukan perubahan praktik dan prosedur,
Pelaporan kejadian mengikuti budaya ‘tidak menyalahkan’.

« Kejadian pengobatan harus dilaporkan melalui mekanisme ini sehingga dapat dipastikan bah-
wa nantinya ada peninjauan kecenderungan, analisis akar masalah, perencanaan untuk per-
baikan, dan kelanjutan audit. Hal ini diperlukan cleh manajemen obat di rumah sakit.

» Tipe kejadian yang dapat dilaporkan oleh apoteker termasuk kesalahan pengobatan dan ke-
gagalan sistem atau proses yang dapat memengaruhi terapi pasien.

» Selain untuk melaporkan suatu kejadian, apoteker harus turut menangani suatu kejadian
melalui komunikasi dengan anggota staf yang terlibat (lihat him. 66).

Bacaan lanjutan

Department of Health (2003). A Vision for Pharmacy in the new NHS. DoH: London.

«
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Medical representatif

* Medical representatif menyediakan informasi untuk praktisi kesehatan, tetapi fungsi utama
mereka adalah untuk mempromaosikan serta menjual produk dan pelayanannya.

« Medical representatif harus menyediakan pelayanan sesuai dengan kode praktik Association
of British Pharmaceutical Industry (ABPI) atau yang sejenis. Jika kode praktik tersebut
dilanggar, medical representatif dapat dilaporkan kepada direktur Prescription Medicines
Code of Proctice Authority (PMCPA).

« Kebanyakan rumah sakit mempunyai kebijakan tersendiri dalam bekerja sama dengan medical
representatif—periksa kebijakan lokal.

» Beberapa rumah sakit tidak memperbolehkan medical representatif untuk memberikan sam-
pel, Periksa ' peraturan rumah sakit lokal sebelum rnener!ma sampel dari medical
representatif.
e Merupakan aturan baku untuk medical representatif membuat janji terlebih dahulu sebelum
menemui staf rumah sakit. Beberapa kebijakan rumah sakit membatasi beberapa tingkat staf -
yang diperbolehkan untuk bertemu dengan medical representatif. =
 Medical representatif tidak diperbolehkan mempromosikan indikasi tak berizin dari produk -
mereka atau produk yang belum memiliki izin; namun, mereka cﬁper‘bolehkan menjawab
pertanyaan spesifik tentang penggunaan tak berizin (lihat hlm. 278).
o Harga obat rumah sakit adalah rahasia rumah sakit dan tidak ada keadaan yang mengharus-
kan rumah sakit untuk memberitahukannya pada medical representatif.

« Kebanyakan rumah sakit membatasi keramahan yang diberikan representatif. Sebagai ¢

wh, nplmnﬂfdapat rnenwdiakan makanan mmmm kerja, tetapi bukan
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Pasien luar negeri (warga negara asing)

» Istilah pasien ‘luar negeri’ digunakan untuk pasien yang sakit tiba-tiba saat mengunjungi UK
dan sebagal konsekuensinya, pasien tersebut membutuhkan perawatan darurat standar
NHS.

» Orang-orang yang bukan penduduk UK tidak otomatis mendapat bebas biaya NHS.
* Pasien yang memenuhi syarat untuk mendapat perawatan NHS secara penuh adalah sebagai
berikut:
« Siapapun yang secara resmi tinggal di UK =12 bulan.
= Penduduk tetap.
+ Mahasiswa yang belajar di UK lebih dari 6 bulan, 5
. Perw atau pencari suaka yang telah mengisl aplikasi untuk tinggal di UK dan me-
 nunggu keputusan imigrasi. g
= Orang yang tertahan oleh otoritas imigrasi.
= Orang yang berasal dari negara yang sudah membuat perjanjlan timbal balik—contohnya
pendumk Uni Eropa.
» Pasien yang tidak memenuhi syarat untuk mendapat perawatan NHS secara penuh adalah
sebagai berikut:
» Mahasiswa yang tinggal di UK kurang dari 6 bulan.
'« Pengungst atau pencari suaka yang belum mengisi aplikasi untuk tinggal di UK.
Orang yang aplikasi suakanya ditolak atau sedang dalam proses naik banding.
h'my?l‘l !lem - ;
 Rumah sakit m&hertmggn.lng jawab secara resmi untuk menennﬂun apakah pasien itu bukan
" penduduk yang biasa tinggal di UK. -
o Jika pasien tidak memenuhi syarat untuk mendapat perawatan NHS gratis, rumah sakit harus
mengenakan bhw kepada pasien untuk biaya perawatan NHS.
Keﬁhpaslm yam dikenakan biaya, bergantung pada kegawatan darl perawatan yang diper-
Clukan: o
. vﬂﬂpﬁaﬂtmmhﬂhpemngmmsegem,permmmwehditmdam ¥
ditahan sampai status biaya pasien selesai. ;
'+ Untuk perawatan darurat dan nondarurat, pasien harus membayar setoran yang sebandmg
- dengan biaya yang nantinya dikeluarkan.
» Jika ada kelebﬁandapak dikembalikan kepada pasien se:elah selesa{ peppwatan.
B wmm tersedia untuk pasien luar negeri yang bebas b{aya adalah:
= Kecelakaan dan gawat darurat {namun, perawar.an dl _departemen lain yang menyertai
" keadaan tersebut seperti sinar-X, dikenakan biaya). 2
« Perawatan darurat atau cepat.
» Perawatan penyakit menular seksual (kecuali HIV). ;
Perawam penyakit yang membahayakan kesehatan. masyarakat. misalnya tuberkulosis
(TB) dan perawatan akut penyakit infeksi lain.
» Keluarga berencana.
+ Perawatan psﬂﬂatnk wa];h
o Jika p’asien luar negeri memilih untuk dirawat secara swasta. mereka dimasukkan dalam ‘pa-
sien swasta intemasional’. Pasien ini dirawat sebagai pasjen swasta. (lihat him. 298).
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Bacaan lanjutan
Department of Health (2004). Implementing the overseas visitors hospital charging regulations

London.

Department of Health overseas visitors. www.doh. gov.uk/overseasvisitors.

Pollard AJ, Savulescu J (2004). Eligibility of overseas visitors and people of uncertain residential
status for NHS treatment. British Medical Journal 329: 346 9.
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Keterampilan pengawasan profesional
» Dimulai dengan sasaran atau rencana aksi untuk anggota staf yang Anda awasi. :

» Harus bersifat SMART—yaitu spesifik (Spesific), terukur (Measurable), dapai tﬁcapa{..
(Achievabte), relevan (Relevant) dan tm (Timescale; ]
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Kerangka pelayanan nasional (national service

framework, NSF)
NSF adalah standar nasional untuk area klinis spesifik untuk rnemast1kan kesamaan pelayanan
NHS di seluruh UK.

NSF dikembangkan oleh Departemen Kesehatan dengan bantuan kelompok referensi eksternal,
Kelompok ini terdiri dari tenaga ahli kesehatan, pengguna layanan dan penjaga pasien, manajer
pelayanan kesehatan, lembaga pendamping, dan penasihat lainnya. Biasanya, ada satu kerangka
baru yang dikembangkan tiap tahunnya.

NSF: 5
. Menetapkan standar nasional dan mempromosikan model pelayanan spesifik.
» Mengidentifikasl intervensi utama untuk kelompok pelayanan atau perawatan tertentu.
e Menerapkan strategi dengan benar untuk mendukung pelaksanaan.
* Menetapkan cara untuk memastikan perkembangan telah sesuai dengan jadwal
e Adalah ukuran untuk meningkatkan kualitas dan menurunkan variasi pelayanan dalam NHS.
» Menjalankan agenda modernisasi NHS.
NSF yang dibentuk sejak April 1998 temasuk-
= Penyakit jantung koroner
o Kanker .
» Perawatan intensif anak-anak
» Kesehatan mental
‘s Lansia =
-~ » Diabetes 1 .
"= Kondisi jangka panjang—contoh neurologt -
e Perawatan ginjal -
. Anak anak £

o Phlumg untuit apoteker :

Wi

lwembangan dan penyampaian rencana pelayamn sa't: mengidentifikasi apa yang harus di-

lakukan untuk pelaksanaan NSE.

- » Mengambil keputusan pada pelayanan yang dapat diajukan dan sesuai dengan standar NSF.
" @ Mengidentifikasi hubungan dengan rencana pelayanan lokal dan prioritas lokal lainnya.

* e Berpartisipasi dalam pelayanan yang ada atau yang sedang dikembangkan.

. Mengidentifikasi peluang untuk farmasi. E

e Berkonsultasi dengan pihak lain yang dapat merﬁengamhl perkembangan pelayanan yang
sudah direncanakan. :

~ » Mengidentifikasi pelatihan yang diperlukan untuk menyediakan pelayanan baru.
« Mengidentifikasi luaran yang diharapkan—apakah realistis dan dapat diukur?

« Mengembangkan aspek bisnis, yang sesuai dengan NSF, prioritas dan kebutuhan lokal, dan .

termasuk integrasi dengan pelayanan lokal. -

Bacaan lanjutan

Department of Health-policy and guidance: NSF. wmv doh.gov.uk/Policy And Guidance.
Stanley J (2004). Benchmarking the role of pharmacists in implementing NSFs. Pharmacy

Management 20(1): 2-5.

i
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Bacaan lanjutan
Naisby A (ed) (2002). Appralsal and performance management. London: Spira Press



~ Selain itu, saran pengungkapan info
pa:ien dewasa yang rentmdwaiditmwkandialarml web berikut.?

1 RPSGB. www. rpsgb.org/ pdfs /factsheet 12.pdf
1 The Pharmaceutical Soumal. www. pharmj.com/pdf/society/pj 20050806_childprotectiongdance. pdf
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Kerahasiaan jika pasien merupakan teman, relasi, atau kerabat

Apoteker dan staf farmasi dapat berada pada posisi yang sulit seperti i1, khususnya jika orang

lain tahu bahwa pasien 1tu berada dalam perawalan mereka. Pertanyaan-pertanyaan yang

sangat berarti tentang keselamatan pasien mungkin menjadi sukar untuk dijawab tanpa harus
terjadh pelanggaran.

« Jelaskan pada pasien mengenai tingkat keterlibatan Anda pada perawatan mereka dan bahwa
Anda memiliki akses terhadap catatan mereka dan tanyakan apakah mereka menginginkan
apoteker lain Ontuk perawatan mereka (meskipun hal im cukup sulit dilakukan).

» Jika semuanya mungkin, diskusikan situasi tersebut dengan pasien dan tanyakan pada mereka
informasi apa saja yang boleh di ungkapkan pada teman, keluarga, atau kerabat.

» Jika pasien tidak menginginkan Anda untuk mengungkap informast apa pun, atau jika Anda
udak dapat berdiskus) dengan pasien, penjelasan harus dilakukan dengan sopan bahwa Anda
tidak dapat memberikan informasi tentang pasien. Namun harus diingat, dengan menggunakan
pernyataan ini dapat mengungkap fakta bahwa orang tersebut adalah pasien Anda.

» Coba untuk tidak menurunkan integritas Anda dengan mengingkari semua pengetahuan ten-
tang pasien, tetapi pada beberapa situasi hal ini mungkin diperlukan,

s Informasikan im medis bahwa pasien merupakan orang yang Anda kenal.

» Informasi personal yang Anda ketahui karena hubungan kekerabatan Anda, tidak boleh diung-
kap pada rekan medis, kecuali atas persetujuan pasien,

o Pasien mungkin memanfaatkan hubungannya dengan Anda untuk meminta diberikan informasi
medis yang seharusnya tidak Anda ungkapkan. Berikan hanya informasi yang sama dengan
pasien lain.

s lika pasien merupakan kerabat, jadilah lebih peka terhadap aspek-aspek perawatan yang
dapat melanggar kerahasiaan. Jika perlu pertimbangkan hal berikut:

« Hindari menulis nama kerabat Anda pada lembar permintaan bangsal.

» Gunakan nama samaran yang disetujui untuk label obat.

« Labeli, racik, dan antar obat sendiri.

+ Simpan semua dokumentasi tertulis terpisah dari yang lain yang staf farmasi lain dapat
mengaksesnya.



-
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Terapi gen

Perkembangan virus yang telah dimodifikasi mangmﬁkmmhanktm dan
sekuensing genom manusia menawarkan kesempatan untuk mengobati bermacam-macam
penyakit menggunakan ‘terapi gen’. Istilah ‘terapi gen’ digunakan untuk semua prosedur terapi
klinis yang memasukkan gen secara sengaja ke dalam sel manusia. Uji klinis terapi gen telah
dilakukan pada fibrosis sistik, kanker, penyakit jantung, HIV, dan kelainan gen yang diturunkan.
Persiapan produk terapi gen adalah proses persiapan farmasi yang harus dilakukan di bawah
pengawasan apoteker pada | fasﬁtas yang memadal, untuk meminimalkan r!sl(o kontaminasi

mmtdwmlmmdm.mnﬁmwamwgm Penggan- -
cenderung digunakan mmwmmwm ‘cacat’ dapat:
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Ada beberapa bahaya patensial terapi gen, yaitu termasuk kemungkinan transmisi vektor ke
personel rumah sakit. Karena itu, produk terapi gen harus dimanipulasi pada unit aseptis
apotek, karena efek yang tidak menentu dari gen tertentu pada sel manusia normal, berpotensi
untuk sensitisasi operator pada paparan berulang dan berpotensi infektif pada beberapa pro-
duk. Pertimbangan harus diberikan untuk melindungi batk produk maupun staf yang menangani
bahan-bahan ini. Beberapa bahan terapi gen ditangam dalam isolator tekanan negatif dalam
fasilitas aseptis spesifik yang terpisah.

Penilaian risiko harus dibuat untuk setiap produk, dengan masukan dari pimpinan penyelidik
atau petugas keamanan biologis, karena mereka seharusnya memiliki pemahaman yang baik di
bidang biologi molekuler dan virologi.

Bacaan lanjutan

Stoner NS, Logan P, Bateman R. (2006). Appendix 6 Gene Therapy. In Beaney AM Quality
Assurance of Aseptic Preparation Services, 4" edition, Pharmaceutical Press: London.

Brooks G (ed) (2002). Gene therapy, the use of DNA as a drug. London: Pharmaceutical Press.
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trials. Drug Delivery Systems and Sciences 2(1): 5-13.
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of gene therapy within the clinical Setting. Journal of Oncology Pharmacy Practice 9: 29-35.
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Standar pelaksanaan bisnis untuk apoteker klinis

Deklarasi kepentingan telah menjadi bagian integral pada kehidupan profesional dan apoteker
juga menunjukkan bahwa mereka berdiri sendiri dan tidak memihak siapa pun. Selain itu, apo-
teker klinis mempunyai akses pada data rahasia yang berharga dan dapat memengaruhi peng-
ambilan keputusan pembetian yang dapat memberikan pengaruh besar pada produk perusahaan
tertentu. Hal ini penting dan karena itu apoteker perlu memahami panduan yang relevan. Di
UK, panduan Departemen Kesehatan telah membahas hal ini dan akan lebih baik jika mempunyai
kebijakan lokal yang mengacu pada panduan ini atau panduan yang serupa.

Panduan Departemen Kesehatan meliputi standar pelaksanaan yang dlharaphan dari semua
staf NHS, pada kondisi apa kepentingan pribadi dapat bertentangan dengan tugas-tugas publik-
nya, dan langkah-langkah yang harus diambil pegawai NHS untuk melindungi mereka sendirf dan
NHS dalam menghadapi konflik kepentingan.

< Perhcianﬂyadaputmmms%ﬁ)dandalmnkodepewummmkmmjums
£ 2002; lneduanyn_euuhdm.DH',-;Bcbenpa masalahutmmmbeduttandengan hal

" Hindari konflik kepentingan antara kepentingan pribadi densan NHS, Merupakan prinsip yang
umum bahwa sektor publik, termasuk NHS, sebaiknya tidak mmaluiapapmdmjujurda-
kecurigaan,

1 Department of Health. www.dh.gowul. Diakses Agustus 2006,
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Semua staf yang berhubungan dengan pemasok atau kontraktor, atau mereka yang secara
resmi dibert kewenangan untuk menyetujul pembelian atau kontrak perusahaan, diharapkan
untuk mematuh standar profesional sesuat kode etk Institute of Purchasing and Supply
11PS)

Persaingan yang adil dan terbuka antara kootraktor atau pemasok untuk kontrak dengan NHS
adalah syarat persaingan petsediaan NHS dan direksi EC pada pembelian umum untuk
pekerjaan dan pasokan.

Pegawai NHS harus memastikan bahwa tidak ada keberpihakan khusus yang ditunjukkan
kepada pegawal baru atau lama dalam memberikan kontrak untuk bisms khusus atau bisnis
lain yang mereka jalankan.

Pegawar NHS disarankan untuk bidak melamar pekerjaan lain yang dapat mengangeu atau
hertentangan dengan pekerjaan NHS mereka.

Penerimaan sponsor komersial oleh staf untuk menghadiri konferensi dan kursus yang relevan
diperbolehkan, tetapi hanya jika pegawai mendapat izin dan atasan merasa yakin bahwa
penernimaan sponsor tersebut tidak memengarubtn keputusan pembelian dalam cara apa pun.
Perusahaan farmasi, contohnya, mungkin menawarkan sponsor, penuh atau sebagian, penem-
patan karena penggunaan kewenangan. Atasan NHS tidak boleh terlibat dalam perjanjian
seperti itu, kecuali sudah ditegaskan bahwa pemberian sponsor tidak akan memengaruhi ke
putusan pembelian.

Staf seharusnya hati-hati dalam menggunakan atau memublikasikan informasi internal yang
bersifat rahasia komersial, jika penggunaannya dapat meragukan prinsip sistem pembelian
berdasarkan kompetisi yang adil.

Akhirnya, banyak pegawai yang menyimpan dokument penting dan apoleker harus bekerjasama
dalam praktik ini.
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Pemusnahan obat

Rumah sakit Anda pasti mempunyai kebijakan manajemen limbah yang memberikan keterangan
rinci tentang ini, termasuk penanganan limbah farmasi seperti agen sitotoksik. £

Obat-obat dari departemen rumah sakit

Semua obat kadaluarsa dan obat-obat yang tidak diperlukan biasanya dikembalikan ke apotek

yang nantinya akan dimasukkan persediaan lagi atau disimpan untuk pemusnahan. Prosedur
pengembalian obat ke dalam persediaan dan pemusnahan obat harus ada.

Transportasi pengembalian ke apotek
 Menggunakan kotak atau wadah farmasi yang sudah dibuat sebeiwm—mtuk produk yang

tidak digunakan atau kadaluarsa.

» Oleh personel bangsal atau departemen—untuk obat terkontrol, temmiobatptﬂ:adipaslen
woda.kyanglnnudlsiﬂ'npandi h.dkasdanprodukprodukymgbeﬁsh berbahaya, atau.
toksik.r 2

Obat yang dibawa ke rumah sakit oleh pasien

Obat yang dibawa ke rumah sakit oleh pasien adalah barang milik pasien dap hanya. dapat di-
kirim I-m‘apol.ek untuk dimusnahkan jika sudah ada persetujuan dari pasien atau kerabatnya.
Mencatat perincian obat-obat pribadi pasien yang dikirim ke apo{ek untuk dimusnahkan me-
rupakan praktih Idinb yang baik.

Penmnahan proadt—produk farmasi dalam apotek

 Wadah kuning berpenutup hitam harus digunakan untuk semua limbah farmasi, termasuk bahan
sitotoksik dan produk antibiotik,
'Wadahhams dlberi lal:dyang menyatal-.an “limbah farmasi untuk pmﬁlaran ;

yai _kewenangan untuk mengall.r plmpemmahan batasan pe- ;
radioakbf yang akan dlmnahkan T

acuran obat terkontrol oleh banssal unlt, :

Obat teﬁcpntrnl bementt dmategoﬁkan sebagai oba: terlnontrol seteld'l tldak dfgunakan lagi,
artinya semua ‘obat terkontrol yang sudah dibuang harus tidak dapat dikenali lagi sebagai obat
tersmnr.mr(mm of nmgsm 1971).

Obat terkmtrol yang dapat dirausnahkan di bangsal i

Isi ampul obat terkontrol, ampul obat terkontrol yang rusak, isi dalam jarum suntik, atau dosis
individual obat terkontrol yang sudah dipersiapkan tetapi tidak diberikan ke pasien harus
dnmmnahkan di bangsaumﬂ.!departemen 3
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Destruksi dapat dilaksanakan oleh perawat terdaftar atau praktsi departemen operasional
terdaftar yang bertanggung jawab dalam hal administras) kegiatad ini dan pihak kedua yang
merupakan perawat, dokter, apoteker, atau pegawa resmi lannya (atau mahasiswa keperawatan
tahun terakhir yang sedang praktik di bangsal/unit/departemen), pthak kedua harus menyaks:-
kan proses pemusnahan dan harus menandatangan buku catatan obfat terkontrol bangsal’

Dbat terkontrol yang dimusnahkan di bangsal harus dikosongkan dari ampul (pka suatu 1n-
jeksi), dihancurkan (jika perupa tablet atau supositoria) atau dibuka (jika berupa sachet atau
kapsul) ke dalam wadah sudah digunakan. Proses ini harus dilihat oleh seorang saksi sepérti
yang sudah dijelaskan sebelumnya. Obat terkontrol tidak boleh dibuang ke bak cuci.

Obat terkontrol yang harus dikembalikan ke apotek

semua obat terkontrol lainnya, seperti obat yang kedaluwarsa, obat pribadi pasien, dan perse-
diaan berlebih harus diberitahukan ke apoleker yang bertanggung jawab untuk unit/bangsal/
departemen tersebut; obat terkontrol ini bidak boleh dihancurkan di bangsal '

Apoteker harus mengermbalikan obat tersebut ke apotek untuk dimasuykkan dalam buku catat-
an penghancuran obat terkontrol apotek (pada kasus obat kedaluwarsa) atau buku catatan obat
terkontrol apotek (pada kasus stok obat terkontrol bertebih sehingga dapat dimasukkan kembali
ke stok apotek).

Departemen yang tidak menerima pelayanan kunjungan farmasi harus meminta apoteker da-
tang ke bangsal atau membuat perjanpan waktu yang tepat bagi perawal untuk mengantar
obat-obat terkontrol dan buku catatan obat’obat terkontrol tersebut ke apotek, dan apoteker
akan menandatangani pengembalian tersebut.

Catatan pemusnahan

Pada kedua kasus di atas, pencatatan harus dilakukan pada buku catatan obat terkontrol bang-
sal atau buku catatan penggunaan cbat terkontrol pasien pada halaman obat tersebut. berisi
pernyataan ‘pemusnahan’ atau ‘dikembalikan ke apotek’, jumlah yang dikembalikan, jumlah
stok terbaru, dan tanda tangan kedua orang yang menanganinya.

PCA/PCEAljarum epidural dan infus opiat yang diisi kembali
Sebagian is1 PCA/PCEA/ jarus epidural /infus opiat yang telah digunakan tetapi bidak habis harus
dimusnahkan di bangsal pasien.

Infus/PCA/PCEA/ jarus epidural opiat yang mengandung residu tak terpakai harus dikosongkan
menjadi wadah tak terpakai. Kantong kosong dapat dibuang di kantong sampah klinis dengan
prosedur pembuangan kantong infus kosong. Hal ini harus dilihat oleh seorang saksi. Salah satu
dari dua orang saksi merupakan perawat yang menjaga pasien.

1 Poyal Pharmaceutical Society of Greal Britan 2005) The Safe and Secure Handling of Medicines: A Team Approach Tersedia di
www, Ipsgh. Pl
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Audit dan pene!iti:an

Penehiian pada manusia harus tunduk pada tinjauan komite etis. Kadang kadang, terdapat per-
bedaan yany tidak jelas antara audit dan penelitian. Apoteker perlu mempertimbangkan pro.
yek-proyek dengan cermat dan memastikan bahwa proyek-proyek tersebut memenuhi persya.
ratan lokal, Hal-hal berikut membantu membedakan antara penelitian dengan audit:

Audit (yang kemungkinan tdak perlu ditinjau oleh kiamite etik)

® Mengukur proses dan luaran perawatan.

» Tidak acak.

+ Biasanya diprakarsail dan dilakukan oleh mereka yang menyediakan pelayanan klims,

* Melibatkan peminjauan data tercatat oleh mercka yang berwenang untuk mengakses data
tersebut.

o Bukan merupakan sesuatu yang dikumpulkan dengan maksud untuk publikasi.

Penelitian (yang harus diperiksa oleh tinjauan komite etik jika penelitian tersebut melibatkan

pasien atau sukarelawan)

o Merupakan studi acak.

* Pengumpulan data jika pihak luar dapat mengakses informasi yang sensitif mengenai pasien,

» Integvensi lermasuk konlak dengan pasien oleh profesional kesehatan yang sebelumnya tidak
dikenal oleh mereka.

= Kuesioner yang menanyakan data personal atau perincian sosiodemograhk yang sensitif.

» Jika ada maksud untuk memublikas: data sebagai penelitian,

o Jika data farmasetik dikumpulkan (di samping pengamatan pasca-pemasaran).

» Jika pasien atau sukarelawan mendapat prosedur lambahan tertentu selain perawatan medis
normal.

o Jika diambil sampel dalam bentuk apa pun di luar perawatan medis normal.

sl




