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Abstrak

Hospital 5.0 merupakan paradigma rumah sakit yang mengintegrasikan artificial intelligence (Al), data,
otomasi, Internet of Medical Things, robotika, digital twin, dan sistem pembelajaran berkelanjutan dengan
prinsip human-centered care. Paradigma ini menolak dua ekstrem: rumah sakit yang tertinggal secara digital
dan rumah sakit yang terlalu berorientasi pada teknologi sehingga hubungan manusiawi, otonomi klinis,
keadilan, dan empati terpinggirkan. Artikel ini menjelaskan evolusi Hospital 1.0 sampai Hospital 5.0, arsitektur
teknologi dan organisasi, aplikasi Al dalam pelayanan klinis dan nonklinis, human-Al teaming, pengalaman
pasien, keselamatan, etika, tata kelola data, pengembangan kompetensi tenaga kesehatan, serta strategi
implementasi bagi rumah sakit Indonesia. Hospital 5.0 dipahami sebagai sistem sosio-teknis dan learning
health system yang menggunakan Al untuk memperkuat kapasitas manusia, bukan menggantikannya secara
tidak terkendali. Keberhasilan transformasi tidak diukur dari banyaknya algoritma, melainkan dari peningkatan
outcome pasien, keselamatan, akses, pengalaman, produktivitas tenaga kesehatan, keadilan, ketahanan
organisasi, dan kepercayaan publik. Artikel mengusulkan kerangka implementasi berlapis yang dimulai dari
strategi dan kebutuhan pasien, fondasi data dan interoperabilitas, pemilihan use case bernilai tinggi, validasi
lokal, human oversight, pengukuran dampak, serta mekanisme monitoring pascadeployment. Bagi Indonesia,
Hospital 5.0 menawarkan peluang lompatan kualitas, tetapi memerlukan kepemimpinan digital, literasi Al, tata
kelola yang matang, regulasi yang adaptif, keamanan siber, serta komitmen mempertahankan sentuhan
manusia dalam setiap proses pelayanan.

Kata Kunci: Hospital 5.0; artificial intelligence; human-centered care; patient-centered care; smart hospital;
generative Al; human-Al teaming; digital twin; learning health system; clinical governance; digital
transformation
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1. Pendahuluan: Mengapa Hospital 5.0?

Rumah sakit memasuki fase transformasi yang lebih dalam daripada sekadar digitalisasi rekam medis atau
pembelian perangkat canggih. Gelombang Al generatif, machine learning, sensor terhubung, analitik prediktif,
robotika, dan komputasi awan telah mengubah batas antara pekerjaan manusia dan mesin. Dalam konteks
ini, istilah Hospital 5.0 berguna untuk menggambarkan rumah sakit yang memadukan kecerdasan teknologi
dengan nilai kemanusiaan. Fokusnya bukan pada teknologi sebagai tujuan, melainkan pada kemampuan
organisasi menggunakan teknologi untuk memperbesar kapasitas klinis, meningkatkan keselamatan,
mengurangi beban administratif, memperbaiki pengalaman pasien, dan memperluas akses tanpa kehilangan
empati. WHO menekankan bahwa Al untuk kesehatan harus diarahkan pada sistem yang people-centered,
adil, berkelanjutan, transparan, dan dapat dipertanggungjawabkan; arah ini sejalan dengan inti Hospital 5.0.

Teknologi digital sebelumnya sering dipasang sebagai lapisan tambahan di atas proses lama. Akibatnya,
rumah sakit dapat memiliki electronic health record, aplikasi pendaftaran, dashboard, atau telemedicine,
tetapi alur kerja tetap terfragmentasi. Dokter dan perawat harus berpindah antarsistem, memasukkan data
berulang, menghadapi alert fatigue, dan menyelesaikan dokumentasi setelah jam kerja. Hospital 5.0 menuntut
perubahan yang lebih mendasar: mendesain ulang proses kerja dan hubungan antaraktor dengan
memanfaatkan Al secara selektif. Sistem cerdas seharusnya mengurangi friction, memberikan informasi pada
saat diperlukan, dan membantu tenaga kesehatan berkonsentrasi pada aktivitas yang membutuhkan
penilaian, komunikasi, dan tanggung jawab moral manusia.

Perubahan ini menjadi semakin mendesak karena rumah sakit menghadapi tekanan simultan. Populasi
menua, penyakit kronis meningkat, ekspektasi pasien berubah, biaya pelayanan naik, tenaga kesehatan
mengalami kelelahan, sementara tuntutan keselamatan dan akuntabilitas semakin tinggi. Al dapat membantu
mengolah volume data yang tidak mungkin ditangani manusia secara manual, tetapi teknologi yang
ditempatkan tanpa governance dapat menghasilkan bias, false positive, automation bias, pelanggaran privasi,
atau keputusan yang tidak dapat dijelaskan. Dengan demikian, Hospital 5.0 harus dipandang sebagai proyek
organisasi dan etika, bukan proyek teknologi informasi semata.

Konsep human-centered care memberi koreksi terhadap kecenderungan techno-solutionism. Pasien bukan
sekadar kumpulan data laboratorium, citra, diagnosis, dan probabilitas risiko. Setiap pasien membawa
preferensi, keluarga, konteks sosial, nilai, ketakutan, dan tujuan hidup yang tidak dapat sepenuhnya
direpresentasikan dalam dataset. Demikian pula tenaga kesehatan bukan operator algoritma. Mereka adalah
profesional yang memikul tanggung jawab, menggunakan pengetahuan tacit, memahami konteks, dan
membangun hubungan terapeutik. Karena itu, Al yang baik adalah Al yang memperkuat agency pasien dan
profesional, bukan yang menyembunyikan keputusan dalam kotak hitam atau memaksa pengguna mengikuti
rekomendasi yang tidak sesuai konteks.

Hospital 5.0 juga terkait dengan perkembangan learning health system, yaitu organisasi yang secara terus-
menerus mengubah data pelayanan menjadi pengetahuan, kemudian mengubah pengetahuan itu menjadi
perbaikan. Dalam sistem semacam ini, data bukan residu administratif; data menjadi aset pembelajaran.
Namun proses tersebut harus berada dalam siklus governance: kualitas data diperiksa, model divalidasi,
outcome diukur, penyimpangan dipantau, dan feedback dari pengguna digunakan untuk melakukan
perbaikan. Steel dan kolega (2025) menekankan perlunya integrasi health information technology, biomedical
informatics, pengembangan tenaga kerja, quality improvement, dan data governance untuk
mengoperasionalkan learning health system pada era Al.
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Bagi manajemen rumah sakit, Hospital 5.0 menggeser ukuran keberhasilan transformasi. Keberhasilan tidak
boleh ditentukan dari jumlah aplikasi, nilai investasi teknologi, atau jumlah algoritma yang dibeli. Ukuran
utama harus kembali pada value: apakah mortalitas atau komplikasi menurun, apakah waktu tunggu
membaik, apakah beban dokumentasi berkurang, apakah pasien lebih memahami rencana perawatan,
apakah ketimpangan akses berkurang, dan apakah pegawai merasa teknologi mendukung pekerjaan mereka.
Al yang menghasilkan akurasi tinggi pada dataset tetapi tidak digunakan, mengganggu workflow, atau tidak
memperbaiki outcome merupakan kegagalan implementasi.

Artikel ini menggunakan istilah Hospital 5.0 sebagai kerangka konseptual, bukan sebagai standar formal
tunggal. Angka 5.0 mencerminkan pergeseran dari otomatisasi dan digitalisasi menuju kolaborasi manusia-
mesin yang berpusat pada nilai. Kerangka ini dapat diterapkan secara bertahap sesuai kematangan organisasi.
Rumah sakit tidak harus memiliki robot humanoid atau digital twin seluruh fasilitas untuk dianggap bergerak
ke arah Hospital 5.0. Yang lebih penting adalah keselarasan strategi, data, teknologi, manusia, proses, tata
kelola, dan nilai pelayanan.

Dari perspektif pendidikan manajemen, Hospital 5.0 menarik karena mempertemukan beberapa disiplin:
manajemen strategis, operasi, sumber daya manusia, teknologi informasi, etika, perilaku organisasi, quality
management, dan clinical governance. Tantangannya bersifat kompleks adaptif; perubahan pada satu bagian
sistem dapat menghasilkan konsekuensi tak terduga di bagian lain. Oleh sebab itu, pemimpin rumah sakit
perlu mengembangkan kemampuan ambidextrous: menjaga reliabilitas operasi saat ini sekaligus
bereksperimen dengan inovasi baru secara aman.

2. Evolusi Hospital 1.0 sampai Hospital 5.0

Evolusi rumah sakit dapat dipahami sebagai perubahan dominant logic. Hospital 1.0 berpusat pada institusi
fisik dan kerja manual. Informasi tersimpan dalam kertas, keputusan sangat bergantung pada individu, dan
koordinasi terjadi melalui komunikasi langsung. Keunggulan sistem ini adalah kedekatan personal, tetapi
kekurangannya berupa keterbatasan data, variasi praktik, keterlambatan informasi, dan ketergantungan pada
manusia sebagai penyimpan pengetahuan. Pada tahap ini, rumah sakit merupakan bangunan pelayanan
dengan teknologi terutama berupa alat medis yang berdiri sendiri.

Hospital 2.0 ditandai komputerisasi administratif dan klinis awal. Sistem billing, laboratorium, radiologi,
farmasi, dan pendaftaran mulai menggunakan komputer. Namun setiap unit sering memiliki sistem sendiri
yang tidak saling berbicara. Digitalisasi pada tahap ini mengurangi pekerjaan manual tertentu, tetapi
menciptakan silo baru. Informasi sudah elektronik tetapi belum terintegrasi. Manajemen mulai memiliki data
operasional lebih cepat, meskipun kemampuan analitik masih terbatas pada laporan deskriptif.

Hospital 3.0 muncul ketika electronic health record, hospital information system, PACS, integrasi
laboratorium, dan jaringan digital menjadi infrastruktur inti. Proses lebih terhubung dan data longitudinal
pasien mulai tersedia. Pada tahap ini, rumah sakit dapat menggunakan dashboard kinerja, computerized
physician order entry, barcode medication administration, dan sistem pendukung keputusan berbasis aturan.
Tantangan utama beralih dari ketiadaan data menuju information overload, usability, interoperability, dan
tuntutan perubahan workflow.

Hospital 4.0 berkaitan dengan konsep Industry 4.0: loT, big data, cloud computing, cyber-physical systems,
robotika, dan machine learning. Pasien, alat, tempat tidur, obat, dan aset dapat menjadi node jaringan
informasi. Algoritma prediktif mulai mendukung deteksi sepsis, deteriorasi, imaging, demand forecasting, dan
resource allocation. Rumah sakit menjadi lebih real-time. Namun model 4.0 dapat terlalu menekankan
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otomatisasi, efisiensi, dan konektivitas sehingga risiko dehumanisasi, ketimpangan, surveillance, dan beban
kognitif baru muncul.

Hospital 5.0 berangkat dari kritik tersebut. Seperti Society 5.0 dan Industry 5.0, paradigma ini menempatkan
manusia kembali di pusat. Teknologi harus melayani tujuan sosial dan klinis, bukan sebaliknya. Al digunakan
untuk augmentation: mesin menangani pola, prediksi, pencarian, sintesis, dan tugas berulang; manusia
mempertahankan judgement, empati, negosiasi nilai, dan tanggung jawab. Kolaborasi ini menuntut desain
antarmuka dan pembagian peran yang jelas agar tidak terjadi overreliance atau underuse.

Perbedaan Hospital 4.0 dan 5.0 tidak terutama terletak pada jenis perangkat, karena keduanya dapat
menggunakan Al, robotika, atau loT. Perbedaannya ada pada prinsip desain dan governance. Hospital 4.0
dapat bertanya, 'bagaimana kita mengotomatisasi proses ini?' Hospital 5.0 bertanya, 'bagaimana proses ini
seharusnya dirancang agar pasien dan tenaga kesehatan memperoleh nilai tertinggi, dan bagian mana yang
paling tepat ditangani manusia atau mesin?' Pertanyaan kedua membuka ruang untuk tidak mengotomatisasi
aktivitas tertentu bila human presence memiliki nilai terapeutik.

Evolusi tersebut bukan linear dan rumah sakit dapat berada pada beberapa tahap sekaligus. Unit radiologi
mungkin telah menggunakan Al canggih sementara bangsal masih melakukan pencatatan manual pada
beberapa proses. Karena itu, maturity assessment perlu dilakukan per domain: data, interoperabilitas, proses,
keamanan, analitik, budaya, kompetensi, dan governance. Mengklaim diri sebagai smart hospital tanpa
melihat heterogenitas kematangan dapat menciptakan ilusi transformasi.

Bagi rumah sakit Indonesia, pendekatan bertahap lebih realistis daripada mengejar label. Fondasi utama
adalah rekam medis elektronik yang berkualitas, identitas pasien konsisten, master data, integrasi antarunit,
keamanan siber, dan budaya data. Tanpa fondasi ini, Al akan berdiri di atas data yang tidak lengkap atau tidak
konsisten. Prinsip 'garbage in, garbage out' tetap berlaku pada era model besar; bahkan model yang sangat
canggih dapat menghasilkan keputusan buruk bila data lokal bermasalah.

Tabel 1. Evolusi Hospital 1.0-5.0

Tahap Logika dominan Teknologi Nilai utama Risiko dominan
Hospital 1.0 Manual dan Kertas, alat medis Pelayanan Fragmentasi,
institusi fisik berdiri sendiri langsung variasi,
keterlambatan
informasi
Hospital 2.0 Komputerisasi Sistem Administrasi lebih Silo digital
billing/lab/farmasi | efisien
terpisah
Hospital 3.0 Integrasi digital EHR, CPOE, PACS, | Data longitudinal Usability, alert
dashboard dan standardisasi fatigue,
interoperability
Hospital 4.0 Smart & connected | loT, cloud, big Real-time, Techno-centric,
data, ML, robotika predictive, privacy, complexity
automation
Hospital 5.0 Human-centered Al, GenAl, digital Augmentation, Governance, trust,
intelligence twin, human-Al learning, value, equity, human
teaming resilience agency
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3. Arsitektur Hospital 5.0: Dari Data ke Keputusan

Hospital 5.0 membutuhkan arsitektur berlapis. Lapisan pertama adalah sumber data: rekam medis elektronik,
citra radiologi, hasil laboratorium, sinyal fisiologis, farmasi, klaim, catatan keperawatan, data genomik, sensor
wearable, data lingkungan, dan patient-reported outcomes. Setiap sumber mempunyai format, frekuensi,
konteks, dan kualitas berbeda. Tantangan utama bukan sekadar mengumpulkan data, tetapi memastikan
definisi klinis konsisten, waktu pencatatan akurat, provenance jelas, dan akses sesuai kewenangan.

Lapisan kedua adalah interoperability. Standar seperti HL7 FHIR, terminologi klinis, API, dan arsitektur
integrasi memungkinkan data mengalir tanpa input ulang. Interoperabilitas bukan isu teknis semata,
melainkan kebutuhan keselamatan. Ketika informasi alergi, hasil pemeriksaan, atau obat tidak tersedia di titik
pelayanan, risiko klinis meningkat. Pada Hospital 5.0, interoperabilitas juga harus mencakup sistem Al
sehingga model menerima data yang benar, mengirim hasil ke tempat yang tepat, dan meninggalkan jejak
audit.

Lapisan ketiga adalah data platform dan governance. Data warehouse, data lakehouse, clinical data
repository, dan metadata catalog harus disertai kebijakan kualitas, retensi, keamanan, consent, akses, dan
de-identification. Banyak proyek Al gagal karena organisasi melompat langsung ke model tanpa membangun
stewardship. Padahal Al memperbesar nilai sekaligus risiko data. Sistem yang menggabungkan ribuan variabel
dapat menciptakan kemungkinan re-identification atau memanfaatkan informasi sensitif di luar ekspektasi
pasien.

Lapisan keempat adalah intelligence layer yang mencakup statistik, machine learning, computer vision,
natural language processing, generative Al, optimization, dan simulation. Setiap kelas teknologi memiliki
kecocokan masalah berbeda. Prediksi readmission mungkin menggunakan gradient boosting; klasifikasi
radiografi menggunakan deep learning; summarization catatan menggunakan LLM; penjadwalan ruang operasi
menggunakan optimization. Kesalahan umum adalah memilih teknologi terlebih dahulu lalu mencari masalah.
Hospital 5.0 membalik urutan: masalah klinis dan operasional didefinisikan lebih dulu, kemudian teknologi
dipilih sesuai kebutuhan.

Lapisan kelima adalah interaction layer, yaitu bagaimana insight sampai kepada manusia. Inilah titik yang
sering menentukan keberhasilan. Model sepsis yang akurat tidak berguna bila alert muncul terlambat, terlalu
sering, atau tidak menjelaskan tindakan yang relevan. Antarmuka harus mempertimbangkan cognitive load,
urgency, role, dan workflow. Prinsip human-centered design menuntut keterlibatan pengguna sejak tahap
awal. Chen dan kolega (2022) menegaskan bahwa explainability dalam Al medis perlu dimulai dari kebutuhan
pengguna, bukan sekadar menambahkan grafik teknis yang sulit dipahami.

Lapisan keenam adalah action dan automation. Sebagian output Al hanya memberi informasi, sebagian
merekomendasikan tindakan, dan sebagian dapat mengeksekusi tindakan administratif secara otomatis.
Tingkat otomasi harus disesuaikan dengan risiko. Mengirim pengingat janji dapat diotomatisasi tinggi;
mengubah terapi obat berisiko tinggi memerlukan human authorization. Rumah sakit perlu memiliki
automation ladder yang menjelaskan jenis keputusan apa yang dapat dilakukan mesin dan kapan manusia
wajib melakukan verifikasi.

Lapisan ketujuh adalah monitoring dan learning. Model yang baik pada hari peluncuran dapat menurun karena
perubahan populasi, protokol, perangkat, pola dokumentasi, atau epidemiologi. Model drift dan data drift
harus dipantau. Selain akurasi, rumah sakit harus memantau outcome klinis, fairness, workload, override rate,
alert acceptance, error, complaint, dan unintended consequences. Hospital 5.0 karena itu membutuhkan
MLOps/LLMOps yang disesuaikan dengan clinical governance.
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Arsitektur tersebut membentuk feedback loop. Data pelayanan menghasilkan insight; insight membantu
keputusan; keputusan menghasilkan outcome baru; outcome dievaluasi dan menjadi data pembelajaran.
Siklus ini adalah inti learning health system. Namun agar tidak berubah menjadi eksperimen tanpa kontrol,
setiap loop perlu boundary: tujuan yang jelas, indikator, otorisasi, auditability, dan proses penghentian bila
dampak negatif muncul.

4. Al Klinis: Diagnosis, Prediksi, dan Clinical Decision Support

Aplikasi Al klinis paling dikenal adalah diagnosis berbasis citra. Deep learning dapat membantu mendeteksi
kelainan pada radiologi, patologi digital, dermatologi, oftalmologi, dan endoskopi. Nilai sebenarnya tidak
selalu berupa penggantian pembacaan dokter, tetapi dapat berupa triage worklist, second reader, quality
assurance, atau deteksi temuan yang mudah terlewat. Model yang membantu memprioritaskan CT dengan
dugaan perdarahan, misalnya, dapat mempercepat respons bila diintegrasikan dengan alur kerja yang tepat.

Pada prediksi klinis, Al dapat memperkirakan risiko deteriorasi, sepsis, readmission, jatuh, pressure injury,
atau komplikasi. Keunggulan machine learning adalah kemampuannya menangkap hubungan nonlinier dan
interaksi banyak variabel. Namun risiko false alarm besar. Prediksi yang terlalu sensitif dapat meningkatkan
alert fatigue, sedangkan model yang tidak sensitif melewatkan pasien. Karena itu threshold bukan keputusan
statistik semata; threshold adalah keputusan klinis dan operasional yang mempertimbangkan kapasitas
respons dan konsekuensi kesalahan.

Clinicaldecision support berbasis Al juga dapat membantu pemilihan terapi, dosing, dan diagnostic reasoning.
Tetapi rekomendasi harus dipahami sebagai input, bukan kebenaran final. Al tidak memiliki tanggung jawab
moral dan sering tidak mengetahui seluruh konteks pasien. Misalnya, model mungkin merekomendasikan
terapi optimal secara populasi tetapi tidak menangkap preferensi pasien, keterbatasan sosial, kontraindikasi
yang belum terdokumentasi, atau tujuan paliatif. Human oversight bukan formalitas tanda tangan, melainkan
proses judgement yang nyata.

Masalah automation bias menjadi penting. Ketika sistem sering benar, pengguna dapat menjadi terlalu
percaya dan berhenti memeriksa. Sebaliknya, bila sistem menghasilkan banyak alarm yang tidak relevan,
pengguna dapat mengabaikannya, termasuk saat alarm benar. Tujuan Hospital 5.0 adalah calibrated trust:
tingkat kepercayaan yang sesuai dengan performa dan batas model. Hal ini memerlukan pelatihan,
transparansi, representasi uncertainty, dan desain yang mendorong pengguna berpikir, bukan sekadar
menekan tombol accept.

Validasi lokal wajib diperhatikan. Model yang dikembangkan di negara, rumah sakit, atau populasi lain tidak
otomatis memiliki performa sama. Perbedaan prevalensi penyakit, pola rujukan, alat laboratorium, praktik
dokumentasi, dan demografi dapat mengubah calibration. Sebelum deployment, rumah sakit harus
melakukan silent validation, prospective evaluation bila diperlukan, dan analisis subgroup. Hal ini juga
berkaitan dengan fairness: performa rata-rata tinggi dapat menyembunyikan performa buruk pada kelompok
tertentu.

Real-world evidence menunjukkan bahwa peningkatan akurasi tidak selalu berbanding lurus dengan
peningkatan efisiensi. Wenderott dan kolega (2024) dalam tinjauan implementasi Al imaging menyoroti
pentingnya menilai dampak terhadap workflow nyata, bukan hanya performa algoritma. Sistem dapat
mempercepat satu tahap tetapi memperlambat tahap lain melalui verifikasi tambahan atau masalah integrasi.
Karena itu, evaluasi harus mengikuti patient journey dan end-to-end process.
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Hospital 5.0 juga perlu membedakan predictive performance dan clinical utility. AUROC tinggi tidak menjawab
apakah keputusan berubah dan outcome membaik. Clinical utility memerlukan pertanyaan: apakah model
mengidentifikasi pasien lebih awal, apakah intervensi tersedia, apakah tindakan tersebut efektif, dan apakah
manfaat lebih besar daripada harm. Model yang memprediksi risiko tanpa pathway tindak lanjut hanya
menghasilkan informasi tambahan, bukan transformasi pelayanan.

Dalam kerangka human-centered care, penggunaan Al diagnosis juga harus menjaga komunikasi. Pasien
berhak memahami peran Al dalam pelayanan ketika relevan. Dokter tetap harus menjelaskan diagnosis
dengan bahasa manusia, mengelola ketidakpastian, dan merespons emosi. Bila Al digunakan sebagai alat
bantu, hubungan terapeutik tidak boleh berubah menjadi 'komputer mengatakan demikian'. Keputusan klinis
harus tetap dapat dipertanggungjawabkan oleh tim manusia.

Tabel 2. Contoh Use Case Al di Hospital 5.0

Domain

Use case

Metrik nilai

Risiko utama

Radiologi/patologi

Computer vision, triage,
second reader

Waktu diagnosis,
detection, discrepancy

Bias, false positive, drift

scheduling, process
mining

utilization, cancellation

IGD/ICU Deterioration prediction, | Time-to-treatment, ICU Alert fatigue, calibration
sepsis analytics transfer, mortality

Dokumentasi Ambient Al, Documentation time, Hallucination, privacy
summarization, coding after-hours work, error
support

Operasi Bed forecasting, OR LOS, boarding, Over-optimization, data

quality

Patient experience

Chatbot, personalized
education, PREMs
analytics

Understanding,
response time,
satisfaction

Misinformation, digital
divide

Farmasi

Medication
reconciliation,
interaction alerts

Medication error,
turnaround time

Automation bias,
missing context

Supply chain

Demand forecasting,
inventory optimization

Stockout, expiry,
working capital

Dependency, inaccurate
forecast

5. Generative Al dan Large Language Models di Rumah Sakit

Generative Al memperluas cakupan Al dari prediksi menuju produksi teks, gambar, kode, dan ringkasan. Di
rumah sakit, aplikasi paling dekat dengan kebutuhan sehari-hari adalah dokumentasi klinis. Ambient clinical
intelligence dapat menangkap percakapan, menyusun draft catatan, mengekstrak problem list, dan
menyiapkan instruksi pasien. Potensinya besar karena dokumentasi menyita waktu tenaga kesehatan dan
berkontribusi terhadap beban administratif. Namun hasil generatif harus dianggap draft yang memerlukan
verifikasi.

LLM juga dapat membantu summarization rekam medis panjang, terutama untuk pasien dengan perjalanan
kompleks. Sistem dapat menyusun kronologi, merangkum diagnosis, obat, hasil penting, dan perubahan
rencana. Nilai ini sangat relevan saat handover atau konsultasi. Akan tetapi, hallucination merupakan risiko
kritis. Model dapat menambahkan fakta yang tidak ada atau menggabungkan informasi secara salah. Oleh
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sebab itu, setiap summary harus memiliki traceability ke sumber dan mekanisme untuk menampilkan
evidence yang mendasari kalimat penting.

Pada komunikasi pasien, generative Al dapat membantu membuat materi edukasi yang disesuaikan dengan
bahasa, literacy, dan kondisi. Instruksi pemulangan dapat diterjemahkan menjadi bahasa sederhana, FAQ
dapat dibuat dari discharge plan, dan chatbot dapat menjawab pertanyaan administratif. Tetapi penggunaan
pada nasihat klinis langsung memerlukan batas ketat. Model tidak boleh menjadi substitusi untuk penilaian
darurat atau pemberian diagnosis tanpa mekanisme eskalasi.

Reddy (2024) mengusulkan pendekatan implementation science untuk generative Al, menekankan integrasi,
governance, perubahan organisasi, dan ekspektasi yang realistis. Ini penting karena hype dapat mendorong
rumah sakit mengadopsi LLM sebelum memahami data flow, tanggung jawab, dan risiko. Use case dengan
risiko rendah dan manfaat nyata—misalnya drafting surat atau ringkasan nonklinis—dapat menjadi tahap awal
sebelum use case berisiko tinggi.

Generative Al dapat membantu operasi dan manajemen: menyusun ringkasan rapat, menganalisis feedback
pasien, membuat draft SOP, mengklasifikasikan complaint, membantu coding, dan mengekstrak data dari
catatan tidak terstruktur. Dalam konteks quality improvement, LLM dapat mempercepat identifikasi tema dari
incident report atau pengalaman pasien. Namun organisasi harus mencegah data sensitif masuk ke layanan
publik yang tidak disetujui. Enterprise architecture dan data processing agreement menjadi bagian
governance.

Model multimodal membawa peluang lebih lanjut. LMM dapat menerima teks, gambar, audio, dan mungkin
sinyal klinis untuk menghasilkan output terintegrasi. WHO pada 2025 menerbitkan panduan khusus large
multi-modal models untuk kesehatan, menyoroti kebutuhan governance sepanjanglifecycle. Risiko meningkat
karena model dapat memproses kombinasi data sangat sensitif, membuat inference baru, dan menghasilkan
output yang tampak meyakinkan walau salah.

Keterampilan baru diperlukan: prompt literacy, verification literacy, dan epistemic humility. Tenaga kesehatan
perlu tahu cara meminta keluaran yang terstruktur, tetapi lebih penting lagi mengetahui kapan tidak
menggunakan model dan bagaimana memeriksa jawabannya. Kompetensiini berbeda dari kemampuan teknis
coding. Seorang dokter atau manajer perlu memahami bahwa bahasa yang fasih bukan bukti kebenaran.

Hospital 5.0 seharusnya memandang generative Al sebagai cognitive co-pilot dengan pagar keselamatan. Co-
pilot yang baik membantu mengurangi beban, menemukan informasi, dan menghasilkan alternatif, tetapi tidak
mengambil alih cockpit. Human sign-off, audit log, access control, dan monitoring harus melekat pada sistem.

6. Human-Centered Care: Mengapa Teknologi Harus Berpusat pada
Manusia

Human-centered care berangkat dari pengakuan bahwa mutu pelayanan tidak dapat direduksi menjadi
outcome biologis. Pasien menilai apakah mereka didengar, dihormati, diberi informasi, dilibatkan dalam
keputusan, dan diperlakukan sebagai manusia. Hospital 5.0 harus mengukur pengalaman ini dengan serius
melalui PREMs, patient narratives, complaint analysis, dan co-design. Teknologi yang meningkatkan
throughput tetapi membuat pasien merasa diabaikan bukan kemajuan yang lengkap.

Berpusat pada manusia juga berarti memperhatikan caregiver dan keluarga. Banyak keputusan kompleks
dibuat dalam relasi, terutama pada pediatri, geriatri, intensive care, dan end-of-life care. Al dapat
menyediakan prognosis atau risk score, tetapi percakapan mengenai makna, harapan, dan trade-off tetap
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memerlukan manusia. Sistem harus memberi ruang waktu bagi percakapan tersebut, bukan justru menambah
screen time.

Dari sisi tenaga kesehatan, human-centered berarti teknologi harus mengurangi cognitive burden dan moral
distress. Banyak sistem digital generasi awal menambah klik, alert, dan pekerjaan dokumentasi. Hospital 5.0
menuntut desain yang memprioritaskan usability. Pengguna harus terlibat melalui contextual inquiry,
simulation, usability testing, dan pilot. Keputusan antarmuka tidak boleh hanya ditentukan vendor atau tim
teknis.

Empati sering dianggap sebagai kualitas yang tidak dapat diukur, padahal perilaku yang memungkinkan empati
dapat didesain. Jika Al mengotomatisasi dokumentasi, dokter memperoleh kesempatan menjaga eye contact.
Jika sistem prediktif memprioritaskan pasien berisiko, perawat dapat mengalokasikan perhatian lebih tepat.
Jadi Al dapat meningkatkan human presence bila produktivitas yang dihasilkan dikembalikan kepada pasien,
bukan seluruhnya diubah menjadi target volume tambahan.

Prinsip human agency penting. Pasien perlu memiliki kontrol wajar terhadap data dan pilihan. Tenaga
kesehatan harus dapat mempertanyakan atau override rekomendasi Al dengan alasan yang
didokumentasikan. Override rate tidak otomatis dianggap kegagalan; ia dapat menjadi sumber pembelajaran
mengenai konteks yang belum ditangkap model. Sistem yang menghukum pengguna karena berbeda dari
algoritma justru menciptakan pseudo-autonomy.

Human-centered design juga berhubungan dengan equity. Sistem yang sulit digunakan oleh lansia,
penyandang disabilitas, orang dengan literasi rendah, atau pasien tanpa smartphone dapat memperbesar
ketimpangan. Digital front door perlu menyediakan kanal alternatif. Chatbot harus kompatibel dengan bahasa
lokal dan accessibility. Optimasi pelayanan tidak boleh mengasumsikan semua pasien memiliki kondisi sosial
dan teknologi yang sama.

Kepercayaan adalah outcome strategis. Pasien mungkin menerima Al bila memahami manfaat, perlindungan
data, dan peran manusia. Sebaliknya, penggunaan Al yang tersembunyi atau insiden data dapat merusak
kepercayaan luas. Transparansi perlu proporsional: tidak semua detail algoritmik harus dijelaskan, tetapi
pasien dan pengguna berhak mengetahui tujuan, keterbatasan, dan siapa yang bertanggung jawab.

Dengan demikian, Hospital 5.0 bukan 'high tech versus high touch'. Tujuannya adalah high tech for high touch:
menggunakan teknologi untuk menciptakan kapasitas manusiawi yang lebih besar. Prinsip ini menjadi kriteria
desain untuk memilih use case. Jika suatu teknologi tidak memperbaiki outcome, keselamatan, pengalaman,
atau kondisi kerja, maka alasan adopsinya perlu dipertanyakan.

7. Human-Al Teaming: Mendesain Kerja Bersama Manusia dan Mesin

Konsep human-Al teaming lebih tepat daripada sekadar Al adoption karena fokusnya pada sistem kerja. Tim
klinis perlu memahami pembagian peran: tugas apa yang dilakukan Al, informasi apa yang diberikan, kapan
manusia harus memeriksa, dan bagaimana konflik diselesaikan ketika judgement berbeda. Bienefeld dan
kolega (2024) menunjukkan bahwa perspektif klinisi dan data scientist mengenai augmentation dan
automation dapat berbeda; perbedaan tersebut harus dibahas sejak desain.

Al unggul pada pengenalan pola berulang, pencarian data besar, konsistensi, dan kecepatan kalkulasi.
Manusia unggul pada contextual reasoning, empathy, improvisasi, negosiasi nilai, dan pemahaman situasi
yang belum terstruktur. Pembagian kerja yang efektif menggunakan comparative advantage, bukan asumsi
bahwa mesin harus melakukan sebanyak mungkin. Dalam kondisi uncertain atau high-stakes, manusia perlu
memiliki peran lebih besar.
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Team design memerlukan shared mental model. Clinician perlu tahu data apa yang digunakan model dan
keterbatasannya; tim teknis perlu memahami workflow klinis dan konsekuensi error. Forum lintas disiplin
harus menjadi bagian governance, bukan pertemuan ad hoc saat masalah muncul. Clinical informaticist,
perawat, dokter, quality officer, IT, legal, dan pasien dapat menjadi anggota Al governance committee sesuai
use case.

Konflik manusia-algoritma merupakan situasi pembelajaran. Bila dokter menolak rekomendasi, sistem dapat
meminta alasan ringkas: kondisi klinis berbeda, data tidak lengkap, preferensi pasien, atau rekomendasi tidak
relevan. Data ini dapat digunakan untuk memperbaiki model dan guideline. Namun pencatatan override tidak
boleh menambah beban berlebihan; workflow harus ringkas.

Tingkat autonomy dapat diklasifikasikan. Level 0: Al tidak terlibat. Level 1: Al menyediakan informasi. Level 2:
Al menyarankan pilihan. Level 3: Al mengambil tindakan administratif dengan kemungkinan review. Level 4: Al
melakukan tindakan klinis terbatas dalam protokol dengan pengawasan. Level 5: otomasi penuh. Hospital 5.0
umumnya akan berada pada level 1-3 untuk banyak use case klinis, karena tanggung jawab dan kompleksitas
tinggi.

Training harus berbasis skenario, bukan hanya modulteori. Pengguna perlu berlatih menghadapi false positive,
false negative, output yang tidak pasti, system downtime, dan konflik rekomendasi. Simulation memungkinkan
organisasi menguji apakah manusia mempertahankan vigilance. Pelatihan semacam ini mirip crew resource
management: fokus pada perilaku tim, komunikasi, dan respon terhadap kegagalan.

Keberhasilan human-Al team dapat diukur melalui joint performance, bukan model performance saja. Metrik
mencakup waktu keputusan, error tim, workload, trust calibration, rate of appropriate reliance, outcome
pasien, dan kualitas komunikasi. Model yang lebih akurat secara teknis belum tentu menghasilkan tim lebih
baik bila sulit digunakan.

Pada akhirnya, human-Al teaming mengubah desain profesi. Sebagian tugas rutin dapat menyusut, sementara
kemampuan interpretasi, komunikasi, quality improvement, data literacy, dan ethical reasoning menjadi lebih
penting. Transformasi SDM perlu dilakukan proaktif agar Al tidak dipersepsikan sebagai ancaman sepihak.

8. Smart Operations: Al untuk Alur Pasien, Kapasitas, dan Efisiensi

Hospital 5.0 tidak hanya berfokus pada diagnosis. Banyak manfaat besar justru berasal dari operasi: prediksi
kedatangan pasien, bed management, operating room scheduling, inventory, staffing, discharge planning, dan
transport internal. Ketidakpastian demand membuat rumah sakit rentan terhadap bottleneck. Al dan
optimization dapat membantu memprediksi kebutuhan dan mengalokasikan sumber daya lebih responsif.

Di IGD, predictive analytics dapat memperkirakan volume per jam, admission probability, kebutuhan tempat
tidur, dan risiko boarding. Namun prediksi harus terhubung dengan action. Forecast kepadatan tidak berguna
bila tidak ada mekanisme membuka surge capacity, mempercepat discharge, atau menyesuaikan staffing.
Karena itu, analytics harus menjadi bagian command center dengan decision rights jelas.

Pada ruang operasi, kombinasi prediction dan optimization dapat memperbaiki utilisasi tanpa menambah
risiko. Durasi operasi dapat diprediksi lebih akurat, cancellation risk diidentifikasi, dan turnover dianalisis.
Namun target utilisasi terlalu agresif dapat mengurangi buffer dan membuat sistem rapuh. Hospital 5.0 perlu
mengoptimalkan resilience, bukan hanya efficiency. Buffer tertentu merupakan kapasitas keselamatan.

Supply chain juga dapat menggunakan Al untuk demand forecasting obat, alat medis, dan bahan habis pakai.
Sistem dapat mendeteksi pola abnormal, near-expiry, atau stockout risk. Integrasi dengan barcode dan RFID
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memungkinkan traceability. Dalam konteks Indonesia, use case ini bernilai karena ketergantungan pada rantai
pasok dan variasi geografis dapat menimbulkan keterlambatan.

Workforce scheduling dapat dibantu Al, tetapi harus memperhatikan fairness dan preferensi pegawai.
Algoritma yang hanya mengoptimalkan biaya dapat menghasilkan jadwal tidak manusiawi. Variabel fatigue,
continuity, kompetensi, pelatihan, dan kebutuhan keluarga harus dipertimbangkan. Human-centered
optimization berarti objective function mencakup wellbeing, bukan semata labor cost.

Process mining dapat mengungkap jalur nyata pasien dari log sistem. Sering kali SOP menggambarkan proses
ideal sementara log menunjukkan loop, rework, atau delay. Dengan process mining, rumah sakit dapat
menemukan bottleneck dan variasi. Al kemudian dapat membantu memprediksi kasus yang berisiko
mengalami delay. Ini membuat continuous improvement lebih berbasis bukti.

Digital twin dapat digunakan untuk simulasi kapasitas rumah sakit. Model virtual dapat menguji dampak
perubahan jumlah bed, layout, jadwal, atau kebijakan discharge sebelum diterapkan. Medical digital twin juga
berkembang untuk representasi pasien individual, tetapi tingkat kematangan dan validasi berbeda.
Penggunaan digital twin organisasi dapat menjadi langkah awal yang lebih aman.

Efisiensi dalam Hospital 5.0 bukan agenda pengurangan biaya semata. Penghematan waktu harus
diterjemahkan menjadi kapasitas pelayanan, akses, keselamatan, atau waktu manusia untuk pasien. Bila
otomasi hanya menaikkan target throughput tanpa memperbaiki wellbeing, organisasi dapat menciptakan
intensifikasi kerja baru.

9. Patient Journey 5.0: Dari Digital Front Door hingga Continuity of Care

Hospital 5.0 melihat pelayanan sebagai journey lintas kanal, bukan episode di gedung. Digital front door
mencakup pencarian informasi, registrasi, triage awal, appointment, pembayaran, dan komunikasi. Al dapat
membantu navigation dan personalization. Namun self-triage harus dirancang dengan prinsip safety net
karena kesalahan under-triage dapat berbahaya.

Saat pasien tiba, sistem dapat mengurangi pengulangan administrasi melalui identitas terintegrasi dan pre-
arrival data. Queue management dapat memberikan perkiraan waktu dan update. Informasi transparan
mengenai waiting time sering sama pentingnya dengan pengurangan waktu itu sendiri karena ketidakpastian
menambah kecemasan. Human greeter atau navigator tetap penting bagi pasien yang kesulitan digital.

Selama perawatan, bedside technology dapat menyediakan edukasi, komunikasi permintaan, dan akses
informasi. Sensor dapat memantau risiko jatuh atau perubahan fisiologis. Namun kamar pasien tidak boleh
berubah menjadi ruang surveillance yang membuat orang merasa kehilangan privasi. Penggunaan sensor
perlu proporsional, dijelaskan, dan dibatasi tujuannya.

Shared decision-making dapat diperkuat Al dengan visualisasi risiko individual dan opsi terapi. Tetapi angka
probabilitas perlu diterjemahkan ke bahasa yang dapat dipahami. Decision aid harus mendukung percakapan,
bukan menggantikan. Dokter tetap perlu mengeksplorasi nilai pasien, karena dua pasien dengan risiko sama
dapat memilih opsi berbeda.

Discharge merupakan titik rentan. Generative Al dapat membantu membuat ringkasan sederhana, medication
list, tanda bahaya, dan jadwal follow-up. Sistem dapat menyesuaikan materi dengan bahasa. Namun konten
harus berasal dari data terverifikasi dan disetujui tim klinis. Follow-up chatbot dapat mengingatkan, tetapi
harus memiliki escalation pathway bila gejala berbahaya muncul.
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Continuity of care membutuhkan interoperabilitas antarprovider. Pasien sering berpindah dari rumah sakit ke
primer, rehabilitasi, atau home care. Fragmentasi informasi meningkatkan risiko. People-centered digital
health, sebagaimana ditekankan OECD, bergantung pada continuity dan usability data. Hospital 5.0 harus
menjadi bagian ekosistem, bukan pulau digital.

PREMs dan PROMs dapat dimasukkan ke journey sebagai feedback. Pasien tidak hanya menjadi sumber data
saat sakit, tetapi partner dalam evaluasi mutu. Al dapat mengklasifikasikan feedback terbuka dan mendeteksi
tema, tetapi organisasi tetap perlu membaca narasi yang menggambarkan pengalaman manusia. Angka rata-
rata sering tidak menangkap kejadian yang sangat bermakna.

Patient journey 5.0 akhirnya adalah kombinasi digital convenience dan relational continuity. Pasien harus
dapat berpindah mulus antara aplikasi, telemedicine, call center, dan pertemuan fisik tanpa merasa harus
memulai dari nol.

10. Etika, Governance, dan Responsible Al

Responsible Al merupakan fondasi, bukan add-on. WHO mengidentifikasi prinsip penting seperti perlindungan
otonomi manusia, keselamatan, transparansi, tanggung jawab, inklusivitas, dan keberlanjutan. Rumah sakit
perlu menerjemahkan prinsip abstrak menjadi kebijakan operasional. Misalnya, 'transparansi' harus berarti
dokumentasi model, informasi kepada pengguna, audit trail, dan komunikasi kepada pasien bila relevan.

Al governance sebaiknya memiliki lifecycle approach. Pada tahap ide, organisasi menilai kebutuhan dan
alternatif non-Al. Pada procurement, vendor dinilai dari evidence, keamanan, interoperabilitas, dan data
rights. Sebelum deployment dilakukan validasi lokal. Setelah deployment dilakukan monitoring. Pada akhir
lifecycle, model dapat di-retire bila tidak lagi efektif atau aman.

Risk classification membantu menentukan kedalaman governance. Chatbot informasi parkir berisiko rendah;
sistem yang memprioritaskan pasien kanker berisiko tinggi. Semakin tinggi risiko, semakin ketat evidence,
human oversight, dokumentasi, dan incident response. Pendekatan ini mencegah birokrasi berlebihan pada
inovasi sederhana sekaligus menghindari kelonggaran pada aplikasi kritis.

Bias dan fairness perlu diuji secara empiris. Sumber bias dapat berasal dari data historis, selection,
missingness, label, dan deployment. Jika data mencerminkan akses tidak adil, model dapat mempelajari
ketidakadilan tersebut. Fairness bukan berarti performa identik pada semua kelompok, tetapi organisasi harus
memahami perbedaan dan menentukan apakah dapat diterima secara klinis dan etis.

Explainability perlu disesuaikan dengan pengguna. Data scientist membutuhkan informasi feature
contribution dan calibration; dokter membutuhkan alasan klinis dan confidence; pasien membutuhkan
penjelasan sederhana mengenai peran Al. Satu bentuk explanation tidak memenuhi semua kebutuhan. Yang
lebih penting adalah actionability: apakah penjelasan membantu keputusan yang aman.

Accountability harus jelas ketika Al salah. Tidak cukup menyatakan bahwa dokter adalah penanggung jawab
jika sistem didesain sedemikian rupa sehingga sulit ditolak. Shared accountability antara organisasi, vendor,
developer, dan professional perlu diatur melalui kontrak dan SOP. Data mengenai error harus digunakan untuk
pembelajaran, bukan semata mencari individu untuk disalahkan.

Procurement Al membutuhkan due diligence baru. Rumah sakit perlu meminta informasi training data,
external validation, update policy, cybersecurity, model change notification, data retention, dan exit strategy.
Vendor lock-in harus dipertimbangkan. Bila model berubah di cloud tanpa pemberitahuan, validasi lokal dapat
menjadi tidak relevan.
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Al governance yang efektif harus memungkinkan inovasi, bukan mematikannya. Sandbox, pilot terbatas, dan
staged deployment memungkinkan pembelajaran dengan risiko terkontrol. Kecepatan dan kehati-hatian tidak
selalu berlawanan jika organisasi memiliki governance yang jelas.

11. Privasi, Keamanan Siber, dan Kedaulatan Data

Data kesehatan termasuk data paling sensitif. Hospital 5.0 memperluas permukaan serangan karena lebih
banyak perangkat, cloud service, API, dan Al endpoint terhubung. Cybersecurity harus dilihat sebagai patient
safety. Gangguan ransomware dapat menghentikan pelayanan, menunda tindakan, dan memaksa kembali ke
proses manual yang berisiko.

Prinsip zero trust semakin relevan: setiap akses diverifikasi berdasarkan identitas, perangkat, konteks, dan
kebutuhan. Least privilege perlu diterapkan pada pengguna manusia dan service account. Model Al juga
membutuhkan kontrol karena dapat menjadi jalur exfiltration data bila prompt atau output tidak dikelola.

Generative Al menimbulkan risiko baru seperti prompt injection, data leakage, dan memorization. Pengguna
dapat tanpa sengaja memasukkan data pasien ke platform publik. Rumah sakit perlu menyediakan approved
tools dengan kontrak jelas dan melakukan edukasi. Kebijakan larangan total tanpa alternatif sering tidak efektif
karena shadow Al tetap terjadi.

Privacy by design berarti kebutuhan data dipertimbangkan sejak awal. Tidak semua use case membutuhkan
identitas penuh. De-identification, pseudonymization, federated learning, differential privacy, dan secure
enclave dapat digunakan sesuai kebutuhan. Ziller dan kolega (2024) menunjukkan pentingnya
mempertimbangkan privacy-preserving techniques dalam Al imaging.

Kedaulatan data menjadi isu strategis ketika data atau model diproses lintas yurisdiksi. Rumah sakit harus
mengetahui lokasi penyimpanan, subprocessor, hak vendor, dan mekanisme penghapusan. Perjanjian
kontraktual harus mengikuti regulasi nasional dan kebijakan organisasi. Data pasien bukan komoditas bebas
hanya karena secara teknis dapat diakses.

Incident response harus mencakup Al-specific events: output yang salah secara sistematis, bias baru,
kebocoran prompt, perubahan modelvendor, atau misuse. Tim cybersecurity, clinical safety, quality, dan legal
harus terkoordinasi. Tidak semua insiden Al adalah cyber incident, tetapi dampaknya dapat beririsan.

Backup dan business continuity tetap penting. Hospital 5.0 yang sangat terhubung justru harus mampu bekerja
saat sistem gagal. Downtime procedure, paper fallback, dan simulasi harus dipertahankan. Resilience adalah
kemampuan beralih dengan aman, bukan hanya mencegah kegagalan.

Kepercayaan pasien bergantung pada bagaimana rumah sakit menjaga data. Transparansi mengenai
penggunaan data dan Al harus dikomunikasikan dengan bahasa yang dapat dipahami.

12. SDM, Kompetensi, dan Budaya Organisasi

Transformasi Al sering dibahas seolah masalah keterampilan teknis, padahal tantangan terbesar adalah
perubahan peran dan budaya. OECD mencatat bahwa Al dapat mengubah fungsi tenaga kesehatan dan
memerlukan keterampilan baru. Rumah sakit perlu menghindari narasi 'Al menggantikan tenaga kesehatan'
dan membangun narasi augmentation yang realistis: tugas tertentu berubah, tetapi tanggung jawab
profesional tetap berkembang.

Literasi Al perlu dibedakan menurut peran. Semua pegawai membutuhkan pemahaman dasar risiko, privasi,
dan penggunaan aman. Clinician membutuhkan interpretasi model, uncertainty, bias, dan human oversight.
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Manajer membutuhkan kemampuan menilai business case dan governance. Tim data membutuhkan clinical
context dan implementation science. Board membutuhkan kemampuan strategic oversight.

Reskilling perlu terhubung dengan career pathway. Perawat dapat berkembang menjadi clinical informatics
nurse; dokter dapat mengambil peran Al clinical lead; apoteker dapat fokus pada medication analytics; staf
administrasi dapat beralih dari data entry ke exception management. Bila teknologi menghapus tugas tanpa
memberikan jalur perkembangan, resistensi menjadi rasional.

Psychological safety penting agar pengguna berani melaporkan error Al. Jika pegawai takut disalahkan karena
menolak atau mengikuti rekomendasi, organisasi kehilangan sinyal keselamatan. Budaya just culture perlu
diperluas ke human-Al system. Pertanyaan pertama saat insiden bukan 'siapa yang salah?' tetapi 'bagaimana
sistem memungkinkan kesalahan?'.

Change management harus dimulai dari masalah yang dirasakan pengguna. Pilot yang menyelesaikan pain
point nyata lebih efektif membangun kepercayaan daripada kampanye abstrak tentang Al. Champion lokal
dapat membantu, tetapi champion harus memiliki waktu dan dukungan. Implementasi yang bergantung pada
antusiasme sukarela tanpa sumber daya cenderung tidak berkelanjutan.

Leadership 5.0 memerlukan kemampuan translation: menghubungkan bahasa klinis, bisnis, teknologi, dan
etika. Pemimpin tidak harus menjadi programmer, tetapi harus mampu menanyakan pertanyaan kritis:
evidence apa yang mendukung model? bagaimana data diperoleh? siapa yang terdampak? apa indikator
sukses? apa rencana jika sistem gagal?

Budaya data juga perlu dibangun. Data quality bukan pekerjaan IT semata. Setiap unit perlu memahami bahwa
cara mendokumentasikan memengaruhi analytics dan Al. Namun organisasi harus menghindari menambah
beban dokumentasi hanya demi data; sistem perlu menangkap data secara otomatis bila memungkinkan.

Hospital 5.0 akan mengubah identitas profesional. Nilai manusia justru menjadi lebih terlihat ketika mesin
mengambil tugas tertentu. Empati, ethical judgement, teamwork, communication, dan creativity menjadi
kompetensi strategis, bukan soft skills sekunder.

13. Model Bisnis, Investasi, dan Value Realization

Al membutuhkan investasi bukan hanya lisensi. Total cost mencakup integration, infrastructure, validation,
training, cybersecurity, monitoring, dan governance. Business case yang hanya membandingkan harga
software dengan penghematan tenaga kerja akan meremehkan biaya dan manfaat. Rumah sakit perlu
menggunakan total cost of ownership dan value framework yang mencakup klinis, operasional, pengalaman,
tenaga kerja, dan risiko.

Value realization harus direncanakan sebelum pembelian. Baseline dikumpulkan, indikator ditetapkan, target
realistis dibuat, dan attribution dipertimbangkan. Jika tujuan Al adalah mengurangi documentation time, ukur
waktu sebelum dan sesudah serta dampak pada after-hours work. Jika tujuan meningkatkan detection, ukur
downstream action dan outcome, bukan hanya jumlah alert.

Pilotitis merupakan risiko: rumah sakit menjalankan banyak pilot tetapi sedikit yang scale. Scale
membutuhkan enterprise architecture, standard governance, integration capability, dan operating model. Use
case portfolio perlu dikelola seperti investasi strategis. Proyek yang tidak menunjukkan value harus dihentikan
agar sumber daya dapat dialihkan.

Prioritization matrix dapat menggunakan empat dimensi: nilai potensial, feasibility data, clinical/operational
risk, dan readiness pengguna. Use case high value-low risk menjadi kandidat awal. Contohnya forecasting
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supply atau drafting administratif. Use case high risk seperti autonomous clinical decision memerlukan
evidence dan governance lebih tinggi.

Vendor partnership perlu dikelola secara strategis. Rumah sakit harus menjaga kemampuan internal untuk
memahami model dan data. Outsourcing seluruh kompetensi menciptakan ketergantungan. Sebaliknya,
membangun semuanya sendiri tidak realistis. Model hybrid—core governance dan data capability internal,
teknologi spesifik melalui partner—sering lebih sesuai.

Pembiayaan inovasi dapat dikaitkan dengan quality improvement dan operational savings. Learning health
system memungkinkan rumah sakit menghasilkan evidence lokal mengenai cost-effectiveness. Steel et al.
(2025) menekankan potensi infrastruktur pembelajaran untuk mendukung keputusan investasi berbasis real-
world impact.

Value-based healthcare selaras dengan Hospital 5.0 karena keduanya menggeser fokus dari volume ke
outcome. Al yang hanya meningkatkan jumlah tindakan tanpa memperbaiki hasil dapat bertentangan dengan
value. Pengukuran harus mencakup patient-reported outcomes dan pengalaman.

Pada akhirnya, keputusan investasi teknologi adalah keputusan strategi. Rumah sakit harus bertanya apakah
Al memperkuat positioning, kualitas, akses, dan sustainability. Teknologi tidak boleh menjadi simbol
modernisasi yang terpisah dari misi.

14. Roadmap Implementasi Hospital 5.0

Roadmap dimulai dengan tahap nol: strategic framing. Board dan manajemen menetapkan alasan
transformasi, prinsip human-centered, risk appetite, dan outcome prioritas. Tanpa framing, proyek Al mudah
menjadi kumpulan eksperimen. Rumah sakit dapat memilih tiga sampai lima masalah strategis, misalnya
crowding, documentation burden, medication safety, atau delayed discharge.

Tahap pertama adalah readiness assessment. Audit mencakup data quality, interoperability, cybersecurity,
governance, kompetensi, budaya, infrastructure, dan vendor landscape. Hasilnya menghasilkan maturity
map. Kesenjangan fondasi harus diperbaiki sebelum use case kompleks. Pada banyak rumah sakit, investasi
interoperability memberikan value lebih besar daripada membeli model baru.

Tahap kedua adalah portfolio selection. Setiap use case memiliki problem statement, owner, user, baseline,
benefit hypothesis, risiko, dan data requirement. Proyek harus memiliki clinical/operational sponsor, bukan
hanya IT sponsor. Patient representative dilibatkan untuk use case yang menyentuh pengalaman dan
keputusan pasien.

Tahap ketiga adalah co-design dan validation. Workflow dipetakan; prototype diuji; model menjalani technical
dan clinical validation. Silent mode memungkinkan observasi tanpa memengaruhi keputusan. Subgroup
analysis dilakukan. Human factors testing menguji usability dan potential misuse.

Tahap keempat adalah controlled deployment. Sistem diluncurkan terbatas pada unit atau shift tertentu.
Training, support, incident pathway, dan fallback tersedia. Data adoption dan outcome dipantau mingguan.
Pengguna memiliki kanal feedback cepat. Governance committee dapat menghentikan sistem bila muncul
harm.

Tahap kelima adalah scale. Jika manfaat terbukti, integrasi distandardisasi, ownership operasional ditetapkan,
SLA dibuat, dan monitoring diotomatisasi. Model bukan lagi proyek inovasi tetapi layanan klinis/operasional.
Budget untuk maintenance harus permanen.
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Tahap keenam adalah continuous learning. Model dievaluasi berkala, retraining atau recalibration dilakukan
sesuai governance. New use cases memanfaatkan fondasi yang sama. Rumah sakit bergerak dari proyek per
proyek menuju platform capability.

Roadmap harus disertai communication plan. Pesan kepada tenaga kesehatan berbeda dari pesan kepada
pasien atau regulator. Transparansi mengenai tujuan dan keterbatasan membangun trust.

Tabel 3. Roadmap Implementasi Hospital 5.0

Tahap Fokus Output

0. Strategic framing Misi, problem prioritas, prinsip Al charter dan outcome prioritas
human-centered, risk appetite

1. Readiness Data, interoperability, security, Maturity map dan gap plan
culture, skill, governance

2. Portfolio Prioritasi use case berdasarkan Portfolio dengan owner dan
value, feasibility, risk baseline

3. Co-design & validation Workflow mapping, usability, Validated prototype
silent validation, subgroup test

4. Controlled deployment Pilot terbatas, training, support, Evidence real-world
fallback

5. Scale Standardisasi, integration, SLA, Operational Al service
budget maintenance

6. Continuous learning Monitoring, drift, revalidation, Learning loop dan governance
retirement dashboard

15. Hospital 5.0 dalam Konteks Indonesia

Indonesia memiliki peluang sekaligus tantangan khusus. Skala populasi, variasi geografis, ketimpangan
kapasitas, dan pertumbuhan layanan digital membuat Al berpotensi membantu distribusi keahlian. Tele-
radiology, decision support, remote monitoring, dan Al-assisted triage dapat memperluas akses. Namun
kesenjangan infrastruktur dan kualitas data dapat menghasilkan manfaat yang tidak merata.

Transformasi harus kompatibel dengan ekosistem nasional seperti rekam medis elektronik, interoperabilitas,
sistem pembiayaan, dan regulasi perlindungan data. Rumah sakit tidak dapat membangun arsitektur tertutup.
Standardisasi kode, identitas, dan interface menjadi prioritas. Rumah sakit yang mengembangkan
kemampuan integrasi akan lebih siap mengadopsi Al baru.

Bahasa Indonesia dan bahasa daerah menimbulkan tantangan sekaligus peluang untuk NLP dan generative Al.
Banyak model global lebih kuat pada bahasa Inggris. Validasi lokal diperlukan untuk memastikan kualitas
komunikasi. Untuk pasien, terjemahan yang secara linguistik benar belum tentu sesuai budaya dan health
literacy.

Ketersediaan tenaga data science kesehatan masih terbatas. Karena itu rumah sakit dapat membangun
network atau center of excellence bersama universitas. Kolaborasi dengan institusi pendidikan
memungkinkan evaluasi independen dan pengembangan kompetensi. Namun governance data harus jelas
agar kerja sama akademik tidak mengorbankan privasi.

Rumah sakit pendidikan dapat menjadi living laboratory dengan batas etis. Implementasi dapat dikaitkan
dengan penelitian, quality improvement, dan pendidikan. Mahasiswa kesehatan perlu belajar mengenai Al
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sebagai bagian sistem, bukan hanya software. Mahasiswa manajemen perlu memahami strategi, governance,
dan change management.

Bagi rumah sakit kecil dan menengah, Hospital 5.0 tidak berarti investasi besar. Cloud-based services, shared
platforms, dan aplikasi terfokus dapat memberi manfaat. Prioritas dapat berupa automation administratif,
queue analytics, medication safety, atau patient communication. Prinsipnya adalah value dan kesiapan.

Kebijakan nasional perlu mendukung evaluasi dan procurement yang berkualitas. Jika regulasi hanya berfokus
pada izin awal, risiko model drift pascadeployment tidak tertangani. Diperlukan pembagian tanggung jawab
antara regulator, fasilitas, professional, dan vendor. Framework yang adaptif lebih sesuai dengan teknologi
yang cepat berubah.

Hospital 5.0 Indonesia idealnya mempertahankan nilai lokal: gotong royong, keluarga dalam perawatan, dan
hubungan interpersonal. Digitalisasi seharusnya memperkuat, bukan menghilangkan, dimensi sosial
pelayanan.

16. Skenario Kasus: Transformasi Rumah Sakit Menuju Hospital 5.0

Bayangkan sebuah rumah sakit umum metropolitan dengan 350 tempat tidur, IGD yang sering penuh,
documentation burden tinggi, dan keluhan pasien mengenai informasi waktu tunggu. Manajemen awalnya
ingin membeli platform Al besar. Namun setelah readiness assessment, tim menemukan bahwa master data
pasien tidak konsisten dan data bed status sering terlambat. Keputusan strategis adalah memperbaiki data
dan workflow terlebih dahulu.

Tahap pertama difokuskan pada command center. Data admission, discharge, bed cleaning, operating room,
dan IGD diintegrasikan. Model forecasting memprediksi admission enam jam ke depan. Dashboard tidak
hanya menampilkan angka; ia memberikan recommended action seperti mempercepat discharge review atau
membuka surge bed. Setelah tiga bulan, boarding time menurun dan koordinasi antarunit membaik.

Use case kedua adalah ambient documentation di klinik. Pilot dilakukan pada 15 dokter. Sistem menghasilkan
draft SOAP note dari percakapan. Semua draft wajib diverifikasi. Outcome yang diukur meliputi waktu
dokumentasi, jumlah koreksi, patient eye contact, dan satisfaction dokter. Beberapa dokter menemukan
kesalahan pada obat, sehingga interface ditambah fitur source highlighting. Sistem tidak langsung diperluas
sebelum error rate stabil.

Use case ketiga adalah discharge communication. LLM menghasilkan ringkasan bahasa sederhana dari
discharge order terverifikasi. Pasien memilih bahasa dan menerima materi melalui aplikasi atau cetak. Teach-
back tetap dilakukan oleh perawat. PREMs menunjukkan peningkatan pemahaman. Dalam kasus ini Al bukan
pengganti perawat, tetapi memperkuat kualitas komunikasi.

Use case keempat adalah imaging triage. Model digunakan sebagai second reader pada radiologi tertentu.
Sebelum deployment dilakukan validasi lokal dan subgroup analysis. Alert ditampilkan dalam PACS, bukan
aplikasi terpisah. Override dan disagreement dianalisis. Tim menemukan perbedaan performa pada perangkat
lama dan melakukan pembatasan penggunaan sampai recalibration.

Governance committee bertemu bulanan dan memiliki dashboard Al portfolio: benefit, harm, drift, adoption,
equity, dan cost. Satu chatbot pasien dihentikan karena terlalu sering memberikan jawaban ambigu pada
pertanyaan medis. Keputusan menghentikan model dipandang sebagai keberhasilan governance, bukan
kegagalan inovasi.
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Setelah dua tahun, rumah sakit memiliki kemampuan platform: interoperability, data quality office, Al
governance, clinical informatics, dan training. Transformasi bukan lagi proyek vendor. Rumah sakit mampu
mengevaluasi teknologi baru dengan lebih cepat. Inilah ciri maturity Hospital 5.0: kapasitas organisasi untuk
belajar dan berubah secara aman.

Kasus hipotetis tersebut menunjukkan bahwa perjalanan dimulai dari problem dan fondasi, bukan dari alat
paling canggih. Human-centered care menjadi benang merah: setiap efisiensi harus dikaitkan dengan
pengalaman pasien atau kondisi kerja tenaga kesehatan.

17. Indikator Kinerja Hospital 5.0

Pengukuran kinerja Hospital 5.0 perlu menggunakan balanced set. Domain klinis mencakup mortality,
complication, readmission, time-to-treatment, dan guideline adherence. Al-specific metrics seperti sensitivity
dan calibration hanya intermediate. Organisasi harus membuktikan hubungan dengan outcome yang
bermakna.

Domain pengalaman pasien dapat menggunakan PREMs, complaint, trust, understanding, shared decision-
making, dan digital accessibility. Pengalaman harus dipisahkan per kelompok untuk melihat equity. Skor rata-
rata dapat menutupi kelompok yang tertinggal.

Domain workforce mencakup burnout, documentation time, after-hours EHR work, cognitive load, job
satisfaction, dan perceived usefulness Al. Bila Al meningkatkan produktivitas tetapi memperburuk wellbeing,
transformasi belum human-centered.

Domain operasi mencakup waiting time, length of stay, bed turnover, cancellation, resource utilization,
inventory waste, dan cost per episode. Namun efficiency metric harus dipasangkan dengan safety agar tidak
mendorong shortcut.

Domain Al governance mencakup number of validated models, drift events, incident, subgroup performance,
override appropriateness, cybersecurity events, time-to-retire, dan compliance. Governance maturity dapat
diukur melalui audit berkala.

Domain equity mencakup access digital, performance across demographic groups, language, insurance,
geography, dan disability. Al yang memperbaiki rata-rata tetapi memperlebar gap harus dinilai kritis.

Domain learning mencakup waktu dari identifikasi masalah ke pilot, waktu dari pilot ke scale, jumlah project
yang dihentikan karena evidence tidak cukup, dan penggunaan feedback. Organisasi yang belajar cepat bukan
organisasi yang selalu mengatakan ya pada teknologi, tetapi yang cepat menghasilkan keputusan evidence-
based.

Board dashboard sebaiknya ringkas tetapi multidimensional. Indikator tidak boleh menjadi vanity metrics
seperti jumlah Al model. Fokus pada value, safety, trust, dan sustainability.

18. Risiko Masa Depan dan Batas Hospital 5.0

Hospital 5.0 bukan utopia. Al dapat gagal secara sistemik dan sulit terdeteksi karena output tampak masuk
akal. Model foundation dapat berubah melalui update vendor. Ketergantungan pada layanan cloud dapat
menciptakan concentration risk. Rumah sakit harus mempersiapkan kegagalan, bukan mengasumsikan
reliabilitas sempurna.

Deskilling menjadi risiko jika profesional terlalu bergantung pada mesin. Kompetensi dasar harus
dipertahankan untuk menghadapi downtime dan untuk memeriksa Al. Pendidikan perlu menentukan
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keterampilan mana yang boleh dialihkan dan mana yang harus tetap dikuasai. Seperti autopilot pada
penerbangan, otomatisasi tinggi membutuhkan kemampuan menangani kondisi abnormal.

Dehumanisasi dapat terjadi secara halus. Jika setiap percakapan direkam untuk ambient Al, pasien mungkin
merasa diawasi. Jika setiap pegawai dioptimalkan algoritma, autonomy kerja dapat menurun. Human-
centered governance perlu menilai psychological dan relational impact, bukan hanya privacy legal.

Commercial influence juga perlu diperhatikan. Vendor dapat memiliki insentif meningkatkan penggunaan.
Recommendation system kesehatan harus bebas dari konflik kepentingan yang tidak transparan. Procurement
dan formulary digital dapat membatasi penggunaan produk yang tidak terverifikasi.

Al-generated misinformation dapat masuk melalui pasien yang menggunakan tools publik. Rumah sakit perlu
mengembangkan kemampuan clinician untuk berdiskusi tentang informasi Al tanpa merendahkan pasien.
Digital health literacy menjadi bagian patient education.

Environmental impact Al sering diabaikan. Model besar memerlukan energi dan komputasi. Sustainability
perlu dipertimbangkan, terutama untuk use case dengan manfaat marginal. Prinsip proporsionalitas berlaku:
gunakan model sekecil yang memenuhi kebutuhan jika dapat mengurangi biaya dan jejak lingkungan.

Masalah epistemik juga penting. Al dapat memperkuat praktik yang sudah ada karena dilatih pada data
historis. Inovasi klinis membutuhkan kemampuan mempertanyakan pola. Rumah sakit tidak boleh menjadikan
algoritma sebagai penjaga status quo. Evidence baru harus dapat mengubah model dan workflow.

Batas terakhir adalah tanggung jawab manusia. Meskipun sistem menjadi semakin otonom, rumah sakit tetap
merupakan institusi moral yang memiliki kewajiban kepada pasien dan masyarakat. Tidak ada algoritma yang
dapat mengambil alih legitimasi dan akuntabilitas organisasi.

19. Agenda Penelitian dan Pendidikan

Agenda penelitian Hospital 5.0 harus bergeser dari model-centric ke system-centric. Pertanyaan bukan hanya
'seberapa akurat model?' tetapi 'bagaimana model mengubah kerja, outcome, equity, dan biaya?' Pragmatic
trials, implementation research, qualitative studies, dan health economics perlu digabungkan.

Penelitian human-Al interaction membutuhkan observasi dunia nyata. Wekenborg dan kolega (2025)
mengusulkan pendekatan multimodal untuk mengukur interaksi manusia-Al. Metode semacam ini penting
karena log sistem tidak menangkap semua dinamika tim, misalnya diskusi informal atau strategi workaround.

Generative Al memerlukan penelitian safety baru. Hallucination rate secara umum tidak cukup; yang penting
adalah clinical harmfulness dan detectability. Model dapat salah tetapi mudah dikenali, atau salah dengan
cara sangat meyakinkan. Human factors harus menjadi bagian evaluasi.

Penelitian equity memerlukan data representatif dan participatory design. Kelompok yang paling rentan justru
sering kurang terwakili dalam dataset atau usability testing. Co-design dengan pasien dapat mengungkap
risiko yang tidak dipikirkan developer.

Pendidikan manajemen rumah sakit perlu memasukkan Al governance, data strategy, cybersecurity, digital
ethics, dan change leadership. Mahasiswa tidak perlu menjadi data scientist, tetapi harus mampu membaca
evaluation report dan mengajukan pertanyaan strategis.

Pendidikan profesi klinis perlu mengembangkan dual literacy: literasi klinis dan literasi komputasional.
Tujuannya bukan menjadikan semua dokter programmer, tetapi membangun kemampuan menggunakan
evidence Al secara kritis. Pendidikan interprofessional dapat mensimulasikan human-Al team.
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Rumah sakit dan universitas dapat membangun joint innovation lab dengan governance yang kuat. Problem
berasal dari unit klinis, bukan hanya ide teknis. Mahasiswa dan peneliti dapat membantu evaluasi, sementara
rumah sakit menyediakan konteks dunia nyata.

Agenda penelitian paling penting mungkin adalah pertanyaan sederhana: kapan teknologi membuat pelayanan
lebih manusiawi, dan kapan justru mengurangi kemanusiaan? Hospital 5.0 harus terus menguji dirinya
terhadap pertanyaan tersebut.

20. Penutup: Rumah Sakit Cerdas yang Tetap Manusiawi

Hospital 5.0 menggambarkan arah rumah sakit yang mampu memanfaatkan Al secara matang tanpa
kehilangan tujuan utamanya: merawat manusia. Transformasi bukan perlombaan memiliki teknologi terbaru.
la adalah kemampuan menggabungkan data, sistem, profesional, pasien, dan nilai menjadi pelayanan yang
lebih aman, efektif, efisien, adil, dan bermakna.

Al menawarkan kekuatan besar dalam mengenali pola, memprediksi risiko, menyintesis informasi,
mengotomatisasi tugas, dan mengoptimalkan sumber daya. Kekuatan tersebut seharusnya membebaskan
kapasitas manusia untuk aktivitas yang membutuhkan empati, judgement, komunikasi, dan hubungan. Jika
teknologi justru mengurangi ruang bagi aktivitas tersebut, desain perlu dikaji ulang.

Human-centered care memberi kompas. Setiap keputusan teknologi dapat diuji dengan beberapa pertanyaan:
apakah meningkatkan outcome? apakah menjaga autonomy? apakah adil? apakah mengurangi atau
menambah beban? apakah pengguna memahami keterbatasan? siapa yang bertanggung jawab? bagaimana
pasien merasakan perubahan? Pertanyaan ini mengubah inovasi dari techno-centric menjadi value-centric.

Kepemimpinan memegang peran utama. Board dan direksi harus memahami bahwa Al governance adalah
bagian enterprise governance. ClIO dan tim IT tidak dapat bekerja sendiri; clinician, perawat, quality, legal, data
scientist, HR, dan pasien perlu terlibat. Struktur lintas fungsi adalah prasyarat untuk teknologi lintas fungsi.

Bagilndonesia, Hospital 5.0 dapat menjadi peluang lompatan. Namun lompatan hanya aman bila fondasi data,
interoperability, cybersecurity, kompetensi, dan governance kuat. Rumah sakit dapat memulai dari use case
sederhana yang menyelesaikan masalah nyata dan kemudian membangun capability secara kumulatif.

Masa depan rumah sakit mungkin dipenuhi sensor, algoritma, digital twin, robot, dan Al agent. Tetapi momen
paling penting dalam pelayanan tetap sering berupa pertemuan manusia: ketika dokter menjelaskan kabar
sulit, perawat menenangkan keluarga, atau tim membantu pasien membuat keputusan. Teknologi terbaik
adalah teknologi yang memberi lebih banyak ruang dan kualitas bagi momen tersebut.

Hospital 5.0 karena itu bukan akhir evolusi. la adalah prinsip adaptif bahwa teknologi dan organisasi harus
terus belajar bersama masyarakat. Sistem yang cerdas adalah sistem yang mengetahui kekuatannya sekaligus
batasnya; organisasi yang dewasa adalah organisasi yang mampu berinovasi sambil mempertahankan kehati-
hatian.

Kesimpulannya, integrasi Artificial Intelligence dan Human-Centered Care bukan kompromi antara dua
agenda. Keduanya dapat menjadi satu strategi. Al menyediakan kapasitas analitik dan otomatisasi; human-
centered care memastikan kapasitas itu diarahkan kepada nilai. Rumah sakit yang berhasil menggabungkan
keduanya akan bukan hanya lebih digital, tetapi lebih responsif, lebih dapat dipercaya, dan lebih manusiawi.
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21. Sintesis Manajerial: Sepuluh Prinsip Hospital 5.0

1. Mulai dari masalah, bukan teknologi. Setiap inisiatif harus memiliki problem statement yang dapat diukur.
Al tidak boleh digunakan hanya karena tersedia. Jika masalah dapat diselesaikan lebih aman dengan redesign
proses sederhana, solusi tersebut dapat lebih baik.

2. Human augmentation sebelum automation. Prioritas diberikan pada teknologi yang memperbesar
kemampuan profesional. Otomasi penuh hanya layak bila risiko rendah atau evidence sangat kuat dan
mekanisme pengawasan jelas.

3. Data quality is clinical quality. Kualitas data memengaruhi keputusan. Rumah sakit perlu menjadikan data
governance bagian dari clinical governance karena data yang salah dapat menghasilkan rekomendasi salah.

4. Interoperability sebelum proliferation. Menambah aplikasi tanpa integrasi memperbesar fragmentasi.
Platform dan standar pertukaran data harus menjadi fondasi sebelum proliferasi use case.

5. Validasi lokal dan monitoring berkelanjutan. Model tidak berhenti diuji saat dibeli. Validasi lokal, drift
monitoring, subgroup analysis, dan revalidation merupakan aktivitas rutin.

6. Human-centered design. Pasien dan tenaga kesehatan dilibatkan sejak desain. Usability, aksesibilitas,
workload, dan pengalaman bukan outcome tambahan, tetapi bagian keberhasilan.

7. Responsible Al by design. Privacy, security, fairness, transparency, dan accountability dibangun ke
lifecycle, bukan diperiksa di akhir.

8. Value before scale. Scale dilakukan setelah manfaat nyata dibuktikan. Model yang tidak memberikan value
harus dihentikan.

9. Workforce transition. Teknologi diikuti reskilling, redesign job, komunikasi, dan career pathway.
Transformasi tidak boleh meninggalkan pekerja.

10. Continuous learning. Hospital 5.0 tidak pernah selesai. Data, evidence, dan feedback digunakan untuk
mengadaptasi teknologi dan organisasi.

22. Hospital 5.0 dan Praktik Keperawatan

Keperawatan merupakan salah satu domain yang paling terdampak oleh Hospital 5.0 karena perawat berada
di titik interaksi paling kontinu dengan pasien. Al dapat membantu early warning, dokumentasi, medication
safety, workload prediction, dan patient education. Namun manfaat hanya muncul bila teknologi tidak
memecah perhatian perawat. Sistem yang menghasilkan terlalu banyak alarm atau meminta input tambahan
dapat meningkatkan beban. Karena itu, desain perlu dimulai dari pengamatan kerja nyata di bangsal:
bagaimana perawat menerima informasi, melakukan handover, memprioritaskan pasien, dan berkoordinasi
dengan dokter. Al yang baik mengurangi kebutuhan mencari informasi dan membantu memusatkan perhatian
pada pasien berisiko, tetapi tidak menggantikan clinical vigilance.

Early warning system berbasis machine learning dapat mengolah tanda vital, laboratorium, dan perubahan
klinis untuk memprediksi deteriorasi. Tantangannya adalah menentukan bagaimana sinyal masuk ke
workflow. Jika alert hanya muncul pada dashboard yang jarang dibuka, manfaat hilang. Jika dikirim berlebihan
ke ponsel, terjadi fatigue. Rumah sakit harus menentukan escalation pathway: siapa menerima alert, berapa
waktu respon, dan tindakan apa yang diharapkan. Evaluasi harus menilai bukan hanya sensitivity, tetapi juga
response time, workload, dan outcome. Pada pasien kompleks, judgement perawat tetap penting karena
perubahan perilaku, warna kulit, atau pola napas dapat terlihat sebelum data formal berubah.
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Ambient documentation berpotensi besar pada keperawatan. Catatan keperawatan sering repetitif dan
menghabiskan waktu. Sistem generatif dapat membuat draft dari observasi dan perintah suara, tetapi risiko
copy-forward dan hallucination harus dikendalikan. Perawat harus tetap melakukan verifikasi. Desain dapat
memisahkan fakta terukur dari narasi generatif, sehingga sistem tidak menghasilkan data yang tidak pernah
diobservasi. Penghematan waktu perlu dikembalikan kepada direct care, bukan semata meningkatkan rasio
pasien per perawat. Dengan demikian, produktivitas teknologi diterjemahkan menjadi kualitas hubungan dan
keselamatan.

Al juga dapat membantu staffing dan acuity-based assignment. Model dapat memperkirakan kebutuhan
tenaga berdasarkan kompleksitas pasien, bukan hanya jumlah tempat tidur. Namun algoritma scheduling
harus memasukkan skill mix, fatigue, fairness, preferensi, dan continuity. Jadwal yang optimal secara
matematis tetapi mengabaikan manusia dapat memperburuk turnover. Perawat dan manajer keperawatan
perlu terlibat dalam menentukan objective function sehingga sistem mencerminkan realitas kerja.

Patient education merupakan area human-centered. Al dapat menghasilkan materi edukasi sesuai literacy,
bahasa, dan kondisi. Perawat dapat menggunakan materi tersebut sebagai alat bantu teach-back. Sistem tidak
boleh menghilangkan kesempatan pasien bertanya. Teknologi harus memperkaya percakapan, bukan
mengubah edukasi menjadi pemberian link. Hal yang sama berlaku untuk discharge. Al dapat menyusun
checklist dan ringkasan, tetapi perawat tetap mengkonfirmasi pemahaman dan kesiapan keluarga.

Robotika dan physical Al juga berkembang untuk logistik, mobilisasi, dan monitoring. Robot pengantar obat
atau linen dapat mengurangi pekerjaan non-nursing sehingga tenaga profesional fokus pada care. Robot sosial
dapat memiliki peran terbatas pada companionship atau aktivitas rutin, tetapi penerimaan pasien perlu
diperhatikan. Lansia atau pasien dengan gangguan kognitif dapat merespons berbeda. Implementasi harus
sensitif terhadap preferensi dan budaya.

Kompetensi perawat di Hospital 5.0 mencakup data literacy, interpretasi alert, keamanan digital, dan
kemampuan mengenali kegagalan Al. Pendidikan keperawatan dapat memasukkan simulasi sistem cerdas,
termasuk situasi ketika rekomendasi salah. Fokusnya bukan membuat perawat menjadi engineer, tetapi
mempertahankan professional judgement dalam lingkungan teknologi tinggi.

Dari perspektif manajemen, keperawatan dapat menjadi indikator apakah Hospital 5.0 benar-benar human-
centered. Jika Al menurunkan overtime dokumentasi, meningkatkan waktu bedside, dan mengurangi harm,
transformasi memberikan nilai. Jika sebaliknya menambah alert dan pengawasan, organisasi harus mengubah
desain.

23. Hospital 5.0 dalam Farmasi dan Medication Management

Medication management adalah sistem kompleks yang melibatkan prescribing, verification, dispensing,
administration, monitoring, dan reconciliation. Al dapat membantu pada setiap tahap, tetapi kesalahan juga
dapat menyebar cepat bila sistem tidak dikendalikan. Hospital 5.0 memandang medication Al sebagai sistem
keselamatan yang harus terintegrasi dengan pharmacist oversight dan clinical context.

Pada prescribing, clinical decision support dapat mendeteksi interaksi, alergi, dosis, renal adjustment, atau
duplicate therapy. Sistem generasi awal sering menghasilkan alert fatigue karena terlalu sensitif. Al dapat
meningkatkan contextualization dengan mempertimbangkan diagnosis, laboratorium, dan riwayat pasien.
Namun threshold perlu dikalibrasi lokal. Pharmacist dapat menjadi pihak penting untuk menilai apakah alert
benar-benar actionable.
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Medication reconciliation dapat dibantu NLP yang mengekstrak daftar obat dari catatan, referral, atau
percakapan. Inimempercepat proses tetapi tidak menghilangkan kebutuhan konfirmasi dengan pasien. Nama
dagang lokal, suplemen, dan obat tradisional sering tidak terdokumentasi. Human interview tetap penting
untuk menangkap penggunaan aktual. Al dapat menandai inconsistency untuk ditanyakan, bukan
menganggap rekam medis sebagai kebenaran tunggal.

Pada dispensing dan inventory, forecasting membantu mengurangi stockout dan expiry. Integrasi dengan
barcode, automated dispensing cabinet, dan RFID meningkatkan traceability. Analitik dapat mendeteksi pola
penggunaan abnormal, yang berguna untuk controlled substances. Namun sistem harus dibedakan antara
anomaly dan misconduct; investigasi manusia tetap diperlukan agar tidak terjadi tuduhan otomatis.

Pada administration, smart pump dan barcode medication administration dapat mencegah error, tetapi
teknologi dapat memunculkan workaround jika workflow tidak realistis. Hospital 5.0 menggunakan data
workaround sebagai sinyal desain. Jika staf sering bypass scanning karena perangkat lambat atau label sulit
dibaca, masalah harus diperbaiki pada sistem, bukan hanya menambah disiplin.

Al dapat mendukung pharmacovigilance dengan mengekstrak adverse event dari catatan dan laporan.
Generative Al dapat merangkum kasus untuk komite obat. Namun clinical causality assessment tetap
memerlukan pharmacist dan dokter. Sistem dapat memprioritaskan kasus yang perlu ditinjau.

Patient-facing medication Al dapat membantu mengingatkan jadwal, menjelaskan efek samping, dan
menjawab pertanyaan dasar. Risiko misinformation harus ditangani dengan knowledge base terverifikasi dan
escalation. Untuk pasien dengan polypharmacy, Al dapat membantu visualisasi jadwal, tetapi simplifikasi
regimen harus melalui clinician.

Peran apoteker di Hospital 5.0 bergeser dari verifikasi manual berulang menuju medication intelligence,
stewardship, dan patient counseling. Ini contoh augmentation: Al mengambil tugas pencarian dan screening,
sementara manusia fokus pada keputusan dan komunikasi yang membutuhkan konteks.

24. Al, Keselamatan Pasien, dan High Reliability Organization

Hospital 5.0 seharusnya memperkuat prinsip high reliability organization: preoccupation with failure,
reluctance to simplify, sensitivity to operations, commitmentto resilience, dan deference to expertise. Al dapat
membantu mendeteksi weak signals, tetapi juga dapat menciptakan jenis kegagalan baru yang kompleks. Oleh
karena itu, keselamatan harus menjadi arsitektur inti.

Incident reporting dapat dianalisis menggunakan NLP untuk mengidentifikasi tema, trend, dan near miss.
Sistem dapat mengelompokkan laporan yang serupa dan memprioritaskan risiko. Namun interpretasi narasi
keselamatan membutuhkan konteks. LLM mungkin merangkum tetapi tidak boleh menutup variasi penting.
Komite keselamatan perlu dapat membuka sumber asli dan mempertanyakan klasifikasi.

Predictive safety dapat digunakan untuk fall, pressure injury, infection, atau deteriorasi. Manfaat paling besar
terjadi jika prediksi disertai bundle intervensi yang efektif. Model tanpa kapasitas respon dapat menciptakan
rasa aman palsu. Rumah sakit harus mengukur actionability: berapa persen alert menghasilkan tindakan yang
relevan dan apakah tindakan memperbaiki outcome.

Failure mode and effects analysis dapat diperluas ke Al. Tim mengidentifikasi failure mode seperti data
missing, salah mapping, downtime, model drift, atau user misunderstanding. Setiap failure diberi severity,
occurrence, detectability, dan control. Analisis ini dilakukan sebelum deployment dan diperbarui setelah
pengalaman nyata.
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Safety case dapat digunakan untuk use case berisiko tinggi. Organisasi menyusun argumen mengapa sistem
cukup aman, evidence yang mendukung, assumption, dan monitoring. Pendekatan ini mencegah keputusan
biner 'Al akurat atau tidak' dan memaksa organisasi memikirkan kondisi penggunaan.

Al incident harus masuk mekanisme pembelajaran. Jika model salah tetapi manusia menangkapnya, itu near
miss dan tetap berharga. Jika manusia mengikuti output salah, investigasi harus menilai desain, training,
workload, dan trust, bukan hanya perilaku individu. Just culture berlaku untuk sistem sosio-teknis.

Downtime dan degraded mode perlu diuji. Rumah sakit harus tahu bagaimana bekerja saat Al unavailable.
Ketergantungan yang terlalu tinggi tanpa fallback dapat menurunkan resilience. Simulasi downtime
merupakan bagian preparedness.

Keselamatan pasien adalah ujian paling ketat Hospital 5.0. Teknologi dianggap sukses bila harm berkurang
tanpa menghasilkan risiko tersembunyi. Karena itu, clinical safety officer dan quality leader harus memiliki
otoritas nyata dalam governance Al.

25. Pengalaman Pasien, PREMs, dan Trust pada Hospital 5.0

Pengalaman pasien menjadi indikator apakah transformasi benar-benar berpusat pada manusia. PREMs
dapat mengukur komunikasi, koordinasi, penghormatan, akses, informasi, dan keterlibatan. Dalam Hospital
5.0, dimensi digital perlu ditambahkan: kemudahan menggunakan portal, pemahaman terhadap Al, continuity
informasi, dan pilihan kanal pelayanan.

Al dapat meningkatkan pengalaman dengan mengurangi waktu tunggu dan pengulangan informasi. Tetapi
teknologi juga dapat menurunkan pengalaman bila pasien dipaksa menggunakan aplikasi atau chatbot saat
ingin berbicara dengan manusia. Choice architecture harus menyediakan opsi. Digital-first tidak berarti digital-
only.

Trust pada Al dipengaruhi oleh konteks. Pasien mungkin menerima Al untuk scheduling tetapi lebih berhati-
hati pada diagnosis. Rumah sakit sebaiknya tidak menggunakan satu kebijakan komunikasi untuk semua
aplikasi. Risk communication dapat disesuaikan dengan dampak. Pada use case tinggi, pasien perlu
mengetahui peran Al dan human oversight.

Transparansi dapat dilakukan dengan bahasa sederhana: Al membantu menganalisis data, tetapi dokter tetap
memeriksa hasil. Rumah sakit perlu menghindari istilah marketing seperti 'Al pasti lebih akurat'. Komunikasi
harus menyebut keterbatasan tanpa menimbulkan ketakutan berlebihan. Kejujuran memperkuat trust.

PREMs dapat digunakan sebagai early warning. Jika setelah implementasi chatbot pasien merasa sulit
mengakses manusia, skor pengalaman dapat turun sebelum outcome lain terlihat. Feedback harus dianalisis
per kelompok usia, bahasa, dan digital literacy. Dengan demikian, patient voice menjadi input governance.

Co-design dengan pasien penting untuk portal, remote monitoring, dan consent interface. Pasien dapat
menunjukkan kebutuhan yang tidak terlihat tim teknologi, seperti kekhawatiran siapayang membaca data atau
kesulitan mengingat password. Co-design bukan hanya focus group sekali, tetapi keterlibatan sepanjang
lifecycle.

Al dapat membantu menganalisis ribuan komentar pasien menggunakan topic modeling atau LLM. Namun
organisasi harus menggabungkan analitik dengan pembacaan naratif. Cerita individu dapat mengungkap isu
serius yang tidak terlihat dari frekuensi. Patient story tetap memiliki kekuatan moral.
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Hospital 5.0 yang dipercaya bukan rumah sakit yang menyembunyikan teknologi agar pasien tidak khawatir. la
adalah rumah sakit yang mampu menjelaskan teknologi, menjaga data, menyediakan pilihan, dan tetap hadir
secara manusiawi.

26. Pendidikan Kedokteran, Keperawatan, dan Manajemen di Era Hospital
5.0

Kurikulum tenaga kesehatan perlu menyesuaikan perubahan sumber pengetahuan. Ketika Al dapat menjawab
pertanyaan faktual dengan cepat, pendidikan tidak boleh hanya menguji recall. Kemampuan formulation,
verification, synthesis, dan communication menjadi lebih penting. Clinical reasoning perlu diajarkan bersama
pemahaman bias dan uncertainty Al.

Mahasiswa kedokteran dapat belajar menggunakan Al sebagai differential diagnosis assistant sambil
diwajibkan mengkritik output. Latihan dapat membandingkan reasoning mahasiswa dan model, lalu
membahas kesalahan keduanya. Ini mengajarkan calibrated trust. Larangan total dapat membuat lulusan
tidak siap, sedangkan penerimaan tanpa kritik berbahaya.

Pendidikan keperawatan dapat menggunakan simulation dengan predictive alert, smart device, dan robotika.
Skenario dapat mencakup alert yang salah sehingga mahasiswa belajar tidak melepaskan observasi klinis.
Kompetensi komunikasi tetap utama karena teknologi tidak menggantikan therapeutic relationship.

Pendidikan manajemen rumah sakit perlu memperluas domain digital. Mahasiswa harus memahami data
governance, interoperability, cybersecurity, Al procurement, implementation science, dan benefit realization.
Case study dapat meminta mahasiswa menilai apakah rumah sakit sebaiknya membeli model tertentu dan
bagaimana mengukur ROI klinis.

Board education juga penting. Anggota board memerlukan literasi agar mampu mengawasi risiko. Mereka tidak
perlu memahami matematika deep learning, tetapi harus tahu pertanyaan governance: data apa, evidence
apa, siapa bertanggung jawab, bagaimana fairness diuji, dan apa exit plan.

Continuing professional development perlu modular dan role-based. Teknologi berubah cepat sehingga
kurikulum statis cepat usang. Rumah sakit dapat menyediakan microlearning terkait tool yang digunakan.
Pelatihan harus diperbarui ketika model berubah.

Assessment kompetensi perlu memasukkan kemampuan mengenali limitation. Seorang profesional yang tahu
kapan tidak mempercayai Al mungkin lebih aman daripada pengguna yang mahir prompt tetapi tidak
memahami bias. Epistemic humility menjadi kompetensi profesional.

Hospital 5.0 pada akhirnya menuntut interprofessional education. Al menyentuh dokter, perawat, apoteker,
teknisi, IT, dan manajer. Pendidikan bersama membantu membentuk shared mental model dan mengurangi
silo.

27. Digital Twin, Robotika, dan Internet of Medical Things

Digital twin adalah konsep representasi digital dinamis yang diperbarui oleh data. Pada tingkat fasilitas, digital
twin dapat mensimulasikan flow pasien, HVAC, energi, dan kapasitas. Pada tingkat klinis, digital twin pasien
bertujuan memodelkan kondisi individual untuk prediksi terapi, meskipun masih berkembang. Hospital 5.0
perlu membedakan maturity sehingga tidak menggunakan istilah untuk marketing tanpa validitas.
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Facility digital twin dapat memberikan manfaat operasional relatif cepat. Sebelum mengubah layout IGD,
rumah sakit dapat mensimulasikan arrival pattern dan bottleneck. Sebelum menambah bed, model dapat
menguji apakah masalah sebenarnya discharge delay. Simulasi memungkinkan experiment tanpa risiko
pasien.

Internet of Medical Things menghubungkan monitor, pump, wearable, bed sensor, dan alat lain. Data real-time
meningkatkan situational awareness tetapi menghasilkan volume besar. Edge computing dapat memproses
data dekat sumber dan mengurangi latency. Standard device integration penting agar alarm tidak tersebar
pada banyak interface.

Smart bed dapat mendeteksi posisi, berat, dan risiko jatuh. Wearable dapat memantau pasien setelah
discharge. Namun continuous monitoring dapat menciptakan data overload. Al diperlukan untuk filtering,
tetapi threshold harus dikalibrasi agar tidak membanijiri staf.

Robot logistik dapat mengantar linen, obat, atau sampel. Manfaatnya bukan sekadar mengganti tenaga, tetapi
mengurangi langkah non-value-added tenaga klinis. Layout, lift, dan safety harus dipersiapkan. Robot yang
sering berhenti karena koridor padat dapat justru mengganggu.

Robot bedah merupakan kategori berbeda karena berada dalam intervensi klinis. Banyak sistem saat ini
bersifat telemanipulation dengan surgeon control, bukan robot otonom. Istilah Al robotic surgery harus
digunakan hati-hati agar tidak melebih-lebihkan autonomy.

Physical Al masa depan dapat memiliki perception dan action lebih adaptif. Governance harus mencakup
keselamatan fisik, cybersecurity, dan liability. Perangkat yang bergerak atau memberikan tindakan memiliki
konsekuensi berbeda dari software rekomendasi.

Integrasi digital twin, loMT, dan Al memungkinkan rumah sakit menjadi cyber-physical system. Namun
semakin terhubung, semakin penting resilience. Segmentasi jaringan, patch management, inventory
perangkat, dan monitoring menjadi fungsi keselamatan.

28. Generative Al Agents dan Masa Depan Workflow Rumah Sakit

Perkembangan Al agent mengarah pada sistem yang tidak hanya menjawab pertanyaan tetapi merencanakan
langkah, menggunakan tools, dan mengeksekusi workflow. Di rumah sakit, agent dapat membantu
appointment rescheduling, prior authorization, coding preparation, atau data retrieval. Potensi produktivitas
besar, tetapi autonomy meningkatkan risiko.

Agent administratif berisiko lebih rendah dan dapat menjadi tempat belajar. Misalnya sistemm membaca pesan
pasien, mengklasifikasikan, mengambil informasi jadwal, dan menyiapkan respon. Human review dapat
diterapkan untuk pesan tertentu. Logging setiap action penting agar proses audit dapat dilakukan.

Clinical agent jauh lebih kompleks. Agent yang mengakses EHR dan mengusulkan order perlu batas hak akses,
sandbox, dan human confirmation. Rumah sakit harus mencegah agent mengambil tindakan di luar scope
akibat prompt injection atau interpretasi salah. Tool permissions menjadi komponen safety.

Multi-agent systems dapat membagi peran: satu agent mencari evidence, satu memeriksa interaction, satu
merangkum. Tetapi kompleksitas membuat error propagation sulit dipahami. Observability dan testing
menjadi penting. Rumah sakit sebaiknya memulai dengan workflow sempit dan deterministic guardrails.

Agent dapat mendukung manajemen quality dengan membaca incident, mencari kebijakan, dan menyusun
draft analisis. Manusia tetap menilai root cause. Pada procurement, agent dapat membantu membandingkan
vendor tetapi tidak menggantikan due diligence.
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Identity dan accountability pada agent perlu jelas. Setiap action harus memiliki service identity dan owner
manusia. Tidak boleh ada 'Al umum' dengan akses luas. Prinsip least privilege berlaku sama seperti pengguna
manusia.

Evaluation agent tidak hanya mengukur response accuracy tetapi task completion, error recovery,
unauthorized action, dan human workload. Red teaming perlu mensimulasikan input berbahaya dan kondisi
tidak biasa.

Hospital 5.0 dapat memanfaatkan agent untuk mengurangi friction, tetapi harus menolak narasi bahwa agent
dapat menjalankan rumah sakit sendiri. Healthcare adalah domain high-stakes dan value-laden. Autonomy
harus meningkat hanya seiring evidence dan governance.

29. Kerangka Tata Kelola Al untuk Direksi dan Dewan Pengawas

Board memiliki fiduciary responsibility terhadap risiko teknologi. Al perlu masuk enterprise risk register. Dewan
tidak mengatur detail model, tetapi memastikan governance, kompetensi, dan sumber daya. Pertanyaan
pertama adalah apakah strategi Al selaras dengan misi dan prioritas mutu.

Direksi dapat membentuk Al Steering Committee yang melapor pada executive leadership. Anggota mencakup
clinical, nursing, IT, data, quality, risk, legal, privacy, security, finance, HR, dan patient representative. Komite
menetapkan standar dan memutuskan use case berisiko tinggi.

Setiap model memiliki accountable owner. Technical owner mengelola performa, clinical owner bertanggung
jawab integrasi klinis, dan business owner memastikan value. Pembagian ini mencegah model tanpa pemilik
setelah pilot selesai.

Model registry menjadi alat governance. Registry mencatat tujuan, versi, vendor, data, validation, unit
pengguna, risk class, approval, monitoring, dan retirement. Tanpa registry, organisasi tidak tahu berapa Al
sebenarnya digunakan, terutama embedded Al dalam perangkat.

Board dashboard harus menampilkan portfolio, benefit, incident, drift, fairness, cybersecurity, dan workforce
impact. Tidak perlu terlalu teknis, tetapi harus memungkinkan oversight. Red flag seperti model tanpa
monitoring atau vendor update tanpa revalidation harus terlihat.

Policy perlu mencakup penggunaan generative Al oleh pegawai. Approved tools, data classification, prohibited
use, verification, dan disclosure harus jelas. Kebijakan harus disertai edukasi dan akses tool aman agar tidak
mendorong shadow use.

Procurement threshold dapat dibuat: sistem low risk melalui review ringan; high risk memerlukan clinical
evidence, security assessment, data governance, human factors, dan legal review. Ini membuat proses
proporsional.

Governance terbaik menciptakan kecepatan karena jalur keputusan jelas. Organisasi yang tidak memiliki
framework sering menjadi lambat karena setiap proyek harus bernegosiasi ulang. Standardisasi
memungkinkan responsible scaling.

30. Kesimpulan Eksekutif dan Rekomendasi Strategis

Hospital 5.0 dapat diringkas sebagai integrasi kecerdasan mesin dan kebijaksanaan manusia. Al adalah
enabler, sedangkan tujuan tetap quality, safety, patient experience, workforce wellbeing, equity, efficiency,
danresilience. Setiap investasi harus menunjukkan kontribusi terhadap setidaknya satu tujuan tanpa merusak
tujuan lain.
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Rekomendasi pertama adalah membangun fondasi data dan interoperability sebelum mengejar aplikasi
kompleks. Rumah sakit yang memiliki data berkualitas dan integrasi baik dapat mengadopsi teknologi baru
lebih cepat. Fondasi ini adalah investasi fleksibilitas strategis.

Rekomendasi kedua adalah membentuk responsible Al governance dengan lifecycle, risk classification, model
registry, validasi lokal, monitoring, dan incident response. Governance harus menjadi capability permanen.

Rekomendasi ketiga adalah memilih use case berbasis pain point dan value. Dokumentasi, flow, medication
safety, patient communication, dan supply chain sering memberikan value awal. High-risk autonomous
clinical Al sebaiknya lebih hati-hati.

Rekomendasi keempat adalah melindungi human agency. Clinician dapat mempertanyakan Al, pasien
memiliki pilihan dan informasi, serta proses tetap menyediakan akses manusia. Automation tidak boleh
menjadi alasan menghapus hubungan.

Rekomendasi kelima adalah berinvestasi pada workforce. Literasi Al, reskilling, informatics roles, dan change
leadership menentukan keberlanjutan. Technology adoption tanpa workforce transition akan menghasilkan
resistensi atau misuse.

Rekomendasi keenam adalah mengukur outcome real-world. Model accuracy merupakan awal, bukan akhir.
Rumah sakit harus mengukur dampak terhadap pasien, proses, pegawai, equity, dan biaya. Use case yang
tidak memberi nilai perlu dihentikan.

Rekomendasi terakhir adalah mempertahankan prinsip bahwa kecanggihan tidak sama dengan kemajuan.
Rumah sakit yang paling maju bukan yang memiliki Al paling banyak, melainkan yang mampu menggunakan
teknologi secara bijaksana untuk membuat pelayanan lebih aman, lebih mudah diakses, dan lebih manusiawi.

22. Hospital 5.0 dan Praktik Keperawatan

Keperawatan merupakan salah satu domain yang paling terdampak oleh Hospital 5.0 karena perawat berada
di titik interaksi paling kontinu dengan pasien. Al dapat membantu early warning, dokumentasi, medication
safety, workload prediction, dan patient education. Namun manfaat hanya muncul bila teknologi tidak
memecah perhatian perawat. Sistem yang menghasilkan terlalu banyak alarm atau meminta input tambahan
dapat meningkatkan beban. Karena itu, desain perlu dimulai dari pengamatan kerja nyata di bangsal:
bagaimana perawat menerima informasi, melakukan handover, memprioritaskan pasien, dan berkoordinasi
dengan dokter. Al yang baik mengurangi kebutuhan mencari informasi dan membantu memusatkan perhatian
pada pasien berisiko, tetapi tidak menggantikan clinical vigilance.

Early warning system berbasis machine learning dapat mengolah tanda vital, laboratorium, dan perubahan
klinis untuk memprediksi deteriorasi. Tantangannya adalah menentukan bagaimana sinyal masuk ke
workflow. Jika alert hanya muncul pada dashboard yang jarang dibuka, manfaat hilang. Jika dikirim berlebihan
ke ponsel, terjadi fatigue. Rumah sakit harus menentukan escalation pathway: siapa menerima alert, berapa
waktu respon, dan tindakan apa yang diharapkan. Evaluasi harus menilai bukan hanya sensitivity, tetapi juga
response time, workload, dan outcome. Pada pasien kompleks, judgement perawat tetap penting karena
perubahan perilaku, warna kulit, atau pola napas dapat terlihat sebelum data formal berubah.

Ambient documentation berpotensi besar pada keperawatan. Catatan keperawatan sering repetitif dan
menghabiskan waktu. Sistem generatif dapat membuat draft dari observasi dan perintah suara, tetapi risiko
copy-forward dan hallucination harus dikendalikan. Perawat harus tetap melakukan verifikasi. Desain dapat
memisahkan fakta terukur dari narasi generatif, sehingga sistem tidak menghasilkan data yang tidak pernah
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diobservasi. Penghematan waktu perlu dikembalikan kepada direct care, bukan semata meningkatkan rasio
pasien per perawat. Dengan demikian, produktivitas teknologi diterjemahkan menjadi kualitas hubungan dan
keselamatan.

Al juga dapat membantu staffing dan acuity-based assignment. Model dapat memperkirakan kebutuhan
tenaga berdasarkan kompleksitas pasien, bukan hanya jumlah tempat tidur. Namun algoritma scheduling
harus memasukkan skill mix, fatigue, fairness, preferensi, dan continuity. Jadwal yang optimal secara
matematis tetapi mengabaikan manusia dapat memperburuk turnover. Perawat dan manajer keperawatan
perlu terlibat dalam menentukan objective function sehingga sistem mencerminkan realitas kerja.

Patient education merupakan area human-centered. Al dapat menghasilkan materi edukasi sesuai literacy,
bahasa, dan kondisi. Perawat dapat menggunakan materi tersebut sebagai alat bantu teach-back. Sistem tidak
boleh menghilangkan kesempatan pasien bertanya. Teknologi harus memperkaya percakapan, bukan
mengubah edukasi menjadi pemberian link. Hal yang sama berlaku untuk discharge. Al dapat menyusun
checklist dan ringkasan, tetapi perawat tetap mengkonfirmasi pemahaman dan kesiapan keluarga.

Robotika dan physical Al juga berkembang untuk logistik, mobilisasi, dan monitoring. Robot pengantar obat
atau linen dapat mengurangi pekerjaan non-nursing sehingga tenaga profesional fokus pada care. Robot sosial
dapat memiliki peran terbatas pada companionship atau aktivitas rutin, tetapi penerimaan pasien perlu
diperhatikan. Lansia atau pasien dengan gangguan kognitif dapat merespons berbeda. Implementasi harus
sensitif terhadap preferensi dan budaya.

Kompetensi perawat di Hospital 5.0 mencakup data literacy, interpretasi alert, keamanan digital, dan
kemampuan mengenali kegagalan Al. Pendidikan keperawatan dapat memasukkan simulasi sistem cerdas,
termasuk situasi ketika rekomendasi salah. Fokusnya bukan membuat perawat menjadi engineer, tetapi
mempertahankan professional judgement dalam lingkungan teknologi tinggi.

Dari perspektif manajemen, keperawatan dapat menjadi indikator apakah Hospital 5.0 benar-benar human-
centered. Jika Al menurunkan overtime dokumentasi, meningkatkan waktu bedside, dan mengurangi harm,
transformasi memberikan nilai. Jika sebaliknya menambah alert dan pengawasan, organisasi harus mengubah
desain.

23. Hospital 5.0 dalam Farmasi dan Medication Management

Medication management adalah sistem kompleks yang melibatkan prescribing, verification, dispensing,
administration, monitoring, dan reconciliation. Al dapat membantu pada setiap tahap, tetapi kesalahan juga
dapat menyebar cepat bila sistem tidak dikendalikan. Hospital 5.0 memandang medication Al sebagai sistem
keselamatan yang harus terintegrasi dengan pharmacist oversight dan clinical context.

Pada prescribing, clinical decision support dapat mendeteksi interaksi, alergi, dosis, renal adjustment, atau
duplicate therapy. Sistem generasi awal sering menghasilkan alert fatigue karena terlalu sensitif. Al dapat
meningkatkan contextualization dengan mempertimbangkan diagnosis, laboratorium, dan riwayat pasien.
Namun threshold perlu dikalibrasi lokal. Pharmacist dapat menjadi pihak penting untuk menilai apakah alert
benar-benar actionable.

Medication reconciliation dapat dibantu NLP yang mengekstrak daftar obat dari catatan, referral, atau
percakapan. Ini mempercepat proses tetapi tidak menghilangkan kebutuhan konfirmasi dengan pasien. Nama
dagang lokal, suplemen, dan obat tradisional sering tidak terdokumentasi. Human interview tetap penting
untuk menangkap penggunaan aktual. Al dapat menandai inconsistency untuk ditanyakan, bukan
menganggap rekam medis sebagai kebenaran tunggal.
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Pada dispensing dan inventory, forecasting membantu mengurangi stockout dan expiry. Integrasi dengan
barcode, automated dispensing cabinet, dan RFID meningkatkan traceability. Analitik dapat mendeteksi pola
penggunaan abnormal, yang berguna untuk controlled substances. Namun sistem harus dibedakan antara
anomaly dan misconduct; investigasi manusia tetap diperlukan agar tidak terjadi tuduhan otomatis.

Pada administration, smart pump dan barcode medication administration dapat mencegah error, tetapi
teknologi dapat memunculkan workaround jika workflow tidak realistis. Hospital 5.0 menggunakan data
workaround sebagai sinyal desain. Jika staf sering bypass scanning karena perangkat lambat atau label sulit
dibaca, masalah harus diperbaiki pada sistem, bukan hanya menambah disiplin.

Al dapat mendukung pharmacovigilance dengan mengekstrak adverse event dari catatan dan laporan.
Generative Al dapat merangkum kasus untuk komite obat. Namun clinical causality assessment tetap
memerlukan pharmacist dan dokter. Sistem dapat memprioritaskan kasus yang perlu ditinjau.

Patient-facing medication Al dapat membantu mengingatkan jadwal, menjelaskan efek samping, dan
menjawab pertanyaan dasar. Risiko misinformation harus ditangani dengan knowledge base terverifikasi dan
escalation. Untuk pasien dengan polypharmacy, Al dapat membantu visualisasi jadwal, tetapi simplifikasi
regimen harus melalui clinician.

Peran apoteker di Hospital 5.0 bergeser dari verifikasi manual berulang menuju medication intelligence,
stewardship, dan patient counseling. Ini contoh augmentation: Al mengambil tugas pencarian dan screening,
sementara manusia fokus pada keputusan dan komunikasi yang membutuhkan konteks.

24. Al, Keselamatan Pasien, dan High Reliability Organization

Hospital 5.0 seharusnya memperkuat prinsip high reliability organization: preoccupation with failure,
reluctance to simplify, sensitivity to operations, commitmentto resilience, dan deference to expertise. Al dapat
membantu mendeteksi weak signals, tetapi juga dapat menciptakan jenis kegagalan baru yang kompleks. Oleh
karena itu, keselamatan harus menjadi arsitektur inti.

Incident reporting dapat dianalisis menggunakan NLP untuk mengidentifikasi tema, trend, dan near miss.
Sistem dapat mengelompokkan laporan yang serupa dan memprioritaskan risiko. Namun interpretasi narasi
keselamatan membutuhkan konteks. LLM mungkin merangkum tetapi tidak boleh menutup variasi penting.
Komite keselamatan perlu dapat membuka sumber asli dan mempertanyakan klasifikasi.

Predictive safety dapat digunakan untuk fall, pressure injury, infection, atau deteriorasi. Manfaat paling besar
terjadi jika prediksi disertai bundle intervensi yang efektif. Model tanpa kapasitas respon dapat menciptakan
rasa aman palsu. Rumah sakit harus mengukur actionability: berapa persen alert menghasilkan tindakan yang
relevan dan apakah tindakan memperbaiki outcome.

Failure mode and effects analysis dapat diperluas ke Al. Tim mengidentifikasi failure mode seperti data
missing, salah mapping, downtime, model drift, atau user misunderstanding. Setiap failure diberi severity,
occurrence, detectability, dan control. Analisis ini dilakukan sebelum deployment dan diperbarui setelah
pengalaman nyata.

Safety case dapat digunakan untuk use case berisiko tinggi. Organisasi menyusun argumen mengapa sistem
cukup aman, evidence yang mendukung, assumption, dan monitoring. Pendekatan ini mencegah keputusan
biner 'Al akurat atau tidak' dan memaksa organisasi memikirkan kondisi penggunaan.
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Al incident harus masuk mekanisme pembelajaran. Jika model salah tetapi manusia menangkapnya, itu near
miss dan tetap berharga. Jika manusia mengikuti output salah, investigasi harus menilai desain, training,
workload, dan trust, bukan hanya perilaku individu. Just culture berlaku untuk sistem sosio-teknis.

Downtime dan degraded mode perlu diuji. Rumah sakit harus tahu bagaimana bekerja saat Al unavailable.
Ketergantungan yang terlalu tinggi tanpa fallback dapat menurunkan resilience. Simulasi downtime
merupakan bagian preparedness.

Keselamatan pasien adalah ujian paling ketat Hospital 5.0. Teknologi dianggap sukses bila harm berkurang
tanpa menghasilkan risiko tersembunyi. Karena itu, clinical safety officer dan quality leader harus memiliki
otoritas nyata dalam governance Al.

25. Pengalaman Pasien, PREMs, dan Trust pada Hospital 5.0

Pengalaman pasien menjadi indikator apakah transformasi benar-benar berpusat pada manusia. PREMs
dapat mengukur komunikasi, koordinasi, penghormatan, akses, informasi, dan keterlibatan. Dalam Hospital
5.0, dimensi digital perlu ditambahkan: kemudahan menggunakan portal, pemahaman terhadap Al, continuity
informasi, dan pilihan kanal pelayanan.

Al dapat meningkatkan pengalaman dengan mengurangi waktu tunggu dan pengulangan informasi. Tetapi
teknologi juga dapat menurunkan pengalaman bila pasien dipaksa menggunakan aplikasi atau chatbot saat
ingin berbicara dengan manusia. Choice architecture harus menyediakan opsi. Digital-first tidak berarti digital-
only.

Trust pada Al dipengaruhi oleh konteks. Pasien mungkin menerima Al untuk scheduling tetapi lebih berhati-
hati pada diagnosis. Rumah sakit sebaiknya tidak menggunakan satu kebijakan komunikasi untuk semua
aplikasi. Risk communication dapat disesuaikan dengan dampak. Pada use case tinggi, pasien perlu
mengetahui peran Al dan human oversight.

Transparansi dapat dilakukan dengan bahasa sederhana: Al membantu menganalisis data, tetapi dokter tetap
memeriksa hasil. Rumah sakit perlu menghindari istilah marketing seperti 'Al pasti lebih akurat'. Komunikasi
harus menyebut keterbatasan tanpa menimbulkan ketakutan berlebihan. Kejujuran memperkuat trust.

PREMs dapat digunakan sebagai early warning. Jika setelah implementasi chatbot pasien merasa sulit
mengakses manusia, skor pengalaman dapat turun sebelum outcome lain terlihat. Feedback harus dianalisis
per kelompok usia, bahasa, dan digital literacy. Dengan demikian, patient voice menjadi input governance.

Co-design dengan pasien penting untuk portal, remote monitoring, dan consent interface. Pasien dapat
menunjukkan kebutuhan yang tidak terlihat tim teknologi, seperti kekhawatiran siapayang membaca data atau
kesulitan mengingat password. Co-design bukan hanya focus group sekali, tetapi keterlibatan sepanjang
lifecycle.

Al dapat membantu menganalisis ribuan komentar pasien menggunakan topic modeling atau LLM. Namun
organisasi harus menggabungkan analitik dengan pembacaan naratif. Cerita individu dapat mengungkap isu
serius yang tidak terlihat dari frekuensi. Patient story tetap memiliki kekuatan moral.

Hospital 5.0 yang dipercaya bukan rumah sakit yang menyembunyikan teknologi agar pasien tidak khawatir. la
adalah rumah sakit yang mampu menjelaskan teknologi, menjaga data, menyediakan pilihan, dan tetap hadir
secara manusiawi.
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26. Pendidikan Kedokteran, Keperawatan, dan Manajemen di Era Hospital
5.0

Kurikulum tenaga kesehatan perlu menyesuaikan perubahan sumber pengetahuan. Ketika Al dapat menjawab
pertanyaan faktual dengan cepat, pendidikan tidak boleh hanya menguji recall. Kemampuan formulation,
verification, synthesis, dan communication menjadi lebih penting. Clinical reasoning perlu diajarkan bersama
pemahaman bias dan uncertainty Al.

Mahasiswa kedokteran dapat belajar menggunakan Al sebagai differential diagnosis assistant sambil
diwajibkan mengkritik output. Latihan dapat membandingkan reasoning mahasiswa dan model, lalu
membahas kesalahan keduanya. Ini mengajarkan calibrated trust. Larangan total dapat membuat lulusan
tidak siap, sedangkan penerimaan tanpa kritik berbahaya.

Pendidikan keperawatan dapat menggunakan simulation dengan predictive alert, smart device, dan robotika.
Skenario dapat mencakup alert yang salah sehingga mahasiswa belajar tidak melepaskan observasi klinis.
Kompetensi komunikasi tetap utama karena teknologi tidak menggantikan therapeutic relationship.

Pendidikan manajemen rumah sakit perlu memperluas domain digital. Mahasiswa harus memahami data
governance, interoperability, cybersecurity, Al procurement, implementation science, dan benefit realization.
Case study dapat meminta mahasiswa menilai apakah rumah sakit sebaiknya membeli model tertentu dan
bagaimana mengukur ROI klinis.

Board education juga penting. Anggota board memerlukan literasi agar mampu mengawasi risiko. Mereka tidak
perlu memahami matematika deep learning, tetapi harus tahu pertanyaan governance: data apa, evidence
apa, siapa bertanggung jawab, bagaimana fairness diuji, dan apa exit plan.

Continuing professional development perlu modular dan role-based. Teknologi berubah cepat sehingga
kurikulum statis cepat usang. Rumah sakit dapat menyediakan microlearning terkait tool yang digunakan.
Pelatihan harus diperbarui ketika model berubah.

Assessment kompetensi perlu memasukkan kemampuan mengenali limitation. Seorang profesional yang tahu
kapan tidak mempercayai Al mungkin lebih aman daripada pengguna yang mahir prompt tetapi tidak
memahami bias. Epistemic humility menjadi kompetensi profesional.

Hospital 5.0 pada akhirnya menuntut interprofessional education. Al menyentuh dokter, perawat, apoteker,
teknisi, IT, dan manajer. Pendidikan bersama membantu membentuk shared mental model dan mengurangi
silo.

27. Digital Twin, Robotika, dan Internet of Medical Things

Digital twin adalah konsep representasi digital dinamis yang diperbarui oleh data. Pada tingkat fasilitas, digital
twin dapat mensimulasikan flow pasien, HVAC, energi, dan kapasitas. Pada tingkat klinis, digital twin pasien
bertujuan memodelkan kondisi individual untuk prediksi terapi, meskipun masih berkembang. Hospital 5.0
perlu membedakan maturity sehingga tidak menggunakan istilah untuk marketing tanpa validitas.

Facility digital twin dapat memberikan manfaat operasional relatif cepat. Sebelum mengubah layout IGD,
rumah sakit dapat mensimulasikan arrival pattern dan bottleneck. Sebelum menambah bed, model dapat
menguji apakah masalah sebenarnya discharge delay. Simulasi memungkinkan experiment tanpa risiko
pasien.
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Internet of Medical Things menghubungkan monitor, pump, wearable, bed sensor, dan alat lain. Data real-time
meningkatkan situational awareness tetapi menghasilkan volume besar. Edge computing dapat memproses
data dekat sumber dan mengurangi latency. Standard device integration penting agar alarm tidak tersebar
pada banyak interface.

Smart bed dapat mendeteksi posisi, berat, dan risiko jatuh. Wearable dapat memantau pasien setelah
discharge. Namun continuous monitoring dapat menciptakan data overload. Al diperlukan untuk filtering,
tetapi threshold harus dikalibrasi agar tidak membanijiri staf.

Robot logistik dapat mengantar linen, obat, atau sampel. Manfaatnya bukan sekadar mengganti tenaga, tetapi
mengurangi langkah non-value-added tenaga klinis. Layout, lift, dan safety harus dipersiapkan. Robot yang
sering berhenti karena koridor padat dapat justru mengganggu.

Robot bedah merupakan kategori berbeda karena berada dalam intervensi klinis. Banyak sistem saat ini
bersifat telemanipulation dengan surgeon control, bukan robot otonom. Istilah Al robotic surgery harus
digunakan hati-hati agar tidak melebih-lebihkan autonomy.

Physical Al masa depan dapat memiliki perception dan action lebih adaptif. Governance harus mencakup
keselamatan fisik, cybersecurity, dan liability. Perangkat yang bergerak atau memberikan tindakan memiliki
konsekuensi berbeda dari software rekomendasi.

Integrasi digital twin, IoMT, dan Al memungkinkan rumah sakit menjadi cyber-physical system. Namun
semakin terhubung, semakin penting resilience. Segmentasi jaringan, patch management, inventory
perangkat, dan monitoring menjadi fungsi keselamatan.

28. Generative Al Agents dan Masa Depan Workflow Rumah Sakit

Perkembangan Al agent mengarah pada sistem yang tidak hanya menjawab pertanyaan tetapi merencanakan
langkah, menggunakan tools, dan mengeksekusi workflow. Di rumah sakit, agent dapat membantu
appointment rescheduling, prior authorization, coding preparation, atau data retrieval. Potensi produktivitas
besar, tetapi autonomy meningkatkan risiko.

Agent administratif berisiko lebih rendah dan dapat menjadi tempat belajar. Misalnya sistem membaca pesan
pasien, mengklasifikasikan, mengambil informasi jadwal, dan menyiapkan respon. Human review dapat
diterapkan untuk pesan tertentu. Logging setiap action penting agar proses audit dapat dilakukan.

Clinical agent jauh lebih kompleks. Agentyang mengakses EHR dan mengusulkan order perlu batas hak akses,
sandbox, dan human confirmation. Rumah sakit harus mencegah agent mengambil tindakan di luar scope
akibat promptinjection atau interpretasi salah. Tool permissions menjadi komponen safety.

Multi-agent systems dapat membagi peran: satu agent mencari evidence, satu memeriksa interaction, satu
merangkum. Tetapi kompleksitas membuat error propagation sulit dipahami. Observability dan testing
menjadi penting. Rumah sakit sebaiknya memulai dengan workflow sempit dan deterministic guardrails.

Agent dapat mendukung manajemen quality dengan membaca incident, mencari kebijakan, dan menyusun
draft analisis. Manusia tetap menilai root cause. Pada procurement, agent dapat membantu membandingkan
vendor tetapi tidak menggantikan due diligence.

Identity dan accountability pada agent perlu jelas. Setiap action harus memiliki service identity dan owner
manusia. Tidak boleh ada 'Al umum' dengan akses luas. Prinsip least privilege berlaku sama seperti pengguna
manusia.
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Evaluation agent tidak hanya mengukur response accuracy tetapi task completion, error recovery,
unauthorized action, dan human workload. Red teaming perlu mensimulasikan input berbahaya dan kondisi
tidak biasa.

Hospital 5.0 dapat memanfaatkan agent untuk mengurangi friction, tetapi harus menolak narasi bahwa agent
dapat menjalankan rumah sakit sendiri. Healthcare adalah domain high-stakes dan value-laden. Autonomy
harus meningkat hanya seiring evidence dan governance.

29. Kerangka Tata Kelola Al untuk Direksi dan Dewan Pengawas

Board memiliki fiduciary responsibility terhadap risiko teknologi. Al perlu masuk enterprise risk register. Dewan
tidak mengatur detail model, tetapi memastikan governance, kompetensi, dan sumber daya. Pertanyaan
pertama adalah apakah strategi Al selaras dengan misi dan prioritas mutu.

Direksi dapat membentuk Al Steering Committee yang melapor pada executive leadership. Anggota mencakup
clinical, nursing, IT, data, quality, risk, legal, privacy, security, finance, HR, dan patient representative. Komite
menetapkan standar dan memutuskan use case berisiko tinggi.

Setiap model memiliki accountable owner. Technical owner mengelola performa, clinical owner bertanggung
jawab integrasi klinis, dan business owner memastikan value. Pembagian ini mencegah model tanpa pemilik
setelah pilot selesai.

Model registry menjadi alat governance. Registry mencatat tujuan, versi, vendor, data, validation, unit
pengguna, risk class, approval, monitoring, dan retirement. Tanpa registry, organisasi tidak tahu berapa Al
sebenarnya digunakan, terutama embedded Al dalam perangkat.

Board dashboard harus menampilkan portfolio, benefit, incident, drift, fairness, cybersecurity, dan workforce
impact. Tidak perlu terlalu teknis, tetapi harus memungkinkan oversight. Red flag seperti model tanpa
monitoring atau vendor update tanpa revalidation harus terlihat.

Policy perlu mencakup penggunaan generative Al oleh pegawai. Approved tools, data classification, prohibited
use, verification, dan disclosure harus jelas. Kebijakan harus disertai edukasi dan akses tool aman agar tidak
mendorong shadow use.

Procurement threshold dapat dibuat: sistem low risk melalui review ringan; high risk memerlukan clinical
evidence, security assessment, data governance, human factors, dan legal review. Ini membuat proses
proporsional.

Governance terbaik menciptakan kecepatan karena jalur keputusan jelas. Organisasi yang tidak memiliki
framework sering menjadi lambat karena setiap proyek harus bernegosiasi ulang. Standardisasi
memungkinkan responsible scaling.

30. Kesimpulan Eksekutif dan Rekomendasi Strategis

Hospital 5.0 dapat diringkas sebagai integrasi kecerdasan mesin dan kebijaksanaan manusia. Al adalah
enabler, sedangkan tujuan tetap quality, safety, patient experience, workforce wellbeing, equity, efficiency,
danresilience. Setiap investasi harus menunjukkan kontribusi terhadap setidaknya satu tujuan tanpa merusak
tujuan lain.

Rekomendasi pertama adalah membangun fondasi data dan interoperability sebelum mengejar aplikasi
kompleks. Rumah sakit yang memiliki data berkualitas dan integrasi baik dapat mengadopsi teknologi baru
lebih cepat. Fondasi ini adalah investasi fleksibilitas strategis.
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Rekomendasi kedua adalah membentuk responsible Al governance dengan lifecycle, risk classification, model
registry, validasi lokal, monitoring, dan incident response. Governance harus menjadi capability permanen.

Rekomendasi ketiga adalah memilih use case berbasis pain point dan value. Dokumentasi, flow, medication
safety, patient communication, dan supply chain sering memberikan value awal. High-risk autonomous
clinical Al sebaiknya lebih hati-hati.

Rekomendasi keempat adalah melindungi human agency. Clinician dapat mempertanyakan Al, pasien
memiliki pilihan dan informasi, serta proses tetap menyediakan akses manusia. Automation tidak boleh
menjadi alasan menghapus hubungan.

Rekomendasi kelima adalah berinvestasi pada workforce. Literasi Al, reskilling, informatics roles, dan change
leadership menentukan keberlanjutan. Technology adoption tanpa workforce transition akan menghasilkan
resistensi atau misuse.

Rekomendasi keenam adalah mengukur outcome real-world. Model accuracy merupakan awal, bukan akhir.
Rumah sakit harus mengukur dampak terhadap pasien, proses, pegawai, equity, dan biaya. Use case yang
tidak memberi nilai perlu dihentikan.

Rekomendasi terakhir adalah mempertahankan prinsip bahwa kecanggihan tidak sama dengan kemajuan.
Rumah sakit yang paling maju bukan yang memiliki Al paling banyak, melainkan yang mampu menggunakan
teknologi secara bijaksana untuk membuat pelayanan lebih aman, lebih mudah diakses, dan lebih manusiawi.

31. Hospital 5.0 di Instalasi Gawat Darurat dan Critical Care

Instalasi Gawat Darurat dan critical care merupakan laboratorium nyata untuk Hospital 5.0 karena kedua
lingkungan ini menghadapi ketidakpastian tinggi, aliran data cepat, beban kerja berat, dan konsekuensi
keputusan yang besar. Al dapat membantu triase, prediksi deteriorasi, interpretasi data, bed forecasting, dan
koordinasi. Akan tetapi, lingkungan ini juga paling rentan terhadap alert fatigue dan overreliance. Implementasi
perlu memprioritaskan situational awareness. Setiap sistem harus menjawab pertanyaan siapa pengguna
utamanya, pada titik mana informasi muncul, dan tindakan apa yang mungkin dilakukan. Model yang
memberikan risk score tanpa konteks dapat menambah noise. Sebaliknya, model yang terintegrasi dengan
patient timeline dan menampilkan perubahan penting dapat membantu tim melihat pola yang tersembunyi di
tengah tekanan kerja.

Pada triase, Al dapat menjadi decision support untuk mengidentifikasi pasien yang tampak stabil tetapi
berisiko. Namun triase mengandung informasi yang tidak selalu terstruktur, termasuk tampilan umum, pola
komunikasi, dan intuisi klinis. Al seharusnya menjadi layer tambahan. Jika model dan triage nurse berbeda,
perbedaan itu perlu dipandang sebagai trigger untuk reassessment, bukan sebagai alasan otomatis memilih
salah satu. Sistem dapat mencatat disagreement dan outcome sebagai data pembelajaran. Pendekatan ini
mempertahankan professional agency sambil memanfaatkan kemampuan prediktif.

Critical care memiliki data time-series yang sangat kaya: tekanan darah, ventilator, laboratorium, obat, dan
observasi. Al dapat mengenali trajectory dan memprediksi deterioration. Namun sampling frequency dan
artifact dapat memengaruhi model. Data dari monitor dapat salah akibat sensor, gerakan, atau prosedur.
Model yang tidak memahami artifact dapat menghasilkan alert. Oleh sebab itu preprocessing dan signal
quality merupakan bagian clinical safety, bukan sekadar engineering detail.

Di IGD, crowding adalah masalah sistem. Al dapat memprediksi demand, admission, dan boarding, tetapi
solusi memerlukan kolaborasi seluruh rumah sakit. Jika bed inpatient tidak tersedia, optimasi IGD memiliki
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batas. Hospital 5.0 menggunakan prediksi sebagai alat koordinasi lintas unit. Command center dapat
menghubungkan forecast dengan discharge planning dan transport. Dengan demikian Al mendukung system-
level management, bukan hanya keputusan individual.

Komunikasi keluarga pada ICU dan IGD tetap sangat manusiawi. Al dapat menyusun ringkasan perkembangan
atau menerjemahkan istilah, tetapi diskusi prognosis tidak boleh didelegasikan begitu saja. Ketidakpastian
dan emosi memerlukan kehadiran manusia. Al dapat membantu tim mempersiapkan data sehingga waktu
percakapan lebih banyak digunakan untuk memahami preferensi dan menjawab pertanyaan.

Medication safety dalam critical care juga dapat memperoleh manfaat dari Al karena pasien menerima banyak
obat dengan perubahan cepat. Sistem dapat mendeteksi kombinasi risiko, tetapi pharmacist dan clinician
tetap memerlukan contextual override. Alert yang terlalu banyak harus dikelola dengan tiering berdasarkan
severity dan probability.

Evaluasi Hospital 5.0 di IGD sebaiknya mencakup time-to-provider, time-to-treatment, boarding, left without
being seen, mortality, patient experience, staff workload, dan safety events. Al metric seperti AUROC harus
ditempatkan sebagai metrik sekunder. Jika model akurat tetapi boarding tidak berubah, value belum tercapai.

IGD memperlihatkan prinsip dasar Hospital 5.0: kecerdasan teknologi harus berada di dalam desain sistem
kerja. Teknologi tidak dapat mengompensasi kapasitas yang tidak memadai atau koordinasi yang buruk. Al
paling berguna ketika organisasi memiliki kemampuan untuk bertindak atas informasi yang dihasilkan.

32. Hospital 5.0 dalam Onkologi, Penyakit Kronis, dan Precision Care

Onkologi merupakan contoh domain di mana data sangat kompleks dan keputusan sangat personal. Al dapat
membantu radiologi, patologi, genomik, risk stratification, treatment selection, dan trial matching. Namun
tujuan terapi kanker tidak selalu memaksimalkan survival tanpa mempertimbangkan quality of life. Karena itu,
human-centered care sangat penting. Model dapat memberikan probabilitas, tetapi keputusan harus
mengintegrasikan nilai pasien, toleransi risiko, dukungan keluarga, dan biaya.

Pada molecular tumor board, Al dapat mencari literatur dan trial untuk mutasi tertentu. LLM dapat menyintesis
evidence, tetapi sumber harus ditampilkan dan diperiksa. Evidence oncology berubah cepat, sehingga
knowledge cutoff dan update sangat penting. Sistem yang tidak memiliki retrieval dari sumber terkini dapat
memberikan rekomendasi usang. Hospital 5.0 memerlukan knowledge governance selain model governance.

Digital pathology dan imaging Al dapat membantu kuantifikasi dan triage. Kualitas slide, scanner, staining, dan
populasi memengaruhi performa. Validasi lokal harus mempertimbangkan workflow laboratorium. Al dapat
meningkatkan consistency, tetapi pathologist tetap bertanggung jawab pada interpretasi dan korelasi klinis.

Penyakit kronis memerlukan continuity di luar rumah sakit. Remote monitoring dapat mengumpulkan tekanan
darah, glukosa, berat badan, atau gejala. Al dapat mendeteksi perubahan dan memprioritaskan pasien.
Tantangannya adalah false alarm dan digital inequity. Tidak semua pasien mampu menggunakan perangkat
secara konsisten. Program harus menyediakan support dan alternatif.

Personalization sering diasosiasikan dengan precision medicine berbasis genomik, tetapi Hospital 5.0
memperluasnya menjadi precision care: menyesuaikan komunikasi, follow-up, dan pelayanan berdasarkan
kebutuhan pasien. Al dapat membantu segmentasi, tetapi segmentasi tidak boleh menjadi stereotyping.
Pasien harus tetap dapat keluar dari pathway bila preferensi berubah.

Patient-reported outcomes sangat penting pada kanker dan penyakit kronis. PROMs dapat dipantau secara
digital dan Al dapat mendeteksi deterioration pada gejala. Namun skor harus menghasilkan response pathway.
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Jika pasien melaporkan nyeri berat tetapi tidak ada tim yang menerima alert, digital monitoring menjadi beban
tanpa manfaat.

Palliative care mengingatkan batas Al. Prognostic models dapat membantu percakapan, tetapi angka
prognosis memiliki uncertainty. Clinician harus mengkomunikasikan dengan sensitif dan tidak menggunakan
model sebagai otoritas final. Tujuan care dapat berubah dari disease control ke comfort. Al harus mengikuti
perubahan tersebut.

Dalam onkologi, keberhasilan Hospital 5.0 tidak hanya berupa terapi lebih presisi tetapi pengalaman lebih
terkoordinasi. Pasien sering menghadapi banyak spesialis, jadwal, dan hasil. Al navigator dapat membantu
tetapi harus terhubung ke manusia. Patient navigation adalah fungsi relational yang tidak sepenuhnya dapat
diotomatisasi.

33. Manajemen Perubahan, Kepemimpinan, dan Politik Organisasi

Teknologi tidak masuk ke ruang organisasi yang netral. Setiap implementasi mengubah distribusi informasi,
otoritas, pekerjaan, dan status profesional. Karena itu, resistensi tidak selalu berarti ketidaktahuan. Seorang
dokter mungkin menolak Al karena khawatir akuntabilitas tidak jelas; perawat mungkin menolak karena sistem
menambah dokumentasi; manajer mungkin khawatir kehilangan kontrol. Change leadership harus memahami
kepentingan tersebut dan membangun solusi, bukan memberi label resistant users.

Stakeholder mapping dapat mengidentifikasi power, interest, impact, dan concerns. Pengguna frontline yang
memiliki power formal kecil dapat memiliki pengaruh besar pada adoption. Melibatkan mereka sejak awal
meningkatkan kualitas desain. Co-design bukan hanya strategi komunikasi; ia adalah metode mengurangi
implementation risk karena pengetahuan tacit berada pada frontline.

Narrative transformasi penting. Jika pimpinan hanya menjelaskan Al sebagai alat efisiensi, staf dapat
menafsirkan sebagai pengurangan tenaga. Jika tujuan dijelaskan sebagai mengurangi pekerjaan administratif
dan memperbaiki care, penerimaan dapat berbeda. Namun narasi harus didukung tindakan. Bila setelah
efisiensi beban pasien justru ditambah, kepercayaan akan hilang.

Middle managers memegang peran kunci karena menerjemahkan strategi menjadi jadwal, SOP, dan perilaku.
Mereka sering menghadapi tekanan dari atas dan bawah. Program Hospital 5.0 perlu melibatkan kepala unit
dan supervisor dalam design dan training. Tanpa middle management, strategi digital dapat berhenti sebagai
proyek pusat.

Incentive alignment juga penting. Jika rumah sakit meminta dokter menggunakan Al tetapi sistem remunerasi
atau target tidak memberi waktu untuk belajar, adoption menjadi sulit. Jika quality metric bertentangan dengan
workflow baru, pengguna akan kembali ke cara lama. Organisasi perlu meninjau KPIl dan role expectation.

Shadow systems muncul ketika official system tidak memenuhi kebutuhan. Pengguna membuat spreadsheet,
aplikasi pesan, atau menggunakan generative Al publik. Daripada hanya melarang, organisasi harus melihat
shadow practice sebagai sinyal gap. Governance kemudian menyediakan alternatif aman dan mudah.

Leadership harus menunjukkan humility karena teknologi berubah cepat. Pemimpin yang mengklaim
kepastian dapat kehilangan kredibilitas saat sistem gagal. Lebih baik mengkomunikasikan bahwa pilot adalah
pembelajaran, apa yang diketahui, dan apa yang belum. Psychological safety berlaku juga untuk pimpinan:
mengakui keputusan teknologi yang salah harus dianggap bagian learning.
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Politik organisasi dapat dikelola dengan transparency. Kriteria pemilihan vendor dan use case perlu jelas. Bila
unit tertentu mendapat teknologi karena kedekatan dengan pimpinan, trust menurun. Portfolio governance
menciptakan fairness dalam alokasi sumber daya.

34. Kerangka Evaluasi Akhir: Dari Proof of Concept menuju Proof of Value

Banyak proyek Al berhenti pada proof of concept, yaitu menunjukkan bahwa model dapat bekerja secara
teknis. Hospital 5.0 memerlukan proof of value. Proof of value menunjukkan bahwa sistem memberikan
manfaat dunia nyata setelah mempertimbangkan workflow, biaya, safety, dan experience. Ini memerlukan
desain evaluasi sejak awal, bukan evaluasi setelah implementasi selesai.

Kerangka evaluasi dapat dimulai dari logic model: input, activity, output, outcome, dan impact. Misalnya
ambient Al memerlukan input microphone dan LLM; activity adalah drafting note; output adalah note; outcome
yang diharapkan adalah waktu dokumentasi berkurang; impact adalah lebih sedikit burnout dan lebih banyak
waktu pasien. Jika hanya mengukur jumlah note, organisasi berhenti pada output.

Baseline harus ditetapkan sebelum pilot. Data historis perlu cukup untuk menangkap variasi. Jika rumah sakit
meluncurkan Al saat musim sepi dan membandingkan dengan musim ramai, kesimpulan dapat salah. Bila
memungkinkan gunakan control unit, interrupted time series, stepped-wedge, atau randomized design. Untuk
perubahan operasional, pragmatic evaluation sering lebih realistis.

Qualitative data penting untuk menjelaskan angka. Jika adoption rendah, wawancara dapat menemukan
bahwa interface lambat. Jika outcome tidak membaik, mungkin rekomendasi tidak actionable. Mixed methods
memberikan gambaran socio-technical. Feedback pengguna juga dapat mengungkap workaround dan
unintended consequences.

Cost evaluation mencakup acquisition, integration, training, maintenance, monitoring, dan opportunity cost.
Benefit dapat berupa penghematan waktu, penurunan komplikasi, kapasitas tambahan, atau avoided cost.
Nilai tidak selalu dapat dimonetisasi, seperti trust atau patient understanding, tetapi tetap perlu diukur.

Equity impact harus menjadi bagian proof of value. Organisasi membandingkan outcome dan adoption antar
kelompok. Digital tool dapat memiliki uptake rendah pada lansia; model dapat kurang akurat pada
subpopulasi. Jika ditemukan gap, mitigation menjadi syarat scale.

Sustainability evaluation dilakukan setelah novelty effect hilang. Pengguna mungkin antusias pada bulan
pertama tetapi berhenti setelah enam bulan. Model dapat drift. Rumah sakit perlu mengevaluasi pada 3, 6, dan
12 bulan atau sesuai risiko. Ownership operasional dan budget maintenance menjadi indikator sustainability.

Proof of value memberi disiplin pada inovasi. la memungkinkan rumah sakit mengatakan tidak kepada
teknologi yang menarik tetapi tidak efektif, dan mengatakan ya dengan keyakinan pada solusi yang terbukti.
Kemampuan menghentikan proyek merupakan salah satu tanda governance dan maturity Hospital 5.0.

35. Clinical Governance, Audit, dan Akuntabilitas Profesional

Clinical governance pada Hospital 5.0 harus memperluas cakupan dari audit praktik manusia menuju audit
sistem manusia-mesin. Komite mutu dan medis perlu memahami bahwa sebuah keputusan klinis dapat
dipengaruhi oleh rekomendasi algoritma, desain antarmuka, data yang tidak lengkap, atau parameter yang
berubah. Oleh karena itu, telaah kasus perlu mencatat kapan Al digunakan, bagaimana rekomendasinya,
apakah diikuti, dan apakah terdapat override. Informasi ini memungkinkan organisasi menilai apakah masalah
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berasal dari model, workflow, atau proses klinis. Audit semacam ini tidak dimaksudkan untuk mengawasi
individu secara berlebihan, melainkan untuk mengidentifikasi pola sistemik yang sebelumnya tidak terlihat.

Credentialing juga dapat berkembang. Profesional yang menggunakan Al berisiko tinggi mungkin memerlukan
pelatihan dan assessment khusus. Sama seperti penggunaan alat tertentu membutuhkan kompetensi,
penggunaan clinical Al dapat memiliki competency requirement. Materi mencakup tujuan model, populasi
validasi, limitation, threshold, dan response pathway. Kompetensi diperbarui ketika versi model berubah
signifikan.

Clinical pathway yang memasukkan Al perlu memiliki version control. Jika rekomendasi model berubah,
guideline dan SOP harus diperiksa. Tidak boleh terjadi situasi model baru memberi sinyal berbeda sementara
tim masih menggunakan prosedur lama. Change control menghubungkan vendor update, informatics, clinical
governance, dan training.

Audit fairness dapat menjadi bagian clinical audit. Rumah sakit memeriksa apakah outcome, false negative,
atau access berbeda antar kelompok. Jika perbedaan signifikan, tim menentukan apakah disebabkan model,
data, workflow, atau faktor sosial. Mitigasi dapat berupa recalibration, threshold berbeda bila clinically
justified, atau intervensi nonteknis untuk memperbaiki akses.

Peer review dapat menggunakan Al sebagai alat bantu pencarian kasus, tetapi keputusan review harus
manusiawi. Algoritma dapat menandai outlier atau variasi, namun outlier tidak selalu berarti kualitas buruk.
Kasus kompleks atau inovatif dapat berbeda dari pola. Reviewer membutuhkan konteks agar Al tidak
menghasilkan conformity pressure.

Akuntabilitas profesional tetap penting dalam komunikasi kepada pasien. Clinician tidak dapat mengalihkan
tanggung jawab dengan mengatakan keputusan dibuat komputer. Bila Al berperan, clinician perlu memahami
cukup untuk menjelaskan alasan keputusan. Organisasi juga bertanggung jawab menyediakan sistem yang
layak dan tidak membebankan semua risiko kepada individu.

Medical staff bylaws dan kebijakan rumah sakit dapat diperbarui untuk mencakup Al-assisted practice,
penggunaan generative Al, dan dokumentasi. Aturan sebaiknya proporsional dan tidak terlalu rinci sehingga
cepat usang. Prinsip dapat dibuat stabil, sedangkan prosedur teknis dapat diperbarui lebih sering.

Clinical governance akhirnya menjadi jembatan antara innovation dan professional standards. Hospital 5.0
yang matang tidak memisahkan Al lab dari sistem mutu; setiap teknologi yang memengaruhi care masuk ke
struktur governance yang sama dengan teknologi medis lain, dengan tambahan mekanisme khusus untuk
data, drift, dan fairness.

36. Sustainability, Green Hospital, dan Efisiensi Energi pada Era Al

Hospital 5.0 juga perlu mempertimbangkan keberlanjutan lingkungan. Rumah sakit merupakan organisasi
intensif energi, material, dan logistik. Al dapat membantu energy management melalui prediksi beban, kontrol
HVAC, optimasi chiller, dan occupancy-based management. Digital twin fasilitas dapat mensimulasikan
perubahan tanpa mengganggu pelayanan. Penghematan energi memberi manfaat ekonomi sekaligus
mengurangi jejak karbon.

Supply chain analytics dapat membantu mengurangi waste obat, makanan, linen, dan bahan habis pakai.
Forecasting yang baik menurunkan overstock dan expiry. Namun optimasi persediaan tidak boleh terlalu lean
sehingga resilience menurun. Hospital 5.0 mencari titik seimbang antara efisiensi dan buffer keselamatan,
terutama untuk obat kritis dan situasi bencana.
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Al sendiri memiliki jejak energi. Training dan inference model besar menggunakan komputasi signifikan. Rumah
sakit perlu menerapkan prinsip proportional computing: model yang lebih besar tidak selalu lebih baik. Untuk
tugas sederhana, model kecil atau rule-based dapat cukup. Evaluasi teknologi sebaiknya memasukkan biaya
energi dan cloud, terutama jika penggunaan sangat tinggi.

Device lifecycle menjadi isu. Smart hospital menggunakan banyak sensor dan perangkat elektronik yang dapat
meningkatkan e-waste. Procurement harus mempertimbangkan reparability, support period, compatibility,
dan disposal. Vendor yang menghentikan dukungan terlalu cepat dapat menciptakan biaya lingkungan dan
finansial.

Telehealth dan remote monitoring dapat mengurangi perjalanan pasien, tetapi efek bersih bergantung pada
pola penggunaan. Jika telehealth menjadi tambahan kunjungan tanpa menggantikan perjalanan, penghematan
lebih kecil. Evaluasi sustainability perlu menggunakan system boundary yang jelas.

Green metric dapat masuk balanced scorecard Hospital 5.0: energi per adjusted patient day, waste per
episode, percentage recycled, carbon intensity procurement, dan efficiency computing. Namun indikator tidak
boleh mendorong pengurangan yang mengancam infection control atau safety.

Human-centered sustainability juga mencakup lingkungan kerja. Teknologi dapat membantu mengurangi
langkah, noise, dan panas, sehingga workplace lebih sehat. Desain gedung dan digital system seharusnya
terintegrasi. Smart lighting atau indoor air monitoring dapat meningkatkan kenyamanan pasien dan staf.

Hospital 5.0 pada akhirnya harus resilient terhadap perubahan iklim, gangguan energi, dan supply chain. Al
dapat membantu forecasting, tetapi resilience memerlukan redundancy dan preparedness. Sustainability
bukan agenda terpisah dari clinical quality; kondisi lingkungan memengaruhi kesehatan dan kontinuitas
pelayanan.

37. Agenda Implementasi Lima Tahun untuk Rumah Sakit Indonesia

Roadmap lima tahun dapat membantu rumah sakit Indonesia menerjemahkan konsep Hospital 5.0 menjadi
program realistis. Tahun pertama difokuskan pada fondasi: memperbaiki rekam medis elektronik, master data,
integrasi, keamanan, dan data governance. Organisasi membentuk komite digital dan Al, melakukan maturity
assessment, serta memilih beberapa pain point. Target tahun pertama bukan banyak Al, melainkan
kemampuan data dan governance yang dapat dipercaya.

Tahun kedua dapat memulai use case low-to-medium risk dengan manfaat jelas: forecasting pasien,
document assistance nonklinis, analytics complaint, coding support, inventory, dan patient communication
terbatas. Pilot menggunakan baseline dan evaluasi. Rumah sakit mulai membangun Al registry dan pelatihan
dasar. Kegagalan pilot dicatat sebagai pembelajaran.

Tahun ketiga fokus pada clinical decision support yang lebih dekat ke care, misalnya imaging assistance atau
deterioration prediction setelah validasi lokal. Clinical informatics capability diperkuat. Rumah sakit
menggunakan silent validation dan human factors testing. Monitoring model mulai masuk dashboard mutu.

Tahun keempat mengintegrasikan use case menjadi platform. Data dari beberapa unit mengalir ke command
center; patient journey terhubung dari pre-arrival ke post-discharge. Generative Al enterprise digunakan
dengan governance. Rumah sakit mulai mengukur PREMs digital, workforce experience, dan value realization
secara terpadu.

Tahun kelima berfokus pada learning health system. Rumah sakit mampu melakukan rapid-cycle evaluation,
recalibration, dan portfolio optimization. Kolaborasi dengan universitas dan jejaring dilakukan untuk external
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validation dan research. Model yang tidak memberi value di-retire. Governance menjadi rutinitas organisasi,
bukan proyek khusus.

Roadmap harus fleksibel berdasarkan ukuran dan sumber daya. Rumah sakit kecil dapat menggunakan shared
platform atau service regional. Tidak semua fasilitas perlu membangun data science team besar. Yang wajib
adalah kemampuan governance, memahami risiko, dan mempertahankan tanggung jawab terhadap pasien.

KPIlima tahun sebaiknya multidimensional: interoperabilitas, data quality, cyber maturity, number of validated
use cases, reduction in documentation burden, waiting time, safety events, patient experience, workforce
wellbeing, dan equity. Jumlah teknologi hanya indikator aktivitas, bukan hasil.

Keberhasilan roadmap memerlukan konsistensi kepemimpinan melewati pergantian manajemen. Karena itu,
Hospital 5.0 perlu masuk rencana strategis dan anggaran jangka menengah. Transformasi digital yang hanya
bergantung pada satu champion mudah berhenti. Institusionalisasi memastikan perubahan menjadi
capability rumah sakit.

38. Checklist Strategis Hospital 5.0 untuk Manajemen Rumah Sakit

Checklist strategis diperlukan agar konsep Hospital 5.0 dapat diterjemahkan ke keputusan yang konsisten.
Pertanyaan pertama berkaitan dengan tujuan: masalah pasien atau organisasi apa yang hendak diselesaikan?
Apakah masalah tersebut memiliki baseline yang dapat diukur? Apakah solusi non-Al telah dipertimbangkan?
Apakah manfaat yang diharapkan berupa outcome Kklinis, keselamatan, pengalaman, kapasitas, atau
pengurangan beban kerja? Pertanyaan ini mencegah organisasi membeli teknologi terlebih dahulu dan baru
mencari alasan penggunaan. Setiap proposal Al sebaiknya memiliki satu halaman value hypothesis yang
menjelaskan masalah, pengguna, proses, manfaat, risiko, indikator, dan owner.

Pertanyaan kedua berkaitan dengan data. Apakah data yang dibutuhkan tersedia, lengkap, konsisten, dan
representatif? Siapa data steward? Apakah definisi variabel sama antarunit? Bagaimana missing data
ditangani? Apakah terdapat data yang sensitif atau membutuhkan consent khusus? Rumah sakit juga perlu
mengetahui apakah vendor memindahkan data ke luar sistem, menyimpan prompt, atau menggunakan data
untuk training. Tanpa jawaban jelas, implementasi sebaiknya ditunda. Kualitas data merupakan bagian dari
keselamatan karena model dapat memberikan output yang tampak presisi meskipun input bermasalah.

Pertanyaan ketiga adalah evidence. Apakah model telah divalidasi eksternal? Populasi mana yang digunakan?
Apakah performa dilaporkan per subgroup? Apakah calibration tersedia? Apakah terdapat studi real-world
yang menunjukkan outcome, bukan hanya accuracy? Bila evidence terbatas, organisasi dapat melakukan pilot
dengan risk control. Evidence harus sesuai intended use. Model yang baik untuk screening belum tentu aman
untuk menentukan terapi. Perubahan intended use memerlukan evaluasi baru.

Pertanyaan keempat berkaitan dengan workflow dan manusia. Siapa yang melihat output? Kapan output
muncul? Apa yang harus dilakukan pengguna? Apakah pengguna dapat override? Apakah sistem menjelaskan
uncertainty? Berapa tambahan klik atau waktu yang diperlukan? Apakah teknologi mengurangi atau
menambah cognitive load? Usability testing perlu melibatkan pengguna yang representatif, termasuk
pengguna yang kurang mahir digital. Desain yang hanya diuji oleh champion teknologi cenderung terlalu
optimistis.

Pertanyaan kelima adalah keselamatan dan governance. Kelas risiko apa yang dimiliki use case? Siapa
accountable owner? Bagaimana incident dilaporkan? Apa fallback saat downtime? Bagaimana model drift
dipantau? Kapan model harus dihentikan? Apakah perubahan versi vendor memicu revalidation? Adanya
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jawaban sebelum deployment menunjukkan organisasi memandang Al sebagai clinical service, bukan aplikasi
sementara.

Pertanyaan keenam adalah keamanan dan privasi. Apakah data dienkripsi? Apakah access menggunakan
least privilege? Apakah audit log tersedia? Apakah endpoint model terlindungi dari prompt injection atau data
exfiltration? Bagaimana credential service account dikelola? Bagaimana organisasi merespons breach?
Cybersecurity testing perlu dilakukan sebelum integrasi ke production, khususnya bila sistem memiliki akses
rekam medis.

Pertanyaan ketujuh adalah equity dan akses. Siapa yang mungkin tidak mendapatkan manfaat? Apakah pasien
tanpa smartphone memiliki alternatif? Apakah bahasa dan disability dipertimbangkan? Apakah model bekerja
baik pada kelompok minoritas atau usia tertentu? Equity impact assessment dapat dilakukan sebelum scale.
Mitigasi mungkin berupa channel alternatif, localization, atau perubahan threshold. Human-centered care
menuntut bahwa inovasi tidak menciptakan kelompok pasien kelas dua.

Pertanyaan kedelapan adalah workforce. Apakah tugas berubah? Siapa yang kehilangan pekerjaan rutin dan
tugas baru apa yang muncul? Apakah training cukup? Apakah pegawai memiliki waktu untuk belajar?
Bagaimana keberatan mereka ditangani? Apakah produktivitas yang dihasilkan digunakan untuk mengurangi
beban atau hanya menaikkan volume? Workforce impact merupakan indikator nilai karena burnout dapat
mengganggu mutu dan retensi.

Pertanyaan kesembilan adalah ekonomi. Berapa total cost of ownership selama tiga sampai lima tahun? Apa
biaya integrasi, support, monitoring, dan renewal? Apakah vendor pricing berubah dengan volume? Bagaimana
manfaat dihitung? Apakah rumah sakit memiliki exit strategy jika vendor tidak lagi memenuhi kebutuhan?
Procurement yang matang melihat biaya sepanjang lifecycle dan menghindari ketergantungan yang tidak
perlu.

Pertanyaan kesepuluh adalah pembelajaran. Apakah organisasi memiliki mekanisme feedback? Bagaimana
data outcome dikembalikan kepada tim? Apakah pengguna tahu perubahan yang dibuat berdasarkan
feedback mereka? Apakah proyek yang gagal didokumentasikan? Learning culture membuat Hospital 5.0
berbeda dari program digital biasa. Tujuan akhirnya bukan memiliki model sempurna, tetapi membangun
organisasi yang mampu memilih, menguji, memperbaiki, dan menghentikan teknologi secara bertanggung
jawab.

39. Epilog: Teknologi Cerdas, Pelayanan Bijaksana

Perjalanan menuju Hospital 5.0 pada akhirnya bukan perjalanan menuju rumah sakit tanpa manusia,
melainkan menuju rumah sakit yang semakin mampu menggunakan kemampuan manusia secara tepat.
Ketika mesin mengambil alih pencarian data, penghitungan risiko, pengenalan pola, atau penyusunan draft,
manusia seharusnya memperoleh ruang lebih besar untuk kegiatan yang tidak mudah diotomatisasi:
mendengar, menimbang nilai, menjelaskan ketidakpastian, membangun kepercayaan, dan bertanggung
jawab. Paradigma ini mengubah pertanyaan dari 'berapa banyak pekerjaan yang dapat digantikan Al?' menjadi
'bagaimana kombinasi manusia dan Al dapat menghasilkan pelayanan yang lebih baik daripada masing-
masing bekerja sendiri?'. Pertanyaan kedua jauh lebih produktif karena membuka ruang desain organisasi,
pendidikan, etika, dan inovasi.

Rumah sakit juga perlu menyadari bahwa setiap teknologi membawa asumsi tentang apa yang dianggap
penting. Algoritma memerlukan target; dashboard memerlukan indikator; otomasi memerlukan aturan. Jika
target yang dipilih terlalu sempit, teknologi akan mengoptimalkan hal yang sempit pula. Misalnya, optimasi
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waktu tunggu tanpa mempertimbangkan komunikasi dapat membuat proses lebih cepat tetapi terasa dingin.
Optimasi produktivitas tanpa mempertimbangkan kelelahan dapat menciptakan efisiensi jangka pendek dan
kehilangan tenaga berpengalaman dalam jangka panjang. Karena itu, human-centered care harus hadir pada
level objective function organisasi: apa yang ingin dioptimalkan, untuk siapa, dan dengan konsekuensi apa.

Kematangan Hospital 5.0 juga ditunjukkan oleh kemampuan mengatakan tidak. Tidak semua proses perlu Al,
tidak semua data perlu dikumpulkan, dan tidak semua keputusan perlu diotomatisasi. Ada kalanya teknologi
sederhana lebih aman, murah, dan mudah dipelihara. Ada pula area di mana kehadiran manusia memiliki nilai
intrinsik yang tidak dapat dinilai hanya dari waktu dan biaya. Kebijaksanaan manajerial adalah kemampuan
membedakan keduanya. Inovasi yang bertanggung jawab bukan maksimalisasi teknologi, melainkan
pemilihan teknologi yang proporsional terhadap masalah.

Dengan perspektif tersebut, masa depan rumah sakit dapat dilihat secara optimistis tetapi tetap kritis. Al akan
terus berkembang, model akan semakin multimodal dan agentic, perangkat akan semakin terhubung, dan
sebagian pekerjaan akan berubah. Namun prinsip dasar pelayanan kesehatan tetap stabil: primum non
nocere, menghormati martabat manusia, bertindak berdasarkan evidence, dan membangun hubungan yang
dapat dipercaya. Hospital 5.0 menjadi bermakna ketika prinsip lama yang bernilai ini dipadukan dengan
kemampuan baru secara kreatif dan hati-hati.

Bagi pemimpin rumah sakit, tantangan terbesar bukan memilih teknologi paling terkenal, tetapi membangun
institusi yang mampu belajar. Institusi pembelajar memiliki data yang dapat dipercaya, orang yang berani
mempertanyakan, struktur governance yang jelas, dan mekanisme untuk mengubah bukti menjadi tindakan.
la tidak takut menghentikan model yang gagal dan tidak takut mengembangkan inovasi yang terbukti. Dengan
cara inilah kecerdasan buatan dapat ditempatkan di bawah kecerdasan institusional dan kebijaksanaan
manusia.

Hospital 5.0 akhirnya merupakan visi tentang keseimbangan. Rumah sakit menjadi lebih prediktif tanpa
menjadi deterministik, lebih otomatis tanpa kehilangan agency, lebih terhubung tanpa mengabaikan privasi,
lebih efisien tanpa kehilangan resilience, dan lebih cerdas tanpa kehilangan empati. Jika keseimbangan
tersebut terjaga, integrasi Al dan human-centered care tidak lagi tampak sebagai dua agenda yang bersaing.
Keduanya menjadi satu jalan menuju pelayanan kesehatan yang lebih bermutu, manusiawi, dan
berkelanjutan.

Glossarium

Artificial Intelligence (Al): Kemampuan sistem komputasi menjalankan fungsi seperti pengenalan pola,
prediksi, penalaran, atau generasi konten yang biasanya memerlukan kecerdasan manusia.

Automation bias: Kecenderungan manusia terlalu mengandalkan rekomendasi otomatis, termasuk ketika
rekomendasi tersebut salah.

Calibration: Kesesuaian antara probabilitas risiko yang diprediksi model dan frekuensi kejadian aktual.

Clinical Decision Support System (CDSS): Sistem yang memberikan informasi atau rekomendasi untuk
mendukung keputusan klinis.

Data drift: Perubahan distribusi data input dari waktu ke waktu dibandingkan data saat model dikembangkan.

Digital twin: Representasi digital dinamis dari objek, proses, fasilitas, atau pasien untuk simulasi, monitoring,
dan prediksi.

46



Prof. Ir. Rudy C. Tarumingkeng, PhD | Hospital 5.0: Integrasi Artificial Intelligence dan Human-Centered Care

Explainable Al (XAl): Pendekatan yang bertujuan membuat keluaran atau alasan model dapat dipahami oleh
pengguna sesuai kebutuhannya.

Generative Al: Al yang dapat menghasilkan konten baru seperti teks, gambar, audio, atau kode berdasarkan
pola yang dipelajari.

HL7 FHIR: Standar interoperabilitas untuk pertukaran data kesehatan menggunakan resources dan API
modern.

Hallucination: Keluaran generative Al yang tampak meyakinkan tetapi tidak didukung fakta atau sumber yang
benar.

Human-Al teaming: Desain kerja bersama manusia dan Al dengan pembagian peran, komunikasi, dan
mekanisme pengawasan yang jelas.

Human-centered care: Pelayanan yang memprioritaskan kebutuhan, nilai, preferensi, martabat,
pengalaman, dan agency manusia.

Large Language Model (LLM): Model Al berskala besar yang dilatih pada data bahasa dan dapat memahami
atau menghasilkan teks.

Learning Health System: Sistem kesehatan yang terus mengubah data menjadi pengetahuan dan
pengetahuan menjadi perbaikan pelayanan.

MLOps: Praktik untuk mengembangkan, menerapkan, memantau, dan memelihara model machine learning
secara sistematis.

Model drift: Penurunan performa model dari waktu ke waktu akibat perubahan data, praktik, atau lingkungan.

Patient-Reported Experience Measures (PREMs): Instrumen yang mengukur pengalaman pasien terhadap
proses pelayanan dari perspektif pasien.

Patient-Reported Outcome Measures (PROMs): Instrumen yang mengukur outcome kesehatan yang
dilaporkan langsung oleh pasien.

Responsible Al: Pengembangan dan penggunaan Al dengan prinsip keselamatan, fairness, transparansi,
accountability, privacy, dan human oversight.

Silent validation: Pengujian model pada data nyata tanpa menampilkan rekomendasi kepada pengguna atau
memengaruhi keputusan klinis.

Smart hospital: Rumah sakit yang menggunakan sistem digital terhubung, data real-time, otomasi, dan
analitik untuk meningkatkan pelayanan.

Zero trust: Pendekatan keamanan yang tidak menganggap akses otomatis dipercaya; setiap akses diverifikasi
berdasarkan identitas dan konteks.
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