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ABSTRAK 

 

PELAPORAN INSIDEN KESELAMATAN PASIEN RAWAT INAP DI 

RUMAH SAKIT UMUM PERMATA MEDIKA KEBUMEN 

 

Latar belakang : Pelaporan insiden keselamatan pasien merupakan salah satu 

langkah yang dilakukan untuk menurunkan insiden keselamatan pasien. Insiden 

keselamatan pasien yang terjadi berhubungan erat dengan pelaksanaan secara 

internal di dalam organisasi. Laporan insiden keselamatan pasien merupakan 

pelaporan yang tertulis setiap pada kejadian tidak diharapkan ( KTD), kejadian 

tidak cidera ( KTC) , kejadian nyaris cidera ( KNC), dan kondisi potensial cidera ( 

KPC ), dan sentinel yang menimpa pasien atau kejadian lain yang menimpa pada 

keluarga dan pengunjung. 

Tujun: Mengidentifikasi angka insiden keselamatan pasien di ruang rawat inap 

Rumah Sakit Umum Permata Medika Kebumen.  

Metode: Metode penelitian adalah deskriptif kuantitatif dengan pendekatan studi 

dokumen . Penulis mengambil data dari 6 ruang rawat inap dengan menggunakan 

tekhnik Non Probability Sampling. Instrumen atau alat yang digunakan dalam 

penelitian ini adalah lembar observasi. Data analisis secara deskriptif. 

Hasil: Kejadian Potensial Cidera sebanyak 1,21%, Kejadian Nyaris Cidera 

sebanyak 0,6%, Kejadian Tidak Cidera sebanyak 0,16%, Kejadian Tidak 

Diharapkan sebanyak 0,08%, dan Kejadian Sentinel 0%. 

Rekomendasi : Bagi rumah sakit diharapkan dapat memberikan informasi dan 

masukan kepada tenaga kesehatan ( perawat atau petugas kesehatan ) untuk lebih 

mengutamakan keselamatan pasien dalam pelayanan supaya dapat meningkatkan 

mutu pelayanan kesehatan . 

 

Kata Kunci : Pelaporan, Insiden keselamatan pasien 
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ABSTRACT 

 

REPORTING OF INPATIENT SAFETY INCIDENTS 

AT PERMATA MEDIKA GENERAL HOSPITAL OF KEBUMEN 

 

Background: Reporting patient safety incidents is one of the steps taken to 

reduce patient safety incidents. Patient safety incidents that occur are closely 

related to internal implementation within the organization. Patient safety incident 

reports are written reports on unexpected events (KTD), non-injury events (KTC), 

near-injury events (KNC), and potential injury conditions (KPC), and Sentinel 

conditions that befall the patient or other events that befall the patient. family and 

visitors. 

Objective: To identify the number of patient safety incidents in the inpatient 

wards at Permata Medika General Hospital, Kebumen.  

Method: The research method is descriptive quantitative with a document study 

approach. The author took data from 6 inpatient rooms using Non Probability 

Sampling techniques. The instrument or tool used in this research is an 

observation sheet. Data analysis is descriptive. 

Results: There were 1,21% of Potential Injury, 0,6%  of Near Injury, 0,16%  of 

Non-Injury,   0,08% of Unexpected Event, and 0% Sentinel Event. 

Recommendation: It is hoped that hospitals can provide information and input to 

health workers (nurses or health workers) to prioritize patient safety in services so 

that they can improve the quality of health services. 

 

Keywords: Reporting, patient safety incidents 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

A. LATAR BELAKANG 

 

Pelaporan insiden keselamatan pasien merupakan salah satu langkah 

yang dilakukan untuk menurunkan insiden keselamatan pasien. Laporan akan 

dikaji dan diberi umpan baik berupa rekomendasi untuk mencegah kejadian 

yang sama terulang kembali. Berbagai negara di dunia melaporkan insiden 

keselamatan pasien pada fasilitas kesehatan. Menurut Laporan pada the 

National Reporting and Learning System (NRLS), dari bulan Agustus 2021 

hingga Juli 2022, terdapat 2.410.311 Laporan insiden keselamatan pasien di 

Inggris (England NHS, 2022).  

Menurut data dari Ministry of Health (MoH) Malaysia, terdapat 151.225 

insiden keselamatan pasien pada tahun 2021 (MoH Malaysia, 2021). Issue 

global dalam dua dekade terakhir ini yaitu keselamatan pasien, penting bagi 

organisasi memperhatikan agar pasien terbebas dari bahaya, potensi bahaya 

dan bahaya yang mengancam jiwa (Al  Hamid,  Malik,  &  Alyatama,  2020). 

Berdasarkan Institute  of  Medicine (IOM) diperkirakan 98.000 karena 

kesalahan medis dan mengalami peningkatan dari tahun ke tahun (Forrest, 

2016; Waterson, 2014). Kejadian buruk sebanyak 134 juta tiap tahun akibat 

kesalahan perawatan, 2,6 juta diantaranya menyebabkan kematian (Fontana et 

al, 2019). 

Keselamatan pasien merupakan salah satu isu utama dalam pelayananan 

kesehatan.. Definisi dari Insiden Keselamatan Pasien  adalah setiap sesuatu 

kejadian baik yang tidak disengaja dan keadaan yang memberikan suatu 

kejadian tidak cidera, atau berpotensi untuk cidera, baik yang bias dicegah atau 

tidak bias dicegah (Herawati, 2015). Insiden keselamatan pasien yang terjadi 

berhubungan erat dengan pelaksanaan budaya keselamatan pasien yang 

dilaksanakan secara internal didalam organisasi (Bass, et al., 2013). 
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Keselamatan pasien rumah sakit adalah  suatu system dimana rumah 

sakit membuat asuhan pasien lebih aman. Sistem tersebut meliputi asesmen 

resiko, identifikasi dan pengolahan hal yang berhubungan dengan resiko 

pasien,pelaporan dan analisis insiden, kemampua belajar dari insiden dan 

tindak lanjutnya serta implementasi solusi untuk meminimalkan timbulnya 

resiko. Sistem tersebut di harapkan dapat mencegah terjadinya cedera yang di 

sebabkan oleh kesalahan akibat melaksanakan suatu tindakan atau tidak 

melakukan tindakan  yang seharusnya dilakukan (Najihah, 2018). Laporan 

insiden keselamatan pasien sakit merupakan pelaporan yang tertulis setiap 

pada kejadian tidak diharapkan (KTD), Kejadian Tidak Cedera (KTC), 

Kejadian Nyaris Cedera (KNC), dan Kondisi Pasien Cedera (KPC) yang 

menimpa pasien atau kejadian lain yang menimpa pada keluarga dan 

pengunjung (Nurmansyah, 2015).  

Keselamatan pasien dijadikan prioritas yang utama dalam pelayanan 

kesehatan dan pelayanan keperawatan sekaligus sebagai aspek paling penting 

dari manajemen yang berkualitas. Keselamatan pasien menurut World Health 

Organization (WHO) adalah tidak ada bahaya yang mengancam kepada 

pasien selama proses pelayanan kesehatan. Rumah sakit sebagai institusi 

pemberi pelayanan kesehatan harus dapat menjamin pelayanan kesehatan 

yang diberikan kepada pasien (Hadi, 2017). 

Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien sama pentingnya dengan 

perbaikan mutu pelayanan (Hutchinson, 2017). Ketika laporan insiden 

dianalisis, maka akan ditemukan akar masalah yang menjadi acuan untuk 

pembuatanperbaikan dan rekomendasi. Namun untuk mendapatkan laporan 

yang baik, pembuatannya harus disesuaikan dengan sistem pelaporan yang 

ada. Sistem manajemen dalam pelaporan insiden ini dilakukan dengan 

mengidentifikasi kebutuhan dan masalah pelayanan, menerapkan prioritas 

kebutuhan dan masalah yang ada, menyusun tujuan dan rencana alternatif, 

serta mengusulkan alternatif pemenuhan kebutuhan dan penyelesaian masalah 

yang bersifat teknis-operasional dan inovatif, melaksanakan alternatif 

pemenuhan kebutuhan dan penyelesaian masalah yang disepakati bersama, 
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mengevaluasi pelaksanaan kegiatan pada aspek input, proses, output, serta 

outcome dengan merencanakan tindak lanjut dari hasil yang telah dicapai 

dalam mempertahankan asuhan yang lebih baik serta kerjasama dengan unit 

terkait ( Baharudin, 2015 ). 

Institute of Medicine di Amerika serikat menerbitkan laporan dan 

mengemukakan penelitian yang dilakukan di Utah dan Corolado,   ditemukan 

kejadian tidak di harapkan (KTD) atau Adverse Event sebesar 2,9% dimana 

6,6 % diantaranya meninggal. Sedangkan di New York KTD adalah  sebesar 

3,7% dan angka kematian 13,6%. Angka kematian  akibat KTD pada pasien 

rawat inap di seluruh Amerika yang berjumlah 33,6 juta per tahun berkisar 

44.000-98.000 per tahun. Publikasi WHO pada tahun 2004, mengumpulkan 

angka –angka penelitian rumah sakit di berbagai Negara seperti Amerika, 

Inggris, Denmark, dan Australia, di temukan KTD denan rentang 3,2-16,6%.  

Salah satu factor yang menyebabkan insiden dalam perawatan pasien salah 

satunya adalah ME (medical eror). Hal tersebut mengakibatkan banyak 

munculnya keluhan didalam pelayanan.Penyebab terjadinya medical eror 

adalah kurangnya pelatihan kerja dan pengalaman, kelelahan, stress, bebab 

kerja yang berat,dan kurangnya komunikasi di antara para professional 

kesehatan, dengan kurangnya pengetahuan medis. 

          Karyawan rumah sakit terutama perawat dan dokter memainkan 

peran penting dalam menjaga dan mempromosikan keselamatan pasien 

karena sifat pekerjaan mereka(Ammouri, tailakh, Mullira, Geethakrishman, 

dan al kindi). Peningkatan pelaporan keselamatan pasien umumnya terkait 

dengan peningkatan budaya keselamatan (safety culture). Sebagaimana 

dilaporkan dalam suatu penelitian di Inggris bahwa intervensi untuk 

meningkatkan patient safety culture di primary care bermanfaat dalam 

meningkatkan jumlah pelaporan insiden keselamatan pasien (Verbakel et al., 

2015). 

      Berdasarkan data dari dirjenyankes yang telah di laporkan di 

Indonesia,angka kejadian insiden keselamatan pasien  sampai dengan tahun 

2019 telah mencapai 10.570 kejadian (magindara, 2020). Sistem pelaporan 



4 

 

 

Universitas Muhammadiyah Gombong 

berkala menjadi salah satu upaya untuk mengenali dan melaporkan insiden 

keselamatan (Hakim, 2014; Purba, 2021; Ilyas, 2013). Dari hasil pelaporan 

yang di laksanakan setiap bulan oleh setiap unit kerja dari tahun 2016 sampai 

tahun 2019 angka kejadian  insiden keselamatan pasien dengan angka yang 

cenderung naik dari tahun ke tahun di bandingkan pada tahun sebelumnya. 

Di Indonesia, setelah pada bulan Juni s/d Agustus 2006 PERSI, 

KKPRS, KARS dan Departemen Kesehatan, bekerja sama dengan Becton 

Dickinson, melakukan “Road Show” sosialisasi program Keselamatan Pasien 

di 12 kota dihadapan total 461 rumah sakit, terlihat bahwa Keselamatan 

Pasien mulai menjadi prioritas di berbagai rumah sakit. Dengan penerapan 

sistem pelaporan Insiden Keselamatan Pasien maka rumah sakit dapat 

menjawab secara mantap pertanyaan sebagai berikut : Apakah rumah sakit 

anda dapat mendemonstrasikan bahwa pelayanan rumah sakit anda lebih 

“safe” / aman dibandingkan tahun yang lalu? 

Pelaporan Insiden Keselamatan Pasien di Indonesia berdasarkan 

provinsi mencatat bahwa provinsi DKI Jakarta menempati urutan tertinggi, 

yaitu 37,9% lebih besar dari antara delapan propinsi lainnya (Jawa Tengah 

15,9%, D.I. Yogyakarta 13,8%, Jawa Timur 11,7%, Sumatera Selatan 6,9%, 

Jawa Barat 2,8%, Bali 1,4%, Aceh 10,7%, dan Sulawesi Selatan 

0,7%).Sedangkan dalam bidang spesialisasi penyakit, ditemukan bahwa 

kesalahan paling banyak terjadi pada unit penyakit dalam, bedah dan anak 

sebesar 56,7%. Jumlah tersebut lebih besar dibandingkan unit kerja lain 

(KKP-RS, 2016) 

 

Data dari sebuah rumah sakit swasta di Kabupaten Kudus menunjukkan 

peningkatan dalam jumlah pelaporan insiden sejak 2016 sampai 2018. Jumlah 

terjadinya KTD meningkat tiga kali lipat secara berturut-turut: 315, 498, dan 

578. KNC juga mengalami peningkatan selama tiga tahun: 216, 415, dan 464. 

Beberapa kasus juga menunjukkan bahwa sebanyak 30% pelaporan insiden 

dibuat tidak tepat waktu, sebanyak 23% laporan tidak lengkap, dan 30% 

laporan menunjukkan kejadian yang berulang dari kasus lama, misalnya 
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reaksi setelah transfusi darah (44), salah identifikasi, salah pelabelan (83), 

pasien jatuh (5), kesalahan pengobatan (107), dan data tidak lengkap atau 

hilang (44). Kasus-kasus yang berulang terjadi karena sistem pembelajaran 

dan rekomendasi yang dibuat dari sistem pelaporan tidak dilakukan secara 

optimal. 

  Berdasarkan studi pendahuluan yang dilakukan pada tanggal 25 

Oktober tahun 2023 diperoleh data selama satu tahun antara bulan Januari  

sampai dengan Desember 2022 di Rumah Sakit Umum Permata Medika 

Kebumen ditemukan adanya kejadian atau insiden yang terjadi dalam 

pelayanan kesehatan. Kejadian Nyaris Cidera  sebanyak 53 kali diantaranya 

kesalahan dalam pemberian obat (19), pasien tidak terpasang gelang identitas 

(1), penulisan resep tidak terbaca dengan jelas (3), rekam medis ganda atau 

double (9), Status Rekam Medis tidak ditemukan (17). Kejadian Tidak Cidera  

sebanyak 5 kali diantaranya kesalahan dalam pemberian obat (1), instruksi 

hasil konsul dengan dokter penanggung`jawab belum ditulis (1), Double 

Identitas (1), pasien dengan dobel identitas (1), pelepasan DC tidak sesuai 

advis DPJP (1). 

Berdasarkan dari semua kejadian hal ini mengharuskan  staf yang bekerja 

harus lebih teliti dalam melakukan tindakan pelayanan kesehatan.Ketelitian 

dalam melakukan tindakan pelayanan nantinya akan meningkatkan mutu atau 

kualitas pelayanan kesehatan.Dengan meningkatnya keselamatan pasien maka 

angka kejadian insiden keselamatan pasien dapat diminimalkan. Salah satu 

upaya yang dapat dilakukan adalah meningkatkan penerapan budaya 

keselamatan pasien untuk meminimalkan insiden keselamatan pasien, 

melakukan pelaporan insiden keselamatan pasien, baik KNC, KPC, KTC, 

KTD, apalagi SENTINEL. Berdasarkan uraian di atas, maka peneliti tertarik 

untuk mengetahui bagaimana pelaporan insiden keselamatan pasien di Rumah 

Sakit Umum Permata Medika Kebumen. 
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B. RUMUSAN MASALAH 

     Setelah melihat dari latar belakang tersebut rumusan masalah dalam 

penelitian ini adalah bagaimana pelaporan insiden keselamatan pasien di 

dalam Rumah Sakit Umum Permata Medika Kebumen. 

C. TUJUAN 

1. Tujuan Umum  

Untuk mengetahui pelaporan insiden keselamatan pasien di ruang rawat 

inap Rumah Sakit Permata Medika Kebumen  

2. Tujuan Khusus 

1. Mengidentifikasi angka kejadian Potensial Cidera  di ruang rawat inap 

Rumah Sakit Permata Medika Kebumen  

2. Mengidentikasi angka kejadian Tidak Cidera di ruang rawat inap 

Rumah Sakit Permata Medika Kebumen  

3. Mengidentifikasi angka kejadian Nyaris Cidera di ruang rawat inap 

Rumah Sakit Permata Medika Kebumen  

4. Mengidentifikasi angka  kejadian Tidak Diharapkan  di ruang rawat 

inap Rumah Sakit Permata Medika Kebumen  

5. Mengidentifikasi angka kejadian Sentinel di ruang rawat inap Rumah 

Sakit Permata Medika Kebumen  

 

D. MANFAAT 

1. Manfaat bagi pengembangan ilmu 

Dengan adanya penelitian diharapkan pelaporan insiden keselamatan 

pasien sesuai dengan standar akreditasi rumah sakit. 

2. Manfaat bagi praktisi  

a. Peneliti  

Dapat mengetahui sejauh mana pelaksanaan pelaporan insiden  

keselamatan pasien dan tindak lanjut dari pelaporan insiden 

keselamatan pasien di Rumah Sakit Umum Permata Medika 

Kebumen. 
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b. Tempat penelitian  

Dengan adanya penelitian ini diharapkan dapat memberikan masukan 

kepada semua staf yang ada di rumah sakit umum permata medika 

kebumen agar dapat meningkatkan kualias atau mutu pelayanan yang 

berfokus pada keselamatan pasien 

 

c. Masyarakat 

Dapat mengetahui sejauh mana pelayanan kesehatan yang di terapkan 

di rumah sakit umum permata medika kebumen benar benar 

mengutamakan keselamatan pasien dan semua pengunjung yang 

berada di lingkungan rumah sakit.  

 

E. KEASLIAN PENELITIAN 

1.1.Tabel keaslian penelitian 

Nama peneliti 

dan tahun 

penelitian 

Judul 

penelitian 

Metode 

penelitian 

Hasil 

penelitian 

Persamaan 

dan 

perbedaan 

dengan 

penelitian ini 

Agus Aan 

Adriansyah* , 

Budhi 

Setianto* , 

Nikmatus 

Sa’adah** , 

Pinky Ayu 

Marsela 

Arindis* , 

Wahyu Eka 

Kurniawan* , 

Indah 

Lestari*.2022 

Analisis 

Insiden 

Keselamatan 

Pasien di 

Rumah Sakit 

Berdasarkan 

Pendekatan 

Beban Kerja 

Metode yang 

digunakan 

dalam 

penelitian ini 

adalah 

deskriptif 

analitik 

dengan 

rancang 

bangun cross 

sectional 

Penelitian 

ini 

menunjukka

n bahwa 

insiden 

keselamatan 

pasien di 

rumah sakit 

dapat 

dipengaruhi 

oleh 

komunikasi, 

sedangkan 

beban kerja 

tidak 

berpengaruh 

terhadap 

insiden 

keselamatan 

pasien 

Persamaan  

Penelitian ini 

di lakukan 

dengan 

sasaran yang 

sama yaitu 

insiden 

keselamatan 

pasien  

 

Perbedaaan 

Sampel 

maupun 

tempat 

penelitian 

Metode yang 

digunakan 

deskriptif 

kuantitatif 

dengan studi 

dokumen 
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Dewi Meylinta 

Sembiring 

2021 

Hubungan 

budaya 

keselamatan 

pasien dan 

insiden 

keselamatan 

pasie di rumah 

sakit 

Metode yang 

digunakan 

adalah metode 

kuantitatif dan 

metode 

literature 

review , yaitu 

dengan 

mengumpulka

n data, 

membaca, 

mengkaji dan 

menganalisis 

data tersebut 

dari berbagai 

sumber seperti 

buku teks, e-

book,jurnal,bu

ku referensi 

yang 

berhubungan 

dengan tema 

yaitu budaya 

dalam lingkup 

kerja perawat 

dalam 

peningkatan 

keselamatan 

Menurut The 

Health 

Foudation, 

2011, 

budaya 

keselamatan 

berkaitan 

dengan 

sejauh mana 

organisasi 

mempriorita

skan dan 

mendukung 

peningkatan 

keselamatan 

dengan 

aman. 

Organisasi 

dengan 

budaya 

keselamatan 

positif 

memiliki 

komunikasi 

atas dasar 

saling 

percaya, 

persepsi 

bersama 

tentang 

pentingnya 

keselamatan, 

keyakinan 

pada 

efektivitas 

langkah-

langkah 

pencegahan, 

dan 

dukungan 

bagi tenaga 

kerja 

Persamaan 

Penelitian ini 

menggunakan 

metode 

deskriptif 

kuantitatif 

 

Perbedaan  

Tempat 

penelitian, 

waktu 

penelitian  

Nur Sa'adah 

Nashifah.2021 

Analisis 

pelaporan 

insiden 

keselamatan 

pasien :studi 

kasus di 

Rumah Sakit 

Islam 

Penelitian ini 

menggunakan 

metode 

kualitatif 

dengan 

pendekatan 

studi kasus. 

 Hasil 

menunjukan 

bahwa masih 

belum 

optimalnya 

pelaksanaan 

pelaporan 

insiden 

Persamaan  

Penelitian 

dengan 

sasaran 

insiden 

keselamatan 

pasien  
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Jemursari  

Surabaya 

keselamatan 

pasien 

dikarenakan 

masih 

terdapat 

beberapa 

permasalaha

n pada 

proses 

pelaporan 

insiden 

keselamatan 

pasien 

seperti 

kesalahan 

dalam 

pengisian 

jenis insiden 

dan grading 

risiko serta 

saat 

pelaporan 

sering 

ditemui 

bahwa yang 

sering 

melapor 

yaitu 

koordinatorn

ya. 

Perbedaan  

Tempat 

penelitian, 

metode 

penelitian 

menggunakan  

deskriptif 

kuantitatif 

dengan studi 

dokumen  
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 Lampiran 1 

Jadwal pelaksanaan  kegiatan penyusunan skripsi dan hasil penelitian  

No Kegiatan Okt nov Des Jan Feb Mar

et 

Apr

il 

Me

i 

Jun

i 

1 Penentuan tema           

2 Penyusunan 

skripsi  

         

3 Ujian proposal           

4 Uji etik           

5 Pengambilan 

data hasil 

penelitian  

         

6 Penyusunan 

hasil penelitian  

         

7 Ujian hasil 

penelitian  
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Lampiran 2 

Surat ijin pendahuluan  
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Lampiran 3  

Jawaban surat ijin studi pendahuluan  
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Lampiran 4 

Surat ijin penelitian   

  



      

 

 

Universitas Muhammadiyah Gombong 

Lampiran 5 

Surat Jawaban Izin Penelitian 
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Lampiran 6 

Hasil Turnitin 

  



      

 

 

Universitas Muhammadiyah Gombong 

Lampiran 7 

Surat Ethical Exemtion 
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Lampiran 8 

Lembar Hasil Observasi 
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Lampiran 9 

Lembar Bimbingan 
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Lembar Bimbingan 
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Lembar Bimbingan 
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Lampiran 10 

Penghitungan Insiden Keselamatan Pasien  

 

PENGHITUNGAN INSIDEN  

1. Kejadian potensial cidera 

a. Restrein tempat tidur yang rusak 

   1            x 100 =  0,08% 

1.317 

b. Obat-obatan lasa yang disimpan berdekatan 

   15         x 100 =  1,13% 

1.317 

Jumlah total kejadian potensial cidera adalah 1,21 % 

2. Kejadian nyaris cidera 

a. Kesalahan dalam menyiapkan obat 

   3          x 100 =  0,2% 

1.317 

b. Kesalahan identifkasi pasien  

   0         x 100 = 0 % 

1.317 

c. Kekeliruan dalam penulisan resep  

   0        x 100  = 0 % 

1.317 

d. Pasien dengan identitas yang sama 

    5            x 100 =  0,4% 

 1.317 

 Jumlah total kejadian nyaris cidera adalah 0,6% 

3. Kejadian tidak cidera 

a. Pasien jatuh di kamar mandi 

  1       x 100 =  0,08% 

1.317 
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b. Doubel identitas  

 0           x 100 = 0% 

1.317 

c. Tidak terpasang gelang identitas  

   0         x 100 = 0%  

 1.317    

d. Kesalahan dalam pemberian hasil pemerikasan diagnosis penunjang 

(hasil rongent) 

  1       x 100 =  0,08% 

1.317 

Jumlah total kejadian tidak cidera adalah 0,16% 

4. Kejadian tidak diharapkan 

a. Kesalahan dalam pemberian dosis obat 

  1       x 100 =  0,08% 

1.317 

b. Kekeliruan dalam pemberian tranfusi ( PRC ) 

  0           x 100 = 0%  

1.317 

Jumlah total kejadian tidak diharapkan adalah 0,08% 

5. Kejadian Sentinel  

a. Kematian di meja operasi  

  0         x 100 = 0% 

1.317 

b. Penculikan bayi  

   0         x 100 =  0% 

1.317 

c. Kekerasan dalam lingkungan kerja  

    0       x 100 = 0%  

 1.317 

Jumlah total kejadian sentinel adalah 0 % 
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Lampiran 11 

Formulir Insiden Keselamatan Pasien 
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