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Abstrak

Artificial intelligence (Al) sedang bergerak dari ruang penelitian menuju ruang klinis, meja perawat, sistem
rekam medis elektronik, laboratorium, radiologi, farmasi, pusat kendali rumah sakit, serta komunikasi sehari-
hari antara pasien dan tenaga kesehatan. Perubahan tersebut menimbulkan pertanyaan yang lebih mendasar
daripada sekadar apakah algoritma mampu mencapai akurasi tinggi: apakah pelayanan kesehatan yang
semakin cerdas secara komputasional juga dapat menjadi semakin manusiawi? Artikel ini mengembangkan
gagasan bahwa masa depan pelayanan kesehatan tidak terletak pada pilihan antara algoritma dan empati,
melainkan pada desain sistem yang mempertemukan keduanya dalam hubungan yang saling melengkapi.
Algoritma unggul dalam pengenalan pola, prediksi, standardisasi, pemrosesan data skala besar, dan
otomatisasi; manusia unggul dalam penilaian kontekstual, tanggung jawab moral, kemampuan memahami
penderitaan, membangun kepercayaan, serta memberi makna pada keputusan klinis. Karena itu, nilai strategis
Al muncul ketika teknologi membebaskan waktu manusia dari beban administratif, memperkuat ketepatan
keputusan, memperluas akses, dan membantu tenaga kesehatan memberikan perhatian yang lebih personal.
Namun peluang tersebut disertai risiko bias, hallucination, automation bias, ketidakjelasan akuntabilitas,
pelanggaran privasi, deskilling, ketergantungan teknologi, dan dehumanisasi. Artikel ini membahas arsitektur
human-centered Al, human-Al teaming, generative Al, komunikasi klinis, patient experience, etika, governance,
kompetensi tenaga kesehatan, serta roadmap implementasi pada rumah sakit Indonesia. Kesimpulannya, Al
yang baik dalam kesehatan bukanlah Al yang paling otonom, melainkan Al yang paling tepat menempatkan
manusia sebagai pusat tujuan, keputusan, dan tanggung jawab pelayanan.

Kunci: artificial intelligence; empati; human-centered care; human-Al teaming; patient experience; generative
Al; clinical decision support; etika Al; rumah sakit; transformasi digital.

1. Pendahuluan: Ketika Dua Dunia Bertemu

Perkembangan kecerdasan buatan telah mengubah cara organisasi memandang data, keputusan, dan
pekerjaan. Dalam bidang kesehatan, perubahan itu memiliki arti khusus karena objek keputusan bukan sekadar
transaksi, mesin produksi, atau pola konsumsi, melainkan manusia yang sedang sakit, takut, berharap, dan
sering kali berada dalam keadaan yang membuatnya kehilangan sebagian kendali atas hidupnya. Ketika
algoritma masuk ke ruang pelayanan, ia tidak memasuki ruang yang netral. la memasuki hubungan yang selama
berabad-abad dibangun di atas kepercayaan: hubungan antara pasien, keluarga, dokter, perawat, apoteker,
tenaga kesehatan, dan institusi yang diberi mandat merawat kehidupan.

Di satu sisi, alasan untuk menggunakan Al sangat kuat. Sistem kesehatan menghadapi peningkatan
kebutuhan karena penuaan penduduk, penyakit kronis, kompleksitas ilmu kedokteran, kekurangan tenaga
kesehatan, tekanan biaya, serta ledakan data klinis. Silcox dan kolega menekankan bahwa Al berpotensi
meningkatkan hasil kesehatan, keselamatan, keterjangkauan, dan akses, tetapi manfaat tersebut
mensyaratkan data berkualitas, evaluasi real-world, serta infrastruktur kepercayaan yang memadai (Silcox et
al.,, 2024). Al dapat membaca gambar medis, menyaring pasien berisiko, merangkum catatan Kklinis,
mengidentifikasi interaksi obat, membantu perencanaan operasi, memprediksi kebutuhan tempat tidur, atau
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menyusun draf komunikasi pasien. Secara teknis, kemampuan ini menawarkan kecepatan dan skala yang sulit
dicapai oleh manusia saja.

Di sisi lain, kesehatan bukan hanya persoalan akurasi. Pasien ingin mengetahui bukan hanya apa
diagnosisnya, tetapi apa artinya bagi hidup mereka. Mereka ingin didengarkan ketika merasa takut. Mereka ingin
mendapat penjelasan yang dapat dipahami, bukan sekadar probabilitas. Mereka membutuhkan seseorang
yang bersedia mengatakan, “Saya memahami bahwa keputusan ini berat,” dan kemudian membantu
menimbang pilihan sesuai nilai, keluarga, pekerjaan, keyakinan, dan toleransi risiko pasien. Empati dalam
konteks ini bukan hiasan komunikasi; ia merupakan bagian dari kualitas klinis karena memengaruhi
kepercayaan, kepatuhan, keterbukaan informasi, dan pengalaman pasien.

Pertemuan algoritma dan empati dengan demikian merupakan persoalan desain organisasi. Bila Al
digunakan hanya untuk mengejar efisiensi, rumah sakit mungkin menjadi lebih cepat namun terasa lebih dingin.
Bila teknologi diperlakukan sebagai pengganti hubungan manusia, maka transformasi digital berisiko berubah
menjadi dehumanisasi digital. Sebaliknya, bila Al dirancang sebagai alat augmentasi, teknologi dapat menyerap
pekerjaan repetitif dan menyediakan informasi yang lebih baik sehingga tenaga kesehatan memperoleh lebih
banyak waktu untuk pekerjaan yang membutuhkan manusia: menjelaskan, mendengarkan, menenangkan,
berunding, dan hadir.

Artikel ini berangkat dari tesis bahwa masa depan pelayanan kesehatan adalah masa depan kecerdasan
hibrida. Bukan manusia melawan mesin, melainkan pembagian peran yang cerdas antara kemampuan
komputasional dan kemampuan manusiawi. Pertanyaan strategisnya bukan “Apakah Al dapat melakukan
pekerjaan dokter atau perawat?” melainkan “Bagian pekerjaan apa yang sebaiknya dikerjakan Al, bagian apa
yang harus tetap menjadi tanggung jawab manusia, dan bagaimana keduanya dirancang agar nilai bagi pasien
meningkat?” Dari pertanyaan itu muncul kerangka pelayanan masa depan yang menempatkan keselamatan,
empati, keterjelasan, otonomi pasien, keadilan, dan akuntabilitas sebagai prinsip yang sama pentingnya
dengan akurasi algoritma.

2. Dari Digitalisasi Menuju Kecerdasan Pelayanan

Digitalisasi rumah sakit pada tahap awal terutama mengubah media kerja. Berkas kertas menjadi rekam
medis elektronik; hasil laboratorium berpindah dari lembar cetak ke layar; jadwal operasi masuk ke sistem
informasi; klaim dan administrasi menjadi elektronik. Perubahan ini penting, tetapi sebagian besar masih
bersifat digitization: proses lama dipindahkan ke medium digital. Al membawa tahap yang berbeda karena
sistem tidak hanya menyimpan dan memindahkan informasi, tetapi mulai menyimpulkan, memprediksi,
menyarankan, dan menghasilkan konten.

Peralihan tersebut membuat teknologi memasuki wilayah yang sebelumnya identik dengan pekerjaan
kognitif manusia. Algoritma klasifikasi dapat memberi probabilitas keganasan pada citra; model prediktif dapat
memberi peringatan risiko sepsis; large language model dapat menyarikan perjalanan penyakit dari ribuan kata;
sistem generatif dapat menulis draf surat pulang, edukasi pasien, atau balasan pesan. Pada tingkat organisasi,
Al dapat membantu memperkirakan demand, mengoptimalkan jadwal staf, mengelola persediaan, atau
mendeteksi anomali biaya. Karena itu transformasi tidak lagi sekadar “menggunakan komputer”, tetapi
mendesain ulang aliran keputusan.

Namun kecerdasan komputasional tidak identik dengan kebijaksanaan klinis. Model bekerja atas pola data
dan tujuan yang ditetapkan. la dapat menemukan korelasi tetapi tidak otomatis memahami makna sosial dan
moral. la dapat menghitung risiko kematian tanpa mengalami arti kehilangan. la dapat mengurutkan prioritas
berdasarkan skor, tetapi tidak dapat dengan sendirinya menentukan apakah tujuan hidup pasien lebih
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menekankan umur panjang atau kualitas hidup. Perbedaan ini merupakan dasar bagi human-centered care:
data dan algoritma menjadi sumber informasi, sedangkan keputusan akhir harus terhubung pada nilai, konteks,
dan tujuan pasien.

Konsep pelayanan cerdas karena itu perlu dibedakan dari pelayanan otomatis. Pelayanan otomatis
berfokus mengurangi intervensi manusia. Pelayanan cerdas berfokus menempatkan intervensi manusia di
tempat yang memberikan nilai paling tinggi. Dalam rumah sakit, otomatisasi pendaftaran, verifikasi, coding,
transkripsi, atau pengingat dapat bermanfaat justru karena mengurangi waktu yang terbuang. Bila hasilnya
adalah dokter yang tidak lagi menatap layar sepanjang konsultasi dan perawat yang memiliki lebih banyak
waktu di sisi pasien, teknologi telah berkontribusi pada humanisasi.

Transisi menuju kecerdasan pelayanan menuntut tiga lapisan perubahan sekaligus. Lapisan teknologi
meliputi data, interoperabilitas, model, cybersecurity, dan infrastruktur. Lapisan proses meliputi redesign
workflow, pengaturan human-in-the-loop, eskalasi, serta monitoring. Lapisan manusia meliputi kompetensi,
kepercayaan, budaya keselamatan, etika, dan kepemimpinan. Kegagalan sering terjadi ketika organisasi
berinvestasi pada lapisan pertama tetapi mengabaikan dua lapisan berikutnya. Al kemudian hadir sebagai “fitur
tambahan” yang tidak cocok dengan pekerjaan nyata, menciptakan alarm fatigue, duplikasi, atau kebingungan
tanggung jawab.

3. Memahami Empati dalam Pelayanan Kesehatan

Empati sering disederhanakan sebagai keramahan, padahal dalam pelayanan kesehatan ia memiliki
struktur yang lebih kaya. Empati klinis mencakup kemampuan memahami pengalaman pasien, menangkap
makna emosional dari pengalaman itu, mengomunikasikan pemahaman secara tepat, dan merespons dengan
tindakan yang membantu. Empati berbeda dari simpati. Simpati dapat berarti turut merasa sedih, sedangkan
empati menuntut kemampuan memahami perspektif tanpa kehilangan kejernihan profesional.

Dalam praktik, empati hadir melalui perilaku yang tampak sederhana. Dokter berhenti sejenak setelah
menyampaikan berita buruk. Perawat mengulang penjelasan ketika melihat pasien kebingungan. Petugas IGD
menjelaskan mengapa pasien lain mendapat prioritas lebih dahulu. Apoteker memastikan pasien memahami
perubahan obat. Tindakan kecil seperti memperkenalkan diri, menggunakan nama pasien, duduk sejajar, tidak
memotong pembicaraan, dan mengakui kekhawatiran dapat mengubah pengalaman pelayanan. Karena itu
empati memiliki dimensi organisasi: jadwal yang terlalu padat, beban dokumentasiyang berat, sistem yang sulit
digunakan, dan target produktivitas yang tidak seimbang dapat menghambat empati bahkan ketika tenaga
kesehatan memiliki niat baik.

Disinilah hubungan antara Al dan empati menjadi menarik. Secara teori, Al dapat memperkuat kondisiyang
memungkinkan empati dengan mengurangi tugas administratif. Ambient documentation, misalnya, dapat
menangkap percakapan dan menyusun draf catatan sehingga klinisi dapat mempertahankan kontak mata.
Sistem ringkasan dapat menampilkan isu penting sebelum konsultasi sehingga tenaga kesehatan tidak
menghabiskan sebagian besar waktu mencari data. Prediksi risiko dapat membantu menandai pasien yang
memerlukan perhatian lebih cepat. Dengan desain seperti ini, Al bukan “mesin empati”, tetapi infrastruktur
yang memberi manusia ruang untuk berempati.

Akan tetapi, muncul pula fenomena Al yang menghasilkan bahasa yang terdengar empatik. Studi Ayers et
al. (2023), yang membandingkan jawaban dokter dan chatbot terhadap pertanyaan pasien di forum daring,
menemukan bahwa penilai memilih respons chatbot lebih sering dan menilai respons tersebut lebih tinggi pada
kualitas serta empati. Temuan ini penting, tetapi tidak boleh disalahartikan sebagai bukti bahwa Al benar-benar
mengalami empati. Model bahasa mampu menghasilkan pola linguistik yang diasosiasikan dengan empati
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karena mempelajari contoh komunikasi manusia. la dapat menulis “Saya memahami ini pasti menakutkan,”
tetapi tidak memiliki pengalaman subjektif takut atau peduli.

Perbedaan antara simulasi bahasa empatik dan empati manusia memiliki konsekuensi etis. Bahasa
empatik yang dihasilkan Al dapat sangat berguna sebagai draf, terutama ketika klinisi lelah atau memiliki
keterbatasan waktu. Namun pasien harus tidak ditipu untuk percaya bahwa mesin memiliki perasaan atau
hubungan personalyang tidak benar-benar ada. Prinsipnya adalah augmentasi transparan: Al boleh membantu
tenaga kesehatan merumuskan bahasa yang lebih jelas dan penuh perhatian, tetapi tanggung jawab hubungan
tetap berada pada manusia.

4. Kekuatan Algoritma: Di Mana Al Benar-Benar Unggul

Al memiliki keunggulan pada pekerjaan yang membutuhkan pemrosesan pola dalam volume besar,
konsistensi, kecepatan, dan kemampuan mengintegrasikan banyak variabel. Pada radiologi, patologi,
oftalmologi, dermatologi, dan bidang berbasis citra, deep learning telah menunjukkan kemampuan tinggi untuk
mendeteksi pola tertentu. Dalam data longitudinal, model prediktif dapat membantu mengestimasi risiko
readmission, deteriorasi, atau kebutuhan intervensi. Pada operasi dan ICU, sistem dapat menyatukan data vital
yang berubah cepat. Pada administrasi, NLP dapat mengekstrak informasi dari teks bebas dan mengurangi
pekerjaan manual.

Keunggulan ini bukan alasan untuk menyerahkan seluruh keputusan kepada algoritma. Nilai Al terbesar
sering muncul ketika model memproses bagian pekerjaan yang bersifat narrow dan terdefinisi, lalu manusia
menggunakan output sebagai salah satu input keputusan. Meta-analisis Chen et al. (2024) menunjukkan bahwa
kolaborasi manusia-Al pada interpretasi citra dapat mengurangi workload tanpa mengorbankan kinerja
diagnostik, walaupun manfaat bervariasi menurut fungsi Al, konteks, dan desain studi. Temuan tersebut
memperkuat gagasan bahwa efisiensi dan akurasi harus dinilai dalam workflow nyata, bukan hanya melalui
benchmark laboratorium.

Al juga unggul dalam konsistensi. Manusia mengalami kelelahan, distraksi, variasi pengalaman, dan
keterbatasan memori kerja. Sistem yang tervalidasi dapat menerapkan aturan atau pola yang sama berulang
kali. Namun konsistensi mesin dapat menjadi kelemahan bila pola yang dipelajari mengandung bias. Algoritma
yang dilatih pada data tidak representatif dapat secara konsisten membuat kesalahan pada kelompok tertentu.
Karena itu konsistensi teknis harus disertai fairness monitoring.

Kemampuan generatif memperluas spektrum manfaat. LLM dapat menyarikan rekam medis, membuat
draf rencana edukasi, menerjemahkan bahasa, menulis materi dengan tingkat literasi berbeda, dan membantu
pencarian informasi. Pada sisi manajerial, model dapat mengubah data operasional menjadi ringkasan untuk
rapat, mendeteksi tren keluhan, atau mengelompokkan tema patient feedback. Tetapi generative Al bersifat
probabilistik dan dapat menghasilkan informasi yang tampak meyakinkan namun salah. Karena itu setiap
penggunaan klinis memerlukan verification architecture.

Secara strategis, organisasi harus memetakan pekerjaan berdasarkan empat pertanyaan: seberapa
terstruktur tugasnya, seberapa besar konsekuensi kesalahan, seberapa mudah hasil diverifikasi, dan seberapa
penting hubungan manusia dalam tugas itu. Tugas terstruktur dengan konsekuensi rendah dan mudah
diverifikasi cocok untuk otomatisasi. Tugas dengan konsekuensi tinggi, ketidakpastian tinggi, atau dimensi
moral besar cocok untuk augmentasi dengan pengawasan manusia kuat. Matriks semacam ini mencegah
euforia teknologi yang menyamakan semua pekerjaan sebagai target otomatisasi.
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5. Batas Algoritma: Mengapa Akurasi Tidak Cukup

Salah satu bahaya utama dalam diskusi Al kesehatan adalah reduksi kualitas menjadi angka akurasi. Model
dapat memiliki area under the curve yang tinggi tetapi tetap gagal menciptakan nilai klinis. Sebuah alert yang
akurat tetapi muncul terlambat, mengganggu workflow, atau menghasilkan terlalu banyak notifikasi dapat
diabaikan. Sistem yang unggul di pusat akademik dapat menurun kinerjanya ketika digunakan pada populasi,
perangkat, prevalensi penyakit, atau praktik klinis yang berbeda. Karena itu validitas eksternal dan surveillance
setelah implementasi sama pentingnya dengan validasi awal.

Batas berikutnya adalah epistemik. Model belajar dari data historis. Bila data mencerminkan praktik masa
lalu, termasuk ketimpangan, model dapat mempelajari dan memperkuatnya. Kasus klasik yang dibahas
Obermeyer dan kolega menunjukkan bagaimana penggunaan biaya sebagai proxy kebutuhan kesehatan dapat
menghasilkan bias rasial dalam algoritma manajemen populasi. Pelajaran besarnya adalah bahwa bias bukan
hanya masalah data yang “tidak seimbang”, tetapi juga masalah pilihan target. Pertanyaan “apa yang
diprediksi?” sama pentingnya dengan “seberapa akurat prediksinya?”.

Generative Al menambahkan risiko hallucination. Model dapat menyusun alasan atau referensi yang
terdengar logis namun tidak benar. Dalam bidang dengan konsekuensi tinggi, sifat ini menuntut desain
pengamanan: retrieval dari sumber yang disetujui, pembatasan domain, verifikasi manusia, logging, serta
larangan penggunaan untuk keputusan tertentu tanpa review. Output fasih tidak boleh disamakan dengan
pengetahuan yang terverifikasi.

Batas lain adalah konteks. Pasien dengan diagnosis yang sama dapat memiliki keputusan yang berbeda
karena kondisi keluarga, kemampuan finansial, nilai spiritual, profesi, preferensi risiko, atau pengalaman
sebelumnya. Sistem dapat memberi probabilitas hasil, tetapi prioritas pasien tidak dapat diasumsikan. Shared
decision-making menuntut percakapan. Bahkan bila Al mampu memprediksi preferensi, prediksi tersebut
seharusnya tidak menggantikan hak pasien untuk menyatakan pilihannya sendiri.

Akhirnya ada batas moral. Tanggung jawab atas keputusan yang menyangkut kehidupan tidak dapat
dibuang ke “algoritma”. Organisasi perlu menetapkan siapa yang berwenang menerima atau menolak
rekomendasi Al, kapan wajib eskalasi, bagaimana menjelaskan penggunaan Al kepada pasien, siapa yang
menilai insiden, serta bagaimana vendor dan rumah sakit berbagi tanggung jawab. Human-centered Al bukan
sekadar desain antarmuka yang mudah digunakan; ia merupakan tata kelola yang memastikan manusia tetap
memiliki agensi dan akuntabilitas.

6. Human-Centered Care sebagai Kompas Transformasi

Human-centered care menempatkan manusia bukan hanya sebagai penerima layanan, tetapi sebagai
subjek yang memiliki nilai, tujuan, preferensi, relasi, dan konteks kehidupan. Pendekatan ini memperluas
patient-centered care karena tidak hanya memperhatikan pasien, tetapi juga keluarga dan tenaga kesehatan
sebagai manusia yang bekerja dalam sistem. Rumah sakit tidak dapat mempertahankan empati bila staf terus-
menerus mengalami burnout; tidak dapat meminta komunikasi bermutu bila sistem memaksa klinisi
menghabiskan banyak waktu pada dokumentasi; dan tidak dapat berharap pasien berpartisipasi bila informasi
tidak dapat dipahami.

Dalam kerangka human-centered Al, teknologi dinilai melalui pertanyaan yang berawal dari kebutuhan
manusia. Masalah apa yang sedang dialami pasien atau petugas? Apakah Al merupakan solusi yang paling
tepat? Siapa yang memperoleh manfaat dan siapa yang mungkin dirugikan? Bagaimana teknologi mengubah
hubungan kekuasaan? Apakah pengguna dapat memahami keterbatasan sistem? Apakah pasien memiliki
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pilihan? Bagaimana kegagalan dideteksi dan dipulihkan? Pertanyaan semacam ini harus muncul sebelum
pemilihan vendor, bukan sesudah implementasi.

Desain human-centered juga menuntut co-design. Dokter, perawat, pasien, tenaga administratif, IT,
quality and safety, legal, serta manajemen perlu terlibat sesuai konteks. Pengguna frontline sering mengetahui
detail workflow yang tidak terlihat pada diagram proses. Sebuah alert mungkin tampak tepat secara teoritis
tetapi hadir pada layar yang jarang dibuka. Sebuah sistem triase mungkin menghemat waktu, tetapi menambah
pertanyaan yang membuat pasien mengulang cerita tiga kali. Co-design membantu menemukan friction
tersebut.

Pendekatan human-centered memiliki konsekuensi pada indikator keberhasilan. Organisasi tidak cukup
melaporkan akurasi model atau jumlah transaksi yang diproses. Mereka perlu mengukur waktu yang dihemat,
kualitas keputusan, beban kerja, usability, burnout, patient experience, equity, frekuensi override, insiden,
serta kepercayaan pengguna. Wekenborg et al. (2025) menekankan perlunya mengevaluasi interaksi manusia-
Al di dunia nyata karena nilai sistem muncul dalam hubungan dengan pengguna dan workflow.

Dengan demikian, human-centered care berfungsi sebagai kompas: Al boleh semakin canggih, tetapi arah
transformasi tetap ditentukan oleh pertanyaan apakah pelayanan menjadi lebih aman, lebih adil, lebih mudah
diakses, lebih dapat dipahami, dan lebih manusiawi. Bila teknologi meningkatkan throughput tetapi
mengurangi kepercayaan, desain perlu dikoreksi. Bila Al mengurangi dokumentasi dan meningkatkan waktu
tatap muka, manfaatnya melampaui efisiensi karena menyentuh kualitas relasi.

7. Human-Al Teaming: Dari Alat Menjadi Rekan Kognitif

Istilah human-Al teaming menekankan bahwa Al tidak selalu diposisikan sebagai alat pasif. Pada beberapa
workflow, sistem memberi rekomendasi, menyaring kasus, mengurutkan prioritas, atau menghasilkan draf
yang kemudian ditinjau manusia. Interaksi ini menyerupai kerja tim karena kinerja akhir ditentukan bukan hanya
oleh kualitas masing-masing komponen, tetapi oleh cara keduanya berkoordinasi.

Namun asumsi bahwa manusia plus Al otomatis lebih baik daripada masing-masing sendiri tidak selalu
benar. Meta-analisis lintas domain oleh Vaccaro, Almaatouq, dan Malone menunjukkan bahwa kombinasi
manusia-Al pada rata-rata tidak selalu mengungguli komponen terbaik. Dalam kesehatan, Liu et al. (2025) juga
menemukan bahwa Al dapat meningkatkan kinerja klinisi, tetapi complementarity penuh jarang tercapai.
Temuan ini penting karena menolak narasi sederhana “1+1 pasti lebih dari 2”. Kualitas teaming bergantung
pada pembagian tugas, timing, keahlian pengguna, dan cara rekomendasi disajikan.

Salah satu risiko terbesar adalah automation bias: kecenderungan manusia mengikuti saran otomatis
karena dianggap lebih objektif atau canggih. Bila klinisi terlalu percaya pada sistem, kesalahan Al dapat
diteruskan. Sebaliknya, algorithm aversion terjadi ketika pengguna menolak rekomendasi bahkan saat berguna,
biasanya setelah melihat beberapa kesalahan atau karena tidak percaya pada prosesnya. Kedua ekstrem ini
menunjukkan bahwa kepercayaan ideal bukan kepercayaan maksimal, melainkan calibrated trust—tingkat
kepercayaan yang sesuai dengan kemampuan nyata sistem.

Desain teaming harus mempertimbangkan urutan keputusan. Apakah klinisi melihat data dan membuat
penilaian awal sebelum melihat output Al? Atau output muncul bersamaan? Apakah Al memberi skor saja atau
juga alasan dan bukti? Apakah ada mekanisme untuk menandai ketidakpastian? Apakah sistem meminta
second opinion ketika kasus berada di luar distribusi? Detail semacam ini memengaruhi perilaku dan
reliabilitas.
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Rumah sakit perlu mengembangkan “aturan kerja sama” yang eksplisit. Untuk setiap aplikasi, harus jelas
peran Al, peran manusia, batas otoritas, situasi override, proses eskalasi, dan tanggung jawab dokumentasi.
Dengan demikian human-Al teaming bukan hanya isu teknologi, tetapi desain organisasi dan klinis. Tim yang
baik bukan tim di mana semua anggota melakukan hal yang sama, tetapi tim yang membagi pekerjaan sesuai
kekuatan masing-masing dan mampu mendeteksi kesalahan satu sama lain.

8. Generative Al dan Revolusi Komunikasi Klinis

Generative Al mengubah salah satu area paling manusiawi dalam pelayanan kesehatan: bahasa.
Sebelumnya, sebagian besar Al klinis bekerja di belakang layar sebagai classifier atau predictor. LLM
berinteraksi melalui kata-kata yang langsung dibaca pasien dan tenaga kesehatan. Karena bahasa membawa
makna, emosi, dan hubungan, manfaat dan risikonya lebih terlihat.

Dalam komunikasi pasien, generative Al dapat membantu menyederhanakan istilah medis,
menerjemahkan, membuat draf edukasi, menyesuaikan tingkat literasi, dan menyusun respons awal terhadap
pesan non-darurat. Hasil Ayers et al. (2023) menunjukkan potensi chatbot untuk menghasilkan jawaban yang
dinilai berkualitas dan empatik pada pertanyaan pasien. Namun konteks penelitian tersebut bukan konsultasi
klinis langsung, sehingga implementasi perlu diuji secara prospektif di setting nyata. Bahasa yang terdengar
baik tidak menjamin rekomendasi klinis benar.

Pada dokumentasi, ambient clinical intelligence menjadi aplikasi penting. Sistem mendengarkan
percakapan dengan persetujuan, menyusun draft note, dan memungkinkan klinisi mengedit. Nilai utama bukan
sekadar menghemat menit, tetapi mengurangi cognitive switching antara percakapan dan keyboard. Jika
implementasi berhasil, tenaga kesehatan dapat memberi perhatian lebih utuh kepada pasien. Tetapi organisasi
harus mengelola consent, keamanan rekaman, kesalahan transkripsi, bias bahasa, dan risiko masuknya
informasi yang tidak seharusnya menjadi bagian rekam medis.

Generative Al juga dapat berfungsi sebagai “communication coach”. Sistem dapat menandai jargon,
kalimat terlalu panjang, atau bahasa yang berpotensi menghakimi; menyarankan versi yang lebih jelas; dan
membuat checklist teach-back. Dalam pendidikan, mahasiswa dan tenaga kesehatan dapat berlatih
percakapan sulit dengan simulated patient berbasis Al. Penggunaan semacam ini relatif rendah risiko bila
difokuskan pada latihan dan draf, bukan keputusan akhir.

Tantangan paling penting adalah transparansi dan ownership. Bila pasien menerima pesan yang dirancang
Al tetapi ditandatangani dokter, sejauh mana dokter harus membaca dan bertanggung jawab? Jawabannya
harus tegas: setiap komunikasi klinis yang dikirim atas nama tenaga kesehatan tetap merupakan tanggung
jawab profesional pengirim. Al dapat mempercepat produksi bahasa, tetapi tidak boleh menghilangkan review.
Organisasi perlu mendefinisikan jenis pesan yang boleh didraf Al, jenis yang memerlukan review khusus, dan
jenis yang sama sekali tidak boleh diotomatisasi.

9. Al, Waktu Klinisi, dan Ekonomi Perhatian

Salah satu sumber daya paling langka dalam rumah sakit adalah perhatian manusia. Tempat tidur, alat,
dan obat dapat dihitung secara fisik, tetapi perhatian klinisi sering hilang dalam ribuan tugas kecil: login, klik,
mencari data, mendokumentasikan, menjawab pesan, menyalin informasi, dan mengisi formulir. Ketika
perhatian terfragmentasi, kualitas hubungan menurun. Karena itu dampak Al terhadap empati sering melalui
jalur tidak langsung: Al mengubah bagaimana waktu dan perhatian dialokasikan.
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Konsep ekonomi perhatian membantu menjelaskan mengapa efisiensi administratif memiliki makna klinis.
Lima menit yang dihemat pada dokumentasi dapat digunakan untuk memeriksa kembali pemahaman pasien,
berdiskusi dengan keluarga, atau melakukan bedside examination lebih teliti. Tetapi waktu yang dihemat tidak
otomatis menjadi waktu empati. Organisasi dapat saja mengubah efisiensi menjadi target volume baru
sehingga klinisi tetap tidak memiliki ruang. Karena itu kebijakan produktivitas harus selaras dengan tujuan
human-centered care.

Al juga dapat menambah beban perhatian bila desain buruk. Alert yang terlalu banyak, rekomendasi yang
tidak relevan, notifikasi dari berbagai platform, atau interface yang meminta verifikasi berulang menciptakan
technostress. Setiap proyek Al sebaiknya memiliki attention budget: apa yang sistem minta dari pengguna,
berapa banyak interruption, dan apakah manfaat informasi sebanding dengan beban kognitif.

Pengukuran dampak perlu mencakup indikator waktu dan kualitas. Berapa menit dokumentasi berkurang?
Apakah waktu tatap muka meningkat? Apakah jumlah klik turun? Apakah perawat lebih banyak berada di
bedside? Apakah patient-reported experience membaik? Apakah staf merasa pekerjaan lebih bermakna?
Dengan indikator semacam ini, efisiensi tidak menjadi tujuan akhir, melainkan instrumen untuk
mengembalikan perhatian manusia ke pelayanan.

Paradoksnya, teknologi paling manusiawi mungkin justru teknologi yang “menghilang” dari perhatian.
Sistem terbaik tidak selalu yang menampilkan dashboard paling banyak, tetapi yang bekerja tenang,
memasukkan informasi pada saat tepat, dan mengurangi kebutuhan pengguna memikirkan sistem itu sendiri.
Human-centered Al adalah Al yang menghormati kapasitas kognitif manusia.

10. Patient Experience dalam Era Algoritmik

Patient experience menyediakan lensa penting untuk menilai apakah digitalisasi benar-benar menciptakan
nilai. Pasien mengalami rumah sakit sebagai perjalanan: mencariinformasi, membuat janji, datang, mendaftar,
menunggu, diperiksa, menjalani tindakan, membayar, pulang, dan menindaklanjuti. Al dapat menyentuh
hampir setiap titik. Chatbot dapat menjawab pertanyaan sebelum datang; triage digital dapat mengarahkan;
sistem prediksi dapat menyiapkan sumber daya; translation tool dapat membantu komunikasi; discharge
assistant dapat menjelaskan instruksi.

Namun pengalaman yang baik tidak identik dengan “lebih digital”. Sebagian pasien menghargai self-
service, sementara yang lain membutuhkan manusia. Lansia, pasien dengan disabilitas, kelompok dengan
literasi digital rendah, atau mereka yang sedang sangat cemas mungkin kesulitan dengan interface. Human-
centered design harus mempertahankan alternative channel dan tidak memaksa semua pengguna masuk jalur
otomatis.

Al juga dapat membantu rumah sakit mendengar suara pasien. Natural language processing dapat
menganalisis ribuan komentar PREMs, survei kepuasan, pengaduan, dan ulasan untuk mengidentifikasi tema.
Sentimen dan topik dapat dipetakan menurut unit, waktu, atau kelompok pasien. Tetapi analisis otomatis tidak
boleh menggantikan pembacaan mendalam terhadap cerita pasien, khususnya kasus serius. Algoritma dapat
menemukan pola; manusia perlu memahami konteks dan menentukan perbaikan.

Personalisasi menjadi peluang lain. Sistem dapat menyesuaikan edukasi menurut bahasa, kondisi, dan
preferensi komunikasi. Namun personalisasi harus dibedakan dari manipulasi. Pasien perlu mengetahui
bagaimana data digunakan dan memiliki kontrol yang sesuai. Sistem tidak boleh menggunakan kerentanan
psikologis untuk mendorong keputusan tertentu yang menguntungkan institusi.
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Karena itu patient experience pada era algoritmik harus memiliki dua indikator: pengalaman menggunakan
pelayanan dan pengalaman menggunakan Al. Apakah pasien memahami kapan Al digunakan? Apakah mereka
merasa memiliki pilihan? Apakah sistem mudah dipakai? Apakah komunikasi terasa menghormati? Apakah ada
jalur menuju manusia ketika dibutuhkan? Pertanyaan tersebut akan menjadi bagian baru dari mutu pelayanan.

11. Empati dalam Keperawatan dan Peran Al

Keperawatan merupakan bidang di mana hubungan manusia dan teknologi bertemu secara intens.
Perawat berada dekat dengan pasien selama sebagian besar perjalanan perawatan, melakukan observasi,
tindakan, edukasi, koordinasi, serta dukungan emosional. Banyak informasi penting muncul bukan dari angka,
tetapi dari perubahan perilaku, ekspresi, atau komentar kecil yang ditangkap dalam interaksi.

Al dapat membantu perawat melalui early warning, monitoring, prediksi risiko jatuh, medication safety,
staffing, dokumentasi, dan decision support. Sistem generatif dapat menyusun draf handover atau ringkasan,
tetapi setiap output harus diverifikasi. Manfaat terbesar adalah mengurangi pekerjaan administratif yang
menjauhkan perawat dari bedside.

Risiko yang perlu dihindari adalah penggantian caring dengan monitoring. Sensor dapat mendeteksi
pergerakan, tetapi tidak menggantikan sentuhan manusia. Chatbot dapat menjawab pertanyaan rutin, tetapi
tidak selalu mampu mengenali kecemasan tersembunyi. Robot dapat mengantar barang, tetapi justru
sebaiknya dipakai untuk pekerjaan logistik agar waktu perawat tersedia bagi interaksi manusia.

Dalam pendidikan keperawatan, kompetensi Al perlu dipadukan dengan kompetensi caring. Perawat harus
mampu menilai apakah rekomendasi algoritma sesuai kondisi, memahami keterbatasan data,
mengkomunikasikan penggunaan Al kepada pasien, dan mendeteksi saat output tidak cocok dengan
pengamatan bedside. Ini menciptakan bentuk baru clinical vigilance.

Ukuran keberhasilan Al keperawatan bukan hanya pengurangan dokumentasi, tetapi apakah perawat
memiliki lebih banyak waktu untuk asesmen, edukasi, comfort, dan komunikasi. Teknologi yang meningkatkan
jarak antara perawat dan pasien harus dipertanyakan, meskipun efisien secara administratif.

12. Al dalam Kedokteran: Dari Decision Support ke Shared Decision-
Making

Clinical decision support merupakan salah satu aplikasi tertua kecerdasan komputasional dalam
kedokteran. Al modern membuat kemampuan itu jauh lebih fleksibel dan kompleks. Model dapat menyarankan
diagnosis diferensial, memprediksi risiko, menginterpretasi citra, atau merangkum bukti. Tetapi tujuan
seharusnya bukan menggantikan clinical reasoning, melainkan memperkuatnya.

Dokter memiliki peran integratif: menyatukan gejala, pemeriksaan, sejarah, nilai pasien, dan
ketidakpastian. Al dapat memperluas memori dan kemampuan pola, tetapi dokter tetap harus menilai
plausibility dan konteks. Untuk menjaga kualitas, pendidikan kedokteran perlu mengajarkan bukan hanya cara
menggunakan Al, tetapi cara disagree with Al secara beralasan.

Shared decision-making adalah area di mana pembagian peran menjadi jelas. Al dapat menyediakan
estimasi risiko dan visualisasi pilihan; dokter membantu pasien memahami makna; pasien menentukan apa
yang paling penting bagi dirinya. Dengan demikian keputusan menjadi triadik: pasien, klinisi, dan sistem
informasi. Lorenzini dan kolega menyoroti bahwa Al dalam hubungan dokter-pasien membawa peluang danisu
etis terkait otonomi dan pembagian tanggung jawab.
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Bila Al digunakan dalam percakapan keputusan, transparansi perlu proporsional. Pasien tidak perlu
menerima kuliah teknis mengenai arsitektur neural network, tetapi harus memahami peran Al, batasnya, dan
siapa yang bertanggung jawab. Untuk keputusan berisiko tinggi, keterlibatan manusia harus eksplisit.

Masa depan kedokteran bukan dokteryang menghafal lebih banyak daripada mesin, melainkan dokteryang
mampu menggabungkan bukti, algoritma, pengalaman, dan nilai manusia. Kompetensi komunikasi akan
semakin penting karena Al mengambil sebagian pekerjaan informasional tetapi tidak mengambil tanggung
jawab moral.

13. Al dalam Farmasi, Laboratorium, dan Layanan Penunjang

Integrasi Al tidak terbatas pada ruang konsultasi. Di farmasi, algoritma dapat membantu medication
reconciliation, identifikasi interaksi, prediksi risiko adverse drug event, inventory forecasting, dan edukasi. Di
laboratorium, Al dapat membantu quality control, deteksi pola, dan prioritisasi hasil kritis. Pada rehabilitasi,
sistem dapat memonitor gerakan dan menyesuaikan latihan. Pada gizi, data dapat mendukung personalisasi
intervensi.

Human-centered care tetap relevan karena layanan penunjang memiliki konsekuensi pengalaman. Alert
interaksi obat yang berlebihan dapat membebani apoteker. Sistem yang memprioritaskan sampel harus dapat
menjelaskan dasar secara cukup. Edukasi otomatis obat perlu disesuaikan dengan bahasa dan literasi, dan
pasien harus mudah menghubungi profesional ketika pertanyaan kompleks muncul.

Al juga dapat meningkatkan koordinasi lintas profesi dengan menyarikan informasi penting dan
menurunkan information loss saat handover. Namun ringkasan otomatis harus selalu dipandang sebagai
representasi yang dapat salah. Data sumber harus dapat ditelusuri, dan pengguna perlu mengetahui mana
informasi asli dan mana inferensi model.

Pada level sistem, layanan penunjang sering menjadi lokasi yang baik untuk pilot Al karena sebagian proses
terstruktur dan outcome dapat diukur. Rumah sakit dapat memulai dari use case berisiko moderat,
membangun governance, melatih monitoring, kemudian bergerak ke fungsi klinis yang lebih kritis.

Prinsipnya konsisten: otomatisasi tugas, bukan penghapusan tanggung jawab. Al dapat menyaring dan
memberi prioritas, tetapi profesional tetap menjadi penjaga mutu dan keselamatan.

14. Etika Al: Enam Pertanyaan yang Tidak Boleh Hilang

WHO menempatkan etika dan governance sebagai fondasi penggunaan Al untuk kesehatan. Enam
pertanyaan praktis dapat digunakan rumah sakit. Pertama, apakah Al melindungi otonomi manusia? Pasien dan
tenaga kesehatan harus tetap memiliki ruang keputusan yang bermakna. Kedua, apakah sistem aman dan
bermanfaat? Bukti harus sesuai konteks penggunaan, bukan hanya klaim vendor.

Ketiga, apakah sistem transparan dan dapat dijelaskan secara memadai? Explainability tidak selalu berarti
membuka seluruh model, tetapi pengguna perlu mengetahui tujuan, data, keterbatasan, dan ketidakpastian.
Keempat, siapa bertanggung jawab ketika terjadi kesalahan? Akuntabilitas harus ditetapkan sebelum
implementasi.

Kelima, apakah manfaat dan risiko didistribusikan secara adil? Model perlu diuji lintas kelompok demografi
dan klinis. Ketidakadilan bisa muncul dari data, akses digital, bahasa, atau desain workflow. Keenam, apakah
sistem responsif dan berkelanjutan? Kinerja dapat drift sehingga monitoring harus terus-menerus.
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Etika tidak boleh ditempatkan sebagai komite yang datang setelah produk selesai. Ethical impact
assessment sebaiknya berada pada tahap pemilihan use case. Pertanyaan etis dapat mengubah desain teknis,
misalnya kebutuhan opt-out, audit log, human override, atau pembatasan penggunaan data.

Dalam pelayanan empatik, etika juga mencakup kejujuran relasional. Pasien tidak boleh dibuat percaya
bahwa chatbot adalah manusia. Sistem yang menggunakan bahasa emosional harus menghindari deceptive
anthropomorphism. Teknologi boleh membantu merawat, tetapi tidak boleh memalsukan hubungan.

15. Bias, Equity, dan Keadilan Algoritmik

Keadilan algoritmik merupakan isu sentral karena sistem kesehatan sendiri memiliki ketimpangan. Data
historis merekam siapa yang mendapatkan akses, siapa yang terlambat datang, siapa yang mampu membayar,
dan bagaimana penyakit didiagnosis. Al yang belajar dari sejarah dapat memantulkan ketidakadilan sebagai
prediksi masa depan.

Fairness membutuhkan pendekatan multi-level. Pada data, organisasi perlu menilai representasi dan
missingness. Pada model, kinerja perlu dilaporkan per subgroup. Pada workflow, harus dinilai apakah error
menghasilkan dampak yang sama bagi semua kelompok. Pada akses, rumah sakit harus memastikan layanan
digital tidak menghilangkan alternatif bagi pasien yang tidak memiliki perangkat atau literasi.

Bahasa merupakan contoh nyata di Indonesia. Model yang sangat baik dalam bahasa Inggris belum tentu
setara dalam Bahasa Indonesia, apalagi bahasa daerah, istilah lokal, atau campuran bahasa. Penggunaan
untuk komunikasi pasien harus diuji secara linguistik dan budaya. Terjemahan medis yang tampak lancar dapat
menghasilkan kesalahan bermakna.

Equity juga berarti memperhatikan siapa yang menikmati efisiensi. Bila Al hanya diterapkan di rumah sakit
besar, kesenjangan dapat melebar. Di sisi lain, telehealth dan decision support berpotensi membawa akses ke
daerah kekurangan spesialis. Kebijakan publik perlu mengarahkan Al untuk memperluas kapasitas, bukan
hanya menciptakan layanan premium.

Audit fairness sebaiknya menjadi bagian rutin quality assurance. Bila ditemukan perbedaan kinerja,
respons dapat berupa retraining, threshold berbeda yang dapat dipertanggungjawabkan, pembatasan use
case, atau penghentian sistem. Keadilan bukan atribut sekali ukur, tetapi proses governance.

16. Privasi, Keamanan, dan Kepercayaan

Al membutuhkan data dan data kesehatan termasuk kategori paling sensitif. Risiko tidak hanya kebocoran,
tetapi penggunaan sekunder yang tidak sesuai harapan, re-identification, transfer lintas sistem, atau masuknya
data ke model pihak ketiga. Karena itu privacy-by-design harus menjadi standar.

Rumah sakit perlu memetakan aliran data: apa yang dikirim, ke mana, untuk berapa lama, siapa yang
mengakses, apakah data digunakan untuk melatih model, dan bagaimana penghapusan dilakukan. Kontrak
vendor harus menjawab pertanyaan tersebut secara eksplisit. Shadow Al—penggunaan alat publik oleh staf
untuk memasukkan data pasien—harus dicegah melalui kebijakan dan penyediaan alternatif aman.

Cybersecurity semakin penting karena Al memperluas attack surface. Model dan pipeline dapat diserang
melalui prompt injection, data poisoning, atau manipulasi input. Sistem kesehatan harus menggabungkan Al
security dengan keamanan informasi tradisional, incident response, dan business continuity.
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Kepercayaan pasien dibangun melalui kombinasi keamanan dan komunikasi. Organisasi perlu
menjelaskan dengan bahasa sederhana bagaimana Al digunakan dan apa perlindungannya. Transparansi
berlebihan yang teknis tidak membantu; yang dibutuhkan adalah meaningful transparency.

Pada akhirnya, kepercayaan bukan sekadar sikap pengguna. la merupakan hasil dari governance yang
dapat dibuktikan: validasi, audit, akses terbatas, monitoring, pelaporan insiden, dan kemampuan memperbaiki
kesalahan.

17. Explainability dan Hak untuk Memahami

Explainable Al sering diperlakukan sebagai solusi universal, tetapi penjelasan yang berguna berbeda
menurut pengguna. Data scientist membutuhkan informasi teknis. Dokter membutuhkan faktor klinis yang
relevan dan uncertainty. Pasien membutuhkan bahasa yang menghubungkan rekomendasi dengan pilihan.
Manajer membutuhkan bukti dampak dan risiko.

Penjelasan harus mendukung keputusan, bukan sekadar memberi dekorasi visual. Heatmap pada citra
dapat tampak meyakinkan tetapi belum tentu benar-benar menjelaskan alasan model. Karena itu human-
centered explainability dimulai dari pertanyaan: keputusan apa yang akan dibuat pengguna dengan informasi
ini?

Untuk sistem generatif, provenance menjadi bentuk explainability penting. Model sebaiknya menunjukkan
sumber yang digunakan, tanggal, dan bagian mana yang berupa inferensi. Retrieval-augmented generation
dapat mengurangi risiko dengan membatasi jawaban pada knowledge base yang disetujui, tetapi tetap
membutuhkan review.

Hak untuk memahami juga terkait contestability. Pengguna harus dapat mempertanyakan output,
meminta second opinion, dan melaporkan ketidaksesuaian. Sistem yang tidak memungkinkan challenge dapat
memperkuat authority bias.

Keterjelasan terbaik adalah yang proporsional dengan risiko. Semakin tinggi konsekuensi keputusan,
semakin kuat kebutuhan akan evidence trail, human review, dan dokumentasi alasan.

18. Dari Informed Consent ke Informed Partnership

Informed consent tradisional berfokus pada tindakan medis. Al menimbulkan pertanyaan apakah pasien
perlu diinformasikan setiap kali sistem digunakan. Jawabannya bergantung pada fungsi dan risiko. Penggunaan
back-office rendah risiko mungkin tidak memerlukan consent khusus, sedangkan Al yang merekam
percakapan, memberi rekomendasi klinis penting, atau berinteraksi langsung dengan pasien memerlukan
transparansi lebih besar.

Daripada sekadar formulir consent, organisasi dapat membangun informed partnership. Pasien diberi
informasi singkat yang relevan, pilihan ketika masuk akal, dan jalur bertanya. Komunikasi harus menjelaskan
manfaat dan keterbatasan tanpa menakut-nakuti atau memberi kesan teknologi pasti benar.

Untuk ambient documentation, misalnya, pasien perlu mengetahui bahwa percakapan diproses oleh
sistem, bagaimana rekaman diperlakukan, dan bahwa klinisi akan memverifikasi catatan. Kesempatan opt-out
harus dipertimbangkan tanpa mengurangi kualitas pelayanan.

Partnership juga berarti pasien terlibat dalam governance. Patient representative dapat duduk pada komite
digital health atau Al oversight. Mereka dapat membantu menilai apakah bahasa disclosure mudah dipahami
dan apakah use case sejalan dengan kebutuhan nyata.

Halaman 13



Prof. Ir. Rudy C. Tarumingkeng, PhD | Ketika Algoritma Bertemu Empati: Masa Depan Pelayanan Kesehatan

Dengan cara ini, Al bukan sesuatu yang “dilakukan kepada pasien”, tetapi teknologi yang digunakan
bersama pasien untuk memperbaiki pelayanan.

19. Kompetensi Baru Tenaga Kesehatan

Era Al tidak mengurangi kebutuhan tenaga kesehatan; ia mengubah kompetensi yang dibutuhkan. Clinical
expertise tetap fundamental, tetapi ditambah Al literacy. Tenaga kesehatan perlu memahami apa yang dapat
dan tidak dapat dilakukan model, arti probabilitas, bias, hallucination, drift, serta prinsip dasar validasi.

Kompetensi kedua adalah critical verification. Pengguna harus dapat memeriksa output terhadap data
sumber dan konteks. Ini bukan berarti semua dokter harus menjadi data scientist, tetapi mereka perlu
mengenali red flags dan tahu kapan tidak menggunakan rekomendasi.

Kompetensi ketiga adalah prompt dan information literacy untuk sistem generatif. Pengguna perlu
menyusun pertanyaan yang jelas, melindungi data, meminta sumber, dan memahami bahwa gaya bahasa
percaya diri tidak sama dengan kepastian.

Kompetensi keempat justru human skills: empati, komunikasi, shared decision-making, etik, dan
teamwork. Ketika mesin menjadi lebih baik pada retrieval dan pattern recognition, keunggulan profesional
manusia semakin terletak pada integrasi, judgment, dan hubungan.

Pelatihan Al perlu berbasis kasus klinis dan simulasi. Organisasi juga harus melatih pimpinan mengenai
procurement, risk, dan governance. Tanpa literacy di level manajemen, keputusan teknologi akan terlalu
didorong vendor atau hype.

20. Burnout, Moral Distress, dan Janji Al

Burnout tenaga kesehatan sering dikaitkan dengan beban administratif, workload, ketidakberdayaan, dan
hilangnya makna kerja. Al sering dipromosikan sebagai solusi. Potensi itu nyata, khususnya dalam dokumentasi
dan otomatisasi. Tetapi Al juga dapat menambah burnout bila sistem sulit digunakan, memunculkan
pengawasan berlebihan, atau meningkatkan target produktivitas.

Moral distress muncul ketika tenaga kesehatan mengetahui tindakan terbaik tetapi sistem menghalangi.
Algoritma dapat membantu atau memperburuk. Misalnya, prioritisasi otomatis yang tidak transparan dapat
membuat klinisi merasa kehilangan otonomi. Sebaliknya, sistem yang memberi data lebih cepat dapat
mendukung tindakan yang tepat.

Organisasi harus mengukur dampak terhadap well-being sebagai safety outcome. Staf yang kelelahan
berisiko membuat kesalahan dan sulit berempati. Karena itu employee experience dan patient experience
saling terkait.

Implementasi sebaiknya melibatkan baseline dan follow-up: waktu dokumentasi, workload, burnout,
perceived autonomy, trust, dan meaning at work. Bila sistem meningkatkan beban, proyek perlu redesign
meskipun metrik teknis baik.

Janji Al yang paling bernilai bukan menggantikan manusia, tetapi mengembalikan manusia pada pekerjaan
yang bermakna.
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21. Organisasi Rumah Sakit sebagai Sistem Sosioteknis

Al mengingatkan bahwa rumah sakit adalah sistem sosioteknis. Outcome muncul dari interaksi manusia,
teknologi, struktur, kebijakan, budaya, dan lingkungan. Kegagalan tidak dapat selalu disebut user error atau
algorithm error; sering kali penyebabnya adalah mismatch antarkomponen.

Human factors engineering membantu melihat bagaimana informasi disajikan, kapan interrupt terjadi,
bagaimana pengguna berpindah tugas, dan bagaimana error recovery dirancang. Proyek Al perlu melakukan
workflow observation sebelum coding atau procurement.

Perubahan juga menyentuh struktur kekuasaan. Siapa yang mengontrol dashboard? Siapa yang dapat
override? Apakah skor menjadi alat penilaian kinerja staf? Pertanyaan ini memengaruhi trust. Al governance
perlu melibatkan klinisi agar sistem tidak dirasakan sebagai surveillance dari manajemen.

Sosioteknis berarti teknologi tidak netral. Sistem mengubah kebiasaan dan insentif. Recommendation
engine dapat mengubah pola pemeriksaan; predictive staffing dapat mengubah pembagian kerja. Karena itu
impact assessment harus mencakup unintended consequences.

Rumah sakit yang matang memperlakukan implementasi Al sebagai program perubahan organisasi, bukan
instalasi software.

22. Governance Al di Rumah Sakit

Governance memberi struktur agar inovasi berlangsung aman. Rumah sakit sebaiknya memiliki Al
governance committee lintas fungsi yang mencakup klinis, keperawatan, IT, data, mutu dan keselamatan, legal,
etika, keamanan, manajemen risiko, procurement, dan bila memungkinkan perwakilan pasien.

Setiap use case melewati tahapan: problem definition, risk classification, evidence review, data
assessment, usability, pilot, clinical validation, deployment, monitoring, dan retirement. High-risk Al
memerlukan pembuktian dan pengawasan lebih ketat.

Model inventory sangat penting. Organisasi perlu mengetahui model apa yang aktif, versi, tujuan, vendor,
data input, owner, performance target, dan monitoring plan. Tanpa inventory, shadow algorithms dapat
berkembang dalam berbagai unit.

Governance juga mengatur incident reporting. Kesalahan Al harus dapat dilaporkan tanpa budaya
menyalahkan. Komite menilai apakah masalah berasal dari data, model, interface, workflow, atau penggunaan.

Prinsip lifecycle penting karena model tidak selesai saat go-live. Data berubah, populasi berubah, guideline
berubah, vendor memperbarui model. Monitoring drift dan revalidation harus menjadi bagian operasi.

23. Kerangka Implementasi: Dari Use Case ke Nilai

Transformasi yang sehat dimulai dari masalah, bukan teknologi. Organisasi mengidentifikasi pain point:
waktu dokumentasi tinggi, delay radiologi, readmission, pengaduan komunikasi, atau inventory waste. Baru
kemudian menilai apakah Al relevan.

Use case dinilai berdasarkan value, feasibility, risk, data readiness, dan human impact. Pilot kecil harus
memiliki baseline, pembanding, dan exit criteria. Tujuan bukan membuktikan Al “berfungsi”, tetapi apakah
sistem memperbaiki outcome nyata.
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Setelah pilot, keputusan scale-up mempertimbangkan clinical benefit, safety, equity, workload, user
acceptance, patient experience, dan total cost of ownership. Modelyang akurat namun ditolak pengguna bukan
implementasi sukses.

Change management meliputi champion, pelatihan, komunikasi, support, dan feedback loop. Frontline
perlu mengetahui mengapa sistem digunakan, apa batasnya, dan bagaimana melaporkan masalah.

Pada akhirnya value realization harus ditinjau berkala. Jika manfaat tidak tercapai, organisasi harus berani
redesign atau menghentikan sistem. Al bukan investasi yang harus dipertahankan demi gengsi.

24. Roadmap Hospital Berbasis Al dan Empati

Roadmap dapat dibagi lima tahap. Tahap pertama adalah fondasi: data governance, interoperabilitas,
cybersecurity, identity management, dan budaya mutu. Tanpa data yang dapat dipercaya, Al hanya
mempercepat kesalahan.

Tahap kedua adalah low-risk augmentation: coding assist, scheduling, document summarization internal,
inventory, dan analytics. Organisasi belajar governance dan monitoring.

Tahap ketiga adalah workflow augmentation klinis: imaging support, early warning, medication safety,
ambient documentation, dan patient communication drafts. Human-in-the-loop diperkuat.

Tahap keempat adalah integrated intelligence: berbagai model terhubung dalam patient journey, tetapi
tetap dengan orchestration dan oversight. Dashboard tidak hanya menampilkan data tetapi mendukung
keputusan lintas unit.

Tahap kelima adalah learning health system: data outcome dan experience kembali digunakan untuk
memperbaiki proses dan model. Pada tahap ini rumah sakit bukan sekadar pengguna Al, tetapi organisasi yang
belajar terus-menerus dengan menjaga empati sebagai ukuran kualitas.

Tahap
1. Fondasi

Fokus
Data & governance

Contoh
Interoperabilitas, keamanan,
inventory model

Indikator manusiawi
Kepercayaan, privasi,
kesiapan staf

2. Augmentasi rendah risiko

Efisiensi administrasi

Coding, jadwal, ringkasan non-
klinis

Beban kerja, waktu tersimpan

3. Augmentasi klinis

Keputusan & dokumentasi

Al imaging, early warning,
ambient scribe

Waktu tatap muka,
keselamatan, usability

4. Integrasi

Patient journey

Orkestrasi lintas unit,
predictive flow

Continuity, patient experience

5. Learning system

Perbaikan berkelanjutan

Monitoring outcome, drift,
feedback

Equity, trust, meaning at work

25. Skenario Masa Depan: Sehari di Rumah Sakit Human-Centered Al

Bayangkan seorang pasien bernama lbu Sari, 67 tahun, datang dengan sesak dan diabetes. Sebelum tiba,
sistem sudah menerima data rujukan dan menyusun ringkasan. Saat pendaftaran, petugas tidak meminta
pasien mengulang data yang sudah tersedia. Triage nurse melihat early warning tetapi tetap melakukan
asesmen langsung dan menemukan bahwa kecemasan pasien lebih berat daripada yang terlihat dari angka.

Dokter membuka ringkasan Al yang menampilkan riwayat, obat, dan hasil penting, tetapi sumber data
dapat diklik. Al menyarankan beberapa kemungkinan diagnosis dan menandai interaksi obat. Dokter menilai
rekomendasi bersama temuan pemeriksaan dan memutuskan satu saran tidak relevan karena model tidak
mengetahui perubahan obat terbaru. Override dicatat untuk pembelajaran.
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Selama percakapan, ambient documentation menyusun draft note. Dokter lebih banyak menatap pasien.
Ketika menjelaskan pilihan terapi, sistem menampilkan visual risiko dalam bahasa sederhana. lbu Sari
menyatakan bahwa ia sangat ingin menghindari efek samping tertentu karena harus merawat cucu. Pilihan
terapi disesuaikan.

Sebelum pulang, Al menghasilkan draft instruksi dalam Bahasa Indonesia sederhana. Perawat memeriksa,
memperbaiki satu bagian, lalu menggunakan teach-back. Sistem mendeteksi pasien berisiko tidak hadir
kontrol karena jarak dan menawarkan teleconsultation. Namun pilihan tetap pada pasien.

Pada malam hari, data experience survey masuk. NLP menemukan bahwa beberapa pasien hari itu
mengeluh penjelasan waktu tunggu kurang jelas. Manajer IGD melihat tren, berdiskusi dengan staf, dan
memperbaiki komunikasi. Dalam skenario ini Al hadir di banyak titik, tetapi manusia tetap menjadi pusat
hubungan dan tanggung jawab.

26. Risiko Dehumanisasi dan Cara Mencegahnya

Dehumanisasi dapat terjadi ketika pasien dipandang sebagai skor. Risiko ini meningkat bila dashboard
menjadi realitas utama dan cerita pasien dianggap gangguan. Untuk mencegahnya, organisasi perlu
menegaskan bahwa data adalah representasi parsial manusia.

Risiko kedua adalah substitution: mengganti kontak manusia semata-mata karena lebih murah. Chatbot
cocok untuk informasi rutin, tetapi harus ada escalation ke manusia. Pada kondisi emosional, berita buruk,
konflik, atau keputusan kompleks, manusia harus memimpin.

Risiko ketiga adalah standardisasi berlebihan. Al mendorong consistency, tetapi pelayanan membutuhkan
fleksibilitas. Protokol harus memberi ruang professional judgment dan preferensi pasien.

Risiko keempat adalah surveillance culture. Jika Al digunakan terutama memonitor staf, trust dapat rusak.
Penggunaan data kinerja perlu transparan, proporsional, dan fokus perbaikan sistem.

Pencegahan dehumanisasi akhirnya bergantung pada tujuan. Jika organisasi menilai sukses hanya melalui
volume dan biaya, Al akan dioptimalkan untuk itu. Jika indikator mencakup patient experience, trust, equity,
dan staff well-being, teknologi akan diarahkan berbeda.

27. Pengukuran Keberhasilan: Balanced Scorecard untuk Al Human-
Centered

Rumah sakit memerlukan scorecard yang seimbang. Perspektif klinis mencakup keselamatan, akurasi,
outcome, dan delay. Perspektif pasien mencakup pengalaman, trust, comprehension, akses, dan equity.
Perspektif workforce mencakup workload, burnout, usability, dan autonomy. Perspektif operasional mencakup
waktu, throughput, dan biaya. Perspektif governance mencakup audit, incident, drift, dan compliance.

Tidak semua indikator bergerak searah. Sistem dapat meningkatkan throughput tetapi menurunkan
pengalaman. Karena itu keputusan scale-up harus melihat trade-off. Outcome penting sebaiknya disepakati
sebelum pilot agar organisasi tidak cherry-pick hasil positif.

Patient-reported measures dapat dipadukan dengan log penggunaan. Misalnya, apakah waktu
dokumentasi turun dan kontak mata meningkat? Apakah draft pesan Al mempercepat respons dan tetap
menghasilkan rating komunikasi tinggi?
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Equity dashboard perlu menampilkan kinerja menurut subgroup. Model yang baik secara rata-rata dapat
buruk bagi kelompok kecil. Monitoring tanpa stratifikasi dapat menyembunyikan masalah.

Scorecard mengubah human-centered care dari slogan menjadi accountability.

Perspektif Contoh KPI

Klinis Safety event, sensitivity/specificity sesuai use case, time-to-
intervention, outcome

Pasien PREMs, pemahaman, trust, complaints, opt-out, akses

Tenaga kesehatan Workload, burnout, usability, override rate, perceived autonomy

Operasional Turnaround time, documentation time, throughput, biaya

Equity Kinerja per subgroup, digital access, language performance

Governance Model drift, incident, audit completion, revalidation,
cybersecurity

28. Implikasi bagi Manajemen Rumah Sakit Indonesia

Konteks Indonesia memiliki peluang besar karena kebutuhan pelayanan luas, distribusi tenaga tidak
merata, dan pertumbuhan ekosistem digital. Al dapat membantu telemedicine, triage, radiologi, surveillance,
administrasi, serta dukungan keputusan di lokasi dengan keterbatasan spesialis. Namun implementasi harus
menyesuaikan regulasi, infrastruktur, variasi kapasitas, dan keragaman bahasa.

Rumah sakit perlu menghindari strategi membeli teknologi lebih dahulu lalu mencari masalah.
Procurement harus memasukkan evidence, interoperability, keamanan, hak atas data, update model, support,
dan exit strategy. Ketergantungan vendor merupakan risiko strategis.

Pengembangan SDM menjadi prioritas. Pendidikan manajemen rumah sakit perlu memasukkan Al
governance, data literacy, digital ethics, dan change management. Pimpinan klinis perlu memahami evaluasi
Al. Komite medis dan keperawatan perlu terlibat sejak awal.

Kolaborasi antar rumah sakit, universitas, regulator, dan industri dapat mempercepat validasi lokal. Model
yang dikembangkan di luar negeri tidak boleh diasumsikan cocok. Dataset dan workflow Indonesia memiliki
karakteristik tersendiri.

Yang paling penting, transformasi digital harus menjaga nilai pelayanan Indonesia yang relasional dan
komunal. Teknologi dapat modern, tetapi interaksi tetap perlu menghargai keluarga, budaya, dan bahasa
pasien.

29. Agenda Riset Masa Depan

Riset perlu bergerak dari benchmark menuju implementation science. Pertanyaan bukan hanya apakah Al
akurat, tetapi apakah ia efektif ketika digunakan oleh tenaga nyata di workflow nyata. Studi prospektif,
pragmatic trial, dan evaluasi longitudinal dibutuhkan.

Riset empathy juga perlu membedakan perceived empathy, linguistic empathy, dan relational empathy.
Pasien mungkin menilai teks Al sebagai empatik, tetapi hubungan jangka panjang melibatkan tanggung jawab
dan kontinuitas yang berbeda.

Human-Al teaming membutuhkan penelitian tentang mode interaksi, expertise, explainability, dan error
recovery. Temuan Liu et al. (2025) bahwa complementarity tidak otomatis menunjukkan perlunya eksperimen
desain kerja.
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Riset Indonesia perlu membangun evidence lokal tentang bahasa, equity, acceptance, dan cost-
effectiveness. Patient participation dalam riset Al juga perlu diperluas.

Akhirnya, kita membutuhkan indikator “humanization impact”: apakah Al meningkatkan waktu
mendengarkan, kejelasan komunikasi, rasa dihargai, dan meaning at work. Ini akan membuat kemajuan
teknologi sejalan dengan kemajuan kemanusiaan.

30. Radiologi dan Patologi: Akurasi Tinggi, Tanggung Jawab Tetap Manusia

Radiologi dan patologi sering menjadi contoh paling nyata kemampuan Al karena keduanya kaya data citra
dan memiliki tugas klasifikasi yang relatif terstruktur. Algoritma dapat menandai nodul, menghitung ukuran lesi,
menyaring pemeriksaan normal, mengidentifikasi pola histopatologi, dan memberi prioritas pada kasus yang
tampak mendesak. Dalam skenario ideal, Al bekerja sebagai second reader atau pre-screening sehingga
spesialis dapat memusatkan perhatian pada kasus kompleks. Meta-analisis mengenai interpretasi citra
menunjukkan potensi pengurangan workload, tetapi juga memperlihatkan heterogenitas besar dan kebutuhan
validasi dunia nyata (Chen et al., 2024).

Human-centered design dalam radiologi berarti output Al harus muncul pada saat dan tempat yang sesuai
dengan workflow. Jika heatmap atau skor berada di layar terpisah, klinisi mungkin mengabaikannya; bila alert
terlalu banyak, terjadi alarm fatigue. Interface harus memungkinkan perbandingan dengan citra asli dan histori
pasien. Sistem juga perlu menunjukkan ketidakpastian, bukan hanya label. Dalam kasus borderline, informasi
tentang confidence dapat mendorong second review.

Empati mungkin tampak jauh dari ruang baca radiologi, tetapi dampaknya sampai pada pasien. Kecepatan
laporan memengaruhi kecemasan, keputusan terapi, dan lama rawat. Al yang mempercepat turnaround dapat
mengurangi waktu ketidakpastian. Namun laporan otomatis yang terlalu teknis atau salah dapat meningkatkan
kebingungan. Karena itu komunikasi hasil tetap membutuhkan klinisi yang mengaitkan temuan dengan konteks
dan menjelaskan konsekuensinya.

Patologi digital menghadirkan isu serupa. Al dapat menilai ribuan area pada slide dan membantu
kuantifikasi biomarker, tetapi spesimen dan preparasi berbeda antar laboratorium. Model yang divalidasi pada
satu scanner mungkin tidak sama kinerjanya pada scanner lain. Quality assurance harus mencakup pre-
analytical dan analytical factors, bukan hanya model.

Pelajaran dari imaging penting bagi seluruh Al kesehatan: kemampuan teknis tinggi tidak menghilangkan
kebutuhan human oversight. Justru ketika sistem tampak sangat akurat, risiko automation bias meningkat.
Tugas manusia berubah dari melakukan semua deteksi menjadi mengawasi, mengintegrasikan, dan
bertanggung jawab terhadap hasil.

31. Instalasi Gawat Darurat: Kecepatan Algoritma dan Kepedulian dalam

Ketidakpastian

Instalasi Gawat Darurat merupakan lingkungan yang sangat sesuai sekaligus sangat berisiko untuk Al. Data
datang cepat, keputusan harus dibuat di bawah tekanan, dan prioritas berubah menit ke menit. Al dapat
membantu triase, prediksi deteriorasi, deteksi sepsis, interpretasi ECG, pengelolaan kapasitas, serta
forecasting kedatangan pasien. Namun IGD juga merupakan ruang emosional, tempat pasien dan keluarga
datang dengan rasa takut dan ketidakpastian tinggi.
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Sistem triase algoritmik dapat menambah konsistensi, tetapi tidak boleh mematikan clinical intuition.
Pasien dengan skor rendah dapat memiliki tanda halus yang ditangkap perawat berpengalaman. Karena itu Al
sebaiknya digunakan sebagai layer tambahan, bukan gerbang tunggal. Override harus mudah dan tidak
menghukum klinisi secara otomatis.

Empati di IGD sering terkait komunikasi waktu tunggu. Pasien dapat menerima menunggu lebih lama bila
memahami alasan dan merasa dipantau. Al dapat memperkirakan waktu dan memicu update, tetapi pesan
otomatis harus dirancang hati-hati agar tidak memberi kepastian palsu. Petugas tetap perlu tersedia untuk
kondisi yang berubah atau pertanyaan kompleks.

Al juga dapat membantu crowding management dengan memprediksi bed demand, boarding, dan
discharge. Manfaat tersebut memiliki dimensi manusia: mengurangi pasien menunggu di koridor dan
mencegah staf overload. Namun optimization objective harus mempertimbangkan safety dan fairness, bukan
sekadar throughput.

Dalam IGD, indikator keberhasilan human-centered Al mencakup time-to-triage, time-to-treatment,
adverse event, override rate, patient understanding, perceived respect, dan staff workload. Kecepatan tanpa
komunikasi dapat terasa kasar; komunikasi tanpa respons klinis cepat dapat berbahaya. Kualitas adalah
integrasi keduanya.

32. Onkologi: Precision Medicine dan Percakapan tentang Harapan

Onkologi menjadi medan penting Al karena data genetik, imaging, patologi, dan outcome semakin
kompleks. Model dapat membantu klasifikasi tumor, prediksi respons, matching clinical trial, dan ekstraksi
informasi dari rekam medis. Precision medicine menjanjikan terapi yang lebih tepat, tetapi semakin kompleks
pilihan, semakin besar kebutuhan komunikasi manusia.

Keputusan kanker jarang murni teknis. Pasien menimbang probabilitas manfaat terhadap efek samping,
kualitas hidup, biaya, tanggung jawab keluarga, dan tujuan pribadi. Al dapat menampilkan outcome
berdasarkan populasi serupa, tetapi tidak dapat menentukan nilai yang harus dipilih pasien. Shared decision-
making menjadi lebih penting, bukan kurang penting.

Generative Al dapat membantu membuat ringkasan kunjungan dan materi edukasi yang disesuaikan.
Pasien sering lupa sebagian besar informasi karena stres. Ringkasan yang jelas dapat membantu keluarga
memahami. Namun setiap materi harus diverifikasi karena kesalahan pada dosis atau prognosis dapat
berdampak serius.

Empati juga diperlukan ketika model memberi probabilitas buruk. Angka harus disampaikan dalam
percakapan yang menghargai readiness pasien. Tidak semua pasien ingin detail statistik pada saat yang sama.
Klinisi perlu menilai timing dan preferensi informasi.

Dengan demikian precision oncology perlu dipasangkan dengan precision communication: bukan hanya
terapi yang dipersonalisasi, tetapi cara informasi, keputusan, dan dukungan disesuaikan dengan manusia.

33. Penyakit Kronis: Al sebagai Pendamping, Bukan Pengawas

Penyakit kronis seperti diabetes, hipertensi, gagal jantung, dan COPD memerlukan keputusan berulang di
luar rumah sakit. Wearable, remote monitoring, dan Al dapat mendeteksi tren, memprediksi eksaserbasi, dan
mengingatkan perilaku. Ini memperluas pelayanan dari episodik menjadi kontinu.
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Namun monitoring kontinu dapat terasa seperti surveillance. Pasien perlu memahami data apa yang
dikumpulkan dan bagaimana dipakai. Target juga harus realistis. Notifikasi terlalu sering dapat menyebabkan
disengagement dan guilt, terutama bila pasien tidak mampu mengikuti rekomendasi karena kondisi sosial.

Human-centered chronic care menggunakan Al untuk mendukung self-efficacy. Sistem sebaiknya
memberi informasi yang dapat ditindaklanjuti dan menghubungkan pasien ke manusia ketika risiko meningkat.
Al dapat membantu segmentasi kebutuhan, tetapi case manager atau perawat tetap penting untuk memahami
hambatan nyata seperti biaya, transportasi, makanan, atau dukungan keluarga.

Model prediktif juga harus diuji pada populasi lokal karena pola data wearable berbeda menurut perangkat
dan perilaku. Missing data bukan selalu acak; pasien yang paling rentan mungkin justru paling jarang mengirim
data. Model perlu memperhitungkan kemungkinan ini.

Keberhasilan bukan jumlah alert, melainkan kontrol penyakit, kualitas hidup, beban pasien, dan
kemampuan mempertahankan perawatan. Al yang baik membuat pasien lebih berdaya, bukan lebih diawasi.

34. Kesehatan Mental: Empati Sintetis dan Batas yang Harus Jelas

Chatbot dan conversational Al banyak menarik perhatian dalam kesehatan mental karena akses psikolog
terbatas dan sebagian orang merasa lebih mudah berbicara dengan sistem anonim. Al dapat menyediakan
psychoeducation, journaling prompt, screening, atau latihan coping. la dapat tersedia sepanjang waktu dan
mengurangi hambatan awal mencari bantuan.

Tetapi kesehatan mental adalah area di mana bahasa empatik dapat menimbulkan ilusi hubungan.
Pengguna mungkin menganggap sistem memahami atau peduli secara nyata. Risiko meningkat pada individu
kesepian atau rentan. Karena itu disclosure bahwa pengguna berinteraksi dengan Al harus jelas dan berulang
bila diperlukan.

Sistem juga harus memiliki safety escalation untuk suicidal ideation, psychosis, abuse, atau krisis lain. Al
tidak boleh menjadi satu-satunya jalur. Integrasi dengan layanan manusia dan emergency protocol merupakan
syarat.

Model dapat mengandung bias budaya dan tidak memahami konteks lokal. Kalimat yang dianggap suportif
dalam satu budaya dapat terasa tidak tepat dalam budaya lain. Pengembangan perlu melibatkan ahli klinis dan
pengguna lokal.

Empati sintetis dapat berguna sebagai bentuk dukungan awal, tetapi hubungan terapeutik profesional
melibatkan tanggung jawab, kontinuitas, dan pemahaman mendalam yang tidak dapat diasumsikan dari
kemampuan generasi bahasa. Batas ini harus menjadi bagian desain dan komunikasi.

35. Pediatri dan Geriatri: Kelompok yang Memerlukan Perlindungan Lebih

Pediatri dan geriatri menunjukkan mengapa satu desain Al tidak cocok untuk semua. Anak mungkin tidak
memiliki kapasitas consent penuh, sedangkan lansia dapat mengalami gangguan kognitif, pendengaran,
penglihatan, atau literasi digital. Sistem perlu melibatkan keluarga atau caregiver tanpa menghilangkan suara
pasien.

Pada pediatri, Al dapat mendukung deteksi penyakit langka, dosing, dan monitoring pertumbuhan. Namun
data anak lebih terbatas dan perkembangan cepat, sehingga model harus sesuai usia. Privasi jangka panjang
juga penting karena data dikumpulkan sejak dini.
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Pada geriatri, Al dapat membantu fall detection, polypharmacy, delirium risk, dan home monitoring. Tetapi
teknologi yang terlalu kompleks dapat meningkatkan ketergantungan pada caregiver. Interface sederhana dan
alternative channel penting.

Empati berarti menyesuaikan kecepatan komunikasi. Sistem voice assistant mungkin membantu, tetapi
harus mampu menangani aksen dan suara lemah. Kesalahan speech recognition pada lansia dapat
menimbulkan frustrasi.

Kedua kelompok membutuhkan prinsip proportional protection: semakin besar vulnerability, semakin
tinggi tuntutan human oversight, privacy, dan usability.

36. Pelayanan Primer dan Telemedicine: Memperluas Akses tanpa
Mengencerkan Relasi

Pelayanan primer memiliki hubungan longitudinal yang menjadi dasar kepercayaan. Al dapat membantu
triage, preventive reminders, chronic disease management, documentation, dan population health.
Telemedicine memperluas jangkauan. Tantangannya adalah menjaga continuity ketika interaksi semakin
digital.

Chatbot dapat menyaring keluhan sederhana dan mengarahkan layanan yang tepat. Namun pasien harus

dapat berpindah ke manusia tanpa friksi. Digital front door yang tidak menyediakan jalur eskalasi dapat menjadi
penghalang baru.

Al dapat membantu dokter primer memprioritaskan pasien berisiko, tetapi daftar prioritas perlu
mempertimbangkan social determinants. Data administratif saja mungkin tidak menangkap kerentanan.

Telemedicine juga mengubah bahasa tubuh dan pemeriksaan fisik. Al mungkin menganalisis suara atau
ekspresi, tetapi penggunaannya harus hati-hati karena validitas dan privasi. Clinical judgment tetap diperlukan
untuk menentukan kapan konsultasi virtual tidak cukup.

Tujuan Al di primary care adalah memperkuat relationship continuity: mengingat konteks, menyarikan
histori, dan mengurangi pekerjaan administratif sehingga dokter dapat berfokus pada percakapan.

37. Rumah Sakit Daerah dan Wilayah Terpencil: Al sebagai Pengganda
Kapasitas

Al sering dibahas dalam konteks rumah sakit maju, padahal potensinya besar di wilayah dengan
kekurangan spesialis. Decision support, teleradiology, telepathology, dan screening dapat memperluas
kapasitas. Namun infrastruktur internet, listrik, perangkat, dan maintenance menjadi faktor utama.

Solusi harus dirancang untuk kondisi nyata. Model ringan atau edge computing mungkin lebih sesuai
daripada sistem cloud yang memerlukan koneksi stabil. Offline functionality dan sinkronisasi perlu
dipertimbangkan.

Al tidak boleh menjadi alasan menerima layanan kelas dua tanpa akses manusia. Sebaliknya, ia harus
menjadi jembatan ke spesialis dan sistem rujukan. Teleconsultation yang didukung Al dapat mempercepat
keputusan rujuk.

Pelatihan lokal penting agar staf tidak hanya menjadi operator. Mereka perlu memahami limitation dan
mampu melaporkan error. Support vendor harus menjangkau daerah.
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Keadilan digital berarti investasi Al disertai investasi infrastruktur dan SDM. Jika tidak, teknologi justru
memperbesar kesenjangan.

38. Pendidikan Kedokteran dan Kesehatan: Belajar Bersama Al

Pendidikan tenaga kesehatan perlu berubah karena mahasiswa akan bekerja di lingkungan Al-rich.
Kurikulum harus memasukkan data literacy, bias, ethics, verification, human factors, dan penggunaan
generative Al. Tetapi fundamental klinis tidak boleh dilemahkan.

Ada risiko cognitive offloading terlalu dini. Mahasiswa yang selalu meminta Al membuat differential
diagnosis mungkin tidak mengembangkan reasoning. Karena itu Al perlu digunakan setelah atau bersama
proses berpikir, dengan refleksi perbedaan.

Simulasi Al dapat memperluas latihan komunikasi. Mahasiswa dapat berlatih informed consent, breaking
bad news, atau menghadapi pasien marah. Feedback otomatis dapat menjadi tambahan, tetapi evaluasi
manusia tetap penting.

Assessment juga harus berubah. Ujian yang hanya menguji recall menjadi kurang bermakna ketika
informasi mudah diakses. Fokus perlu bergeser ke reasoning, verification, synthesis, komunikasi, dan etika.

Tujuan pendidikan adalah menghasilkan profesional yang mampu menggunakan Al tanpa kehilangan
kemampuan bertindak ketika Al salah atau tidak tersedia.

39. Penelitian Klinis dan Al: Mempercepat Pengetahuan dengan Guardrails

Al dapat mempercepat penelitian melalui cohort identification, data extraction, literature synthesis, trial
matching, dan analisis multimodal. Generative Al dapat membantu drafting, tetapi risiko fabrication dan bias
sumber memerlukan verifikasi.

Dalam research governance, penggunaan Al harus transparan. Peneliti perlu mendokumentasikan alat dan
perannya sesuai kebijakan jurnal dan institusi. Data pasien tidak boleh dimasukkan ke layanan publik tanpa
perlindungan.

Synthetic data menawarkan peluang untuk sharing, tetapi tidak otomatis bebas risiko re-identification atau
bias. Validitas untuk tujuan tertentu harus dinilai.

Al juga dapat membantu merekrut peserta yang memenuhi kriteria, tetapi fairness penting agar kelompok
tertentu tidak sistematis terlewat. Digital recruitment dapat bias terhadap mereka yang lebih connected.

Riset tentang Al sendiri membutuhkan reporting standards dan external validation. Hype dapat dikurangi
dengan desain studi yang kuat dan pelaporan negative findings.

40. Nilai Ekonomi: Dari ROl Teknologi ke Value for Patients

Keputusan investasi Al sering menggunakan ROl finansial. Itu penting, tetapi dalam kesehatan value lebih
luas: outcome, pengalaman, keselamatan, waktu staf, akses, dan equity. Sistem yang tidak menghemat biaya
tetapi mencegah harm dapat tetap bernilai tinggi.

Total cost of ownership mencakup integrasi, data cleaning, validation, training, support, cybersecurity,
monitoring, dan update. Harga lisensi hanya sebagian kecil. Vendor lock-in dan switching cost perlu dihitung.
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Benefit juga harus realistis. Klaim bahwa Al menghemat waktu perlu diuji apakah waktu tersebut benar-
benar berkurang, bukan pindah ke tahap verifikasi. Pengurangan workload dalam satu unit dapat menambah
beban unit lain.

Value-based evaluation dapat menggunakan cost per outcome, quality-adjusted measures, atau balanced
scorecard. Untuk aplikasi administratif, indikator produktivitas relevan; untuk klinis, patient outcome dan
safety harus dominan.

Prinsipnya: teknologi bukan value karena canggih. la menciptakan value bila memperbaiki outcome yang
penting bagi pasien dan sistem dengan sumber daya yang wajar.

41. Procurement Al: Membeli Kemampuan, Bukan Janji

Procurement Al lebih kompleks daripada membeli software biasa karena kinerja bergantung data,
populasi, workflow, dan update. Request for proposal perlu meminta evidence, intended use, validation
population, subgroup performance, cybersecurity, explainability, monitoring, dan change control.

Rumah sakit harus mengetahui apakah vendor menggunakan data untuk retraining dan siapa memiliki
derivative model. Data processing agreement perlu jelas.

Kontrak juga harus mengatur performance degradation dan incident. Jika model berubah, apakah perlu
revalidation? Siapa memberi notifikasi? Bagaimana rollback dilakukan?

Pilot sebaiknya dilakukan sebelum kontrak skala besar. Pengguna frontline perlu menilai usability.
Procurement yang hanya melibatkan IT dan finance dapat melewatkan risiko klinis.

Vendor terbaik bukan hanya yang memiliki algoritma tertinggi, tetapi yang mampu menunjukkan evidence,
transparansi, integrasi, dan komitmen lifecycle.

42. Kepemimpinan Digital dan Budaya Organisasi

Transformasi Al membutuhkan kepemimpinan yang mampu menyeimbangkan inovasi dan kehati-hatian.
Pemimpin harus menghindari dua ekstrem: techno-optimism tanpa kontrol dan techno-pessimism yang
menolak perubahan. Pendekatan yang tepat adalah disciplined experimentation.

Budaya keselamatan penting. Staf harus dapat melaporkan error Al tanpa takut. Jika override selalu
dipandang sebagai ketidakpatuhan, klinisi akan mengikuti sistem meskipun ragu. Leadership harus menghargai
professional judgment.

Komunikasi perubahan perlu menjelaskan tujuan manusiawi, bukan hanya efisiensi. Staf lebih mudah
menerima Al bila melihat bahwa teknologi mengurangi pekerjaan tidak bermakna dan mendukung pasien.

Pemimpin juga harus memberi contoh ethical use: tidak menggunakan data tanpa dasar, tidak mengklaim
Al lebih akurat dari bukti, dan terbuka terhadap hasil pilot yang negatif.

Digital leadership akhirnya adalah kemampuan mengorganisasi pembelajaran. Karena teknologi berubah
cepat, organisasi yang adaptif lebih penting daripada satu produk tertentu.

43. Regulasi dan Akuntabilitas: Menentukan Garis Tanggung Jawab

Regulasi Al kesehatan berkembang karena batas antara software umum dan medical device semakin
kabur. Sistem yang memberikan keputusan klinis memiliki risiko berbeda dari alat administratif. Rumah sakit
perlu memetakan klasifikasi dan kewajiban sesuai yurisdiksi.
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Akuntabilitas tidak boleh dibiarkan ambigu antara vendor dan klinisi. Kontrak, SOP, dan kebijakan harus
menjelaskan tanggung jawab teknis dan profesional. Al yang memutuskan bukan jawaban yang dapat diterima
setelah insiden.

Documentation penting untuk audit. Sistem harus merekam versi model dan output yang relevan sehingga
investigasi dapat dilakukan. Namun logging harus proporsional dan aman.

Regulasi juga perlu adaptif karena model dapat berubah setelah deployment. Konsep predetermined
change control dan lifecycle monitoring semakin penting.

Bagi manajer, kepatuhan minimum bukan tujuan akhir. Trustworthy Al membutuhkan governance internal
yang sering kali lebih rinci daripada persyaratan regulator.

44. Data Architecture untuk Rumah Sakit Al-Ready

Al-ready hospital dimulai dari data architecture. Data harus dapat ditemukan, diakses secara sah,
interoperable, dan berkualitas. Master patient index, terminology standards, timestamp, provenance, dan data
lineage penting.

Banyak proyek gagal karena data tersebar dan definisi berbeda. Length of stay atau readmission dapat
dihitung berbeda antar unit. Al memperbesar konsekuensi definisi yang tidak konsisten.

Real-time Al membutuhkan pipeline dengan latency rendah dan monitoring. Namun tidak semua use case
perlu real-time; kompleksitas harus sesuai kebutuhan.

Data governance menetapkan owner, steward, quality rule, retention, dan access. Clinical data quality
bukan hanya pekerjaan IT karena sumbernya berasal dari workflow klinis.

Interoperabilitas juga mengurangi vendor lock-in dan memungkinkan model diganti. Arsitektur modular
membuat organisasi lebih resilient terhadap perubahan teknologi.

45. Agentic Al: Langkah Berikutnya dan Risiko Otonomi

Perkembangan terbaru bergerak dari model yang menjawab satu prompt menuju agentic Al yang dapat
merencanakan rangkaian tugas, menggunakan tools, mengakses data, dan mengambil tindakan dalam batas
tertentu. Di rumah sakit, agent dapat membantu scheduling kompleks, follow-up, research coordination, atau
administrative workflow.

Potensi produktivitas tinggi, tetapi risiko meningkat karena error dapat berantai. Jika agent salah
menafsirkan tujuan dan kemudian menjalankan beberapa langkah, konsekuensi lebih sulit dilacak. Permission
architecture harus ketat.

Prinsip least privilege menjadi penting: agent hanya memiliki akses dan kemampuan minimum yang
diperlukan. High-risk action memerlukan human approval. Semua aksi harus logged dan reversible sejauh
mungkin.

Dalam klinis, agent autonomy sebaiknya sangat terbatas. Al dapat mengumpulkan data dan menyarankan,
tetapi tindakan yang memengaruhi diagnosis, terapi, atau komunikasi sensitif membutuhkan review.

Agentic Al memperkuat alasan mengapa empati dan governance semakin penting. Semakin mampu mesin
bertindak, semakin jelas batas moral dan tanggung jawab manusia harus dirancang.
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46. Digital Twin dan Simulasi Pelayanan

Digital twin menggambarkan representasi digital dinamis dari pasien, proses, atau fasilitas. Pada tingkat
rumah sakit, twin dapat mensimulasikan aliran pasien, kapasitas ICU, operasi, dan skenario bencana. Pada
tingkat klinis, konsep patient twin berusaha mengintegrasikan data untuk memprediksi respons.

Simulasi dapat membantu keputusan tanpa mencoba langsung pada sistem nyata. Manajer dapat menguji
perubahan jadwal atau bed allocation. Namun model tetap simplifikasi dan dapat memberi false confidence.

Human-centered use berarti hasil simulasi dipakai sebagai alat deliberasi. Staf yang terkena dampak perlu
terlibat menilai asumsi. Pasien perlu dilibatkan bila twin memengaruhi keputusan individual.

Data requirements sangat besar sehingga privacy dan interoperability menjadi tantangan. Model juga perlu
update agar tetap relevan.

Digital twin paling bermanfaat ketika memperluas kemampuan manusia melihat konsekuensi sistemik,
bukan ketika dianggap replika sempurna realitas.

47. Dari Empati Individual ke Empati Organisasional

Empati biasanya dibahas sebagai kualitas individu, tetapi organisasi dapat dirancang empatik atau tidak.
Sistem appointment yang menyulitkan, tagihan tidak transparan, waktu tunggu tanpa informasi, dan discharge
yang membingungkan merupakan bentuk pengalaman yang tidak peduli meskipun staf ramah.

Al dapat mendukung empati organisasional dengan mendeteksi friction dan menyesuaikan proses. NLP
dapat mengidentifikasi tema keluhan; predictive analytics dapat menemukan pasien berisiko gagal follow-up;
personalisasi dapat menyesuaikan edukasi.

Tetapi organisasi harus memilih apa yang dioptimalkan. Algoritma yang hanya mengurangi cost mungkin
memotong layanan yang dianggap penting pasien. Karena itu patient voice perlu masuk objective function
secara tidak langsung melalui KPI dan governance.

Empati organisasional juga mencakup staf. Jadwal yang adil, support, dan teknologi usable menunjukkan
bahwa organisasi peduli pada workforce. Staf yang merasa dihargai lebih mampu memberi pelayanan empatik.

Dengan demikian pertemuan algoritma dan empati terjadi bukan hanya pada chatbot, tetapi pada desain
seluruh sistem pelayanan.

48. Kerangka 10 Prinsip untuk Rumah Sakit: Algorithmic Intelligence with
Human Compassion

Sepuluh prinsip dapat merangkum strategi. Pertama, mulai dari kebutuhan manusia. Kedua, gunakan Al
untuk augmentasi sebelum otomatisasi high-risk. Ketiga, pertahankan human accountability. Keempat,
validasi lokal dan monitor drift. Kelima, desain calibrated trust.

Keenam, lindungi privacy dan security sejak awal. Ketujuh, audit equity. Kedelapan, ukur patient dan
workforce experience. Kesembilan, siapkan error recovery dan escalation. Kesepuluh, evaluasi value secara
lifecycle.

Prinsip ini membantu mengubah diskusi dari apakah kita menggunakan Al menjadi bagaimana kita
menggunakan Al dengan benar. Teknologi terus berubah, tetapi prinsip relatif stabil.
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Rumah sakit dapat menjadikan sepuluh prinsip sebagai checklist procurement, pilot, dan evaluasi. Setiap
proyek harus menjawab bukti untuk masing-masing.

Dengan disiplin tersebut, inovasi tidak perlu bertentangan dengan kehati-hatian. Justru governance yang
baik memungkinkan organisasi berinovasi lebih cepat karena batas dan tanggung jawab jelas.

Prinsip Pertanyaan Praktis

1. Human need Masalah pasien/staf apa yang diselesaikan?

2. Augment first Apakah manusia masih perlu memimpin keputusan?

3. Accountability Siapa bertanggung jawab atas output dan tindakan?

4. Local validation Apakah bukti berlaku pada populasi dan workflow lokal?

5. Calibrated trust Bagaimana pengguna memahami kemampuan dan
keterbatasan?

6. Privacy & security Bagaimana data dilindungi sepanjang lifecycle?

7. Equity Apakah kinerja adil lintas kelompok?

8. Experience Apakah pasien dan staf merasakan perbaikan?

9. Recovery Apa yang terjadi bila Al salah atau gagal?

10. Lifecycle value Apakah manfaat bertahan setelah implementasi?

49. Refleksi Filosofis: Mesin Dapat Menghitung, Manusia Memberi Makna

Kemajuan Al memaksa kita menanyakan kembali apa yang esensial dalam pelayanan kesehatan. Jika
mesin dapat mengidentifikasi pola lebih cepat, apakah peran manusia berkurang? Jawaban dapat berbeda bila
kita memahami kesehatan bukan hanya sebagai problem-solving teknis, tetapi sebagai praktik moral dan
relasional.

Sakit mengubah hubungan seseorang dengan tubuh, keluarga, pekerjaan, dan masa depan. Data dapat
mendeskripsikan fungsi organ, tetapi makna penyakit tidak sepenuhnya berada dalam data. Dua pasien dengan
prognosis sama dapat melihat hidup secara berbeda.

Tenaga kesehatan berperan sebagai penerjemah antara pengetahuan dan kehidupan. Mereka membantu
pasien memahami apa yang diketahui, apa yang tidak pasti, dan bagaimana pilihan berhubungan dengan nilai.
Ini adalah bentuk kebijaksanaan praktis.

Al dapat menjadi sangat baik dalam language generation sehingga batas permukaan antara manusia dan
mesin kabur. Justru karena itu authenticity menjadi penting. Pasien berhak tahu kapan berbicara dengan mesin
dan kapan dengan manusia.

Masa depan yang baik bukan ketika mesin meniru semua sifat manusia, tetapi ketika masyarakat
menggunakan mesin untuk memperkuat kondisi yang memungkinkan manusia hadir secara autentik bagi
manusia lain.

50. Kasus Naratif 1: Al Scribe yang Mengembalikan Kontak Mata

Sebuah klinik penyakit dalam menghadapi keluhan bahwa dokter lebih banyak menatap layar daripada
pasien. Audit menunjukkan bahwa sebagian besar waktu konsultasi digunakan untuk mengetik, menyalin hasil,
dan menyelesaikan catatan. Rumah sakit kemudian menguji ambient Al scribe. Dengan persetujuan pasien,
sistem menangkap percakapan dan menghasilkan draf SOAP note. Dokter tetap memeriksa dan
menandatangani. Hasil awal menunjukkan waktu dokumentasi setelah jam kerja berkurang dan sebagian
dokter melaporkan dapat mempertahankan kontak mata lebih lama.

Namun manfaat tersebut tidak merata. Dokter yang menggunakan banyak istilah campuran Indonesia-
Inggris memperoleh error transkripsi lebih tinggi. Percakapan yang melibatkan beberapa anggota keluarga juga
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membingungkan sistem. Tim proyek lalu menambahkan langkah review yang menyoroti bagian berconfidence
rendah, memperbaiki mikrofon, dan membuat daftar istilah lokal. Mereka juga memberi pasien pilihan menolak
tanpa memengaruhi pelayanan.

Kasus ini menunjukkan bahwa teknologi yang tampak sederhana sebenarnya menyentuh privasi, workflow,
bahasa, dan trust. Jika implementasi hanya mengukur menit yang dihemat, organisasi dapat melewatkan
kesalahan dokumentasi atau kenyamanan pasien. Karena itu scorecard mencakup completeness note,
correction rate, patient consent, clinician burden, dan patient-reported communication.

Hal terpenting adalah keputusan manajemen untuk tidak mengubah seluruh waktu yang dihemat menjadi
penambahan jumlah pasien. Sebagian waktu dipertahankan sebagai ruang untuk edukasi dan shared decision-
making. Di sinilah Al benar-benar menjadi instrumen empati: bukan karena mesin merasa, melainkan karena
desain organisasi menggunakan efisiensi untuk mengembalikan perhatian manusia.

51. Kasus Naratif 2: Alert Sepsis dan Bahaya Kepercayaan Berlebihan

Sebuah rumah sakit memasang model early warning sepsis yang terintegrasi dengan rekam medis. Pada
minggu awal, alert dianggap sangat membantu. Namun setelah beberapa bulan, perawat mulai mengeluh
karena banyak notifikasi pada pasien yang sebenarnya stabil. Beberapa dokter mengabaikan alert karena
merasa sistem terlalu sensitif. Pada satu kasus, alert benar-benar menandai pasien yang memburuk tetapi
diabaikan akibat alert fatigue.

Investigasi menunjukkan masalah bukan hanya threshold model. Waktu dan lokasi alert tidak cocok
dengan workflow. Notifikasi muncul pada banyak role sekaligus tanpa kejelasan siapa yang bertanggung jawab.
Tim kemudian mendesain ulang: alert pertama masuk ke perawat penanggung jawab, sistem menampilkan
faktor pemicu, dan escalation terjadi bila tidak ada respons dalam waktu tertentu. Threshold disesuaikan
berdasarkan validasi lokal.

Pelajaran utama adalah bahwa Al safety merupakan properti sosioteknis. Model dengan diskriminasi
statistik baik dapat gagal bila responsibility unclear. Sebaliknya, model yang sedikit lebih sederhana dapat
memberikan nilai lebih baik bila workflow jelas.

Dari perspektif empati, response system juga mengubah pengalaman pasien. Deteksi dini mengurangi
kemungkinan pasien memburuk tanpa perhatian. Namun alarm yang terlalu sering dapat mengganggu
ketenangan ruang rawat. Desain harus menyeimbangkan sensitivity, workload, dan lingkungan penyembuhan.

52. Kasus Naratif 3: Chatbot Pra-Kunjungan yang Tidak Menutup Pintu
Manusia

Sebuah rumah sakit memperkenalkan chatbot untuk membantu pasien memahami persiapan
pemeriksaan, lokasi, jadwal, dan dokumen. Sebagian besar pertanyaan rutin dapat dijawab cepat, mengurangi
antrean call center. Tetapi pada minggu pertama ditemukan pasien lansia yang berulang kali gagal
menyelesaikan percakapan karena pilihan menu terlalu banyak. Ada pula pasien yang menanyakan gejala nyeri
dada dan chatbot terus mencoba memberi informasi administratif.

Tim memperbaiki desain dengan dua prinsip: easy escalation dan safety detection. Tombol berbicara
dengan petugas selalu tersedia. Kata-kata atau pola gejala tertentu memicu pesan untuk mencari bantuan
medis dan tidak dilanjutkan sebagai pertanyaan administratif. Interface dibuat lebih sederhana dan tersedia
pilihan suara.
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Patient testing menunjukkan bahwa kelompok muda menyukai kecepatan, sedangkan sebagian lansia
lebih memilih telepon. Rumah sakit tidak menutup call center, tetapi menggunakan chatbot untuk mengurangi
beban pertanyaan dasar. Dengan demikian digitalisasi tidak menjadi kewajiban tunggal.

Kasus ini menunjukkan bahwa human-centered digital front door harus memperluas pilihan, bukan
mengganti semua interaksi. Efisiensi dicapai melalui segmentasi kebutuhan, sementara hak pasien untuk
mengakses manusia tetap dipertahankan.

53. Kasus Naratif 4: Al Radiologi sebagai Second Reader

Dalam program screening, radiolog menghadapi volume pemeriksaan tinggi. Rumah sakit menguji Al
sebagai second reader untuk menandai citra yang perlu perhatian. Pada tahap pilot, semua kasus tetap dibaca
manusia, kemudian hasil Al dibandingkan. Setelah validasi, sistem digunakan untuk membantu prioritisasi.

Tim menemukan bahwa radiolog junior memperoleh manfaat lebih besar dalam beberapa jenis kasus,
sedangkan senior kadang terganggu ketika sistem menandai temuan yang mereka anggap tidak relevan. Hal ini
konsisten dengan literatur bahwa manfaat human-Al teaming bergantung pada expertise. Pelatihan kemudian
disesuaikan: bukan mengajarkan “ikuti Al”, tetapi kapan Al mungkin membantu dan kapan perlu skeptis.

Kesalahan Al dibahas pada konferensi mutu seperti halnya discrepancy klinis. Tujuannya bukan
mempermalukan sistem atau manusia, tetapi memahami pola kegagalan. Data subgroup juga diperiksa untuk
memastikan kinerja stabil.

Dari sisi pasien, keuntungan terbesar adalah turnaround lebih cepat dan pengurangan backlog. Tetapi
laporan final tetap ditandatangani radiolog. Sistem tidak berkomunikasi langsung dengan pasien mengenai
diagnosis. Batas peran ini menjaga tanggung jawab profesional.

54. Kasus Naratif 5: Discharge Assistant yang Membantu, Bukan
Menggantikan Edukasi

Pasien sering pulang dengan instruksi panjang dan sulit dipahami. Sebuah tim mencoba generative Al
untuk membuat versi ringkas dengan bahasa sederhana berdasarkan discharge summary yang sudah
diverifikasi. Sistem menyiapkan penjelasan obat, aktivitas, kontrol, dan tanda bahaya. Perawat kemudian
meninjau dan menggunakan materi sebagai alat teach-back.

Pada pilot ditemukan bahwa Al kadang memasukkan kalimat generik yang tidak relevan dengan kondisi
pasien. Karena itu prompt dibatasi dan output hanya boleh menggunakan data tertentu. Setiap item kritis
seperti dosis obat dan jadwal kontrol ditarik langsung dari sumber terstruktur, bukan dihasilkan bebas.

Pasien menyukai format yang lebih singkat, tetapi sebagian masih membutuhkan penjelasan lisan. Tim
menyadari bahwa dokumen bukan pengganti percakapan. Bahkan materi yang sangat jelas tetap tidak
memastikan pasien memahami.

Ukuran keberhasilan mencakup comprehension, call-back, medication discrepancy, dan unplanned
revisit. Dengan demikian Al diposisikan sebagai alat komunikasi yang memperkuat perawat, bukan sebagai
“edukator otomatis” yang menggantikan hubungan.
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55. Kasus Naratif 6: Prediksi Readmission dan Pertanyaan tentang
Keadilan

Rumah sakit menggunakan model readmission untuk menentukan pasien yang mendapat case
management intensif. Model awal sangat dipengaruhi frekuensi penggunaan layanan sebelumnya. Tim equity
menemukan bahwa pasien dari daerah jauh dengan akses terbatas tampak berisiko rendah karena jarang
datang, padahal sebenarnya memiliki kebutuhan tinggi.

Masalah ini menunjukkan bahwa data utilization bukan selalu representasi kebutuhan. Tim menambahkan
variabel klinis dan sosial, serta membuat rule agar kelompok tertentu tetap memperoleh asesmen manusia.
Model tidak digunakan sebagai satu-satunya penentu.

Case manager juga diberi kemampuan menambah pasien berdasarkan judgment. Override dianalisis
untuk memahami blind spot. Dalam beberapa bulan, organisasi menemukan bahwa klinisi sering mengoverride
pada pasien dengan masalah transportasi dan caregiver, menunjukkan kebutuhan data sosial lebih baik.

Empati dalam kasus ini berbentuk keadilan sistemik. Sistem yang tampak objektif dapat mengabaikan
mereka yang kurang terlihat dalam data. Human review membantu mengembalikan konteks yang tidak
tertangkap algoritma.

56. Kasus Naratif 7: Al untuk Jadwal Perawat dan Rasa Keadilan

Al scheduling dapat menyeimbangkan kebutuhan shift, skill mix, cuti, dan prediksi demand. Sebuah rumah
sakit menguji sistem untuk menyusun jadwal perawat. Secara operasional jadwal lebih cepat dibuat, tetapi
beberapa staf merasa preferensi pribadi tidak diperhatikan dan sistem terlalu sering memberi shift malam pada
kelompok tertentu.

Tim kemudian membuka parameter dan menjelaskan objective function. Mereka menambahkan fairness
constraints, preferensi individu, dan proses appeal. Kepala unit dapat menyesuaikan dengan alasan yang
tercatat. Sistem digunakan untuk menghasilkan draft, bukan jadwal final.

Kasus ini memperlihatkan bahwa human-centered Al juga berlaku untuk workforce. Perawat bukan
sekadar resource yang dioptimalkan. Mereka memiliki kehidupan keluarga, kondisi kesehatan, dan kebutuhan
pemulihan.

Ketika staf melihat bahwa sistem transparan dan dapat dikoreksi, acceptance meningkat. Efisiensi
administrasi tetap diperoleh tanpa mengorbankan rasa keadilan. Empati organisasional tercermin dalam cara
algoritma memperlakukan pekerja.

57. Kasus Naratif 8: Analisis Keluhan Pasien dengan NLP

Rumah sakit menerima ribuan komentar bebas setiap bulan. Tim mutu sulit membaca semuanya dengan
cepat. NLP digunakan untuk mengelompokkan tema seperti komunikasi, waktu tunggu, kebersihan, dan billing.
Sistem juga menandai komentar yang berpotensi terkait safety.

Awalnya manajer tergoda menggunakan sentiment score sebagai ranking unit. Namun tim menyadari
bahwa konteks pelayanan berbeda dan teks singkat dapat salah diklasifikasi. Sistem kemudian digunakan
untuk triage informasi, bukan menilai kinerja secara otomatis.

Komentar dengan risiko tinggi tetap dibaca manusia. Tema yang meningkat menjadi bahan focus group dan
audit proses. Al mempercepat deteksi pola, sedangkan interpretasi dan respons tetap manusia.
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Kasus ini menunjukkan penggunaan Al yang sesuai dengan kekuatannya: menyaring volume besar. Empati
muncul ketika organisasi menggunakan pola tersebut untuk mendengar suara pasien lebih cepat dan
memperbaiki pengalaman.

58. Kasus Naratif 9: Al Penerjemah dan Risiko Nuansa Klinis

Di rumah sakit dengan pasien multibahasa, Al translation menawarkan bantuan cepat. Untuk informasi
administratif sederhana, sistem sangat berguna. Namun pada informed consent tindakan kompleks, tim
menemukan beberapa istilah diterjemahkan terlalu literal dan nuansa risiko tidak tepat.

Kebijakan kemudian membedakan tier penggunaan. Al translation diperbolehkan untuk navigasi dan
materi umum yang sudah disetujui. Percakapan klinis kritis tetap membutuhkan interpreter profesional atau
petugas kompeten. Output Al boleh menjadi bantuan tambahan.

Pasien juga diberi pilihan bahasa dan diberi tahu bila terjemahan mesin digunakan. Materi penting melalui
review linguistik.

Pelajaran ini penting di Indonesia yang memiliki banyak bahasa dan dialek. Kelancaran bahasa bukan
jaminan ketepatan makna. Empati membutuhkan bukan hanya menerjemahkan kata, tetapi memahami
konteks budaya.

59. Kasus Naratif 10: Al dan Pasien dengan Literasi Digital Rendah

Program follow-up digital menggunakan aplikasi untuk mengirim reminder, kuesioner, dan edukasi. Data
awal tampak menunjukkan engagement tinggi, tetapi analisis subgroup menemukan pasien usia lanjut dan
pendidikan rendah jauh lebih sering tidak menyelesaikan aplikasi.

Jika organisasi hanya melihat rata-rata, program dianggap sukses. Tim kemudian menyediakan voice call,
bantuan caregiver, dan formulir sederhana. Mereka juga mengurangi jumlah langkah login.

Al digunakan untuk menentukan channel yang lebih mungkin berhasil berdasarkan preferensi yang
dinyatakan pasien, bukan hanya prediksi tersembunyi. Pasien tetap dapat mengubah pilihan.

Kasus ini menunjukkan bahwa digital inclusion adalah bagian human-centered care. Teknologi yang hanya
melayani mereka yang mudah menggunakan teknologi bukan transformasi kesehatan yang adil.

60. Kasus Naratif 11: Robot Logistik dan Waktu Perawat

Sebuah rumah sakit menggunakan robot untuk mengantar linen, obat tertentu, dan barang logistik.
Tujuannya mengurangi perjalanan staf. Perawat awalnya khawatir robot akan menggantikan pekerjaan.
Manajemen menjelaskan bahwa targetnya adalah mengurangi tugas transport yang mengambil waktu bedside.

Setelah implementasi, data menunjukkan waktu perjalanan turun. Tetapi beberapa bottleneck muncul
karena koridor sempit dan lift penuh. Tim facilities terlibat memperbaiki rute.

Staf kemudian menggunakan waktu tambahan untuk edukasi dan koordinasi discharge. Patient experience
membaik pada beberapa unit. Ini menunjukkan hubungan antara automation dan empathy bukan langsung,
tetapi melalui desain alokasi waktu.

Jika rumah sakit hanya mengurangi jumlah staf setelah robot masuk, manfaat human-centered mungkin
hilang. Kebijakan workforce menentukan apakah teknologi menjadi alat humanisasi atau sekadar cost cutting.
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61. Kasus Naratif 12: Ketika Al Salah dan Organisasi Harus Meminta Maaf

Suatu model menghasilkan rekomendasi yang keliru pada pasien karena data obat terbaru belum masuk.
Klinisi mengikuti rekomendasi sebelum kesalahan diketahui, walaupun tidak terjadi harm serius. Insiden
dilaporkan dan rumah sakit harus menentukan bagaimana berkomunikasi dengan pasien.

Pendekatan defensif mungkin menyebut masalah sebagai error sistem. Pendekatan human-centered
mengakui bahwa dari perspektif pasien, rumah sakit tetap bertanggung jawab. Tim menjelaskan apa yang
terjadi, dampak, perbaikan, dan langkah pencegahan.

Investigasi tidak berhenti pada model. Ternyata integrasi data memiliki delay dan interface tidak
menunjukkan timestamp jelas. Perbaikan dilakukan pada pipeline dan tampilan.

Kasus ini menegaskan bahwa akuntabilitas tidak dapat dialihkan ke mesin. Kepercayaan sering
dipertahankan bukan karena tidak pernah terjadi error, tetapi karena organisasi merespons dengan transparan,
belajar, dan memperbaiki.

62. Deep Dive: Mendesain Human-in-the-Loop yang Nyata

Istilah human-in-the-loop sering digunakan sebagai jaminan keamanan, tetapi keberadaan manusia tidak
otomatis berarti pengawasan efektif. Jika reviewer memiliki waktu beberapa detik, melihat ratusan
rekomendasi, dan diberi interface yang mendorong satu klik, review dapat menjadi formalitas. Human-in-the-
loop harus didesain berdasarkan kapasitas manusia.

Pertama, sistem perlu memilih titik intervensi yang benar. Tidak semua output membutuhkan review sama.
Risk stratification dapat menentukan kasus yang wajib manusia periksa. Kedua, pengguna membutuhkan
evidence context, bukan hanya skor. Ketiga, harus ada waktu dan kewenangan untuk disagree.

Keempat, organisasi harus mengukur meaningful override. Override terlalu rendah dapat berarti
automation bias, terlalu tinggi dapat berarti model tidak berguna. Alasan override memberi data berharga.
Kelima, sistem harus belajar dari disagreement tanpa menganggap manusia selalu benar.

Human oversight yang baik merupakan partnership dengan checks and balances. Al memeriksa manusia
pada hal tertentu, manusia memeriksa Al pada hal lain. Desain tersebut menciptakan redundancy yang
meningkatkan resilience.

63. Deep Dive: Membangun Calibrated Trust

Kepercayaan pada Al perlu dikalibrasi. Pengguna yang terlalu percaya rentan automation bias; yang terlalu
tidak percaya mengabaikan manfaat. Calibrated trust dibangun dari pengalaman konsisten, transparansi,
pemahaman keterbatasan, dan feedback.

Pelatihan sebaiknya menampilkan bukan hanya success cases, tetapi failure cases. Pengguna perlu tahu
kondisi model lemah. Dashboard dapat menunjukkan confidence dan out-of-distribution warning. Namun
terlalu banyak indikator juga membingungkan.

Kepercayaan juga bersifat organisasional. Bila manajemen menggunakan Al untuk menghukum staf,
pengguna akan menyembunyikan masalah. Bila vendor tidak transparan, trust menurun. Governance yang jelas
menciptakan psychological safety.

Pasien memiliki kebutuhan berbeda. Sebagian ingin detail, sebagian cukup mengetahui Al digunakan
sebagai bantuan dan tenaga kesehatan tetap bertanggung jawab. Komunikasi perlu proporsional.

Halaman 32



Prof. Ir. Rudy C. Tarumingkeng, PhD | Ketika Algoritma Bertemu Empati: Masa Depan Pelayanan Kesehatan

Tujuan bukan membuat semua orang percaya Al, tetapi memastikan keputusan kepercayaan didasarkan
pada evidence, bukan hype atau ketakutan.

64. Deep Dive: Mengukur Empati di Era Al

Jika empati menjadi tujuan, organisasi perlu mengukurnya dengan hati-hati. Patient-reported experience
dapat menanyakan apakah tenaga kesehatan mendengarkan, menjelaskan, menunjukkan kepedulian, dan
melibatkan pasien. Observasi dan rekaman komunikasi dapat menambah data, tetapi memiliki isu privasi.

Al sendiri dapat menganalisis pola bahasa, interruption, atau speaking time. Namun menjadikan skor
algoritmik sebagai ukuran tunggal empati berisiko menyederhanakan fenomena. Bahasa budaya berbeda, dan
ekspresi empati tidak selalu verbal.

Pendekatan terbaik menggunakan triangulasi: PREMs, qualitative feedback, observation, dan indikator
workflow. Misalnya, apakah waktu tatap muka meningkat setelah ambient Al? Apakah comprehension
membaik?

Empati juga perlu diukur pada level organisasi melalui respons keluhan, akses, continuity, dan fairness.
Dengan demikian human-centered care tidak dibatasi pada perilaku individu.

Pengukuran harus digunakan untuk pembelajaran, bukan sekadar ranking. Jika staf merasa setiap kata
dinilai mesin, hubungan dapat menjadi performatif dan menambah stress.

65. Deep Dive: Al Governance Board dan Mekanisme Kerjanya

Al governance board yang efektif membutuhkan mandat jelas. Komite harus mampu menyetujui,
membatasi, menghentikan, dan meminta revalidation. Keanggotaan lintas disiplin penting karena risiko klinis,
teknis, hukum, dan manusia tidak dapat dinilai satu fungsi.

Setiap proposal use case sebaiknya memiliki standardized dossier: tujuan, pengguna, population, data,
evidence, risk class, workflow map, patient impact, security, vendor details, monitoring plan, dan exit plan.
High-risk use case membutuhkan review lebih mendalam.

Komite tidak boleh menjadi bottleneck yang hanya bertemu bulanan tanpa dukungan. Technical review
group dan clinical safety group dapat melakukan pekerjaan detail. Dashboard inventory memungkinkan
monitoring.

Patient representation memberi perspektif yang sering hilang. Pertanyaan sederhana seperti “bagaimana
pasien tahu ini Al?” atau “apa yang terjadi bila mereka menolak?” dapat mengubah desain.

Governance yang matang tidak mematikan inovasi. la menciptakan jalur yang jelas sehingga proyek yang
baik dapat bergerak lebih cepat dan risiko terdeteksi lebih awal.

66. Deep Dive: Model Card Klinis dan Transparansi Operasional

Model card adalah dokumen ringkas yang menjelaskan intended use, population, data, performance,
limitation, dan monitoring. Dalam rumah sakit, model card perlu diterjemahkan dari format data science ke
kebutuhan klinis.

Clinical model card dapat memuat: kapan sistem digunakan, siapa pengguna, input wajib, output,
threshold, contraindicated context, subgroup performance, known failure modes, escalation, dan contact
owner. Versi harus dikontrol.
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Dokumen ini membantu pelatihan dan audit. Ketika vendor memperbarui model, perubahan dapat
dibandingkan. Jika terjadi insiden, tim dapat mengetahui konfigurasi yang aktif.

Model card juga mendukung transparency kepada pasien dalam bentuk yang lebih sederhana, misalnya
patient-facing summary untuk aplikasi langsung.

Transparansi bukan berarti semua orang membaca kode. Transparansi berarti informasi yang relevan
tersedia bagi pihak yang membutuhkan untuk membuat keputusan dan meminta pertanggungjawaban.

67. Deep Dive: Strategi Change Management untuk Implementasi Al

Resistance terhadap Al sering dianggap masalah sikap, padahal dapat menjadi sinyal bahwa desain tidak
sesuai. Change management harus dimulai dengan listening. Apa yang dikhawatirkan staf? Apakah pekerjaan
berubah? Apakah ada risiko evaluasi kinerja? Apakah mereka memahami manfaat?

Champion klinis penting tetapi harus kredibel dan tetap kritis. Pelatihan berbasis kasus lebih efektif
daripada presentasi teknologi. Support harus tersedia pada shift berbeda, bukan hanya jam kantor.

Pilot perlu menghasilkan quick learning, bukan sekadar quick win. Feedback frontline harus memiliki
mekanisme yang terlihat; bila saran tidak pernah ditindaklanjuti, engagement turun.

Manajemen juga perlu membahas workforce implications secara jujur. Jika tugas berubah, reskilling
disiapkan. Pernyataan “Al tidak akan mengubah pekerjaan apa pun” tidak realistis dan dapat merusak trust.

Perubahan berhasil ketika Al menjadi bagian workflow yang dianggap wajar, pengguna memahami nilai dan
batas, dan organisasi terus belajar.

68. Deep Dive: Indikator Red Flag sebelum Scale-Up

Beberapa red flag harus menghentikan atau menunda scale-up. Pertama, kinerja turun signifikan pada
subgroup. Kedua, pengguna sering override tanpa alasan yang dipahami. Ketiga, incident meningkat. Keempat,
workload tidak turun atau justru naik.

Kelima, pasien merasa tidak tahu kapan Al digunakan atau sulit mencapai manusia. Keenam, vendor tidak
transparan tentang update. Ketujuh, data pipeline memiliki missing atau delay yang tidak stabil. Kedelapan,
tidak ada owner jelas.

Kesembilan, pilot hanya menunjukkan surrogate metric tanpa outcome yang bermakna. Kesepuluh,
manfaat hanya muncul dalam demo tetapi tidak dalam real-world workflow.

Keberanian menghentikan proyek adalah tanda governance matang. Sunk cost tidak boleh mengalahkan
keselamatan. Teknologi dapat diganti atau ditunda.

Scale-up sebaiknya dipandang sebagai keputusan baru, bukan kelanjutan otomatis pilot. Evidence
threshold harus meningkat seiring luas dampak.

69. Deep Dive: Dari Al Literacy menuju Al Wisdom

Al literacy berarti memahami konsep dasar, kemampuan, dan risiko. Namun pelayanan kesehatan
membutuhkan lebih dari literacy: Al wisdom, yaitu kemampuan menggunakan teknologi dalam konteks nilai
dan tujuan. Wisdom menjawab bukan hanya “bisakah?”, tetapi “haruskah?” dan “untuk siapa?”.
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Seorang manajer yang literate dapat membaca metrik model. Manajer yang wise juga mempertimbangkan
dampak pada equity dan budaya kerja. Dokter yang literate tahu hallucination; dokter yang wise tahu kapan
percakapan manusia lebih penting daripada jawaban cepat.

Al wisdom tumbuh melalui pengalaman, refleksi kasus, pembelajaran insiden, dan dialog lintas profesi.
Ethics round dapat membahas dilema nyata. Patient stories membantu mengingat dampak manusia di balik
dashboard.

Pendidikan tinggi manajemen kesehatan dapat memasukkan studi kasus sosioteknis dan governance,
bukan hanya teknologi. Pemimpin masa depan perlu mampu berbicara dengan data scientist dan pasien dalam
bahasa yang sama-sama menghargai keduanya.

Pada tingkat tertinggi, Al wisdom adalah kemampuan menjaga teknologi sebagai sarana. Ketika alat mulai
menentukan tujuan, organisasi kehilangan orientasi human-centered.

70. Emotional Al dan Pengenalan Afek: Peluang serta Batas Etis

Perkembangan affective computing memungkinkan sistem memperkirakan emosi dari suara, wajah, teks,
atau pola fisiologis. Dalam pelayanan, teknologi ini berpotensi membantu mendeteksi distress, nyeri, atau
ketidaknyamanan yang tidak selalu diungkapkan. Namun inference emosi sangat sensitif terhadap budaya,
usia, kondisi neurologis, dan konteks. Ekspresi wajah yang sama tidak selalu berarti emosi yang sama.

Penggunaan pada pasien harus memiliki tujuan klinis jelas dan evidence kuat. Sistem tidak boleh memberi
label psikologis hanya dari ekspresi singkat. False inference dapat memengaruhi cara staf memperlakukan
pasien. Karena itu emotional Al sebaiknya dipakai sebagai signal tambahan, bukan diagnosis.

Privacy juga lebih dalam karena sistem mencoba menyimpulkan keadaan internal. Consent dan data
governance menjadi penting. Pasien perlu tahu bila kamera atau suara dianalisis, bukan sekadar direkam.

Dalam human-centered care, teknologi semacam ini seharusnya membantu manusia lebih peka, bukan
menggantikan pertanyaan sederhana: “Bagaimana perasaan Anda?” Al dapat mengingatkan, tetapi pasien
sendiri tetap sumber utama pengalaman subjektif.

71. Al dalam Bedah Robotik dan Operasi

Bedah robotik telah lama menunjukkan bahwa teknologi dapat memperluas kemampuan operator tanpa
menghapus peran ahli bedah. Al menambahkan computer vision, guidance, risk prediction, dan workflow
analytics. Sistem dapat mengenali struktur anatomi atau memberi peringatan, tetapi keputusan tindakan tetap
berada pada tim klinis.

Human factors sangat penting karena operating room merupakan lingkungan tim. Informasi Al harus
terintegrasi tanpa mengganggu komunikasi antar ahli bedah, anestesi, dan perawat. Alert yang muncul pada
momen kritis harus singkat dan jelas.

Sebelum operasi, Al dapat membantu planning dan informed consent dengan visualisasi. Namun pasien
perlu memahami bahwa probabilitas tidak menjamin outcome. Komunikasi risiko tetap menjadi tanggung
jawab dokter.

Setelah operasi, analytics dapat membantu pembelajaran. Video dapat dianalisis untuk teknik dan
outcome, tetapi penggunaan untuk penilaian individu harus transparan agar tidak menciptakan surveillance
culture.
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72. ICU: Data Melimpah dan Kebutuhan Prioritas yang Manusiawi

ICU menghasilkan data kontinu dari monitor, ventilator, laboratorium, dan obat. Al berpotensi
mengintegrasikan sinyal untuk prediksi deterioration, ventilator weaning, atau komplikasi. Tantangannya
adalah alarm fatigue yang sudah tinggi bahkan sebelum Al.

Sistem ICU harus mengutamakan actionable intelligence. Alert yang tidak mengubah tindakan tidak
memberi nilai. Penjelasan faktor pemicu membantu tim menilai relevansi.

Keluarga pasien ICU sering mengalami ketidakpastian berat. Al dapat membantu visualisasi tren untuk tim,
tetapi komunikasi prognosis harus tetap manusiawi dan berhati-hati. Angka probabilitas tidak boleh digunakan
sebagai pengganti percakapan tentang tujuan perawatan.

End-of-life decision terutama membutuhkan nilai dan empati. Al dapat menyediakan evidence tetapi tidak
memiliki legitimasi moral untuk menentukan kapan terapi dihentikan. Keputusan harus melalui shared
deliberation antara tim dan keluarga sesuai etika serta hukum.

73. Palliative Care: Ketika Prediksi Harus Bertemu Kebijaksanaan

Model prediktif dapat membantu mengidentifikasi pasien yang mungkin memperoleh manfaat dari
palliative care lebih awal. Ini berpotensi mengurangi keterlambatan rujukan. Namun label risiko kematian
adalah informasi sensitif yang dapat memengaruhi perilaku klinisi.

Sistem sebaiknya memicu pertanyaan, bukan keputusan otomatis: apakah tujuan perawatan sudah
dibahas? Apakah symptom burden dinilai? Apakah keluarga memahami kondisi? Dengan demikian Al
mempromosikan percakapan yang sering tertunda.

Komunikasi prognosis membutuhkan empati dan perhatian terhadap kesiapan pasien. Tidak semua orang

ingin menerima informasi probabilistik secara langsung. Klinisi harus menyesuaikan.

Human-centered Al pada palliative care menunjukkan prinsip utama artikel ini: prediksi yang lebih baik
bernilai bila membantu manusia melakukan percakapan yang lebih baik, bukan bila menggantikannya.

74. Rehabilitasi dan Teknologi Assistive

Al dapat mendukung rehabilitasi melalui motion tracking, personalized exercise, prosthetic control, dan
remote coaching. Pasien dapat berlatih lebih sering di rumah dan tenaga kesehatan memonitor progres.

Tetapi keberhasilan rehabilitasi membutuhkan motivasi, hubungan, dan adaptasi terhadap kehidupan
sehari-hari. Sistem yang hanya mengejar angka gerakan dapat kehilangan tujuan pasien, misalnya mampu
kembali memasak atau bekerja.

Goal-setting harus dimulai dari pasien. Al dapat menerjemahkan tujuan menjadi program dan feedback.

Terapis tetap menilai pain, fear, dan barrier lingkungan.

Teknologi assistive yang baik meningkatkan kemandirian dan dignity. Usability dan affordability sama
pentingnya dengan kecanggihan model.

75. Kesehatan Ibu dan Anak: Algoritma di Ruang yang Sarat Makna

Kehamilan dan persalinan melibatkan keputusan klinis dan pengalaman emosional yang kuat. Al dapat
membantu monitoring janin, prediksi komplikasi, dan risk stratification. Namun false positive dapat
meningkatkan intervensi yang tidak diperlukan dan kecemasan.
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Model harus dinilai pada populasi lokal dan berbagai kondisi maternal. Data imbalance dapat
menghasilkan performa berbeda pada kelompok tertentu.

Komunikasi risiko kehamilan perlu hati-hati karena keputusan memengaruhi ibu dan bayi. Al dapat
membantu menjelaskan pilihan, tetapi tidak menggantikan consent dan dukungan.

Pengalaman persalinan sangat dipengaruhi rasa dihormati dan kontrol. Teknologi seharusnya tidak
membuat ibu merasa hanya menjadi objek monitoring. Human presence tetap penting.

76. Infection Prevention dan Surveillance
Al dapat membantu mendeteksi pola infeksi rumah sakit, antimicrobial resistance, dan outbreak dari data
laboratorium serta rekam medis. Early detection memberikan manfaat keselamatan besar.

Namun surveillance harus memperhatikan false alarm dan privacy. Data staf dan pasien dapat sensitif.
Tujuan sistem harus jelas dan akses dibatasi.

Prediksi juga dapat membantu antibiotic stewardship, tetapi prescriber tetap menilai konteks.
Recommendation harus terhubung guideline lokal dan microbiology.

Human-centered infection control berarti informasi disajikan sebagai dukungan tindakan, bukan sekadar
dashboard. Tim IPC membutuhkan jalur jelas untuk verifikasi dan respons.

77. Al dalam Supply Chain dan Ketersediaan Obat

Pelayanan empatik bergantung pada sistem belakang layar. Kekurangan obat atau alat membuat pasien
menunggu dan tenaga kesehatan frustrasi. Al forecasting dapat membantu inventory, demand, dan
procurement.

Model perlu memperhitungkan seasonality, outbreak, supplier risk, dan kebijakan. Tetapi kejadian ekstrem
sulit diprediksi. Safety stock dan human judgment tetap dibutuhkan.

Optimization tidak boleh hanya meminimalkan inventory cost. Obat kritis memiliki nilai berbeda. Objective
function harus memasukkan service level dan patient risk.

Dengan demikian Al supply chain dapat memiliki dampak manusiawi meskipun pasien tidak pernah
melihat algoritmanya: pelayanan lebih konsisten dan ketidakpastian berkurang.

78. Claims, Billing, dan Administrasi yang Lebih Manusiawi

Administrasi dan billing sering menjadi sumber frustrasi pasien. Al dapat membantu coding, fraud
detection, eligibility, dan estimasi biaya. Namun error administratif dapat menolak klaim atau menghasilkan
tagihan salah.

Automated denial perlu human review terutama untuk kasus kompleks. Pasien harus memiliki jalur appeal
yang mudah. Sistem tidak boleh membuat keputusan finansial yang sulit dipertanyakan.

Generative Al dapat menjelaskan tagihan dengan bahasa sederhana. Ini meningkatkan transparency,
tetapi angka harus berasal dari data terstruktur.

Human-centered administration mengakui bahwa pengalaman pasien berlanjut setelah tindakan klinis.
Sistem pembayaran yang membingungkan dapat merusak kepercayaan yang dibangun selama perawatan.
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79. Al untuk Human Resources dan Risiko Menilai Manusia dengan Skor
Rumah sakit dapat menggunakan Al untuk recruitment, scheduling, learning recommendation, dan
workforce analytics. Namun penggunaan untuk menilai individu memiliki risiko bias dan surveillance.

Model recruitmentyang belajar dari data historis dapat mereplikasi pola ketidaksetaraan. Keputusan hiring
dan promotion memerlukan audit serta human review.

Workforce analytics sebaiknya fokus pada pola sistemik, misalnya unit dengan overtime tinggi, bukan label
tersembunyi tentang “pegawai berisiko”. Transparansi kepada staf penting.

Empati organisasional berarti pekerja diperlakukan sebagai manusia yang memiliki konteks, bukan hanya
datapoint. Al HR harus memiliki governance setara dengan Al klinis karena berdampak pada kehidupan dan
budaya.

80. Cybersecurity sebagai Bagian Patient Safety
Ketika Al semakin terintegrasi, cybersecurity menjadi patient safety. Serangan ransomware dapat
menghentikan pelayanan. Manipulasi data atau prompt dapat mengubah output model.

Security assessment perlu mencakup model, API, identity, data pipeline, dan third-party dependency.
Least privilege dan segmentation membantu membatasi dampak.

Incident response harus dirancang bersama klinisi karena downtime memerlukan workflow manual. Al-
ready hospital juga harus mampu bekerja ketika Al unavailable.

Komunikasi setelah insiden harus transparan. Kepercayaan pasien dipengaruhi cara organisasi melindungi
data dan merespons pelanggaran.

81. Business Continuity: Rumah Sakit Harus Tetap Berfungsi tanpa Al
Ketergantungan teknologi menciptakan risiko baru. Jika Al menjadi bagian triase, dokumentasi, atau
scheduling, organisasi harus memiliki fallback. Sistem keselamatan tidak boleh single point of failure.

Downtime protocol perlu diuji melalui simulation. Staf harus tahu cara kembali ke proses manual. Data
yang tertunda perlu direkonsiliasi setelah sistem pulih.

Vendor outage dan konektivitas cloud perlu masuk business continuity plan. SLA harus realistis dan critical
use case mungkin membutuhkan redundancy.

Human-centered resilience berarti teknologi mendukung manusia dalam kondisi normal, tetapi manusia
tetap memiliki kemampuan menjalankan pelayanan ketika teknologi gagal.

82. Interoperabilitas dan Continuity of Care
Pasien sering berpindah antara fasilitas. Al akan lebih bermanfaat jika informasi dapat mengikuti
perjalanan pasien secara aman. Interoperabilitas mengurangi pengulangan tes dan kehilangan histori.

Namun integrasi data dari sumber berbeda menimbulkan masalah kualitas dan semantic mismatch.
Terminology standards penting. Model harus mengetahui provenance setiap data.

Continuity juga memiliki dimensi pengalaman. Pasien frustrasi ketika harus mengulang cerita. Ringkasan
lintas fasilitas dapat membantu, tetapi perlu consent dan governance.
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Al yang terisolasi dalam silo mungkin meningkatkan satu unit tetapi tidak memperbaiki perjalanan pasien.
Arsitektur integrasi menjadi syarat human-centered system.

83. Bahasa Indonesia dan Bahasa Daerah dalam Generative Al Kesehatan
Kemampuan bahasa merupakan prasyarat akses. Model yang dominan dilatih pada Inggris dapat memiliki
nuance berbeda dalam Bahasa Indonesia. Istilah medis sering bercampur dengan istilah lokal dan singkatan.

Evaluasi perlu menggunakan dataset lokal, termasuk variasi ejaan, ragam formal dan informal, serta
konteks budaya. Untuk bahasa daerah, data lebih terbatas sehingga hallucination atau mistranslation mungkin
lebih tinggi.

Rumah sakit dapat membangun knowledge base lokal dan template yang telah divalidasi. Al kemudian
membantu menyesuaikan, bukan menghasilkan bebas.

Bahasa adalah bagian empati. Pasien lebih mudah memahami dan merasa dihargai ketika komunikasi
menggunakan bahasa yang nyaman. Investasi NLP lokal merupakan investasi equity.

84. Sustainability: Al, Energi, dan Rumah Sakit Hijau

Al dapat membantu efisiensi energi, HVAC, transport, inventory, dan predictive maintenance. Pada saat
yang sama, model besar membutuhkan komputasi dan energi. Transformasi harus mempertimbangkan
environmental footprint.

Rumah sakit dapat memilih model sesuai kebutuhan: tidak semua tugas memerlukan model terbesar.
Small language model atau edge model mungkin cukup dan lebih efisien.

Sustainability juga terkait lifecycle perangkat. Sensor dan hardware menambah e-waste. Procurement
perlu mempertimbangkan maintenance dan disposal.

Human-centered care memiliki perspektif antargenerasi: kesehatan hari ini tidak seharusnya dibangun
dengan dampak lingkungan yang memperburuk kesehatan masa depan.

85. Al dan Public Health Interface Rumah Sakit
Rumah sakit merupakan node penting surveillance kesehatan masyarakat. Al dapat mendeteksi tren
penyakit, cluster, dan demand. Integrasi dengan public health dapat mempercepat respons.

Tetapi data sharing membutuhkan dasar hukum, privacy, dan governance. De-identification tidak selalu
cukup jika data sangat granular.

Prediksi outbreak harus dikomunikasikan sebagai ketidakpastian. False alarm dapat menimbulkan panic
atau pemborosan, sedangkan missed signal berbahaya.

Human-centered public health menyeimbangkan kepentingan individu dan populasi. Al membantu skala
analisis, tetapi keputusan kebijakan tetap membutuhkan deliberation dan accountability.

86. Precision Prevention dan Risiko Medicalization

Al dapat memprediksi risiko sebelum gejala muncul dan menawarkan preventive intervention. Ini
menjanjikan pergeseran dari reactive ke proactive care. Namun prediksi juga dapat membuat orang sehat
merasa sebagai pasien potensial.
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Risk score harus memiliki actionable pathway. Memberi tahu seseorang berisiko tanpa intervensi jelas
dapat meningkatkan kecemasan. Communication perlu menjelaskan absolute risk dan uncertainty.

False positive dapat menyebabkan pemeriksaan berlebihan. Karena itu threshold harus
mempertimbangkan benefit-harm, bukan hanya statistical performance.

Precision prevention yang human-centered membantu orang mengambil tindakan yang masuk akal tanpa
menciptakan ketakutan berlebihan.

87. Ethical Triage dalam Kelangkaan Sumber Daya

Dalam kondisi bed, ICU, atau organ terbatas, Al dapat membantu estimasi prognosis dan prioritas. Tetapi
keputusan alokasi mengandung nilai moral dan tidak boleh diserahkan pada skor tunggal.

Model prognosis dapat bias dan tidak memasukkan semua nilai relevant. Komite etik dan kebijakan
transparan diperlukan. Al boleh memberi informasi tetapi kriteria alokasi harus ditetapkan manusia secara
accountable.

Pasien dan publik perlu mengetahui prinsip umum alokasi. Kepercayaan bergantung pada fairness dan
consistency.

Situasi kelangkaan menunjukkan batas paling jelas dari algoritma: data dapat membantu memperkirakan
outcome, tetapi masyarakat harus menentukan nilai apa yang dianggap adil.

88. Strategi Nasional: Ekosistem Al Kesehatan Indonesia

Pengembangan Al kesehatan Indonesia membutuhkan ekosistem, bukan proyek terpisah. Regulasi,
standard data, pendidikan, infrastruktur, riset, dan procurement perlu selaras. Rumah sakit besar dapat
menjadi pusat validasi, sementara jaringan regional membantu generalizability.

Pemerintah dapat mendorong standard interoperability dan evaluasi safety. Universitas berperan
mengembangkan talent dan independent evidence. Industri membawa kemampuan engineering dan scale.

Dataset nasional harus dikelola dengan governance kuat dan representasi wilayah. Tujuan bukan
mengumpulkan sebanyak mungkin data, tetapi membangun data yang berkualitas dan dapat dipakai secara
bertanggung jawab.

Ekosistem yang sehat menempatkan pasien dan publik sebagai stakeholder. Trust publik merupakan
modal utama transformasi.

89. Manifesto Singkat: Al untuk Memperbesar Ruang Kemanusiaan

Pertama, setiap proyek Al kesehatan harus mampu menjelaskan manfaat manusia yang ingin dicapai.
Kedua, tidak ada metrik teknis yang boleh menggantikan outcome pasien. Ketiga, tidak ada efisiensi yang layak
bila keselamatan atau keadilan turun.

Keempat, waktu yang dihemat sebaiknya dikembalikan sebagian untuk hubungan, pendidikan, dan refleksi
profesional. Kelima, pasien berhak memperoleh komunikasiyangjujur tentang penggunaan Al. Keenam, tenaga
kesehatan berhak memahami sistem yang memengaruhi pekerjaan mereka.

Ketujuh, error Al harus diperlakukan sebagai kesempatan belajar sistemik. Kedelapan, organisasi harus
berani berhenti menggunakan sistem yang tidak memberi value. Kesembilan, inovasi perlu inklusif bagi
kelompok rentan. Kesepuluh, empati tetap menjadi ukuran peradaban pelayanan.
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Manifesto ini menegaskan bahwa kemajuan teknologi dan kemajuan manusia bukan dua agenda terpisah.
Al paling bernilai ketika ia memperbesar ruang bagi kepedulian, kejelasan, keadilan, dan kehadiran manusia.

90. Evaluasi Real-World: Dari Akurasi Laboratorium ke Dampak Pelayanan

Al kesehatan sering dinilai pada dataset retrospektif yang bersih, sedangkan pelayanan nyata penuh
missing data, tekanan waktu, variasi pengguna, dan perubahan populasi. Karena itu evaluasi setelah
deployment tidak boleh dianggap tahap tambahan. Real-world performance merupakan inti keselamatan.
Rumah sakit perlu menetapkan baseline sebelum implementasi, outcome klinis, workflow metrics, user
experience, subgroup performance, dan periode observasi yang cukup.

Metode evaluasi dapat menggabungkan interrupted time series, pragmatic trial, stepped-wedge design,
atau controlled pilot sesuai konteks. Untuk sistem yang sulit diacak, triangulasi data kuantitatif dan kualitatif
penting. Wawancara pengguna sering menemukan masalah yang tidak terlihat dalam log.

Monitoring harus membedakan model performance dan system performance. Model bisa stabil tetapi
sistem gagal karena data feed terputus. Sebaliknya workflow dapat berubah sehingga threshold lama tidak lagi
sesuai. Dengan kerangka ini, rumah sakit tidak hanya bertanya apakah algoritma benar, tetapi apakah
keseluruhan sistem memperbaiki pelayanan.

91. Audit Algoritma sebagai Praktik Mutu

Audit algoritma dapat disamakan dengan clinical audit: menetapkan standar, mengukur praktik,
membandingkan hasil, dan memperbaiki. Audit mencakup data lineage, versioning, kinerja, fairness, override,
incident, dan kepatuhan pada intended use. Frekuensi ditentukan risk class.

Audit sebaiknya menghasilkan rekomendasi yang dapat ditindaklanjuti. Bila subgroup performance
menurun, tim menentukan apakah penyebabnya data, threshold, atau workflow. Bila override tinggi, perlu
ditinjau apakah pengguna tidak percaya atau model tidak relevan.

Independent review bernilai untuk sistem high-risk. Vendor tidak seharusnya menjadi satu-satunya pihak
yang menyatakan produk aman. Rumah sakit perlu memiliki kapasitas internal atau bermitra dengan
universitas untuk evaluasi.

Dengan menjadikan audit bagian quality management, Al tidak diperlakukan sebagai kotak hitam istimewa.
la tunduk pada prinsip yang sama seperti teknologi klinis lain: evidence, monitoring, accountability, dan
continuous improvement.

92. Patient Safety Incident yang Melibatkan Al

Ketika Al terlibat dalam insiden, investigasi harus melampaui pertanyaan siapa menekan tombol. Faktor
yang diperiksa meliputi kualitas data, model, interface, alert, training, workload, policy, dan organizational
pressure. Root cause analysis perlu memasukkan interaksi manusia-mesin.

Insiden dapat dikategorikan sebagai false positive, false negative, hallucination, wrong patient context,
data delay, automation bias, atau inappropriate use. Klasifikasi membantu pembelajaran lintas kasus.

Near miss sama pentingnya dengan harm. Jika klinisi menangkap kesalahan Al sebelum mencapai pasien,
kejadian tersebut memberi informasi tentang failure mode. Sistem reporting harus memudahkan pencatatan.
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Disclosure kepada pasien mengikuti prinsip keselamatan dan etika yang sama dengan error lain. Rumah
sakit bertanggung jawab atas sistem yang dipilih dan digunakan. Budaya transparansi membantu
mempertahankan trust.

93. Ethics-by-Design dalam Siklus Pengembangan

Ethics-by-design berarti pertimbangan moral dimulai saat problem definition. Tim menanyakan apakah use
case layak, kelompok mana terdampak, dan risiko apa yang tidak terlihat. Pilihan target dan data sudah
merupakan keputusan etis.

Pada desain, prinsip diterjemahkan menjadi fitur: consent, opt-out, audit log, explainability, human
override, dan access control. Pada pilot, evaluasi mencakup fairness dan experience. Pada deployment,
monitoring dan grievance mechanism disiapkan.

Pendekatan ini lebih efektif daripada ethics review di akhir karena perubahan masih murah dilakukan. la
juga membuat etika konkret, bukan hanya daftar prinsip.

Pemimpin proyek dapat menggunakan ethical checklist pada setiap stage gate. Dengan demikian moral
responsibility menjadi bagian engineering dan management practice.

94. Peran Pasien dalam Co-Design Al

Pasien sering hanya menjadi sumber data, padahal mereka seharusnya ikut mendefinisikan tujuan. Co-
design dapat dilakukan melalui advisory panel, interview, usability testing, dan participatory workshop. Pasien
membantu mengidentifikasi bahasa yang membingungkan, kekhawatiran privasi, serta fitur yang benar-benar
berguna.

Kelompok yang paling terdampak perlu terwakili, termasuk lansia, disabilitas, penyakit kronis, dan literasi
digital rendah. Co-design tidak boleh hanya melibatkan pasien yang mudah menggunakan teknologi.

Partisipasi juga dapat berlanjut setelah deployment melalui feedback dan patient-reported measures.
Hasil monitoring dibagikan secara transparan.

Ketika pasien terlibat, Al lebih mungkin menyelesaikan masalah nyata dan memperoleh legitimacy.
Human-centered care bukan hanya desain untuk manusia, tetapi desain bersama manusia.

95. Peran Keluarga dalam Ekosistem Al Kesehatan

Dalam banyak budaya, termasuk Indonesia, keluarga memiliki peran besar dalam keputusan dan
perawatan. Al patient portal, monitoring, dan edukasi perlu mempertimbangkan caregiver access dengan
permission yang tepat. Terlalu sedikit akses menyulitkan keluarga; terlalu luas mengurangi privasi pasien.

Sistem perlu mendukung delegated access dan preference. Pasien dapat menentukan siapa yang melihat
informasi tertentu. Untuk pasien anak atau gangguan kognitif, aturan berbeda berlaku.

Al dapat membantu caregiver melalui reminder dan ringkasan, tetapi juga menambah beban notifikasi.
Desain perlu menanyakan apa yang benar-benar membantu.

Human-centered Al memahami pasien sebagai bagian dari jaringan relasi, tanpa menghilangkan otonomi
individu.
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96. Narrative Medicine di Tengah Datafikasi

Datafikasi membuat pelayanan kaya angka, tetapi cerita pasien tetap penting. Narrative medicine
menekankan kemampuan mendengar dan memahami cerita sakit. Al dapat membantu merangkum narasi,
tetapi ringkasan selalu memilih apa yang dianggap penting.

Risikonya adalah cerita kompleks direduksi menjadi problem list. Informasi tentang kehilangan, pekerjaan,
atau ketakutan mungkin tidak masuk model padahal penting untuk keputusan.

Clinician perlu tetap memberi ruang open narrative sebelum struktur data mengambil alih. Al dapat
digunakan setelah percakapan untuk membantu dokumentasi.

Pertemuan narrative medicine dan Al menawarkan keseimbangan: teknologi mengorganisasi informasi,
manusia menjaga makna.

97. Al dan Spiritual Care

Penyakit berat sering menimbulkan pertanyaan spiritual dan eksistensial. Al dapat menyediakan informasi
tentang layanan spiritual atau membantu screening kebutuhan, tetapi tidak seharusnya menggantikan
chaplain, rohaniwan, atau percakapan personal.

Spiritual care sangat kontekstual dan terkait keyakinan. Model dapat menghasilkan bahasa yang tampak
sesuai tetapi berisiko menyederhanakan atau salah menafsirkan tradisi.

Al mungkin berguna untuk mengingatkan tim bahwa pasien meminta dukungan spiritual atau untuk
menjadwalkan layanan. Perannya logistik dan suportif.

Human-centered care mengakui bahwa manusia bukan hanya kumpulan parameter biologis. Nilai dan
keyakinan dapat memengaruhi keputusan, terutama pada akhir kehidupan.

98. Empati dan Desain Ruang Fisik Cerdas
Smart hospital tidak hanya software. Sensor dan Al dapat mengatur pencahayaan, suhu, navigasi,
kebisingan, dan aliran orang. Lingkungan fisik memengaruhi kenyamanan dan stress.

Wayfinding Al dapat membantu pasien menemukan lokasi, tetapi signage konvensional tetap diperlukan.
Sensor occupancy dapat mengurangi crowding, tetapi privacy harus dijaga.

Predictive maintenance mencegah alat rusak saat dibutuhkan. Dampaknya pada pasien berupa keandalan
pelayanan. Teknologi yang tidak terlihat dapat sangat manusiawi bila mengurangi friksi.

Desain ruang cerdas sebaiknya diuji dengan patient journey dan accessibility, bukan hanya efisiensi
gedung.

99. Mengelola Ketidakpastian: Al Tidak Menghapus Ambiguitas

Salah satu daya tarik Al adalah janji kepastian. Namun kedokteran penuh ketidakpastian biologis dan
informasi yang tidak lengkap. Model menghasilkan probabilitas, bukan kebenaran mutlak. Human-centered
communication perlu menjelaskan uncertainty tanpa membuat pasien kehilangan kepercayaan.

Clinician dapat menggunakan visual aids dan absolute risk. Al dapat membantu menghitung, tetapi bahasa
penjelasan harus disesuaikan. Overprecision seperti angka 83,7 persen dapat memberi ilusi kepastian.
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Ketidakpastian juga perlu ditampilkan kepada pengguna Al. Confidence, data quality warning, dan out-of-
distribution detection dapat membantu.

Kemampuan mengakui “kita belum tahu” merupakan bagian profesionalisme. Al seharusnya tidak
mendorong budaya kepastian palsu.

100. From Smart Hospital to Wise Hospital

Smart hospital menggunakan data, sensor, automation, dan Al. Wise hospital melangkah lebih jauh dengan
menggunakan kemampuan tersebut sesuai nilai. la tahu kapan otomatisasi bermanfaat dan kapan percakapan
lebih penting. la mengukur bukan hanya kecepatan, tetapi dignity, trust, equity, dan learning.

Wise hospital mempertahankan redundansi manusia untuk keputusan kritis. la tidak menganggap semua
data harus digunakan hanya karena tersedia. la berani menolak proyek yang tidak memiliki value jelas.

Kebijaksanaan organisasi terlihat pada cara menghadapi konflik antara efisiensi dan empati. Kadang
keputusan terbaik bukan jalur tercepat, tetapi jaluryang memberi pasien kesempatan memahami dan memilih.

Konsep wise hospital menyatukan tema artikel: kecerdasan yang tinggi perlu diarahkan oleh tujuan
kemanusiaan. Tanpa arah itu, smartness dapat menjadi efisien tetapi tidak bijaksana.

101. Agenda Aksi bagi Direksi Rumah Sakit

Direksi dapat memulai dengan membentuk inventory semua penggunaan Al, termasuk sistem yang
tertanam dalam perangkat. Kedua, menetapkan governance danrisk classification. Ketiga, memilih tiga sampai
lima use case yang memiliki problem jelas dan outcome terukur.

Keempat, membangun Al literacy untuk pimpinan dan frontline. Kelima, memastikan patient and workforce
voice masuk pilot. Keenam, menetapkan balanced scorecard yang mencakup clinical, experience, equity,
workforce, dan financial outcome.

Ketujuh, memperkuat data governance dan cybersecurity. Kedelapan, membuat contract standard untuk
vendor. Kesembilan, membangun incident learning. Kesepuluh, meninjau portfolio secara berkala dan
menghentikan sistem yang tidak memberi nilai.

Agenda tersebut mengubah Al dari proyek teknologi menjadi bagian strategi rumah sakit. Direksi
bertanggung jawab memastikan bahwa inovasi tetap berorientasi pada pasien dan profesi.

102. Agenda Aksi bagi Dosen dan Pendidikan Manajemen Kesehatan

Pendidikan manajemen perlu menyiapkan generasi yang memahami teknologi sekaligus organisasi.
Mahasiswa dapat mempelajari Al melalui kasus rumah sakit, bukan hanya definisi. Tugas dapat meminta
mereka menilai use case dari perspektif value, risk, ethics, dan change management.

PLS-SEM, implementation science, qualitative research, dan health economics dapat digunakan meneliti
acceptance dan outcome Al. Mahasiswa juga perlu belajar membaca studi diagnostik dan memahami bias.

Diskusi etika penting agar Al tidak hanya dipahami sebagai alat produktivitas. Peran pasien, fairness,
privacy, dan accountability harus masuk kurikulum.

Dengan demikian pendidikan tinggi dapat menjadi jembatan antara inovasi teknis dan kebijaksanaan
manajerial yang dibutuhkan rumah sakit masa depan.
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103. Al dan Komunikasi Berita Buruk

Berita buruk merupakan salah satu situasi paling sensitif dalam praktik klinis. Al dapat membantu klinisi
menyiapkan ringkasan data, memeriksa apakah informasi penting sudah dibahas, atau menyarankan bahasa
yang lebih sederhana. Namun penyampaian berita buruk bukan tugas yang layak diotomatisasi. Timing, silence,
respons emosional, dan dinamika keluarga membutuhkan kehadiran manusia.

Generative Al dapat berfungsi sebagai rehearsal tool. Klinisi dapat berlatih berbagai skenario dan
mendapatkan saran struktur seperti SPIKES. Tetapi ketika berhadapan dengan pasien nyata, profesional harus
menyesuaikan secara autentik. Script tidak boleh membuat komunikasi terdengar mekanis.

Human-centered use berarti Al berada di belakang layar sebagai support, sementara manusia memegang
hubungan. Teknologi dapat mengurangi cognitive load agar klinisi lebih siap hadir secara emosional.

104. Al dan Clinical Handover

Handover merupakan titik rawan kehilangan informasi. Al dapat menyarikan perjalanan pasien dan
menyoroti perubahan penting, obat, risiko, serta outstanding tasks. Namun ringkasan otomatis dapat
menghilangkan nuance atau memasukkan informasi usang.

Sistem handover perlu menunjukkan sumber dan waktu data. Pengguna harus memverifikasi item kritis.
Format seperti SBAR dapat membantu struktur, tetapi tidak menggantikan percakapan dua arah.

Keuntungan human-centered adalah mengurangi waktu mencari informasi sehingga tim dapat fokus pada
anticipatory guidance: apa yang mungkin terjadi dan apa yang perlu dilakukan. Handover yang baik merupakan
kombinasi data akurat dan pemahaman bersama.

105. Al dan Shared Mental Model dalam Tim Klinis

Tim yang efektif memiliki shared mental model tentang kondisi pasien, prioritas, dan rencana. Al dapat
membantu dengan dashboard yang menyatukan informasi lintas profesi. Tetapi dashboard yang berbeda untuk
setiap unit dapat menciptakan fragmentasi.

Desain sebaiknya melibatkan semua role agar informasi penting bagi dokter, perawat, farmasi, dan case
manager terlihat. Sistem juga perlu membedakan fakta, prediksi, dan rekomendasi.

Huddle tetap penting. Al dapat menyiapkan agenda, tetapi diskusi tim menyelesaikan ambiguity. Human-
Al collaboration terbaik memperkuat koordinasi manusia, bukan membuat setiap profesi berinteraksi sendiri
dengan mesin.

106. Al dan Moral Agency Profesional

Moral agency adalah kemampuan profesional mengambil tindakan berdasarkan nilai dan tanggung jawab.
Al dapat memengaruhi agency bila rekomendasi diperlakukan sebagai perintah atau bila organisasi
menghukum deviation. Karena itu kebijakan harus menjaga ruang judgment.

Clinician harus dapat menolak output dengan alasan dan memperoleh dukungan ketika keputusan sulit.
Sistem sebaiknya mencatat disagreement untuk pembelajaran, bukan otomatis menilai sebagai error manusia.

Professional responsibility juga berarti tidak menggunakan Al secara sembarangan. Tenaga kesehatan
memiliki kewajiban memahami batas alat yang dipakai. Human-centered governance menyeimbangkan
autonomy dengan accountability.
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107. Al dan Kepercayaan Antarprofesi

Al dapat mengubah hubungan antarprofesi. Jika satu profesi merasa sistem menggantikan expertise atau
mengalihkan tugas tanpa dialog, konflik dapat muncul. Implementasi harus menjelaskan pembagian kerja
baru.

Contohnya, Al medication review mungkin menambah alert untuk dokter tetapi memerlukan verifikasi
apoteker. Workflow harus didesain bersama agar beban tidak sekadar dipindahkan.

Kepercayaan antarprofesi dibangun melalui transparansi, shared goals, dan evaluasi bersama. Al
sebaiknya menjadi objek kolaborasi, bukan sumber kompetisi.

108. Al dan Health Literacy

Health literacy menentukan kemampuan pasien memahami dan menggunakan informasi. Generative Al
dapat menyesuaikan bahasa, membuat analogi, dan menjelaskan istilah. Potensinya besar untuk
meningkatkan comprehension.

Namun simplification tidak boleh menghilangkan informasi penting. Materi perlu mengikuti prinsip plain
language dan review klinis. Sistem juga harus mengenali kapan pengguna membutuhkan manusia.

Rumah sakit dapat mengukur readability, teach-back success, dan patient confidence. Dengan demikian
Al digunakan bukan sekadar menghasilkan teks, tetapi memperbaiki pemahaman.

109. Al dan Pengalaman Keluarga Pasien ICU

Keluarga ICU membutuhkan update yang konsisten. Al dapat membantu menyusun ringkasan internal
sehingga dokter berbeda memberikan informasi lebih seragam. Tetapi komunikasi prognosis dan perubahan
kritis harus tetap dilakukan manusia.

Portal keluarga dapat menampilkan informasi umum dan jadwal, tetapi perlu berhati-hati agar data tanpa
konteks tidak menambah kecemasan. Akses harus sesuai consent pasien.

Empati berarti memberi ruang bertanya dan mengakui ketidakpastian. Al dapat memperbaiki kesiapan tim,
sementara hubungan tetap berada pada klinisi dan keluarga.

110. Al dan Masa Depan Profesi Kesehatan

Diskusi mengenai Al sering berfokus apakah profesi akan digantikan. Pertanyaan yang lebih produktif
adalah tugas mana yang berubah dan kompetensi apa yang meningkat nilainya. Pekerjaan yang repetitif dan
information-heavy akan lebih banyak dibantu mesin, sedangkan judgment, komunikasi, leadership, dan ethical
reasoning semakin penting.

Profesi mungkin mengalami redistribusi tugas. Dokumentasi berkurang, tetapi verification dan governance
meningkat. Peran baru seperti clinical Al steward, model safety officer, atau digital nurse champion dapat
muncul.

Organisasi perlu menyiapkan reskilling sebelum perubahan terasa mengancam. Masa depan tenaga
kesehatan bukan tanpa Al, tetapi juga bukan tanpa manusia. la merupakan profesi yang bekerja dengan
kecerdasan tambahan sambil mempertahankan tanggung jawab dan identitas pelayanan.
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111. Maturity Model Human-Centered Al untuk Rumah Sakit

Maturity model membantu rumah sakit menilai posisi transformasi secara realistis. Level pertama adalah
ad hoc: unit menggunakan alat Al secara sporadis tanpa inventory dan governance terpadu. Level kedua adalah
governed pilots: use case mulai melalui review, tetapi monitoring masih terpisah. Level ketiga adalah integrated
governance: model inventory, risk classification, validation, dan incident process sudah standar.

Level keempat adalah human-centered optimization. Organisasi tidak hanya mengukur akurasi dan
efisiensi, tetapi juga patient experience, workforce impact, equity, dan trust. Co-design pasien dan staf menjadi
praktik biasa. Level kelima adalah learning and wise system, di mana data outcome secara kontinu
memperbaiki workflow dan keputusan portfolio.

Maturity tidak ditentukan jumlah Al. Rumah sakit dengan sedikit use case yang aman dan bernilai dapat
lebih matang daripada institusi dengan puluhan model tanpa monitoring. Fokusnya adalah kemampuan
organisasi belajar, mengendalikan risiko, dan menjaga tujuan manusiawi.

112. Tiga Pertanyaan Sebelum Setiap Keputusan Al

Sebelum menggunakan output Al, tenaga kesehatan dapat menggunakan tiga pertanyaan sederhana.
Pertama: apakah rekomendasi ini masuk akal secara klinis berdasarkan kondisi pasien? Kedua: data atau
asumsi apa yang mungkin tidak diketahui sistem? Ketiga: bagaimana keputusan ini sejalan dengan tujuan dan
preferensi pasien?

Pertanyaan pertama menjaga clinical reasoning. Pertanyaan kedua mengingatkan keterbatasan data dan
mencegah automation bias. Pertanyaan ketiga memastikan human-centered care tidak hilang. Ketiganya dapat
dimasukkan dalam pelatihan dan simulation.

Pada level manajemen, versi serupa dapat digunakan: apakah sistem benar-benar menyelesaikan
masalah, risiko apa yang tidak terlihat, dan apakah outcome yang dioptimalkan adalah outcome yang penting
bagi pasien? Kesederhanaan pertanyaan membuat prinsip etika dapat dipraktikkan sehari-hari.

113. Lima Hak Pengguna dalam Sistem Al Kesehatan

Pengguna, baik pasien maupun tenaga kesehatan, sebaiknya memiliki lima hak praktis. Hak mengetahui
kapan Al berperan secara material. Hak memperoleh penjelasan yang sesuai kebutuhan. Hak meminta review
manusia pada keputusan penting. Hak melaporkan dan menantang output yang diragukan. Hak atas
perlindungan data dan penggunaan yang proporsional.

Hak tersebut tidak selalu diwujudkan dalam bentuk yang sama pada semua use case. Pada aplikasi back-
office, disclosure individual mungkin tidak diperlukan. Pada chatbot klinis atau decision support high-risk,
transparansi lebih kuat.

Menyatakan hak pengguna membantu organisasi mengubah prinsip abstrak menjadi desain. Setiap proyek
dapat ditanya: di mana mekanisme review? bagaimana complaint ditangani? bagaimana data dilindungi?
Dengan cara ini governance menjadi terlihat oleh pengguna.

114. Human-Centered Al sebagai Keunggulan Strategis Rumah Sakit

Di masa ketika banyak rumah sakit memiliki teknologi serupa, keunggulan tidak hanya berasal dari siapa
memiliki Al terbaru. Keunggulan dapat muncul dari siapa paling mampu mengintegrasikan teknologi dengan
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proses, budaya, dan pengalaman pasien. Human-centered implementation menjadi capability organisasi yang
sulit ditiru karena dibangun dari trust, leadership, dan learning.

Rumah sakit yang transparan, aman, mudah digunakan, dan tetap hangat dapat menciptakan diferensiasi.
Pasien tidak selalu menilai algoritma, tetapi mereka merasakan waktu tunggu, kejelasan informasi, continuity,
dan perhatian staf. Jika Al memperbaiki hal-hal tersebut, teknologi menjadi bagian value proposition.

Bagi tenaga kesehatan, organisasi yang menggunakan Al untuk mengurangi beban dan memperkuat
profesionalisme lebih menarik sebagai tempat kerja. Dengan demikian human-centered Al dapat mendukung
patient loyalty sekaligus talent retention.

115. Penutup Reflektif: Mempertahankan Wajah Manusia dalam Era
Mesin

Setiap revolusi teknologi memunculkan kekhawatiran bahwa manusia akan kehilangan sesuatu yang khas.
Dalam kesehatan, kekhawatiran itu relevan karena pelayanan berlangsung pada saat manusia paling rentan.
Namun teknologi tidak memiliki arah moral sendiri. Arah ditentukan oleh desain, kebijakan, insentif, dan
budaya yang dibuat manusia.

Jika rumah sakit memilih menggunakan Al untuk menambah volume tanpa memperbaiki pengalaman,
hubungan dapat semakin tipis. Jika Al digunakan untuk mengurangi beban, memperjelas informasi,
memperluas akses, dan memberi waktu bagi percakapan, hasilnya berbeda. Algoritma yang sama dapat berada
dalam dua sistem nilai yang berbeda.

Karena itu tantangan generasi manajer dan tenaga kesehatan berikutnya adalah menjaga wajah manusia
tetap terlihat di balik dashboard. Teknologi maju harus membuat pelayanan lebih aman dan cerdas, tetapi juga
memberi lebih banyak ruang bagi perhatian, kejujuran, keberanian moral, dan kasih terhadap sesama manusia.

116. Prinsip Human Final Responsibility

Satu prinsip dapat ditempatkan sebagai garis akhir seluruh arsitektur Al kesehatan: tanggung jawab akhir
tetap berada pada manusia dan institusi manusia. Prinsip ini tidak berarti manusia harus melakukan kembali
seluruh perhitungan mesin. Artinya, organisasi harus dapat menunjuk siapa yang memiliki kewenangan, siapa
yang memverifikasi, siapa yang menerima laporan insiden, dan siapa yang mengambil tindakan ketika sistem
gagal. Tidak boleh ada ruang kosong di mana vendor menyalahkan pengguna dan pengguna menyalahkan
algoritma.

Human final responsibility juga melindungi pasien dari narasi bahwa keputusan tidak dapat dipertanyakan
karena “komputer mengatakan demikian”. Setiap rekomendasiyang berpengaruh besar pada diagnosis, terapi,
prioritas, atau hak pasien harus dapat ditinjau dan, bila perlu, ditolak. Ini menjaga contestability dan
professional judgment.

Bagi pimpinan rumah sakit, prinsip tersebut berarti governance bukan fungsi tambahan. Board dan direksi
tetap bertanggung jawab atas teknologi yang mereka izinkan masuk ke sistem pelayanan. Pengadaan, integrasi,
dan monitoring harus diperlakukan sebagai bagian clinical governance. Dengan demikian Al menjadi anggota
ekosistem keputusan, tetapi tidak pernah menjadi tempat terakhir manusia melepaskan tanggung jawab moral.
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117. Kesimpulan: Teknologi yang Maju, Pelayanan yang Semakin
Manusiawi

Pertemuan algoritma dan empati bukan paradoks yang harus diselesaikan dengan memilih salah satu.
Keduanya memiliki sifat berbeda dan dapat saling melengkapi. Algoritma memperluas kemampuan
menghitung, mengenali pola, mengingat, menyaring, dan memprediksi. Empati memungkinkan manusia
memahami makna sakit, ketakutan, harapan, dan pilihan. Pelayanan kesehatan masa depan membutuhkan
keduanya.

Tantangan terbesar bukan membuat Al “lebih manusia” secara artifisial, tetapi membuat sistem kesehatan
menggunakan Al untuk memberi manusia kesempatan menjadi lebih manusiawi. Bila teknologi mengurangi
dokumentasi, mendeteksi risiko lebih dini, memperjelas informasi, dan memperluas akses, maka tenaga
kesehatan dapat memusatkan perhatian pada hubungan dan keputusan.

Namun manfaat tidak akan muncul otomatis. Al dapat memperkuat bias, menciptakan ketergantungan,
menambah workload, atau mengikis kepercayaan. Karena itu governance, human factors, privacy, equity,
validation, dan monitoring harus menjadi bagian inti.

Prinsip praktis yang dapat diringkas adalah: otomatisasikan yang repetitif; augmentasikan yang kompleks;
pertahankan manusia pada keputusan bernilai moral; ukur pengalaman pasien dan staf; verifikasi output;
desain untuk kegagalan; dan bangun calibrated trust.

Masa depan pelayanan kesehatan bukan rumah sakit tanpa manusia. la adalah rumah sakit di mana
manusia tidak lagi dibebani pekerjaan yang seharusnya dapat dilakukan mesin, sehingga mereka dapat
melakukan dengan lebih baik apa yang hanya manusia dapat lakukan: hadir, memahami, menimbang nilai,
bertanggung jawab, dan merawat.

Glossarium

Algorithmic bias Pola kesalahan sistematis pada algoritma yang menghasilkan
dampak tidak adil terhadap kelompok tertentu.

Artificial intelligence (Al) Sistem komputasional yang melakukan tugas seperti
pengenalan pola, prediksi, generasi konten, atau dukungan
keputusan.

Automation bias Kecenderungan manusia terlalu mengikuti rekomendasi sistem
otomatis meskipun rekomendasi tersebut salah.

Calibrated trust Tingkat kepercayaan pada Al yang sesuai dengan kemampuan
dan keterbatasan sebenarnya.

Clinical decision support Sistem yang menyediakan informasi atau rekomendasi untuk
membantu keputusan klinis.

Empati klinis Kemampuan memahami pengalaman pasien,
mengomunikasikan pemahaman, dan merespons secara
membantu.

Explainable Al (XAl) Pendekatan yang bertujuan membuat dasar atau perilaku model
lebih dapat dipahami pengguna.

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

Hallucination Output generative Al yang terdengar meyakinkan tetapi tidak
didukung fakta atau sumber yang benar.

Human-Al teaming Pembagian dan koordinasi tugas antara manusia dan Al untuk
mencapai outcome bersama.

Human-centered Al Pendekatan desain dan governance Al yang memprioritaskan
kebutuhan, nilai, keselamatan, agensi, dan kesejahteraan
manusia.
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Human-in-the-loop Desain di mana manusia tetap terlibat untuk meninjau,
menyetujui, atau mengoreksi output Al.

Model drift Perubahan kinerja model dari waktu ke waktu akibat perubahan
data, populasi, atau lingkungan.

Patient-centered care Pelayanan yang menghormati preferensi, kebutuhan, nilai, dan
partisipasi pasien.

Patient experience Pengalaman aktual pasien dalam interaksi dan proses
pelayanan kesehatan.

PREMs Patient-Reported Experience Measures, instrumen untuk
mengukur pengalaman pelayanan yang dilaporkan pasien.

RAG Retrieval-augmented generation, metode yang menggabungkan

model generatif dengan sumber pengetahuan eksternal yang
diambil saat menjawab.

Shared decision-making Proses keputusan bersama antara pasien dan klinisi
berdasarkan bukti serta nilai pasien.

Sosioteknis Pandangan bahwa outcome organisasi muncul dari interaksi
manusia, teknologi, proses, struktur, dan budaya.

Technostress Stres yang timbul karena tuntutan penggunaan teknologi.
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Catatan Penutup

Artikel ini ditulis sebagai telaah konseptual dan manajerial untuk mempertemukan perkembangan Al
dengan prinsip human-centered care. Pemanfaatan Al dalam praktik kesehatan harus selalu mengikuti
regulasi, validasi klinis, kebijakan institusi, standar profesi, dan penilaian etik yang relevan. Rekomendasi
dalam artikel bukan pengganti keputusan klinis individual.

Halaman 51


https://doi.org/10.1136/amiajnl-2011-000089
https://doi.org/10.1371/journal.pdig.0000514
https://doi.org/10.1038/s44387-025-00052-4
https://doi.org/10.1111/bioe.13158
https://doi.org/10.1126/science.aax2342
https://doi.org/10.1056/NEJMra1814259
https://doi.org/10.1038/s41746-024-01097-6
https://doi.org/10.1038/s41591-018-0300-7
https://doi.org/10.1038/s41562-024-02024-1

