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ABSTRAK

Keterlibatan apoteker dalam kolaborasi interprofesional multidisiplin merupakan suatu upaya dari
pengembangan paradigma pelayanan kefarmasian yang bergeser menjadi pelayanan komprehensif
kepada pasien. Kolaborasi antar tenaga kesehatan untuk melakukan pelayanan kesehatan kepada
pasien bertujuan untuk meningkatkan luaran terapi terkait pengobatan pasien serta dapat berdampak
juga dalam menurunkan kejadian kesalahan pengobatan dan menurunkan biaya perawatan yang harus
dikeluarkan pasien. Apoteker sebagai profesi kesehatan yang memiliki pengetahuan terkait pengobatan
harus turut terlibat aktif bekerja sama dengan tenaga kesehatan. Artikel review ini bertujuan untuk
memberikan gambaran dari kegiatan kolaborasi interprofesional yang dilakukan apoteker dengan
tenaga kesehatan dalam melakukan pelayanan kepada pasien sebagai bentuk pengembangan dari
praktik asuhan Pharmaceutical Care. Diharapkan dengan artikel review ini, apoteker dapat semakin
terlibat aktif dalam kolaborasi interprofesional dengan menumbuhkan rasa percaya diri dan memiliki
kemampuan komunikasi interpersonal yang efektif dalam melakukan kerja sama dengan tenaga
kesehatan.

Kata Kunci: apoteker, kolaborasi interprofesional, luaran terapi, pelayanan kesehatan

ABSTRACT

The involvement of pharmacists in an interprofessional collaboration is an effort of developing a
paradigm of pharmaceutical services that shifts into comprehensive care for patients. Collaboration
between health workers in healthcare aims to increase the patient's outcome therapy related to
treatment. It can also have an impact on reducing the incidence of medication errors and the cost
of care that must be incurred by patients. Pharmacists as health professionals who have knowledge
related to treatment must be actively involved in collaborating with health workers. This review article
aims to provide an overview of the interprofessional collaboration activities carried out by pharmacists
and health workers in providing services to patients as a form of development of Pharmaceutical Care
practices. This review article is expected pharmacists to be more actively involved in interprofessional
collaboration by improving self-confidence and having more effective interpersonal communication
skills in collaborating with health workers.
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PENDAHULUAN

Pergeseran paradigma pelayanan

kefarmasian dari pengelolaan obat sebagai
komoditas “drug oriented” menjadi pelayanan
komprehensif kepada pasien “patient oriented”

dikenal dengan praktik asuhan kefarmasian atau

Pharmaceutical care (Kementerian Kesehatan
RI,

membuat

2011). Praktik asuhan kefarmasian ini

profesi Apoteker turut berperan
untuk meningkatkan mutu kesehatan pasien
dengan berkolaborasi bersama tenaga kesehatan

lainnya untuk mengidentifikasi, menyelesaikan
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atau mencegah masalah terkait pengobatan
(Sreelalitha, et al., 2012).

WHO mendefinisikan praktik kolaborasi
interprofesional sebagai suatu situasi ketika
banyak tenaga kesehatan dengan latar belakang
yang  berbeda

pelayanan kesehatan yang komprehensif bersama

profesional menyediakan
pasien, keluarga pasien, dan komunitas untuk
memberikan perawatan dengan kualitas tertinggi
(World Health Organization, 2010). Kolaborasi
interprofesional yang buruk dan pengetahuan
yang tidak memadai mengenai pengobatan pasien
merupakan penyebab utama terjadinya kesalahan
pengobatan (Farzi, et al., 2017). Kesalahan
pengobatan menjadi perhatian utama dalam
kesehatan masyarakat karena memiliki dampak
klinis dan ekonomi yang serius dalam pelayanan
kesehatan yang dapat berakibat pada kejadian
reaksi obat merugikan (Elliott, et al., 2021). Tanpa
disadari sebenarnya apoteker memiliki peran
penting terkait dengan pengawasan penggunaan
obat dalam pelayanan kesehatan kepada pasien
oleh sebab itu dengan adanya kolaborasi apoteker
dengan dokter, perawat dan tenaga kesehatan
lainnya dapat meningkatkan luaran klinis
pasien dengan mengurangi kejadian kesalahan
pengobatan (Eldalo & Alhaddad, 2017).

Hasil penelitian (Albassam, et al., 2020)
menunjukkan bahwa kolaborasi interprofesional
dapat meningkatkan sisi pelayanan kesehatan.
Apoteker membantu dalam hal mengelola
efek samping obat, membantu meningkatkan
kepatuhan  pasien, membantu  melakukan
penyesuaian dosis, memberikan saran mengenai
interaksi obat, dan memberikan informasi obat
kepada tenaga kesehatan (Loffler, ef al., 2017).

Oleh sebab itu, artikel review ini membahas
bentuk dari kolaborasi interprofesional yang
dapat dilakukan oleh apoteker dalam melakukan

pelayanan kesehatan kepada pasien sebagai
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bentuk pengembangan dari praktik asuhan

Pharmaceutical Care.

METODE

Penulisan artikel review ini dilakukan
dengan melakukan studi literatur menggunakan
sumber artikel ilmiah. Pencarian dilakukan secara
online menggunakan mesin pencarian Google
Scholar, PubMed, Elsevier, dan ScienceDirect
dengankatakunci“Interprofessional collaboration
pharmacist”, “Role of clinical pharmacist”, dan

“Collaborative practice pharmacist”.

HASIL DAN PEMBAHASAN

Dari hasil penelusuran literatur, bentuk
kolaborasi apoteker dengan tenaga kesehatan
lain yang dapat dilakukan dalam melakukan
pelayanan kesehatan yang berorientasi kepada
pasien terbagi menjadi 4 kegiatan besar yaitu
pembuatan Clinical Pathway (CP), melakukan
dokumentasi dalam Patient’s Medical Record
(PMR), melakukan Visite (Vis.) bersama tim
medis, serta melakukan Home Medication Review

(HMR) yang tersaji di Tabel 1.

1. Clinical

pengobatan pasien

pathway atau jalur Klinis

CP atau jalur klinis merupakan salah
satu bentuk kolaborasi interprofesional yang
dilakukan di rumah sakit untuk mengembangkan
pengobatan berbasis bukti dan regimen terapi
yang berorientasi kepada pasien (Dineen-Griffin,
et al., 2019) (Ismail, ez al., 2018).

CP merupakan alat operasional untuk
melaksanakan pelayanan kesehatan terbaik
berdasarkan praktik lokal dan pedoman klinis
yang dibentuk oleh tim-tim multidisiplin tenaga
kesehatan untuk menciptakan alur kerja yang
konsisten untuk pemberian perawatan (Hipp, et

al., 2016). CP yang didukung oleh pengobatan
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Tabel 1. Bentuk dan Peran Apoteker dalam Kegiatan Kolaborasi Interprofesional

Jurnal

Negara

Fungsi
Apoteker

Keterangan

10.

(Curtis, et al.,
2015)

(Pahriyani, et
al., 2014)

(Braga, et al.,
2016)

(Ito, et al., 2015)

(Pan, et al.,
2017)

(Steward &
Lynch, 2012)

(Nelson, et al.,
2015)

(Flynn &
Haines, 2012)

(Skentzos, et al.,
2011)

(Okoro &
Auwal, 2015)

Canada

Indonesia

UK

Jepang

China

Amerika

Amerika

Amerika

Amerika

Nigeria

CpP

CP

CP

Cp

CP

Electronic
Medical
Record

Electronic
Medical
Record

Electronic
Medical
Record

Electronic
Medical
Record

Vis. bersama

Pembuatan CP online penyakit gagal ginjal
kronis pada orang dewasa yang dibentuk oleh
apoteker bersama dengan dokter spesialis
nefrologi, dokter umum, perawat, dan tenaga
kesehatan lainnya.

Evaluasi implementasi CP terhadap luaran
klinis dan ekonomi Acute Coronary Syndrome
dengan simpulan bahwa adanya perbedaan
luaran klinik dan ekonomi sebelum dan sesudah
implementasi CP.

Pembuatan CP untuk penyakit stroke oleh
apoteker dapat menurunkan biaya perawatan
pasien, menurunkan rata-rata lama rawat inap,
serta menurunkan kesalahan pengobatan.

Intervensi apoteker dalam CP salah satunya
yaitu untuk memberikan edukasi mengenai
penggunaan obat dan penyuntikan insulin
menggunakan brosur.

Partisipasi apoteker dalam CP dari gagal jantung
kronik dapat meningkatkan penggunaan dari
obat yang direkomendasikan oleh guideline,
efikasi klinik, kepatuhan pengobatan, dan
mengurangi laju kembalinya pasien ke rumah
sakit.

Selain dokter dan perawat, apoteker juga perlu
melakukan pengecekan rekam medis elektronik
untuk melihat konsistensi dan kebenaran
riwayat pengobatan saat melakukan proses
rekonsiliasi.

Dalam persiapan melakuka Vis., apoteker
menghabiskan waktu untuk membaca informasi
pasien pada rekam medis elektronik terkait
pengobatan pasien sebagai bahan diskusi
bersama dengan tim Vis.

Apoteker dapat bertindak sebagai peninjau serta
penulis rekam medis bersama dengan tenaga
kesehatan karena peran apoteker yang meluas
sehingga dokumentasi dari apoteker diperlukan
dalam proses perawatan pasien.

Apoteker dapat menurunkan insidensi kesalahan
pengobatan dan kejadian obat merugikan dengan
melakukan dokumentasi reaksi obat merugikan
yang dialami pasien secara terstruktur pada
rekam medis pasien.

Hasil penelitian yang dilakukan menunjukkan
persepsi positif dari tenaga kesehatan terutama
dokter kepada apoteker yang berpartisipasi
dalam Vis. bersama karena dapat memberikan
pelayanan edukasi tentang masalah terkait obat.
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Jurnal Negara

Fungsi

Keterangan

Apoteker

11.  (Bullock, et al.,

2020)

Australia

12.  (Gillespie, et al., Swedia

2012)

13. (Lombardi, et Italia

al., 2018)

14.  (Papastergiou, et Australia HMR

al., 2019)

15. (Nor Elina, et

al., 2014)

Malaysia HMR

Vis. bersama

Vis. bersama

Vis. bersama

Hasil evaluasi dampak partisipasi apoteker
pada saat Post-Take Ward Round (PTWR)
atau visite adalah meningkatnya rekomendasi
terkait pengobatan pasien setelah PTWR yang
kemudian diterima untuk ditindaklanjuti oleh
tim medis.

Hasil evaluasi persepsi dari tenaga kesehatan
yaitu dokter dan perawat yang melakukan
kolaborasi dengan apoteker menunjukkan
kepuasan terhadap kehadiran apoteker untuk
melakukan pelaporan terkait pengobatan
yang dapat meningkatkan keamanan dalam
penggunaan obat pasien.

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa
pelayanan kefarmasian yang dilakukan oleh
apoteker dengan komunikasi dengan tim medis
lainnya memberikan keuntungan pada luaran
terapi pasien. Apoteker memberikan intervensi
untuk mengurangi masalah terkait pengobatan
dengan memberikan edukasi kepada tim medis
dan melakukan perubahan dosis atas persetujuan
tim medis.

Hasil penelitian menunjukkan bahwa HMR
yang dilakukan oleh Apoteker memberikan
mekanisme yang efektif untuk mengatasi
masalah ~ farmakoterapi  pasien  dengan
pengobatan kronis dan dapat mengidentifikasi
adanya masalah manajemen obat seperti
penyimpanan obat dan pengelolaan obat yang
sudah kedaluarsa atau obat yang dihentikan.

HMR yang dilakukan oleh apoteker kepada
pasien dengan penyakit kronis Diabetes Mellitus
(DM) tipe 2 dapat memberikan kemajuan yang
signifikan pada kesehatan dan kualitas hidup
dari pasien serta dapat menguntungkan sistem
pelayanan kesehatan.

berbasis bukti, dapat berfungsi sebagai peta
jalan untuk memandu praktisi kesehatan dalam
memberikan perawatan yang berorientasi pada
pasien serta dapat berfungsi untuk mengontrol
biaya perawatan kesehatan yang meningkat,
terutama di bidang farmasi (Curtis, et al.,
2015). Dengan adanya CP, obat-obatan yang
menyelamatkan jiwa (/ife-saving) diberikan lebih
sering kepada pasien yang membutuhkannya
dalam waktu yang lebih singkat (Schuld, et al.,
2011).

Tim CP terdir dari

perawat,

dokter, apoteker,

terapis, anggota laboratorium, dan

tenaga kesehatan lain bergantung pada tipe jalur
klinis. Apoteker atau tenaga kesehatan lainnya
yang terpilih dapat menjadi pemimpin untuk
melakukan evaluasi hasil dengan menentukan
variasi, intervensi, dan hasil dari jalur klinis
yaitu length of stay (LOS), laju komplikasi,
laju mortalitas, atau dari sisi finansial. Selain
itu, apoteker turut berperan untuk melakukan
manajemen pengobatan, membantu pasien dalam
melakukan pengobatan, memberikan edukasi
bagi pasien, keluarga pasien, dan staf medis,
membentuk dan merevisi protokol, serta meneliti

dan melakukan evaluasi hasil (Sofie, et al., 2018).
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Selain itu, apoteker juga dapat memberikan
informasi terbaru kepada dokter sebagai pemimpin
tim untuk dapat meninjau dan memperbaharui CP
(Neubauer, 2020).

Tujuan dan perspektif apoteker pada
pembuatan CP adalah sebagai berikut: (Ismail, et
al., 2018).

a. berkolaborasi untuk

dengan tim

menyediakan ~ regimen  terapeutik
berbasis bukti dan berpusat pada pasien
hasil

keputusan formularium dari Panitia

b. menyelaraskan CP dengan
Farmasi dan Terapi

c. melakukan pelayanan kefarmasian

rekonsiliasi

seperti pengobatan,

konseling kepada pasien sebelum
pulang, dan dokumentasi intervensi
terapeutik oleh apoteker.

d. CP digunakan untuk mengoptimalkan
penggunaan regimen terapeutik yang

hemat biaya, aman, dan terstandarkan.

e. berkomunikasi dengan tim medis
mengenai penggunaan CP.

Dari  hasil wuraian di atas, apoteker

merupakan salah satu bagian terpenting

dalam proses penyusunan jalur klinis dengan
mengandalkan pengetahuan terkait dengan tata
laksana pengobatan (guideline) dan kemampuan
untuk melakukan analisis penggunaan obat-obatan

oleh pasien dalam perawatan suatu penyakit.

2. Dokumentasi Patient’s Medical Record
PMR merupakan suatu berkas yang berisi
penilaianterstrukturdaripengobatandanperawatan
pasien yang bertujuan untuk mengoptimalkan
penggunaan obat dan meningkatkan luaran klinis
dari pasien yang dapat diisi oleh tenaga kesehatan
seperti dokter, perawat, ataupun apoteker (Roden,
et al., 2012). Selain itu, PMR merupakan bentuk

komunikasi non-verbal atau dalam bentuk tertulis
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yang merupakan bagian dari sistem dokumentasi
antar tenaga kesehatan dapat meningkatkan
komunikasi dalam berkolaborasi (Pullinger &
Franklin, 2010).

Apoteker yang bekerja di unit rawat
inap belum secara rutin melengkapi dokumen
dalam rekam medis pasien namun sebenarnya
apoteker sudah paham pentingnya dokumentasi.
Dokumentasi yang dilakukan apoteker pada
PMR adalah pada saat pasien masuk, apoteker
melakukan rekonsiliasi obat, kemudian mencatat
apabila pasien memiliki alergi atau intoleransi
terhadap suatu obat, melakukan analisis
farmakoterapi dan rencana intervensi dengan
tujuan melakukan deteksi dan menyelesaikan
apabila terdapat masalah terkait pengobatan
(Adam, et al., 2019).

Praktik dokumentasi yang dilakukan oleh
apoteker telah banyak didukung oleh organisasi
apoteker rumah sakit yang kemudian pada
akhirya dimasukkan ke dalam standar praktik
untuk membantu apoteker memenuhi kewajiban
profesional dalam memastikan kesinambungan
pelayanan kesehatan dan diakui sebagai bagian
dari tim multidisiplin tenaga kesehatan (SHPA,
2011).

Di beberapa negara maju dan beberapa
rumah sakit di Indonesia, rekam medis pasien
sudah berkembang menjadi rekam medis berbasis
elektronik dan apoteker merupakan salah satu
pengguna aktif untuk melakukan rekonsiliasi
obat,
(CPOE),

untuk keputusan klinis, peresepan -elektronik,

Computerized Physician Order Entry

memberikan informasi pendukung
dan imunisasi (Spiro, 2012). Tiga fungsi utama
rekam medis berbasis elektronik untuk apoteker
adalah sebagai alat dokumentasi, rekonsiliasi
pengobatan, serta untuk kegiatan evaluasi dan
monitoring (Nelson, et al., 2016).

Hal ini membuktikan bahwa ruang lingkup
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praktik apoteker dalam bidang klinis di rumah
sakit dapat diakui untuk bersama-sama tenaga
kesehatan lainnya memberikan pelayanan
kesehatan terintegrasi dan optimum kepada

pasien.

3. Visite pasien oleh tim medis

Selain melakukan Vis. mandiri ke ruang
rawat inap untuk melakukan rekonsiliasi obat atau
edukasi kepada pasien mengenai pengobatan,
apoteker juga melakukan Vis. ke bangsal bersama
tim medis yang terdiri dari dokter penanggung
jawab pelayanan, perawat, ahli gizi, dan tenaga
kesehatan lainnya untuk memberikan informasi
yang memadai serta saran terkait pengobatan
pasien sehingga dapat menurunkan kejadian obat
yang merugikan (Miller, et al., 2011). Selain itu,
Vis. apoteker bersama dengan tenaga kesehatan
lainnya juga dapat berdampak untuk mengurangi
risiko bagi pasien dan dapat menurunkan biaya
pengobatan (Dalton & Byrne, 2017).

Pendampingan apoteker dalam ruang
perawatan saat Vis. bersama tim medis merupakan
bentuk kolaborasi pengelolaan pengobatan pasien
antara apoteker dengan tenaga kesehatan lain yaitu
dokter (Walton, et al., 2016). Dari hasil penelitian
didapatkan bahwa terdapat korelasi negatif
yang kuat dan bermakna yaitu berkurangnya
frekuensi kesalahan peresepan dengan banyaknya
frekuensi rekomendasi yang diberikan apoteker
(Turnodihardjo, et al., 2016).

Apoteker yang melakukan assessment
terhadap pengobatan pasien dan memiliki
rekomendasi kepada dokter dapat mengirimkan
laporan kepada dokter tersebut yang kemudian
didiskusikan bersama untuk mendapat persetujuan
(Blenkinsopp, et al., 2012). Rekomendasi yang
dibuat oleh apoteker dipengaruhi faktor sebagai
berikut yaitu hubungan kerja sama antara

apoteker dan tenaga kesehatan, jenis komunikasi
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yang dilakukan antara apoteker dengan tenaga
kesehatan (lisan atau tertulis), dan relevansi klinis
dari rekomendasi (Biilow, et al., 2018).

Di Australia, Vis. bersama dikenal dengan
Post-Take Ward Round (PTWR) yaitu kegiatan
penilaian kondisi serta perancangan rencana terapi
dengan melakukan diskusi dan presentasi kasus
oleh tim medis untuk menyempurnakan rencana
dan melakukan optimalisasi pengobatan pasien
(Bullock, et al., 2019) (Walton, et al., 2016).

Apoteker yang terlibat dalam PTWR
harus memiliki pengetahuan klinis, komunikasi,
dan keterampilan interpersonal yang baik untuk
secara aktif terlibat dalam kunjungan bangsal
serta memiliki pengalaman serta kompetensi
minimum untuk ikut terlibat kolaborasi dengan
tenaga kesehatan lainnya. Tingkat pengalaman
ini akan memungkinkan apoteker untuk berpikir
secara proaktif dalam lingkungan yang serba
cepat, memiliki penalaran klinis tingkat tinggi
dan mengembangkan hubungan kerja yang baik
dengan staf medis (SHPA, 2013).

Sebagai pertimbangan untuk menentukan
signifikansi klinis dari setiap diskusi pengobatan
dan rekomendasi yang dibuat, apoteker tidak
hanya melihat pengobatan yang dijalani pasien
sekarang namun harus melihat juga beberapa
faktor seperti diagnosis pasien, riwayat penyakit
pasien, adanya komorbid, dan adanya masalah
terkait pengobatan (Bullock, et al., 2020).

Diharapkan dengan adanya keterlibatan
apoteker dalam Vis. bersama tim kesehatan,
apoteker dapat membantu meningkatkan kualitas
pelayanan kesehatan dan menambah kepercayaan
diri apoteker untuk terlibat dalam diskusi terkait

pengobatan pasien.

4. Home Medication Review/ HMR

Bentuk kolaborasi interprofesional yang
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terakhir yang dapat dilakukan apoteker kepada
pasien yang melakukan pengobatan rawat jalan
adalah dengan melakukan Medication Review.
Medication review di beberapa negara maju
terkenal dengan istilah yang berbeda-beda seperti
di Inggris dikenal dengan istilah Medication Use
Review (Blenkinsopp, et al., 2012), di Amerika
dikenal dengan istilah Medication Therapy
Management atau Comprehensive Medication
Management (McBane, et al., 2015), dan di
Australia dikenal dengan istilah HMR (Basheti,
etal.,2013).

HMR merupakan strategi dari Australian
Medicare Benefits Schedule (MBS) untuk
meningkatkan penggunaan obat dan mencegah
terjadinya reaksi obat merugikan pada beberapa
kriteria pasien yaitu pasien polifarmasi, pasien
yang baru pulang dari rumah sakit, pasien dengan
penyakit kronis dengan atau tanpa komplikasi,
dan pasien yang memiliki riwayat ketidakpatuhan
(Basheti, et al., 2013).

HMR sudah dikembangkan terlebih dahulu
dinegaramaju seperti Australiadengan melibatkan
General Practitioners (GP) atau dokter umum,
apoteker, dan pasien sebagai suatu pelayanan
kesehatan kolaboratif. Apoteker akan melakukan
kunjungan ke rumah untuk mengumpulkan
informasi klinik dan terapeutik serta perilaku
kepatuhan pasien lalu berdiskusi dengan dokter
umum untuk menyelesaikan permasalahan yang
ada (Silva, et al., 2019) (Srinivas, 2014).

Beberapa keuntungan HMR:

1. Identifikasi DRP yang potensial:

pelayanan HMR membantu
mengidentifikasi kejadian DRP antara
lain reaksi obat merugikan, interaksi
obat, indikasi tanpa obat, obat tanpa
indikasi, dosis sub terapi, pemilihan
obat yang kurang tepat, bentuk sediaan

alternatif, serta duplikasi pengobatan.
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Hasil dari penilaian DRP ini dan
penyelesaiannya didiskusikan bersama
dengan dokter (Kwint, et al., 2012).
2. Penggunaan obat rasional: peningkatan
yang
oleh pasien terutama pasien geriatik

penggunaan  obat rasional
setelah dokter dan apoteker berdiskusi
mengenai pengobatan pasien sehingga
dapat meningkatkan luaran terapi dan
kualitas hidup pasien (Awanish, ef al.,
2010).

3. Meminimalkan kesalahan pengobatan:
penggunaan obat yang salah atau obat-
obatan Over the Counter (OTC) dapat
diturunkan dengan adanya follow-up
tiap minggu melalui telepon untuk
melakukan pembaharuan informasi

klinis dan terapeutik oleh apoteker
(Dhillon, et al., 2015).

Dengan adanya kolaborasi antara apoteker
dengan dokter umum kepada pasien pengobatan
rawat jalan yang tergolong dengan penyakit kronis
ini, dapat meningkatkan kepuasan dari pasien

terhadap pelayanan kesehatan yang ia dapatkan.

Tantangan dalam Melakukan Kolaborasi
Interprofesional

Apoteker seharusnya lebih memiliki
banyak waktu untuk melakukan pelayanan klinis
dengan melakukan pembagian tugas yang jelas
antara apoteker dan tenaga teknis kefarmasian.
Diperlukan penataan kembali tugas dan tanggung
jawab apoteker, apabila apoteker kurang terlibat
dalam hal dispensing obat maka apoteker
memiliki lebih banyak waktu untuk melakukan
pekerjaan kefarmasian dalam bidang klinis seperti
meninjau catatan pengobatan pasien, membantu
mengidentifikasi adanya ketidakpatuhan
pengobatan, permintaan obat yang salah atau

adanya duplikasi terapeutik sehingga dapat
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membantu mengurangi beban kerja dokter dan
melakukan praktik kolaboratif dengan tenaga
kesehatan lainnya (Nguyen & Zare, 2015).

Saat tim medis berkolaborasi untuk
melakukan pekerjaan bersama, masing-masing
dari mereka memiliki ekspektasi peran antar
profesi kesehatan. Dengan kerja sama ini, apoteker
dapat mengembangkan kemampuan terbaik
untuk mendapatkan pengakuan profesional
dan spesifikasi peran (Sjolander, et al., 2017).
Selain itu, diperlukan adanya kepercayaan dalam
kemampuan profesional antar tenaga kesehatan
untuk membangun kolaborasi. Kepercayaan diri
dan kepercayaan dari tim medis lain diperlukan
oleh apoteker untuk membantu memberikan
rekomendasi pengobatan dan berkontribusi dalam
proses pengambilan keputusan pengobatan pasien
(Gregory & Austin, 2016).

Strategi yang dapat dilakukan adalah
dengan melakukan pengembangan pendidikan
interprofesional berkelanjutan dalam
pembelajaran berbasis kasus untuk meningkatkan
kerja sama dalam melakukan pelayanan kesehatan
kepada pasien (Gallagher & Gallagher, 2012).
Collaboration  (IPC)

ditumbuhkan

Interprofessional
antar tenaga kesehatan dapat
sejak menempuh pendidikan di institusi dengan
model Interprofessional Education (IPE) yang
memungkinkan mahasiswa dari berbagai profesi
di tingkat pendidikan untuk berkolaborasi dan
dapat meningkatkan kepercayaan diri dari
mahasiswa untuk berkolaborasi (Ilmanita &
Rokhman, 2014). Dengan demikian, apoteker
dapat melakukan kolaborasi interprofesional
bersama dengan tenaga medis untuk dapat semakin
mengembangkan praktik asuhan Pharmaceutical

Care.

SIMPULAN

Dari hasil penelusuran beberapa literatur
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mengenai bentuk kolaborasi interprofesional
apoteker dalam meningkatkan luaran terapi
pasien, dapat disimpulkan bahwa banyak kegiatan
yang dapat apoteker lakukan bersama dengan
tenaga kesehatan lain dalam melakukan pelayanan
kesehatan kepada pasien seperti membuat CP,
melakukan dokumentasi dalam PMR, melakukan
Vis., serta melakukan HMR. Oleh sebab itu,
apoteker harus dapat meningkatkan kemampuan
terkait pemahaman terhadap  pengobatan
pasien dan juga mengembangkan kemampuan
komunikasi efektif agar dapat semakin terlibat
kolaborasi

dalam kegiatan interprofesional

tenaga kesehatan sehingga semakin dapat
mengembangkan praktik asuhan Pharmaceutical

Care.
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