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Abstrak

Rumah sakit merupakan salah satu bentuk organisasi paling kompleks dalam masyarakat modern.
Di dalamnya bertemu ilmu pengetahuan yang sangat terspesialisasi, teknologi berisiko tinggi, profesi
yang memiliki otonomi kuat, regulasi berlapis, kebutuhan pasien yang beragam, tekanan biaya,
tuntutan keselamatan, serta ketidakpastian klinis yang tidak pernah sepenuhnya dapat dihilangkan.
Karena itu, rumah sakit tidak tepat dipahami hanya sebagai perusahaan jasa, birokrasi administratif,
atau kumpulan unit klinis. Rumah sakit lebih tepat dipandang sebagai complex adaptive system:
jaringan aktor, profesi, teknologi, aturan, informasi, dan hubungan yang saling bergantung serta terus
beradaptasi. Artikel ini membahas implikasi kompleksitas tersebut bagi manajemen dan pelayanan
rumah sakit. Pokok bahasan mencakup struktur profesional, dualitas otoritas klinis dan manajerial,
interdependensi, koordinasi lintas profesi, patient flow, keselamatan pasien, budaya organisasi,
psychological safety, relational coordination, mutu, pengalaman pasien, digitalisasi, kecerdasan
buatan, ketahanan organisasi, tata kelola, keuangan, SDM, supply chain, krisis, inovasi, serta
kepemimpinan adaptif. Artikel menegaskan bahwa kompleksitas tidak dapat dihilangkan dengan
prosedur semata; ia harus dikelola melalui kombinasi standardisasi yang cerdas, desentralisasi
keputusan, transparansi data, hubungan kerja yang kuat, pembelajaran berkelanjutan, dan
kepemimpinan yang mampu melihat rumah sakit sebagai sistem. Dalam konteks Indonesia,
kemampuan mengelola kompleksitas menjadi semakin penting karena rumah sakit berada di
persimpangan antara transformasi digital, tuntutan JKN, ketimpangan kapasitas wilayah, perubahan
epidemiologi, dan ekspektasi masyarakat yang meningkat.

Kata Kunci: rumah sakit; organisasi kompleks; complex adaptive system; manajemen rumah sakit;
keselamatan pasien; koordinasi; kepemimpinan adaptif; patient experience; digital health; learning
health system.

1. Pendahuluan: Rumah Sakit Bukan Organisasi Biasa

Rumah sakit sering digambarkan sebagai organisasi pelayanan kesehatan yang menyediakan
diagnosis, terapi, rehabilitasi, dan berbagai layanan penunjang. Definisi tersebut benar, tetapi belum
cukup menjelaskan mengapa rumah sakit merupakan salah satu organisasi paling sulit dikelola.
Sebuah rumah sakit beroperasi dua puluh empat jam sehari; menerima pasien dengan tingkat
kebutuhan yang berbeda; menggunakan teknologi yang mahal dan cepat berubah; mengandalkan
tenaga profesional dengan keahlian sangat terspesialisasi; harus tunduk pada standar klinis, etik,
hukum, finansial, dan administratif; serta dituntut memberikan pelayanan yang aman pada situasi yang
sering penuh ketidakpastian. Kesalahan kecil dalam komunikasi, identifikasi, pemberian obat,
pemindahan pasien, atau interpretasi informasi dapat berkonsekuensi sangat besar.

Kompleksitas rumah sakit muncul bukan semata-mata karena ukuran organisasinya. Sebuah
perusahaan besar dapat memiliki puluhan ribu pegawai namun menjalankan proses yang relatif stabil
dan berulang. Sebaliknya, rumah sakit berukuran sedang pun dapat menghadapiribuan variasi keadaan
klinis, kombinasi penyakit, preferensi pasien, keterbatasan sumber daya, serta keputusan yang harus
dibuat dengan cepat. Pasien bukan bahan baku yang seragam. Dua pasien dengan diagnosis sama
dapat membutuhkan pendekatan berbeda karena usia, komorbiditas, kondisi sosial, respons biologis,
preferensi, kemampuan membayar, dukungan keluarga, atau risiko komplikasi. Dalam pelayanan
kesehatan, variasi bukan pengecualian; variasi adalah bagian dari realitas.

Literatur complexity science melihat organisasi pelayanan kesehatan sebagai complex adaptive
systems. Ratnapalan dan Lang (2020) menekankan bahwa sebagian komponen organisasi kesehatan
mungkin dapat diperlakukan sebagai sistem sederhana atau rumit, tetapi banyak bagian bekerja
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sebagai sistem kompleks sehingga hasil intervensi tidak selalu dapat diprediksi secara linear. Plsek dan
Greenhalgh (2001) sebelumnya memperkenalkan pemikiran complexity science ke pelayanan
kesehatan dengan menegaskan bahwa hubungan antaraktor, umpan balik, adaptasi, dan kemunculan
pola baru perlu diperhitungkan ketika perubahan dilakukan. Implikasinya penting: manajer rumah sakit
tidak cukup bertanya, “prosedur apa yang harus dibuat?”, tetapi juga perlu bertanya, “bagaimana
orang, unit, teknologi, insentif, budaya, dan informasi akan bereaksi satu sama lain ketika prosedur itu
diterapkan?”

Kompleksitas juga menjelaskan mengapa kebijakan yang tampak rasional di ruang rapat dapat
menghasilkan akibat yang berbeda di lapangan. Misalnya, upaya mempercepat waktu tunggu IGD
dengan menambah target waktu dapat memperbaiki satu indikator tetapi, bila kapasitas rawat inap
tidak berubah, hanya memindahkan kemacetan dari ruang tunggu ke area boarding. Pengurangan biaya
persediaan dapat meningkatkan efisiensi, tetapi terlalu agresif dapat menciptakan risiko kekosongan
obat kritis. Peningkatan dokumentasi untuk memenuhi akreditasi dapat memperkuat traceability, tetapi
jika formulir terlalu banyak dapat mengambil waktu interaksi tenaga kesehatan dengan pasien. Sistem
rumah sakit dipenuhi trade-off seperti ini.

Karena itu, tantangan manajemen rumah sakit adalah mengelola paradoks. Rumah sakit harus
efisien tetapi tidak boleh mengorbankan keselamatan; harus terstandar tetapi tetap responsif terhadap
kebutuhan individual; harus mengendalikan biaya namun terus berinvestasi pada teknologi dan SDM;
harus menghormati otonomi profesional tetapi tetap menjaga akuntabilitas organisasi; harus cepat
mengambil keputusan tetapi juga memastikan keputusan berbasis bukti; harus mampu menangani
krisis sekaligus menjaga keberlanjutan pelayanan rutin. Organisasi yang matang bukan organisasi yang
menghapus paradoks tersebut, melainkan organisasi yang memiliki kapasitas untuk
menyeimbangkannya secara terus-menerus.

Artikelini melihat rumah sakit sebagai sistem sosial-teknis yang hidup. Teknologi, manusia, aturan,
ruang, informasi, budaya, pembiayaan, dan jaringan eksternal saling membentuk. Perspektif ini
memberikan dasar untuk memahami mengapa manajemen rumah sakit memerlukan pendekatan yang
lebih luas daripada administrasi. la memerlukan systems thinking, kepemimpinan adaptif, koordinasi
relasional, budaya keselamatan, governance, data, dan kemampuan belajar. Dengan kerangka
tersebut, pelayanan rumah sakit dapat dipahami bukan sebagai serangkaian departemen terpisah,
tetapi sebagai rangkaian hubungan yang harus bekerja bersama untuk menghasilkan nilai bagi pasien.

2. Memahami Kompleksitas: Dari Sistem Linear ke Complex Adaptive
System

Dalam sistem linear, hubungan sebab-akibat relatif mudah ditelusuri. Bila input ditambah, output
meningkat dengan pola yang cukup dapat diprediksi. Banyak proses teknik dapat dikelola dengan logika
ini. Rumah sakit tentu memiliki sebagian proses yang dapat distandardisasi secara linear, misalnya
sterilisasi alat, pemeriksaan identitas, kalibrasi perangkat, atau pengendalian suhu penyimpanan obat.
Namun pelayanan klinis secara keseluruhan jarang sesederhana itu. Interaksi antarmanusia,
ketidakpastian biologis, keterbatasan kapasitas, perubahan kondisi pasien, dan keputusan lintas
profesi menciptakan dinamika non-Llinear.

Complex adaptive system memiliki sejumlah ciri penting. Pertama, sistem terdiri atas banyak agen
yang relatif otonom: dokter, perawat, apoteker, tenaga laboratorium, radiografer, manajer, petugas
administrasi, vendor, pasien, keluarga, regulator, dan penjamin. Masing-masing memiliki pengetahuan,
tujuan, insentif, norma profesi, dan keterbatasan sendiri. Kedua, agen-agen tersebut saling
berinteraksi. Keputusan dokter memengaruhi beban farmasi dan laboratorium; keterlambatan radiologi
memengaruhi lama rawat; keputusan discharge memengaruhi bed turnover; kebijakan penjamin
memengaruhi alur administrasi; keluhan pasien dapat memengaruhi reputasi dan perilaku manajemen.
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Ketiga, sistem memiliki umpan balik. Kepadatan IGD dapat meningkatkan stres staf, stres dapat
menurunkan kualitas komunikasi, komunikasi buruk dapat memperpanjang proses, dan proses yang
lebih panjang meningkatkan kepadatan. Ini adalah feedback loop.

Keempat, pola sistem dapat muncul secara emergen tanpa dirancang secara formal. Budaya kerja
unit, kebiasaan informal dalam handover, penggunaan jalur komunikasi pribadi, atau cara staf
mengatasi kekurangan sumber daya sering berkembang melalui pengalaman sehari-hari. Sebagian
praktik informal membantu organisasi beradaptasi, tetapi sebagian lain menciptakan risiko
tersembunyi. Kelima, sistem beradaptasi. Ketika aturan baru diterapkan, staf tidak hanya mengikuti;
mereka menafsirkan, menyesuaikan, menemukan jalan pintas, atau membuat rutinitas baru. Oleh
sebab itu, implementasi kebijakan tidak dapat dipahami hanya melalui keberadaan SOP. Yang lebih
penting adalah bagaimana SOP tersebut hidup dalam praktik.

Pendekatan kompleksitas tidak berarti bahwa rumah sakit harus menerima kekacauan. Justru
sebaliknya, complexity thinking membantu menentukan di mana standardisasi sangat penting dan di
mana adaptasi lokal diperlukan. Prosedur transfusi darah, identifikasi pasien, pencegahan infeksi, dan
penggunaan obat high-alert membutuhkan tingkat standardisasi tinggi. Namun penanganan pasien
multimorbid yang memiliki preferensi khusus, hambatan sosial, atau prognosis yang kompleks
memerlukan judgment, kolaborasi, dan fleksibilitas. Kesalahan manajemen terjadi bila organisasi
menganggap semua masalah sebagai masalah kepatuhan prosedural atau, sebaliknya, menyerahkan
semua keputusan pada improvisasi individual.

Complexity thinking juga mengubah cara mengevaluasi perubahan. Manajemen tradisional sering
mencari satu faktor penyebab dan satu intervensi utama. Dalam rumah sakit, outcome biasanya
merupakan hasil dari banyak faktor yang berinteraksi. Misalnya, length of stay tidak hanya ditentukan
dokter, tetapi juga ketersediaan pemeriksaan, kecepatan konsultasi, proses administrasi, kesiapan
keluarga, ketersediaan obat, transportasi, kemampuan home care, dan koordinasi antarunit. Karena
itu, intervensi pada satu titik mungkin menghasilkan manfaat terbatas apabila bottleneck sebenarnya
berada di titik lain.

Bagi pimpinan, memahamirumah sakit sebagai complex adaptive system berarti mengembangkan
sensitivitas terhadap pola. Data operasional harus dibaca bersama konteks. Variasi antarunit tidak
selalu merupakan masalah; kadang ia mencerminkan perbedaan case mix. Sebaliknya, rata-rata rumah
sakit yang tampak baik dapat menyembunyikan unit dengan risiko tinggi. Manajemen perlu
memperhatikan hubungan, bukan hanya struktur; arus, bukan hanya posisi; kapasitas adaptif, bukan
hanya kepatuhan. Pertanyaan strategisnya berubah dari “siapa yang bertanggung jawab?” menjadi
“bagaimana bagian-bagian sistem saling memengaruhi, dan kondisi apa yang memungkinkan orang
menghasilkan pelayanan yang aman?”

3. Struktur Profesional dan Dualitas Otoritas

Rumah sakit berbeda dari banyak organisasi karena otoritas tidak sepenuhnya mengikuti garis
hierarki administratif. Di dalamnya terdapat professional authority yang berasal dari pendidikan, lisensi,
keahlian klinis, dan norma profesi. Seorang direktur rumah sakit memiliki otoritas organisasi, tetapi
keputusan klinis tertentu berada pada dokter penanggung jawab pasien. Kepala instalasi dapat
mengatur kapasitas dan sumber daya, tetapi keputusan farmakoterapi melibatkan kewenangan klinis
dan farmasi. Komite medik, komite keperawatan, komite mutu, manajemen, dan unit pelayanan
memiliki wilayah kewenangan yang saling bersinggungan.

Dualitas otoritas ini sering disalahpahami sebagai kelemahan. Sebenarnya, ia merupakan
mekanisme perlindungan penting karena keputusan klinis tidak seharusnya semata-mata ditentukan
oleh kepentingan administratif atau finansial. Namun dualitas tersebut menjadi masalah bila batas
peran tidak jelas atau komunikasi buruk. Konflik dapat muncul ketika manajemen mendorong efisiensi
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sedangkan klinisi merasa kualitas terancam, ketika target throughput bertabrakan dengan judgment
klinis, atau ketika kebijakan standar dipandang mengurangi otonomi profesi.

Manajemen yang matang tidak mencoba menaklukkan profesi klinis melalui birokrasi. Pendekatan
seperti itu sering menimbulkan compliance minimal, resistensi pasif, dan munculnya praktik informal.
Sebaliknya, rumah sakit membutuhkan shared governance: pengambilan keputusan yang
menggabungkan perspektif klinis, manajerial, keselamatan, keuangan, dan pasien. Dalam model ini,
klinisi tidak hanya menjadi penerima kebijakan, tetapi ikut mendesain standar dan indikator.
Manajemen, pada gilirannya, tidak hanya menjadi penyedia anggaran, tetapi membantu menciptakan
sistem yang memungkinkan praktik profesional berlangsung aman dan efisien.

Konsep medical leadership dan clinical leadership menjadi penting. Banyak keputusan strategis
rumah sakit memiliki implikasi klinis langsung: pembelian alat, desain jadwal, pembukaan layanan
baru, pemilihan sistem informasi, pemanfaatan Al, tata letak ruang, dan kebijakan rujukan. Karena itu,
kepemimpinan perlu bersifat interprofesional. Dokter, perawat, apoteker, tenaga penunjang, ahli
manajemen, dan profesional teknologi perlu duduk dalam forum yang sama dengan bahasa yang dapat
dipahami bersama.

Masalah yang sering muncul adalah perbedaan logika. Manajemen berbicara tentang biaya,
produktivitas, revenue, kapasitas, dan risiko organisasi. Klinisi berbicara tentang outcome, guideline,
diagnosis, prognosis, dan keselamatan. Pasien berbicara tentang rasa sakit, kecemasan, waktu, biaya,
akses, dan martabat. Ketiga bahasa ini sama-sama sah tetapi tidak selalu terhubung. Tugas
kepemimpinan adalah membangun mekanisme translasi sehingga keputusan tidak didominasi satu
logika saja.

Dualitas otoritas juga mengharuskan akuntabilitas yang cerdas. Otonomi profesional bukan
kebebasan tanpa batas. Keputusan klinis harus dapat dipertanggungjawabkan berdasarkan bukti,
etika, regulasi, dan peer review. Sebaliknya, target administratif juga perlu diuji dampaknya terhadap
mutu. Balanced accountability berarti setiap pihak memiliki ruang keputusan sekaligus kewajiban
menjelaskan dampak keputusan tersebut pada sistem. Rumah sakit yang mampu mengelola dualitas
otoritas bukan yang menghilangkan ketegangan antara profesi dan manajemen, melainkan yang
mengubah ketegangan itu menjadi dialog produktif.

4. Interdependensi Tinggi: Pasien Bergerak Melintasi Batas Organisasi

Pasien jarang menerima seluruh pelayanan dari satu unit. Bahkan episode sederhana dapat
melibatkan registrasi, triase, dokter, perawat, laboratorium, radiologi, farmasi, kasir, rekam medis,
housekeeping, keamanan, transportasi internal, dan penjamin. Pada pasien kompleks, jaringan
tersebut menjadi jauh lebih luas. Karena itu, mutu pelayanan tidak dapat dinilai hanya dari kinerja satu
departemen. Outcome pasien adalah produk bersama.

Interdependensi menciptakan risiko pada titik transisi. Handover, transfer antarunit, perubahan
shift, perpindahan dari IGD ke rawat inap, rujukan, discharge, dan transisi dari rumah sakit ke rumah
merupakan titik yang rentan terhadap kehilangan informasi. Banyak insiden tidak terjadi karena satu
orang tidak kompeten, tetapi karena informasi tidak sampai, tanggung jawab tidak jelas, atau asumsi
antarprofesi berbeda. Waring (2006) menunjukkan bahwa hubungan antarbagian yang saling
bergantung dan tightly coupled dapat menjadi sumber risiko keselamatan apabila koordinasi lemah.

Dari perspektif manajemen, interdependensi berarti local optimization dapat merusak system
performance. Laboratorium dapat meningkatkan efisiensi dengan mengelompokkan pemeriksaan,
tetapi keputusan itu mungkin memperlambat pasien kritis. Unit rawat inap dapat menahan discharge
sampai siang agar administrasi lengkap, tetapi hal tersebut dapat memperparah boarding di IGD.
Farmasi dapat memperketat kontrol stok, tetapi jika approval terlalu lambat akan mengganggu
pelayanan. Karena itu, KPI unit perlu dihubungkan dengan outcome lintas proses.
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Konsep patient flow membantu melihat rumah sakit sebagai sistem aliran. Pasien, informasi, obat,
alat, staf, dan keputusan bergerak melalui jaringan. Kemacetan terjadi ketika permintaan melebihi
kapasitas efektif pada satu titik. Manajemen aliran tidak hanya berbicara tentang jumlah tempat tidur,
tetapi juga sinkronisasi proses. Tempat tidur kosong tidak berguna jika housekeeping belum selesai;
discharge order tidak menghasilkan kapasitas jika obat pulang belum siap; hasil CT tidak mempercepat
keputusan jika interpretasi tertunda. Kapasitas harus dipahami sebagai kapasitas sistem, bukan
sekadar kapasitas fisik.

Relational coordination menawarkan kerangka yang relevan untuk interdependensi tinggi. Gittell
dan kolega menunjukkan bahwa koordinasi berkualitas tinggi ditandai oleh tujuan bersama,
pengetahuan bersama, saling menghormati, serta komunikasi yang tepat waktu, akurat, sering, dan
berorientasi pemecahan masalah. Dalam rumah sakit, kualitas hubungan ini bukan sekadar isu
suasana kerja. la memengaruhi kemampuan menyatukan pekerjaan yang terfragmentasi.

Manajemen dapat memperkuat koordinasi melalui interprofessional rounds, huddle, shared
dashboard, co-leadership, standard handoff, escalation pathway, serta desain unit yang mengurangi
jarak komunikasi. Namun instrumen formal tidak cukup. Bila status hierarkis membuat perawat enggan
mempertanyakan dokter, atau staf junior takut melaporkan risiko, sistem koordinasi tetap rapuh.
Karena itu, interdependensi harus dikelola sekaligus pada dimensi proses dan hubungan.

5. Ketidakpastian Klinis, Variabilitas, dan Keputusan di Bawah Tekanan

Pelayanan rumah sakit selalu beroperasi dengan informasi yang tidak sempurna. Gejala dapat tidak
spesifik, hasil pemeriksaan membutuhkan waktu, respons terapi berbeda antarindividu, dan kondisi
pasien dapat berubah dengan cepat. Keputusan sering harus dibuat sebelum seluruh data tersedia.
Kondisiini membedakan manajemen rumah sakit dari produksi industri yang input dan outputnya relatif
dapat dikendalikan.

Ketidakpastian klinis menghasilkan kebutuhan akan professional judgment. Clinical pathway dan
guideline sangat penting untuk mengurangi variasi yang tidak perlu, tetapi tidak dapat menggantikan
penilaian klinis. Tantangan manajemen adalah membedakan warranted variation dan unwarranted
variation. Variasi yang justified muncul karena perbedaan kebutuhan pasien. Variasi yang tidak perlu
dapat muncul karena kebiasaan individu, informasi tidak konsisten, akses sumber daya berbeda, atau
ketidakpatuhan terhadap bukti. Quality management harus mengurangivariasi yang tidak bernilai tanpa
menghilangkan kemampuan personalisasi.

Keputusan di bawah tekanan juga rentan terhadap cognitive bias. Anchoring, confirmation bias,
availability bias, premature closure, dan overconfidence dapat memengaruhi diagnosis. Organisasi
perlu membangun mekanisme yang mendukung keputusan: second opinion, diagnostic time-out,
checklist, clinical decision support, peer review, multidisciplinary conference, dan akses cepat pada
data. Teknologi Al berpotensi membantu mendeteksi pola dan risiko, tetapi juga dapat
memperkenalkan automation bias bila pengguna terlalu percaya pada output sistem.

Ketidakpastian juga memengaruhi operasi. Jumlah pasien IGD harian, kebutuhan ICU, durasi
operasi, outbreak infeksi, atau lonjakan permintaan dapat berubah. Karena itu, perencanaan kapasitas
harus menggunakan scenario planning dan buffer. Efisiensi yang menghilangkan seluruh slack dapat
membuat organisasi rapuh. Dalam teori sistem, sedikit redundansi sering diperlukan untuk resilience.
ICU dengan okupansi terus-menerus mendekati penuh mungkin tampak efisien secara finansial, tetapi
sangat rentan bila terjadi lonjakan kasus.

Manajemen perlu mengembangkan situational awareness: kemampuan mengetahui kondisi
sistem saat ini, memahami maknanya, dan memperkirakan perkembangan berikutnya. Command
center, dashboard kapasitas, early warning indicators, bed management, dan huddle operasional dapat
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memperkuat awareness tersebut. Namun dashboard tidak otomatis menghasilkan keputusan. Data
harus diinterpretasikan oleh tim yang memahami konteks.

Organisasi yang mampu hidup dengan ketidakpastian tidak menjadi pasif. la justru memperkuat
kemampuan mendeteksi perubahan, mempercepat eskalasi, dan belajar dari sinyal lemah. Dalam hal
ini, keselamatan tidak hanya berasal dari kepatuhan pada aturan, tetapi juga dari kapasitas adaptif staf
digaris depan. Tantangan bagi manajemen adalah menciptakan ruang bagi adaptasi tanpa membiarkan
variasi berubah menjadi praktik yang tidak terkendali.

6. Keselamatan Pasien sebagai Properti Sistem

Keselamatan pasien merupakan contoh paling jelas mengapa rumah sakit harus dipandang secara
sistemik. WHO menegaskan bahwa sekitar satu dari sepuluh pasien mengalami harm dalam pelayanan
kesehatan dan lebih dari separuh harm tersebut pada banyak konteks berpotensi dicegah. Sumber
harm meliputi medication error, infeksi terkait pelayanan, prosedur yang tidak aman, diagnostic error,
jatuh, pressure injury, patient misidentification, transfusi yang tidak aman, dan berbagai kejadian lain.
Namun insiden biasanya tidak dapat dijelaskan oleh satu penyebab tunggal.

System approach melihat kesalahan sebagai produk interaksi antara manusia, proses, teknologi,
lingkungan, dan organisasi. Seorang perawat dapat salah memberikan obat, tetapi pertanyaan
manajerial tidak berhenti pada siapa yang melakukan kesalahan. Perlu ditelusuri apakah nama obat
mirip, desain label membingungkan, beban kerja berlebihan, barcoding tidak berfungsi, handover tidak
lengkap, obat disimpan berdampingan, atau interruption terjadi saat administrasi. Dengan cara ini,
investigasi insiden berpindah dari blame menuju learning.

Budaya keselamatan merupakan infrastruktur tidak terlihat. Staf harus merasa aman untuk
melaporkan near miss, mempertanyakan keputusan, dan menghentikan proses bila melihat risiko.
Psychological safety penting karena dalam tim yang hierarkis, orang dapat mengetahui adanya masalah
tetapi memilih diam. O'Donovan dan kolega menunjukkan bahwa psychological safety di tim kesehatan
berkaitan dengan kemampuan anggota untuk mengambil risiko interpersonal seperti speak up. Dalam
konteks klinis, kemampuan berbicara dapat menjadi mekanisme keselamatan yang vital.

Just culture berusaha menyeimbangkan pembelajaran dengan akuntabilitas. Tidak semua
kesalahan sama. Human error, at-risk behavior, dan reckless behavior memerlukan respons berbeda.
Bila semua insiden dihukum, staf akan menyembunyikan masalah. Bila semua tindakan dimaafkan atas
nama sistem, akuntabilitas hilang. Just culture membutuhkan analisis yang adil terhadap konteks dan
perilaku.

Global Patient Safety Action Plan 2021-2030 menempatkan leadership, patient engagement,
workforce competency, information systems, learning, dan high-reliability processes sebagai bagian
strategi keselamatan. Artinya, keselamatan bukan proyek komite mutu semata. Setiap keputusan
tentang staffing, procurement, desain ruang, digitalisasi, training, dan finansial memiliki konsekuensi
keselamatan.

Rumah sakit kompleks juga perlu mempelajari Safety-Il, yaitu tidak hanya bertanya mengapa
sesuatu gagal, tetapi mengapa dalam sebagian besar situasi pelayanan berhasil meskipun sistem
menghadapi tekanan. Staf sering membuat penyesuaian mikro agar pelayanan tetap berjalan.
Memahami adaptasi yang berhasil dapat membantu organisasi membangun resilience. Dengan
demikian, keselamatan menjadi kemampuan sistem untuk mengantisipasi, memonitor, merespons,
dan belajar.
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7. Teamwork, Psychological Safety, dan Relational Coordination

Tidak ada profesi tunggal yang mampu menangani seluruh kompleksitas pasien. Karena itu,
teamwork bukan slogan, tetapi mekanisme inti produksi layanan. Rosen et al. (2018) merangkum bukti
bahwa teamwork yang efektif merupakan fondasi untuk pelayanan yang lebih aman dan berkualitas.
Namun teamwork di rumah sakit memiliki tantangan khusus: anggota tim memiliki latar pendidikan
berbeda, status sosial berbeda, pola shift berbeda, sistem dokumentasi berbeda, dan sering hanya
bertemu singkat.

Tim juga tidak selalu merupakan kelompok tetap. Di IGD, ruang operasi, ICU, dan rawat inap, tim
dapat terbentuk dan berubah berdasarkan kasus. Sanford et al. (2024) menunjukkan bahwa hospital
teamwork memiliki berbagai bentuk yang tidak selalu sesuai dengan gambaran tim tradisional. Karena
itu, desain koordinasi perlu mempertimbangkan fluid teams dan temporary teams.

Psychological safety memungkinkan anggota tim mengajukan pertanyaan, mengakui
ketidaktahuan, melaporkan kesalahan, dan menantang asumsi tanpa takut dipermalukan. Hal ini
sangat penting pada situasi ketika informasi tersebar. Perawat mungkin melihat perubahan perilaku
pasien lebih awal, apoteker mungkin mendeteksi interaksi obat, tenaga laboratorium mungkin
mengetahui anomali hasil, dan keluarga mungkin mengenali perubahan yang tidak tertangkap staf.
Sistem yang hierarkis tetapi tidak aman secara psikologis dapat kehilangan informasi kritis.

Relational coordination melengkapi konsep tersebut dengan menekankan shared goals, shared
knowledge, mutual respect, dan komunikasi berkualitas. Gittell et al. (2000) menemukan hubungan
relational coordination dengan outcome pada pasien bedah. Havens et al. (2010) juga menunjukkan
hubungan dengan persepsi kualitas asuhan. Bagi manajemen, pesan utamanya jelas: hubungan
antarprofesi merupakan aset operasional.

Pelatihan teamwork sebaiknya tidak hanya berupa seminar. la perlu diterjemahkan ke struktur
kerja: brief sebelum operasi, debrief setelah kasus, bedside rounds, huddle keselamatan, handover
standar, escalation protocol, dan review kasus. Leader behavior juga menentukan. Pemimpin yang
bertanya “apa yang saya lewatkan?” membuka ruang bicara. Pemimpin yang menghukum pembawa
kabar buruk menciptakan silence.

Teamwork yang efektif juga memerlukan clarity of roles. Kolaborasi bukan berarti semua orang
melakukan hal yang sama. Justru keahlian berbeda harus disatukan melalui kejelasan kontribusi.
Rumah sakit yang kompleks membutuhkan integrasi diferensiasi: profesi boleh berbeda, tetapi tujuan
pasien harus sama.

8. Budaya Organisasi: Sistem Nilai yang Mengatur Perilaku Saat Tidak
Diawasi

Struktur formal menjelaskan siapa melapor kepada siapa; budaya menjelaskan apa yang benar-
benar dilakukan orang ketika aturan tidak cukup. Budaya rumah sakit terbentuk dari sejarah, praktik
kepemimpinan, cerita tentang keberhasilan dan kegagalan, mekanisme penghargaan, pola komunikasi,
simbol status, serta pengalaman sehari-hari. Karena pelayanan kesehatan kompleks, budaya berfungsi
sebagai kompas ketika staf harus mengambil keputusan di area abu-abu.

Budaya dapat mendukung atau menghambat mutu. Speroff et al. menunjukkan adanya hubungan
antara tipe budaya organisasi dan patient safety climate. Budaya yang terlalu birokratis dapat
memperkuat kepatuhan tetapi memperlambat pembelajaran; budaya yang terlalu entrepreneurial
dapat mendorong inovasi tetapi berisiko inkonsistensi; budaya kelompok dapat memperkuat teamwork
tetapi berpotensi mempertahankan kebiasaan lokal yang tidak evidence-based. Tidak ada satu budaya
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sempurna. Rumah sakit membutuhkan kombinasi disiplin, kolaborasi, orientasi hasil, dan kemampuan
belajar.

Subkultur sangat kuat di rumah sakit. Unit bedah, ICU, IGD, farmasi, laboratorium, dan
administrasi memiliki bahasa, ritme, dan norma sendiri. Subkultur membantu orang bekerja cepat
karena banyak pengetahuan menjadi tacit. Namun subkultur dapat menciptakan silo. Konflik “kami
versus mereka” sering muncul bukan karena individu buruk, tetapi karena unit diukur dengan target
berbeda. Manajemen perlu membangun superordinate goals: sasaran yang hanya dapat dicapai jika
unit bekerja bersama, seperti keselamatan pasien, length of stay, discharge sebelum tengah hari, atau
pengurangan readmission.

Budaya keselamatan, budaya pembelajaran, dan budaya pelayanan berpusat pada pasien harus
dilihat sebagai saling terkait. Rumah sakit tidak dapat mengklaim patient-centered jika staf takut
berbicara, karena pasien bergantung pada keberanian staf mengangkat risiko. Rumah sakit juga sulit
inovatif jika kegagalan kecil selalu dihukum. Sebaliknya, pembelajaran tidak berarti toleransi pada
kinerja buruk; organisasi harus mampu membedakan eksperimen yang bertanggung jawab dari
kelalaian.

Perubahan budaya tidak dapat dicapai melalui slogan. la membutuhkan konsistensi antara apa
yang dikatakan pemimpin dan apa yang mereka beri penghargaan. Jika pimpinan mengatakan
keselamatan nomor satu tetapi memberi tekanan berlebihan pada volume tanpa memperhatikan
staffing, pesan yang diterima organisasi berbeda. Budaya dibentuk oleh keputusan sehari-hari: siapa
yang dipromosikan, siapa yang didengar, insiden apa yang dibahas, bagaimana konflik diselesaikan,
dan apakah data buruk disembunyikan atau digunakan untuk belajar.

9. Patient Flow dan Capacity Management sebagai Masalah Sistem

Salah satu manifestasi kompleksitas yang paling terlihat adalah patient flow. Kemacetan di IGD
sering dianggap masalah IGD, padahal penyebabnya dapat berada di seluruh rumah sakit. Bila pasien
yang seharusnya pulang terlambat karena discharge planning, maka tempat tidur tidak tersedia; bila
tempat tidur tidak tersedia, pasien dari IGD tidak dapat masuk; bila pasien menumpuk di IGD, ruang
triase menjadi padat dan waktu tunggu meningkat. Ini adalah contoh system coupling.

Bed occupancy perlu dikelola dengan memahami variabilitas. Mengoperasikan rumah sakit pada
tingkat utilisasi sangat tinggi memang tampak efisien, tetapi mengurangi buffer untuk menangani
lonjakan permintaan. Queueing theory menunjukkan bahwa ketika utilisasi mendekati kapasitas
maksimum, waktu tunggu dapat meningkat secara non-linear. Karena itu, kapasitas cadangan tertentu
bukan pemborosan, melainkan insurance against variability.

Manajemen kapasitas modern memerlukan data real-time: occupancy, predicted discharge,
pending diagnostics, surgical schedule, transfer, staffing, dan demand forecast. Namun angka hanya
berguna jika ada mekanisme tindakan. Daily operational huddle dapat menghubungkan informasi dan
keputusan. Escalation plan perlu menentukan kapan elective activity disesuaikan, kapan bed surge
dibuka, dan siapa yang memiliki otoritas.

Patient flow juga memerlukan standard work pada titik kunci: early discharge planning, medication
reconciliation, estimated date of discharge, multidisciplinary rounds, transport coordination, dan
communication with families. Tetapi kompleksitas pasien berarti standard work harus fleksibel. Pasien
dengan hambatan sosial mungkin membutuhkan case manager lebih awal. Pasien geriatri kompleks
mungkin memerlukan koordinasi dengan layanan komunitas.

Flow yang baik bukan tujuan administratif semata. la berhubungan dengan patient experience,
keselamatan, burnout staf, dan finansial. Menunggu terlalu lama meningkatkan frustrasi dan dapat
menunda terapi. Overcrowding meningkatkan interruption dan beban kognitif. Staf bekerja dalam
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kondisi crowding lebih mudah mengalami kelelahan. Karena itu, memperbaiki flow berarti memperbaiki
sistem secara menyeluruh.

10. Kompleksitas Informasi: Data Banyak, Pengetahuan Belum Tentu
Bertambah

Rumah sakit menghasilkan data dalam volume besar: catatan klinis, hasil laboratorium, citra
radiologi, resep, klaim, data keuangan, data alat, logistik, jadwal, complaint, PREMs, incident report,
dan wearable. Ironisnya, organisasi dapat mengalami information overload sekaligus information
scarcity. Informasiyang dibutuhkan mungkin ada, tetapi tersebar pada sistem berbeda, terlambat, tidak
terstruktur, atau tidak dipercaya.

Kompleksitas informasi menimbulkan beberapa risiko. Pertama, duplikasi dokumentasi. Staf
menulis informasi yang sama di banyak tempat. Kedua, fragmentation. Data klinis dan administrasi
tidak terhubung. Ketiga, alert fatigue. Sistem menghasilkan terlalu banyak peringatan sehingga
pengguna mengabaikannya. Keempat, data quality. Data tidak lengkap atau definisi indikator berbeda
antarunit. Kelima, loss of context. Dashboard dapat mereduksi situasi kompleks menjadi angka tanpa
narasi.

Data governance karena itu merupakan fungsi strategis. Rumah sakit memerlukan definisi data
yang konsisten, ownership, access control, audit trail, master data, quality rules, dan kebijakan
penggunaan sekunder. Clinical data harus diperlakukan sebagai aset yang juga memiliki risiko etik dan
privasi.

Digitalisasi dapat mengurangi kompleksitas bila dirancang baik, tetapi juga dapat menambah
kompleksitas. Sistem informasi yang tidak terintegrasi menciptakan login berulang, copy-paste, dan
komunikasi bayangan melalui aplikasi pribadi. Implementasi teknologi harus dimulai dari workflow,
bukan dari fitur vendor. Technology should fit the work, and work should be redesigned to exploit
technology safely.

Dalam konteks Indonesia, interoperabilitas nasional dan rekam medis elektronik membuka
peluang untuk continuity of care yang lebih baik. Namun interoperabilitas teknis saja tidak cukup.
Semantic interoperability, governance, identitas pasien, consent, dan cybersecurity juga diperlukan.
Data yang mengalir lebih cepat tanpa tata kelola dapat mempercepat kesalahan.

Tantangan manajemen bukan memiliki lebih banyak dashboard, melainkan membangun
information architecture yang mengubah data menjadi situational awareness. Informasi harus relevan
untuk level keputusan: bedside, unit, manajemen, dan board. Setiap level membutuhkan granularity
dan cadence berbeda.

11. Digitalisasi dan Al: Menambah Kapasitas atau Menambah
Kompleksitas?

Artificial intelligence memperluas kemampuan rumah sakit dalam mengenali pola,
mengklasifikasikan risiko, memprediksi kejadian, merangkum informasi, dan mengotomatisasi
sebagian tugas. Dalam konteks klinis, Al dapat mendukung interpretasi citra, prediksi deteriorasi,
screening, dan decision support. Dalam operasi, Al dapat digunakan untuk peramalan volume pasien,
penjadwalan, alokasi tempat tidur, optimasi kamar operasi, inventory, dan deteksi anomali klaim.

Namun kemampuan prediksi tidak otomatis berarti keputusan yang lebih baik. Model dapat
mengalami bias, drift, data leakage, atau performa yang berbeda antar kelompok pasien. Karena itu,
rumah sakit harus memperlakukan Al sebagai sistem klinis atau operasional yang memerlukan lifecycle
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governance: seleksi use case, validasi lokal, uji keamanan, monitoring performa, audit fairness, human
oversight, mekanisme eskalasi, dan prosedur penghentian bila terjadi masalah.

Al paling bernilai ketika ditempatkan dalam workflow. Sebuah model yang memiliki akurasi tinggi
tetapi menghasilkan alert di luar alur kerja klinis dapat diabaikan. Sebaliknya, model dengan performa
yang cukup baik dapat memberikan dampak besar bila informasi datang pada waktu yang tepat, kepada
orang yang tepat, dan disertai rekomendasi yang dapat ditindaklanjuti. Oleh sebab itu, evaluasi Al harus
mencakup outcome klinis dan workflow, bukan hanya metrik statistik.

Untuk manajemen, Al juga mengubah pola keputusan. Pemimpin perlu memahami probabilitas,
uncertainty, dan trade-off. Mereka tidak harus menjadi data scientist, tetapi harus mampu bertanya:
data apa yang digunakan, bagaimana model divalidasi, siapa yang terdampak, apa konsekuensi false
positive dan false negative, serta siapa yang bertanggung jawab ketika rekomendasi salah. Literasi ini
menjadi bagian dari digital leadership.

Dari sudut pandang manajerial, artificial intelligence dalam manajemen rumah sakit perlu
dipahami sebagai bagian dari sistem yang saling bergantung. Perubahan pada satu komponen akan
memengaruhi komponen lain: teknologi memengaruhi alur kerja, alur kerja memengaruhi beban
tenaga, beban tenaga memengaruhi keselamatan dan pengalaman pasien, sedangkan outcome
akhirnya memengaruhi reputasi dan keberlanjutan organisasi. Karena hubungan tersebut, keputusan
digital sebaiknya selalu diuji melalui perspektif sistem, bukan melalui keberhasilan teknis yang berdiri
sendiri.

Implikasi praktis dari artificial intelligence dalam manajemen rumah sakit adalah perlunya disiplin
implementasi. Rumah sakit perlu menetapkan baseline sebelum perubahan, menentukan target,
membangun mekanisme monitoring, dan menyiapkan proses koreksi. Banyak organisasi dapat
melakukan go-live, tetapi jauh lebih sedikit yang mampu memastikan adoption dan benefit realization.
Transformasi baru selesai ketika perilaku kerja dan outcome berubah secara konsisten.

Aspek manusia harus tetap menjadi pusat dalam artificial intelligence dalam manajemen rumah
sakit. Pengguna yang tidak dilibatkan cenderung melihat teknologi sebagai beban tambahan.
Sebaliknya, ketika staf memahami masalah yang ingin diselesaikan, ikut mendesain solusi, dan melihat
manfaat nyata, tingkat penerimaan meningkat. Prinsip co-design tidak berarti semua keinginan harus
diakomodasi, tetapi pengalaman pengguna harus menjadi data penting dalam keputusan desain.

Dari sisi governance, artificial intelligence dalam manajemen rumah sakit membutuhkan kejelasan
accountability. Setiap sistem atau proses harus memiliki business owner, clinical owner bila relevan,
technical owner, serta mekanisme eskalasi. Struktur ini mencegah masalah yang sering terjadi ketika
semua pihak menggunakan sistem tetapi tidak ada pihak yang merasa bertanggung jawab atas kualitas
dan hasilnya.

Generative Al menghadirkan bentuk baru otomasi karena mampu menghasilkan teks, ringkasan,
struktur laporan, dan antarmuka percakapan. Dalam rumah sakit, potensi penggunaannya meliputi
penyusunan draft dokumentasi, ringkasan rekam medis, edukasi pasien, pencarian pengetahuan,
coding assistance, surat klinis, dan dukungan administratif. Manfaat utamanya dapat berupa
pengurangan beban dokumentasi dan akses informasi yang lebih cepat.

Risikonya juga berbeda dari sistem tradisional. Model generatif dapat menghasilkan informasiyang
terdengar meyakinkan tetapi salah, mengutip sumber yang tidak ada, atau menampilkan data sensitif
bila integrasi tidak dikendalikan. Karena itu, penggunaan generative Al harus didasarkan pada prinsip
verifikasi manusia, pembatasan domain, logging, pengendalian akses, dan kejelasan bahwa keluaran
sistem merupakan draft atau rekomendasi, bukan kebenaran final.

Manajemen perlu membangun kebijakan enterprise mengenai penggunaan alat Al publik. Tenaga
kesehatan tidak boleh memasukkan data pasien ke platform yang tidak memiliki mekanisme

Halaman 12



Prof Ir Rudy C Tarumingkeng, PhD | Rumah Sakit sebagai Organisasi Kompleks: Tantangan Manajemen dan Pelayanan

perlindungan data yang sesuai. Organisasi harus menyediakan alternatif yang aman, pedoman prompt,
aturan review, dan pelatihan mengenai informasi yang boleh dan tidak boleh dibagikan. Kebijakan yang
hanya melarang tanpa menyediakan solusi biasanya tidak efektif.

Dalam jangka panjang, generative Al dapat menjadi lapisan antarmuka di atas ekosistem data
rumah sakit. Pengguna dapat mengajukan pertanyaan dalam bahasa alami, memperoleh ringkasan,
dan menavigasi informasi dengan lebih mudah. Tetapi manfaatini hanya dapat dicapai bila data sumber
berkualitas, hak akses benar, dan proses audit tetap tersedia.

Dari sudut pandang manajerial, generative ai dan otomatisasi pengetahuan perlu dipahami sebagai
bagian dari sistem yang saling bergantung. Perubahan pada satu komponen akan memengaruhi
komponen lain: teknologi memengaruhi alur kerja, alur kerja memengaruhi beban tenaga, beban tenaga
memengaruhi keselamatan dan pengalaman pasien, sedangkan outcome akhirnya memengaruhi
reputasi dan keberlanjutan organisasi. Karena hubungan tersebut, keputusan digital sebaiknya selalu
diuji melalui perspektif sistem, bukan melalui keberhasilan teknis yang berdiri sendiri.

Implikasi praktis dari generative ai dan otomatisasi pengetahuan adalah perlunya disiplin
implementasi. Rumah sakit perlu menetapkan baseline sebelum perubahan, menentukan target,
membangun mekanisme monitoring, dan menyiapkan proses koreksi. Banyak organisasi dapat
melakukan go-live, tetapi jauh lebih sedikit yang mampu memastikan adoption dan benefit realization.
Transformasi baru selesai ketika perilaku kerja dan outcome berubah secara konsisten.

Aspek manusia harus tetap menjadi pusat dalam generative ai dan otomatisasi pengetahuan.
Pengguna yang tidak dilibatkan cenderung melihat teknologi sebagai beban tambahan. Sebaliknya,
ketika staf memahami masalah yang ingin diselesaikan, ikut mendesain solusi, dan melihat manfaat
nyata, tingkat penerimaan meningkat. Prinsip co-design tidak berarti semua keinginan harus
diakomodasi, tetapi pengalaman pengguna harus menjadi data penting dalam keputusan desain.

Dari sisi governance, generative ai dan otomatisasi pengetahuan membutuhkan kejelasan
accountability. Setiap sistem atau proses harus memiliki business owner, clinical owner bila relevan,
technical owner, serta mekanisme eskalasi. Struktur ini mencegah masalah yang sering terjadi ketika
semua pihak menggunakan sistem tetapi tidak ada pihak yang merasa bertanggung jawab atas kualitas
dan hasilnya.

12. Command Center dan Koordinasi Operasional Real-Time

Command center merupakan bentuk konkret perubahan manajemen operasi dari laporan
retrospektif menuju situational awareness real-time. Dengan menggabungkan data tempat tidur, IGD,
kamar operasi, transport pasien, laboratorium, radiologi, discharge, dan staffing, manajemen dapat
melihat tekanan sistem secara menyeluruh dan mengoordinasikan tindakan lintas unit.

Keberhasilan command center tidak ditentukan oleh layar besar. Yang lebih penting adalah
operating model: siapa yang memantau, siapa yang memiliki authority, indikator mana yang memiliki
threshold, bagaimana eskalasi dilakukan, dan bagaimana keputusan dicatat. Tanpa mekanisme
tersebut, command center dapat menjadi pusat visualisasi tetapi bukan pusat keputusan.

Pada rumah sakit dengan volume tinggi, predictive analytics dapat memperkirakan discharge,
demand IGD, kebutuhan tempat tidur, dan beban staf. Prediksi ini memungkinkan manajemen
mempersiapkan kapasitas sebelum tekanan mencapai puncak. Pendekatan tersebut menggantikan
fire-fighting dengan anticipatory management.

Command center juga dapat menjadi tempat pembelajaran organisasi. Pola bottleneck yang
berulang dapat dianalisis untuk redesign proses. Dengan demikian, fungsi command center tidak hanya
operasional harian tetapi juga menghasilkan insight strategis mengenai kapasitas dan alur pasien.
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Dari sudut pandang manajerial, command center dan manajemen operasi real-time perlu dipahami
sebagai bagian dari sistemyang saling bergantung. Perubahan pada satu komponen akan memengaruhi
komponen lain: teknologi memengaruhi alur kerja, alur kerja memengaruhi beban tenaga, beban tenaga
memengaruhi keselamatan dan pengalaman pasien, sedangkan outcome akhirnya memengaruhi
reputasi dan keberlanjutan organisasi. Karena hubungan tersebut, keputusan digital sebaiknya selalu
diuji melalui perspektif sistem, bukan melalui keberhasilan teknis yang berdiri sendiri.

Implikasi praktis dari command center dan manajemen operasi real-time adalah perlunya disiplin
implementasi. Rumah sakit perlu menetapkan baseline sebelum perubahan, menentukan target,
membangun mekanisme monitoring, dan menyiapkan proses koreksi. Banyak organisasi dapat
melakukan go-live, tetapi jauh lebih sedikit yang mampu memastikan adoption dan benefit realization.
Transformasi baru selesai ketika perilaku kerja dan outcome berubah secara konsisten.

Aspek manusia harus tetap menjadi pusat dalam command center dan manajemen operasi real-
time. Pengguna yang tidak dilibatkan cenderung melihat teknologi sebagai beban tambahan.
Sebaliknya, ketika staf memahami masalah yang ingin diselesaikan, ikut mendesain solusi, dan melihat
manfaat nyata, tingkat penerimaan meningkat. Prinsip co-design tidak berarti semua keinginan harus
diakomodasi, tetapi pengalaman pengguna harus menjadi data penting dalam keputusan desain.

Dari sisi governance, command center dan manajemen operasi real-time membutuhkan kejelasan
accountability. Setiap sistem atau proses harus memiliki business owner, clinical owner bila relevan,
technical owner, serta mekanisme eskalasi. Struktur ini mencegah masalah yang sering terjadi ketika
semua pihak menggunakan sistem tetapi tidak ada pihak yang merasa bertanggung jawab atas kualitas
dan hasilnya.

13. Patient Experience: Kompleksitas dari Perspektif Pasien

Digital transformation yang berhasil harus terlihat dari perspektif pasien. Pasien tidak mengalami
struktur organisasi rumah sakit; mereka mengalami perjalanan: mencari informasi, membuat janji,
datang, mendaftar, menunggu, berinteraksi dengan tenaga kesehatan, membayar, pulang, dan
menjalani tindak lanjut. Bila perjalanan ini terfragmentasi, investasi digital internal tidak otomatis
meningkatkan pengalaman.

Patient journey mapping membantu rumah sakit mengidentifikasi titik friksi dan moment of truth.
Digital registration dapat mengurangi antrean, tetapi harus disertai alternatif bagi pasien yang tidak
memiliki smartphone. Notifikasi digital dapat mengurangi ketidakpastian, tetapi bahasa dan waktu
pengiriman harus disesuaikan. Portal pasien dapat meningkatkan akses informasi, tetapi
antarmukanya harus mudah dipahami.

Patient experience juga berkaitan erat dengan komunikasi. Teknologi dapat membantu petugas
memiliki informasi yang lebih lengkap, tetapi interaksi manusia tetap menentukan rasa dihargai dan
dipercaya. Karena itu, desain digital sebaiknya mengurangi beban administratif agar tenaga kesehatan
memiliki lebih banyak waktu untuk berkomunikasi, bukan menambah jarak antara pasien dan petugas.

PREMs, keluhan, komentar, call-center log, dan data perilaku digital dapat digabungkan untuk
membangun voice-of-patient system. Analitik dapat membantu menemukan tema, tetapi interpretasi
dan tindak lanjut tetap memerlukan perspektif manusia. Tujuan akhirnya bukan meningkatkan skor
survei, tetapi memperbaiki pengalaman nyata.

Dari sudut pandang manajerial, transformasi patient journey dan patient experience perlu
dipahami sebagai bagian dari sistem yang saling bergantung. Perubahan pada satu komponen akan
memengaruhi komponen lain: teknologi memengaruhi alur kerja, alur kerja memengaruhi beban
tenaga, beban tenaga memengaruhi keselamatan dan pengalaman pasien, sedangkan outcome
akhirnya memengaruhi reputasi dan keberlanjutan organisasi. Karena hubungan tersebut, keputusan
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digital sebaiknya selalu diuji melalui perspektif sistem, bukan melalui keberhasilan teknis yang berdiri
sendiri.

Implikasi praktis dari transformasi patient journey dan patient experience adalah perlunya disiplin
implementasi. Rumah sakit perlu menetapkan baseline sebelum perubahan, menentukan target,
membangun mekanisme monitoring, dan menyiapkan proses koreksi. Banyak organisasi dapat
melakukan go-live, tetapi jauh lebih sedikit yang mampu memastikan adoption dan benefit realization.
Transformasi baru selesai ketika perilaku kerja dan outcome berubah secara konsisten.

Aspek manusia harus tetap menjadi pusat dalam transformasi patient journey dan patient
experience. Pengguna yang tidak dilibatkan cenderung melihat teknologi sebagai beban tambahan.
Sebaliknya, ketika staf memahami masalah yang ingin diselesaikan, ikut mendesain solusi, dan melihat
manfaat nyata, tingkat penerimaan meningkat. Prinsip co-design tidak berarti semua keinginan harus
diakomodasi, tetapi pengalaman pengguna harus menjadi data penting dalam keputusan desain.

Dari sisi governance, transformasi patient journey dan patient experience membutuhkan kejelasan
accountability. Setiap sistem atau proses harus memiliki business owner, clinical owner bila relevan,
technical owner, serta mekanisme eskalasi. Struktur ini mencegah masalah yang sering terjadi ketika
semua pihak menggunakan sistem tetapi tidak ada pihak yang merasa bertanggung jawab atas kualitas
dan hasilnya.

14. Cybersecurity dan Ketahanan Digital sebagai Risiko Klinis

Semakin digital sebuah rumah sakit, semakin besar dampak jika sistem terganggu. Serangan
ransomware, kebocoran data, kegagalan jaringan, atau compromise akun dapat menghentikan
pelayanan. Cybersecurity karena itu bukan masalah IT semata tetapi patient safety issue. Direksi harus
memahami cyber risk sebagai risiko enterprise.

Pendekatan keamanan modern memerlukan defense in depth: identity management, multi-factor
authentication, least privilege, segmentation, encryption, monitoring, backup terisolasi, incident
response, dan recovery testing. Rumah sakit juga perlu mengelola risiko pihak ketiga karena vendor
memiliki akses dan dependensi yang signifikan.

Privasi harus dirancang sejak awal. Prinsip data minimization, purpose limitation, consent yang
sesuai, role-based access, dan audit trail membantu memastikan bahwa data digunakan secara
proporsional. Dalam pengembangan analytics dan Al, de-identification dan kontrol terhadap
penggunaan sekunder menjadi penting.

Ketahanan digital berarti organisasi dapat tetap menjalankan pelayanan ketika teknologi gagal.
Downtime drill harus dilakukan seperti fire drill. Staf harus tahu bagaimana mendokumentasikan,
memberikan obat, mengakses data penting, dan melakukan rekonsiliasi ketika sistem kembali pulih.

Dari sudut pandang manajerial, cybersecurity, privasi, dan ketahanan digital perlu dipahami
sebagai bagian dari sistemyang saling bergantung. Perubahan pada satu komponen akan memengaruhi
komponen lain: teknologi memengaruhi alur kerja, alur kerja memengaruhi beban tenaga, beban tenaga
memengaruhi keselamatan dan pengalaman pasien, sedangkan outcome akhirnya memengaruhi
reputasi dan keberlanjutan organisasi. Karena hubungan tersebut, keputusan digital sebaiknya selalu
diuji melalui perspektif sistem, bukan melalui keberhasilan teknis yang berdiri sendiri.

Implikasi praktis dari cybersecurity, privasi, dan ketahanan digital adalah perlunya disiplin
implementasi. Rumah sakit perlu menetapkan baseline sebelum perubahan, menentukan target,
membangun mekanisme monitoring, dan menyiapkan proses koreksi. Banyak organisasi dapat
melakukan go-live, tetapi jauh lebih sedikit yang mampu memastikan adoption dan benefit realization.
Transformasi baru selesai ketika perilaku kerja dan outcome berubah secara konsisten.
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Aspek manusia harus tetap menjadi pusat dalam cybersecurity, privasi, dan ketahanan digital.
Pengguna yang tidak dilibatkan cenderung melihat teknologi sebagai beban tambahan. Sebaliknya,
ketika staf memahami masalah yang ingin diselesaikan, ikut mendesain solusi, dan melihat manfaat
nyata, tingkat penerimaan meningkat. Prinsip co-design tidak berarti semua keinginan harus
diakomodasi, tetapi pengalaman pengguna harus menjadi data penting dalam keputusan desain.

Dari sisi governance, cybersecurity, privasi, dan ketahanan digital membutuhkan kejelasan
accountability. Setiap sistem atau proses harus memiliki business owner, clinical owner bila relevan,
technical owner, serta mekanisme eskalasi. Struktur ini mencegah masalah yang sering terjadi ketika
semua pihak menggunakan sistem tetapi tidak ada pihak yang merasa bertanggung jawab atas kualitas
dan hasilnya.

15. SDM Rumah Sakit: Beban Kognitif, Burnout, dan Human-Al Teaming

Transformasi rumah sakit pada akhirnya adalah transformasi manusia. Teknologi baru mengubah
pekerjaan, tanggung jawab, kompetensi, dan hubungan antarprofesi. Tanpa investasi pada SDM,
teknologi akan digunakan secara minimal atau bahkan ditolak. Karena itu, rumah sakit perlu
membangun digital literacy yang berbeda menurut peran: klinisi membutuhkan pemahaman workflow
dan decision support; pimpinan membutuhkan data literacy; tim IT membutuhkan pemahaman klinis;
seluruh staf membutuhkan cyber hygiene.

Reskilling tidak hanya berupa pelatihan tombol dan menu. Pengguna perlu memahami mengapa
proses berubah, risiko apa yang dikurangi, dan bagaimana peran mereka berkontribusi. Change
champion dan super-user dapat membantu karena dukungan rekan sejawat sering lebih efektif
daripada instruksi formal.

Human-Al teaming menuntut kompetensi baru. Klinisi harus tahu kapan mempercayai
rekomendasi, kapan mempertanyakan, dan bagaimana menjelaskan keputusan kepada pasien.
Organisasi harus menjaga agar automation bias tidak membuat staf menerima output sistem secara
pasif. Sebaliknya, distrust berlebihan juga dapat membuat sistem yang bermanfaat tidak dipakai.

Digital transformation juga harus mengurangi, bukan menambah, burnout. Pengukuran terhadap
workload, usability, alert burden, dan waktu dokumentasi perlu menjadi bagian dari evaluasi.
Produktivitas digital tidak boleh dicapai dengan memindahkan pekerjaan ke pengguna tanpa
mempertimbangkan beban kognitif.

Dari sudut pandang manajerial, transformasi sdm: dari digital literacy ke human-ai teaming perlu
dipahami sebagai bagian dari sistem yang saling bergantung. Perubahan pada satu komponen akan
memengaruhi komponen lain: teknologi memengaruhi alur kerja, alur kerja memengaruhi beban
tenaga, beban tenaga memengaruhi keselamatan dan pengalaman pasien, sedangkan outcome
akhirnya memengaruhi reputasi dan keberlanjutan organisasi. Karena hubungan tersebut, keputusan
digital sebaiknya selalu diuji melalui perspektif sistem, bukan melalui keberhasilan teknis yang berdiri
sendiri.

Implikasi praktis dari transformasi sdm: dari digital literacy ke human-ai teaming adalah perlunya
disiplin implementasi. Rumah sakit perlu menetapkan baseline sebelum perubahan, menentukan
target, membangun mekanisme monitoring, dan menyiapkan proses koreksi. Banyak organisasi dapat
melakukan go-live, tetapi jauh lebih sedikit yang mampu memastikan adoption dan benefit realization.
Transformasi baru selesai ketika perilaku kerja dan outcome berubah secara konsisten.

Aspek manusia harus tetap menjadi pusat dalam transformasi sdm: dari digital literacy ke human-
ai teaming. Pengguna yang tidak dilibatkan cenderung melihat teknologi sebagai beban tambahan.
Sebaliknya, ketika staf memahami masalah yang ingin diselesaikan, ikut mendesain solusi, dan melihat
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manfaat nyata, tingkat penerimaan meningkat. Prinsip co-design tidak berarti semua keinginan harus
diakomodasi, tetapi pengalaman pengguna harus menjadi data penting dalam keputusan desain.

Dari sisi governance, transformasi sdm: dari digital literacy ke human-ai teaming membutuhkan
kejelasan accountability. Setiap sistem atau proses harus memiliki business owner, clinical owner bila
relevan, technical owner, serta mekanisme eskalasi. Struktur ini mencegah masalah yang sering terjadi
ketika semua pihak menggunakan sistem tetapi tidak ada pihak yang merasa bertanggung jawab atas
kualitas dan hasilnya.

16. Kepemimpinan Adaptif dan Peran Direksi

Kepemimpinan digital bukan kemampuan menggunakan aplikasi, melainkan kemampuan
mengarahkan organisasi melalui perubahan yang dipicu teknologi. Direksi harus mampu
menerjemahkan strategi klinis dan bisnis menjadi prioritas digital, menentukan trade-off investasi,
membangun governance, dan memastikan manfaat terealisasi.

Salah satu kelemahan transformasi adalah portofolio proyek yang terlalu banyak. Setiap unit
mengusulkan aplikasi, tetapi integrasi dan kapasitas implementasi terbatas. Digital leadership
memerlukan portfolio discipline: setiap inisiatif harus memiliki sponsor, business case, owner,
outcome, dependencies, cyber review, dan rencana adoption. Proyek yang tidak memberikan manfaat
harus dihentikan atau diperbaiki.

Pemimpin juga harus membangun psychological safety agar staf dapat melaporkan masalah
teknologi tanpa takut disalahkan. Sistem yang baru pasti mengalami friction. Organisasi yang matang
menggunakan insiden dan keluhan sebagai data pembelajaran, bukan bukti kegagalan individu.

Di era Al, direksi membutuhkan forum governance khusus yang menggabungkan klinis, data, etika,
legal, IT, keamanan, mutu, dan operasi. Keputusan tentang algoritma tidak boleh dibuat oleh satu
fungsi. Multidisciplinary governance menjaga keseimbangan antara inovasi dan keselamatan.

Dari sudut pandang manajerial, digital leadership dan peran direksi perlu dipahami sebagai bagian
dari sistem yang saling bergantung. Perubahan pada satu komponen akan memengaruhi komponen
lain: teknologi memengaruhi alur kerja, alur kerja memengaruhi beban tenaga, beban tenaga
memengaruhi keselamatan dan pengalaman pasien, sedangkan outcome akhirnya memengaruhi
reputasi dan keberlanjutan organisasi. Karena hubungan tersebut, keputusan digital sebaiknya selalu
diuji melalui perspektif sistem, bukan melalui keberhasilan teknis yang berdiri sendiri.

Implikasi praktis dari digital leadership dan peran direksi adalah perlunya disiplin implementasi.
Rumah sakit perlu menetapkan baseline sebelum perubahan, menentukan target, membangun
mekanisme monitoring, dan menyiapkan proses koreksi. Banyak organisasi dapat melakukan go-live,
tetapi jauh lebih sedikit yang mampu memastikan adoption dan benefit realization. Transformasi baru
selesai ketika perilaku kerja dan outcome berubah secara konsisten.

Aspek manusia harus tetap menjadi pusat dalam digital leadership dan peran direksi. Pengguna
yang tidak dilibatkan cenderung melihat teknologi sebagai beban tambahan. Sebaliknya, ketika staf
memahami masalah yang ingin diselesaikan, ikut mendesain solusi, dan melihat manfaat nyata, tingkat
penerimaan meningkat. Prinsip co-design tidak berarti semua keinginan harus diakomodasi, tetapi
pengalaman pengguna harus menjadi data penting dalam keputusan desain.

Dari sisi governance, digital leadership dan peran direksi membutuhkan kejelasan accountability.
Setiap sistem atau proses harus memiliki business owner, clinical owner bila relevan, technical owner,
serta mekanisme eskalasi. Struktur ini mencegah masalah yang sering terjadi ketika semua pihak
menggunakan sistem tetapi tidak ada pihak yang merasa bertanggung jawab atas kualitas dan hasilnya.
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Dalam organisasi kompleks, kepemimpinan tidak identik dengan kontrol terpusat. Banyak
keputusan terbaik dibuat dekat dengan tempat informasi berada. Karena itu, direksi perlu membangun
guardrails—tujuan, nilai, batas risiko, dan mekanisme eskalasi—sementara memberi ruang bagi unit
untuk menyesuaikan cara kerja. Adaptive leadership membedakan technical problems yang memiliki
solusi relatif jelas dari adaptive challenges yang menuntut perubahan nilai, kebiasaan, hubungan, dan
identitas profesional. Konflik antarprofesi, perubahan budaya keselamatan, atau adopsi Al tidak dapat
diselesaikan hanya dengan instruksi teknis.

Board juga perlu melihat complexity risk. Risiko terbesar sering muncul pada hubungan
antarbagian: interface klinis-teknologi, transisi pasien, vendor dependency, staffing mismatch, atau
perubahan kebijakan pembiayaan. Enterprise risk management sebaiknya memetakan dependency,
bukan hanya membuat daftar risiko perunit.

17. Agile Management, Design Thinking, dan Perbaikan Iteratif

Metode manajemen proyek tradisional sering terlalu lambat untuk lingkungan digital. Agile
management memungkinkan tim bekerja dalam iterasi pendek, memperoleh umpan balik, dan
menyesuaikan solusi. Dalam rumah sakit, prinsip agile perlu disesuaikan dengan keselamatan dan
regulasi. Perubahan dapat iteratif, tetapi kontrol risiko tidak boleh dikurangi.

Design thinking membantu memulai dari kebutuhan pengguna. Observasi pasien, shadowing
tenaga kesehatan, journey mapping, dan prototyping menghasilkan pemahaman yang sering tidak
muncul dalam rapat. Banyak masalah digital berasal dari solusi yang dirancang berdasarkan asumsi
tentang workflow, bukan workflow nyata.

Inovasi juga perlu memiliki funnel. Ide dapat banyak, tetapi sumber daya terbatas. Rumah sakit
dapat menggunakan tahap discovery, pilot, evaluation, scale, dan retirement. Setiap tahap memiliki
kriteria. Pilot yang berhasil secara teknis belum tentu siap skala jika biaya, integrasi, keamanan, atau
adoption tidak memadai.

Budaya inovasi yang sehat memberi ruang eksperimen terkontrol dan sekaligus disiplin
penghentian. Ini menghindari pilotitis, yaitu banyak proyek kecil yang tidak pernah menjadi kemampuan
organisasi.

Dari sudut pandang manajerial, agile management, design thinking, dan inovasi perlu dipahami
sebagai bagian dari sistemyang saling bergantung. Perubahan pada satu komponen akan memengaruhi
komponen lain: teknologi memengaruhi alur kerja, alur kerja memengaruhi beban tenaga, beban tenaga
memengaruhi keselamatan dan pengalaman pasien, sedangkan outcome akhirnya memengaruhi
reputasi dan keberlanjutan organisasi. Karena hubungan tersebut, keputusan digital sebaiknya selalu
diuji melalui perspektif sistem, bukan melalui keberhasilan teknis yang berdiri sendiri.

Implikasi praktis dari agile management, design thinking, dan inovasi adalah perlunya disiplin
implementasi. Rumah sakit perlu menetapkan baseline sebelum perubahan, menentukan target,
membangun mekanisme monitoring, dan menyiapkan proses koreksi. Banyak organisasi dapat
melakukan go-live, tetapi jauh lebih sedikit yang mampu memastikan adoption dan benefit realization.
Transformasi baru selesai ketika perilaku kerja dan outcome berubah secara konsisten.

Aspek manusia harus tetap menjadi pusat dalam agile management, design thinking, dan inovasi.
Pengguna yang tidak dilibatkan cenderung melihat teknologi sebagai beban tambahan. Sebaliknya,
ketika staf memahami masalah yang ingin diselesaikan, ikut mendesain solusi, dan melihat manfaat
nyata, tingkat penerimaan meningkat. Prinsip co-design tidak berarti semua keinginan harus
diakomodasi, tetapi pengalaman pengguna harus menjadi data penting dalam keputusan desain.

Dari sisi governance, agile management, design thinking, dan inovasi membutuhkan kejelasan
accountability. Setiap sistem atau proses harus memiliki business owner, clinical owner bila relevan,

Halaman 18



Prof Ir Rudy C Tarumingkeng, PhD | Rumah Sakit sebagai Organisasi Kompleks: Tantangan Manajemen dan Pelayanan

technical owner, serta mekanisme eskalasi. Struktur ini mencegah masalah yang sering terjadi ketika
semua pihak menggunakan sistem tetapi tidak ada pihak yang merasa bertanggung jawab atas kualitas
dan hasilnya.

18. Supply Chain, Farmasi, dan Kompleksitas Sumber Daya

Transformasi digital tidak hanya menyentuh klinik. Supply chain obat, alat kesehatan, bahan habis
pakai, dan logistik memengaruhi biaya dan keselamatan. Sistem digital dapat memberikan visibility
terhadap stok, consumption, expiry, reorder point, supplier performance, dan pergerakan barang.

Forecasting yang menggunakan data historis dan pola musiman dapat membantu mengurangi
stockout dan overstock. Namun model harus mempertimbangkan kejadian luar biasa, perubahan
formularium, dan kebijakan pengadaan. Analitik harus menjadi alat bantu bagi keputusan, bukan
pengganti judgement tanpa konteks.

Barcode medication administration, e-prescribing, dan closed-loop medication management
dapat menurunkan risiko salah obat bila diimplementasikan dengan benar. Manfaat tersebut
memerlukan identifikasi pasien yang akurat, standardisasi obat, integrasi farmasi, dan kepatuhan
scanning.

Digital supply chain juga meningkatkan traceability. Ketika terjadi recall, rumah sakit dapat lebih
cepat mengidentifikasi stok dan pasien yang terdampak. Ini menunjukkan bahwa efisiensi dan
keselamatan dapat diperkuat oleh fondasi data yang sama.

Dari sudut pandang manajerial, digital supply chain dan farmasi perlu dipahami sebagai bagian dari
sistem yang saling bergantung. Perubahan pada satu komponen akan memengaruhi komponen lain:
teknologi memengaruhi alur kerja, alur kerja memengaruhi beban tenaga, beban tenaga memengaruhi
keselamatan dan pengalaman pasien, sedangkan outcome akhirnya memengaruhi reputasi dan
keberlanjutan organisasi. Karena hubungan tersebut, keputusan digital sebaiknya selalu diuji melalui
perspektif sistem, bukan melalui keberhasilan teknis yang berdiri sendiri.

Implikasi praktis dari digital supply chain dan farmasi adalah perlunya disiplin implementasi.
Rumah sakit perlu menetapkan baseline sebelum perubahan, menentukan target, membangun
mekanisme monitoring, dan menyiapkan proses koreksi. Banyak organisasi dapat melakukan go-live,
tetapi jauh lebih sedikit yang mampu memastikan adoption dan benefit realization. Transformasi baru
selesai ketika perilaku kerja dan outcome berubah secara konsisten.

Aspek manusia harus tetap menjadi pusat dalam digital supply chain dan farmasi. Pengguna yang
tidak dilibatkan cenderung melihat teknologi sebagai beban tambahan. Sebaliknya, ketika staf
memahami masalah yang ingin diselesaikan, ikut mendesain solusi, dan melihat manfaat nyata, tingkat
penerimaan meningkat. Prinsip co-design tidak berarti semua keinginan harus diakomodasi, tetapi
pengalaman pengguna harus menjadi data penting dalam keputusan desain.

Dari sisi governance, digital supply chain dan farmasi membutuhkan kejelasan accountability.
Setiap sistem atau proses harus memiliki business owner, clinical owner bila relevan, technical owner,
serta mekanisme eskalasi. Struktur ini mencegah masalah yang sering terjadi ketika semua pihak
menggunakan sistem tetapi tidak ada pihak yang merasa bertanggung jawab atas kualitas dan hasilnya.

Dalam organisasi kompleks, supply chain berhubungan langsung dengan keselamatan.
Kekosongan satu item kecil dapat membatalkan operasi, mengubah terapi, atau memperpanjang
rawat. Karena itu, pengelolaan persediaan tidak cukup memakai logika minimisasi stok. Criticality,
substitutability, lead time, volatility, dan clinical impact perlu dimasukkan. Segmentasi ABC-VEN,
safety stock dinamis, vendor diversification, dan early-warning untuk shortage merupakan contoh
pendekatan resilience.
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Farmasi juga merupakan node koordinasi klinis. Medication reconciliation, antimicrobial
stewardship, high-alert medication, dan formulary management membutuhkan hubungan lintas
profesi. Kesalahan obat sering bersifat sistemik: resep, transkripsi, dispensing, administrasi,
monitoring, dan edukasi pasien merupakan satu rantai.

19. Keuangan, Pembiayaan, dan Tegangan antara Efisiensi dan Nilai

Digitalisasi keuangan memungkinkan proses billing, claim, coding, authorization, dan
reconciliation menjadi lebih transparan dan cepat. Robotic process automation dapat menangani
pekerjaan berulang, sementara analytics dapat mendeteksi rejection pattern, denial, dan anomali.
Namun otomatisasi harus diawasi karena kesalahan aturan dapat menghasilkan masalah dalam skala
besar.

Manajemen keuangan digital harus bergerak dari cost accounting tradisional menuju pemahaman
value. Rumah sakit perlu mampu menghubungkan biaya episode dengan outcome dan pengalaman
pasien. Data ini mendukung keputusan tentang service line, pathway, teknologi, dan kontrak.

Investasi digital juga membutuhkan disiplin benefit realization. Business case tidak cukup
menghitung penghematan tenaga kerja. Manfaat dapat berupa penurunan LOS, peningkatan kapasitas,
pencegahan adverse event, peningkatan patient retention, dan pengurangan rework. Setiap manfaat
harus memiliki baseline, owner, target, dan periode evaluasi.

Tanpa pengukuran pasca-implementasi, organisasi cenderung terus membeli teknologi tanpa
mengetahui nilai yang telah dihasilkan. Digital portfolio harus dievaluasi seperti portofolio investasi
strategis.

Dari sudut pandang manajerial, keuangan, revenue cycle, dan value-based management perlu
dipahami sebagai bagian dari sistem yang saling bergantung. Perubahan pada satu komponen akan
memengaruhi komponen lain: teknologi memengaruhi alur kerja, alur kerja memengaruhi beban
tenaga, beban tenaga memengaruhi keselamatan dan pengalaman pasien, sedangkan outcome
akhirnya memengaruhi reputasi dan keberlanjutan organisasi. Karena hubungan tersebut, keputusan
digital sebaiknya selalu diuji melalui perspektif sistem, bukan melalui keberhasilan teknis yang berdiri
sendiri.

Implikasi praktis dari keuangan, revenue cycle, dan value-based management adalah perlunya
disiplin implementasi. Rumah sakit perlu menetapkan baseline sebelum perubahan, menentukan
target, membangun mekanisme monitoring, dan menyiapkan proses koreksi. Banyak organisasi dapat
melakukan go-live, tetapi jauh lebih sedikit yang mampu memastikan adoption dan benefit realization.
Transformasi baru selesai ketika perilaku kerja dan outcome berubah secara konsisten.

Aspek manusia harus tetap menjadi pusat dalam keuangan, revenue cycle, dan value-based
management. Pengguna yang tidak dilibatkan cenderung melihat teknologi sebagai beban tambahan.
Sebaliknya, ketika staf memahami masalah yang ingin diselesaikan, ikut mendesain solusi, dan melihat
manfaat nyata, tingkat penerimaan meningkat. Prinsip co-design tidak berarti semua keinginan harus
diakomodasi, tetapi pengalaman pengguna harus menjadi data penting dalam keputusan desain.

Dari sisi governance, keuangan, revenue cycle, dan value-based management membutuhkan
kejelasan accountability. Setiap sistem atau proses harus memiliki business owner, clinical owner bila
relevan, technical owner, serta mekanisme eskalasi. Struktur ini mencegah masalah yang sering terjadi
ketika semua pihak menggunakan sistem tetapi tidak ada pihak yang merasa bertanggung jawab atas
kualitas dan hasilnya.

Kompleksitas finansial rumah sakit berasal dari kenyataan bahwa nilai klinis dan nilai ekonomi
tidak selalu terlihat pada waktu yang sama. Investasi pada infection prevention atau staffing yang
memadai mungkin meningkatkan biaya jangka pendek tetapi mengurangi adverse events dan biaya
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jangka panjang. Sebaliknya, efisiensi semu dapat muncul ketika unit menurunkan biaya dengan
memindahkan beban ke unit lain.

Manajemen perlu mengembangkan cost consciousness tanpa mengubah klinisi menjadi akuntan.
Transparansi biaya, service-line analysis, total cost of care, dan analisis outcome membantu
membangun percakapan yang lebih produktif. Tujuan akhirnya bukan biaya terendah, tetapi value:
outcome yang bermakna bagi pasien relatif terhadap sumber daya yang digunakan.

20. Clinical Governance: Menyatukan Mutu, Risiko, Etik, dan Akuntabilitas

Digitalisasi dapat memperkuat keselamatan melalui identifikasi pasien, clinical decision support,
medication check, surveillance, dan data monitoring. Namun teknologi juga menciptakan jenis risiko
baru seperti copy-paste, alert fatigue, interface error, wrong-patient selection, dan automation bias.
Clinical governance harus berevolusi agar mencakup risiko digital.

Setiap perubahan sistem yang memengaruhi proses klinis sebaiknya menjalani safety assessment.
Failure Mode and Effects Analysis dapat digunakan untuk memetakan risiko sebelum go-live. Setelah
implementasi, insiden dan near miss yang terkait teknologi perlu memiliki kategori khusus agar pola
dapat ditemukan.

Digital quality dashboard memungkinkan indikator dipantau lebih sering. Tetapi frekuensi data
tidak boleh mengurangi kualitas interpretasi. Perubahan kecil dapat terlihat besar bila denominator
rendah atau definisi berubah. Karena itu, governance indikator dan statistical process control tetap
penting.

Clinical governance digital juga mencakup Al. Model yang digunakan dalam keputusan klinis harus
memiliki documented intended use, validation, monitoring, dan escalation. Tanggung jawab klinis harus
tetap jelas.

Dari sudut pandang manajerial, kualitas, keselamatan pasien, dan clinical governance digital perlu
dipahami sebagai bagian dari sistem yang saling bergantung. Perubahan pada satu komponen akan
memengaruhi komponen lain: teknologi memengaruhi alur kerja, alur kerja memengaruhi beban
tenaga, beban tenaga memengaruhi keselamatan dan pengalaman pasien, sedangkan outcome
akhirnya memengaruhi reputasi dan keberlanjutan organisasi. Karena hubungan tersebut, keputusan
digital sebaiknya selalu diuji melalui perspektif sistem, bukan melalui keberhasilan teknis yang berdiri
sendiri.

Implikasi praktis dari kualitas, keselamatan pasien, dan clinical governance digital adalah perlunya
disiplin implementasi. Rumah sakit perlu menetapkan baseline sebelum perubahan, menentukan
target, membangun mekanisme monitoring, dan menyiapkan proses koreksi. Banyak organisasi dapat
melakukan go-live, tetapi jauh lebih sedikit yang mampu memastikan adoption dan benefit realization.
Transformasi baru selesai ketika perilaku kerja dan outcome berubah secara konsisten.

Aspek manusia harus tetap menjadi pusat dalam kualitas, keselamatan pasien, dan clinical
governance digital. Pengguna yang tidak dilibatkan cenderung melihat teknologi sebagai beban
tambahan. Sebaliknya, ketika staf memahami masalah yang ingin diselesaikan, ikut mendesain solusi,
dan melihat manfaat nyata, tingkat penerimaan meningkat. Prinsip co-design tidak berarti semua
keinginan harus diakomodasi, tetapi pengalaman pengguna harus menjadi data penting dalam
keputusan desain.

Dari sisi governance, kualitas, keselamatan pasien, dan clinical governance digital membutuhkan
kejelasan accountability. Setiap sistem atau proses harus memiliki business owner, clinical owner bila
relevan, technical owner, serta mekanisme eskalasi. Struktur ini mencegah masalah yang sering terjadi
ketika semua pihak menggunakan sistem tetapi tidak ada pihak yang merasa bertanggung jawab atas
kualitas dan hasilnya.
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Clinical governance berfungsi sebagai arsitektur yang menyatukan kebebasan profesional dengan
tanggung jawab organisasi. Credentialing, privileging, audit klinis, peer review, guideline, morbidity and
mortality review, antimicrobial stewardship, infection prevention, dan patient safety bukan kegiatan
terpisah; semuanya merupakan mekanisme untuk memastikan bahwa otonomi klinis menghasilkan
pelayanan yang dapat dipertanggungjawabkan.

Dalam organisasi kompleks, governance perlu menghindari dua ekstrem: micromanagement dan
laissez-faire. Terlalu banyak kontrol membuat organisasi lambat dan mendorong workarounds. Terlalu
sedikit kontrol menciptakan variasi berbahaya. Governance yang baik menetapkan standar minimum,
memonitor sinyal risiko, dan memberi ruang adaptasi yang transparan.

21. Mengelola Perubahan: Mengapa Implementasi Sering Gagal

Perubahan di rumah sakit sulit karena menyentuh banyak identitas profesional dan dependency.
Teknologi baru mungkin mengubah urutan kerja; clinical pathway baru dapat menggeser kewenangan;
restrukturisasi dapat memengaruhi status; kebijakan scheduling dapat memengaruhi kehidupan
personal. Karena itu, resistensi tidak selalu berarti penolakan terhadap kemajuan. la dapat menjadi
sinyal bahwa desain belum mempertimbangkan realitas kerja.

Program perubahan sering gagal ketika organisasi terlalu fokus pada go-live dan kurang pada
adoption. Implementasi seharusnya dipandang sebagai proses sosio-teknis. Stakeholder mapping
perlu mengidentifikasi siapa terdampak, siapa memiliki expertise, siapa dapat menghambat, dan siapa
dapat menjadi champion. Co-design dengan pengguna meningkatkan fit dan ownership.

Pilot penting karena kompleksitas membuat dampak sulit diprediksi. Namun pilot harus dirancang
untuk belajar, bukan membuktikan bahwa keputusan manajemen benar. Outcome, balancing
measures, dan unintended consequences perlu dipantau. Jika perubahan mempercepat satu proses
tetapi meningkatkan beban dokumentasi, trade-off harus terlihat.

Komunikasi perubahan juga perlu jujur. Pemimpin sering terlalu cepat menjanjikan efisiensi dan
mengabaikan learning curve. Pengguna kemudian kehilangan kepercayaan ketika realitas berbeda.
Lebih baik menyampaikan tujuan, risiko, ketidakpastian, dan mekanisme perbaikan. Kepercayaan
adalah modal perubahan.

Scaling memerlukan perhatian khusus. Solusi yang berhasil di satu unit belum tentu bekerja di unit
lain karena perbedaan case mix, staffing, layout, budaya, dan teknologi. Standardize the principles,
adapt the implementation. Pendekatan ini lebih sesuai dengan complex adaptive system.

22. Resilience: Kemampuan Bertahan, Beradaptasi, dan Pulih

Rumah sakit harus tetap berfungsi ketika menghadapi kejadian tidak biasa: pandemi, bencana
alam, kegagalan listrik, serangan siber, shortage obat, lonjakan pasien, gangguan supply chain, atau
kekurangan staf. Resilience bukan sekadar disaster plan. la merupakan kemampuan organisasi untuk
mempertahankan fungsi penting, beradaptasi terhadap tekanan, dan pulih sambil belajar.

Redundansi yang tepat menjadi penting. Sistem backup listrik, data, komunikasi, pemasok
alternatif, cross-training, dan surge capacity mungkin terlihat tidak efisien pada kondisi normal, tetapi
menjadi kritis ketika gangguan terjadi. Lean management harus dibedakan dari brittle management.
Menghilangkan waste tidak berarti menghilangkan seluruh buffer.

Resilience juga bersifat sosial. Tim yang memiliki hubungan kuat lebih mudah berkoordinasi ketika
prosedur rutin tidak cukup. Psychological safety mempercepat sharing informasi. Kepemimpinan yang
dekat dengan frontline lebih cepat mengetahui perubahan. Organisasi dengan culture of learning dapat
memperbaiki respons secara real-time.
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WHO Hospital Safety Index menekankan kesiapan struktural, non-struktural, dan
emergency/disaster management. Perspektif tersebut dapat diperluas untuk cyber resilience dan data
resilience. Rumah sakit modern bergantung pada digital infrastructure; downtime EHR dapat menjadi
kejadian keselamatan. Karena itu, business continuity dan clinical continuity harus dirancang bersama.

Setelah krisis, organisasi perlu melakukan after-action review yang fokus pada pembelajaran.
Pertanyaan bukan hanya apakah rencana dipatuhi, tetapi adaptasi apa yang berhasil, dependency apa
yang tidak terlihat, dan kapasitas apa yang perlu diperkuat.

23. Rumah Sakit sebagai Learning Organization dan Learning Health
System

Masa depan rumah sakit digital bukan organisasi yang penuh layar, melainkan organisasi yang
mampu belajar. Setiap episode perawatan menghasilkan data; data dianalisis; insight diubah menjadi
perubahan; dan hasil perubahan kembali menjadi data. Siklus tersebut membentuk learning health
system.

Dalam sistem seperti ini, batas antara quality improvement, research, operations, dan digital
innovation menjadi lebih terhubung. Pertanyaan operasional dapat menghasilkan analisis cepat.
Temuan dapat diuji melalui pilot dan dievaluasi. Namun governance etika dan privasi harus tetap
menjaga batas penggunaan data.

Al akan mempercepat siklus pembelajaran, tetapi manusia tetap menentukan tujuan. Algoritma
dapat mengoptimalkan sesuatu yang salah jika indikatornya tidak mewakili nilai yang benar. Karena itu,
masa depan tetap membutuhkan kepemimpinan, etika, empati, dan refleksi.

Rumah sakit yang unggul di era digital adalah rumah sakit yang mampu menggabungkan
kecerdasan teknologi dengan kebijaksanaan organisasi. Digital maturity bukan tentang menggantikan
manusia, tetapi memperluas kemampuan manusia untuk merawat dengan lebih tepat, cepat, aman,
dan bermakna.

Dari sudut pandang manajerial, masa depan: rumah sakit sebagai learning health system perlu
dipahami sebagai bagian dari sistem yang saling bergantung. Perubahan pada satu komponen akan
memengaruhi komponen lain: teknologi memengaruhi alur kerja, alur kerja memengaruhi beban
tenaga, beban tenaga memengaruhi keselamatan dan pengalaman pasien, sedangkan outcome
akhirnya memengaruhi reputasi dan keberlanjutan organisasi. Karena hubungan tersebut, keputusan
digital sebaiknya selalu diuji melalui perspektif sistem, bukan melalui keberhasilan teknis yang berdiri
sendiri.

Implikasi praktis dari masa depan: rumah sakit sebagai learning health system adalah perlunya
disiplin implementasi. Rumah sakit perlu menetapkan baseline sebelum perubahan, menentukan
target, membangun mekanisme monitoring, dan menyiapkan proses koreksi. Banyak organisasi dapat
melakukan go-live, tetapi jauh lebih sedikit yang mampu memastikan adoption dan benefit realization.
Transformasi baru selesai ketika perilaku kerja dan outcome berubah secara konsisten.

Aspek manusia harus tetap menjadi pusat dalam masa depan: rumah sakit sebagai learning health
system. Pengguna yang tidak dilibatkan cenderung melihat teknologi sebagai beban tambahan.
Sebaliknya, ketika staf memahami masalah yang ingin diselesaikan, ikut mendesain solusi, dan melihat
manfaat nyata, tingkat penerimaan meningkat. Prinsip co-design tidak berarti semua keinginan harus
diakomodasi, tetapi pengalaman pengguna harus menjadi data penting dalam keputusan desain.

Dari sisi governance, masa depan: rumah sakit sebagai learning health system membutuhkan
kejelasan accountability. Setiap sistem atau proses harus memiliki business owner, clinical owner bila
relevan, technical owner, serta mekanisme eskalasi. Struktur ini mencegah masalah yang sering terjadi
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ketika semua pihak menggunakan sistem tetapi tidak ada pihak yang merasa bertanggung jawab atas
kualitas dan hasilnya.

Learning organization membutuhkan siklus yang menutup loop antara data, refleksi, perubahan,
dan evaluasi. Incident report yang tidak menghasilkan perubahan hanya menjadi arsip. Audit yang tidak
diikuti redesign tidak menciptakan nilai. Survei pasien yang tidak kembali ke unit tidak mendorong
perbaikan. Karena itu, kemampuan belajar harus diukur dari kecepatan dan kualitas perubahan, bukan
dari jumlah laporan.

Pembelajaran juga harus lintas batas. Rumah sakit perlu belajar dari benchmark, registri klinis,
jejaring profesi, pasien, teknologi, dan bahkan sektor lain. Namun transfer praktik tidak boleh copy-
paste. Kompleksitas konteks berarti praktik baik harus diterjemahkan ke kondisi lokal.

24. Kerangka Manajemen Rumah Sakit Kompleks: Enam Kapabilitas Inti

Berdasarkan pembahasan sebelumnya, rumah sakit kompleks memerlukan enam kapabilitas inti.
Pertama, systems intelligence: kemampuan melihat hubungan antarbagian, feedback loop, bottleneck,
dan unintended consequences. Kedua, relational coordination: kemampuan membangun hubungan
lintas profesi dengan tujuan bersama, pengetahuan bersama, dan mutual respect. Ketiga, adaptive
governance: aturan yang cukup kuat untuk menjaga keselamatan namun cukup fleksibel untuk
menghadapi variasi.

Keempat, data-to-action capability: kemampuan mengubah data menjadi keputusan dan
perbaikan. Ini meliputi data quality, analytics, dashboard, dan forum keputusan. Kelima, learning and
resilience: kemampuan mendeteksi sinyal, bereksperimen, memulihkan diri, dan menyebarkan
pembelajaran. Keenam, human-centered leadership: kepemimpinan yang memahami bahwa sistem
hanya bekerja melalui manusia—pasien, keluarga, dan tenaga kesehatan.

Enam kapabilitas tersebut dapat digunakan sebagai maturity framework. Pada tingkat awal, rumah
sakit bekerja dalam silo, data terfragmentasi, budaya blame tinggi, dan koordinasi bergantung pada
individu. Pada tingkat berkembang, organisasi mulai membangun standar dan forum lintas unit. Pada
tingkat terintegrasi, data dan governance lintas proses mulai matang. Pada tingkat adaptif, organisasi
mampu belajar cepat, menggunakan prediksi, melibatkan pasien, dan mengubah sistem berdasarkan
bukti.

Maturity tidak identik dengan teknologi. Rumah sakit dengan sistem digital canggih tetapi budaya
speak-up rendah tetap tidak matang. Sebaliknya, rumah sakit dengan teknologi sederhana tetapi
koordinasi dan pembelajaran kuat dapat memiliki resilience tinggi. Tujuan maturity model adalah
membantu pimpinan melihat gap secara seimbang.

25. Balanced Scorecard untuk Organisasi Kompleks

Pengukuran kinerja rumah sakit harus menghindari jebakan single metric. Target finansial saja
dapat mendorong perilaku yang merugikan mutu; target mutu saja tanpa memperhatikan sustainability
dapat tidak bertahan. Balanced Scorecard dapat dikontekstualisasikan menjadi enam perspektif:
patient value, clinical quality and safety, people and culture, operational flow, financial sustainability,
serta learning and innovation.

Pada patient value, indikator dapat mencakup PREMs, complaint resolution, access, continuity,
dan shared decision-making. Pada clinical quality and safety: mortality risk-adjusted, infection,
medication safety, readmission, falls, pressure injury, dan diagnostic safety. Pada people: engagement,
burnout, turnover, psychological safety, staffing adequacy, dan competency. Pada flow: waiting time,
bed turnover, OR utilization, length of stay, discharge reliability, dan lab turnaround. Pada finansial:
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margin, cost per case, revenue cycle, denial, dan productivity. Pada learning: incident closure,
improvement cycles, adoption, interoperability, dan innovation benefits.

Yang penting bukan jumlah indikator, tetapi hubungan sebab-akibat. Burnout dapat memengaruhi
safety; flow dapat memengaruhi patient experience; data quality memengaruhi keputusan; financial
pressure memengaruhi staffing. Dashboard board perlu menunjukkan hubungan ini.

Balancing measures penting untuk mencegah gaming. Jika target discharge dipercepat, pantau
readmission dan complaint. Jika inventory dikurangi, pantau stockout. Jika konsultasi dipercepat,
pantau diagnostic accuracy. Pengukuran dalam sistem kompleks harus selalu mempertanyakan
konsekuensiyang tidak diinginkan.

26. Tantangan Khusus Rumah Sakit di Indonesia

Rumah sakit Indonesia memiliki tingkat kesiapan yang beragam. Rumah sakit besar di kota dapat
memiliki infrastruktur dan tenaga IT yang relatif kuat, sementara fasilitas di daerah menghadapi
keterbatasan konektivitas, kompetensi, dan anggaran. Transformasi karena itu tidak dapat
menggunakan satu model yang identik untuk semua. Prinsip, standar, dan target dapat sama, tetapi
jalurimplementasi harus kontekstual.

Ketersediaan tenaga yang memahami klinis dan teknologi masih menjadi tantangan. Banyak
organisasi memiliki tim IT yang kuat secara teknis tetapi kurang memahami workflow klinis, atau
sebaliknya. Clinical informatics menjadi fungsi penting untuk menjembatani dua dunia tersebut.
Pendidikan dan pengembangan karier bidang ini perlu diperkuat.

Interoperabilitas nasional melalui SATUSEHAT memberikan arah yang strategis. Namun rumah
sakit tetap perlu membenahi data internal, master data, terminologi, workflow dokumentasi, dan
governance. Koneksi ke platform nasional tidak otomatis menyelesaikan kualitas data lokal.

Kesenjangan digital pada pasien juga harus diperhatikan. Transformasi digital harus memperluas
akses, bukan menciptakan hambatan baru. Kanal tatap muka, bantuan petugas, desain aksesibel, dan
dukungan bagi pasien lanjut usia atau berkebutuhan khusus harus dipertahankan.

Dari sudut pandang manajerial, tantangan implementasi di indonesia perlu dipahami sebagai
bagian dari sistem yang saling bergantung. Perubahan pada satu komponen akan memengaruhi
komponen lain: teknologi memengaruhi alur kerja, alur kerja memengaruhi beban tenaga, beban tenaga
memengaruhi keselamatan dan pengalaman pasien, sedangkan outcome akhirnya memengaruhi
reputasi dan keberlanjutan organisasi. Karena hubungan tersebut, keputusan digital sebaiknya selalu
diuji melalui perspektif sistem, bukan melalui keberhasilan teknis yang berdiri sendiri.

Implikasi praktis dari tantangan implementasi di indonesia adalah perlunya disiplin implementasi.
Rumah sakit perlu menetapkan baseline sebelum perubahan, menentukan target, membangun
mekanisme monitoring, dan menyiapkan proses koreksi. Banyak organisasi dapat melakukan go-live,
tetapi jauh lebih sedikit yang mampu memastikan adoption dan benefit realization. Transformasi baru
selesai ketika perilaku kerja dan outcome berubah secara konsisten.

Aspek manusia harus tetap menjadi pusat dalam tantangan implementasi di indonesia. Pengguna
yang tidak dilibatkan cenderung melihat teknologi sebagai beban tambahan. Sebaliknya, ketika staf
memahami masalah yang ingin diselesaikan, ikut mendesain solusi, dan melihat manfaat nyata, tingkat
penerimaan meningkat. Prinsip co-design tidak berarti semua keinginan harus diakomodasi, tetapi
pengalaman pengguna harus menjadi data penting dalam keputusan desain.

Dari sisi governance, tantangan implementasi di indonesia membutuhkan kejelasan
accountability. Setiap sistem atau proses harus memiliki business owner, clinical owner bila relevan,
technical owner, serta mekanisme eskalasi. Struktur ini mencegah masalah yang sering terjadi ketika
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semua pihak menggunakan sistem tetapi tidak ada pihak yang merasa bertanggung jawab atas kualitas
dan hasilnya.

Di Indonesia, kompleksitas rumah sakit juga dipengaruhi geografi kepulauan, distribusi tenaga
spesialis yang tidak merata, variasi kapasitas manajerial, disparitas infrastruktur digital, hubungan
dengan JKN, rujukan berjenjang, dan perbedaan karakteristik rumah sakit pemerintah, swasta,
pendidikan, dan daerah. Tidak ada satu model manajemen yang dapat diterapkan identik pada semua
rumabh sakit.

Transformasi perlu menjaga konteks lokal sekaligus memenuhi standar nasional. Rumah sakit di
kota besar mungkin fokus pada interoperabilitas, Al, dan patient experience digital, sedangkan rumah
sakit di daerah dapat lebih membutuhkan penguatan basic infrastructure, supply chain,
teleconsultation, dan workforce retention. Complexity thinking membantu menghindari kebijakan one-
size-fits-all.

Hubungan rumah sakit dengan puskesmas, laboratorium, klinik, apotek, home care, dan fasilitas
rujukan juga perlu dipandang sebagai network. Banyak outcome rumah sakit dipengaruhi oleh care
sebelum dan sesudah episode rawat. Karena itu, continuity dan referral feedback menjadi agenda
manajemen sistem, bukan hanya administrasi.

27. Skenario Kasus: Rumah Sakit Umum dengan Masalah yang Tampak
Terpisah

Bayangkan sebuah rumah sakit umum 300 tempat tidur. Dalam enam bulan terakhir, IGD semakin
padat, complaint waktu tunggu meningkat, BOR tinggi, perawat mengeluhkan burnout, klaim tertunda,
dan beberapa insiden medication error terjadi. Direksi awalnya melihat masalah tersebut sebagai lima
proyek berbeda. IGD diminta menambah petugas, rawat inap diminta mempercepat discharge, HR
diminta merekrut, keuangan diminta memperbaiki klaim, dan komite mutu diminta menurunkan
medication error.

Systems mapping menunjukkan hubungan yang lebih kompleks. Banyak discharge tertunda karena
dokter visite siang dan obat pulang lambat. Keterlambatan discharge membuat bed penuh dan
memperpanjang boarding IGD. Boarding meningkatkan beban perawat IGD dan interruption. Beberapa
perawat sering lembur karena kebutuhan staffing tidak sinkron dengan demand. Fatigue dan
interruption berkontribusi pada medication error. Dokumentasi tidak lengkap akibat beban kerja tinggi
juga memperlambat coding dan klaim.

Solusi berubah dari proyek terpisah menjadi redesign lintas sistem. Rumah sakit membentuk flow
huddle harian, memulai estimated date of discharge sejak admission, melakukan pharmacist-led
discharge medication, menyesuaikan roster berdasarkan demand, menyederhanakan dokumentasi,
dan membangun dashboard yang menghubungkan occupancy, discharge, staffing, dan pending claim.
Komite mutu melakukan review error dengan just culture dan menemukan titik interruption.

Setelah beberapa bulan, bukan hanya waktu tunggu yang membaik. Overtime berkurang, staff
engagement naik, medication error turun, claim completeness membaik, dan patient experience
meningkat. Kasus ini menunjukkan bahwa masalah organisasi kompleks jarang diselesaikan optimal
melalui intervensi lokal. Kunci perbaikan adalah menemukan dependency dan feedback loop.

28. Skenario Kasus: Implementasi Al yang Secara Teknis Benar tetapi
Organisasional Gagal

Sebuah rumah sakit membeli sistem Al untuk memprediksi risiko deterioration. Validasi awal
menunjukkan performa statistik baik. Sistem diintegrasikan ke EHR dan menghasilkan alert. Namun tiga
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bulan kemudian, staf mengeluh alert terlalu banyak, dokter jarang membuka rekomendasi, dan
beberapa perawat bingung siapa yang harus menindaklanjuti. Secara teknis, algoritma berfungsi;
secara organisasi, implementasi gagal.

Analisis menunjukkan beberapa masalah. Threshold tidak disesuaikan dengan prevalensi lokal
sehingga false positive tinggi. Alert muncul di layar dokter tetapi perawat yang memonitor pasien tidak
selalu melihatnya. Tidak ada escalation protocol yang mendefinisikan tindakan. Tim rapid response
tidak dilibatkan dalam desain. Staf juga tidak memahami keterbatasan model dan menganggap skor
sebagai diagnosis.

Rumah sakit kemudian melakukan redesign. Threshold dikalibrasi, alert diprioritaskan, pathway
tindakan dibuat, simulation training dilakukan, dan dashboard unit menampilkan tren risiko. Model
governance dibentuk untuk memonitor drift, false negatives, bias, dan incident. Pengguna dapat
memberikan feedback pada alert.

Kasus ini mengilustrasikan prinsip socio-technical complexity. Al tidak masuk ke ruang kosong; ia
masuk ke jaringan kerja. Nilai klinis hanya muncul bila model, workflow, responsibility, training, trust,
dan governance selaras. Karena itu, evaluasi Al rumah sakit harus mencakup outcome sistem, bukan
hanya AUROC.

29. Prinsip Strategis bagi Direksi dan Board Rumah Sakit

Pertama, ubah unit analisis dari departemen menjadi pathway dan system. Board perlu meminta
indikator lintas proses dan mengetahui bottleneck utama. Kedua, jadikan keselamatan sebagai lens
setiap keputusan. Investasi, staffing, efisiensi, dan digitalisasi perlu diuji terhadap dampaknya pada
patient safety.

Ketiga, perkuat clinical-managerial partnership. Dokter, perawat, farmasi, manajemen, dan
teknologi harus berbagi governance pada keputusan strategis. Keempat, bangun psychological safety
dan just culture. Speak-up harus menjadi perilaku yang dilindungi, bukan ancaman terhadap hierarki.
Kelima, investasi pada relational coordination. Forum lintas profesi dan tujuan bersama perlu menjadi
bagian desain organisasi.

Keenam, gunakan data untuk belajar, bukan sekadar mengawasi. Dashboard harus mendorong
pertanyaan dan tindakan. Ketujuh, kelola kapasitas dan flow sebagai system. Hindari local
optimization. Kedelapan, bangun resilience dengan redundancy yang selektif dan continuity planning.

Kesembilan, terapkan digitalisasi dan Al secara socio-technical. Mulai dari masalah klinis dan
workflow, lakukan pilot, validasi lokal, dan governance. Kesepuluh, ukur keseimbangan: pasien, mutu,
staf, operasi, keuangan, dan pembelajaran. Kesebelas, perlakukan patient experience sebagai sumber
intelligence sistem. Kedua belas, kembangkan pemimpin yang mampu menghadapi adaptive
challenges, bukan hanya administrative tasks.

Akhirnya, board perlu menerima bahwa tidak semua hasil dapat dikendalikan secara linear.
Kepemimpinan yang baik bukan menjanjikan kepastian palsu, tetapi membangun organisasi yang
mampu mendeteksi, merespons, beradaptasi, dan belajar.

30. Sintesis: Rumah Sakit sebagai Sistem yang Harus Diorkestrasi

Rumah sakit adalah organisasi kompleks karena pelayanan dihasilkan melalui interaksi banyak
aktor, profesi, teknologi, regulasi, sumber daya, dan keputusan di bawah ketidakpastian. Kompleksitas
bukan gangguan sementara yang dapat dihapus dengan struktur lebih ketat. la merupakan karakter
dasar pelayanan modern. Semakin maju teknologi dan semakin kompleks pasien, semakin tinggi
kebutuhan akan kemampuan organisasi untuk mengintegrasikan bagian-bagian yang berbeda.
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Pandangan complex adaptive system mengubah tugas manajemen. Pemimpin tidak cukup
mengontrol input dan output; mereka harus memahami hubungan, feedback loop, emergent behavior,
dan adaptasi lokal. Standardisasi tetap penting, khususnya pada proses keselamatan kritis, tetapi
harus dipadukan dengan professional judgment. Otonomi profesi harus dipadukan dengan
akuntabilitas. Efisiensi harus dipadukan dengan resilience. Digitalisasi harus dipadukan dengan human
factors. Data harus dipadukan dengan konteks.

Tantangan utama rumah sakit pada akhirnya adalah coordination under complexity. Pasien
membutuhkan pengalaman yang utuh, sedangkan organisasi cenderung terfragmentasi. Karena itu,
kualitas tertinggi muncul ketika tujuan bersama, mutual respect, psychological safety, data yang dapat
dipercaya, dan governance yang adaptif bekerja bersama.

Masa depan rumah sakit bukan organisasiyang tanpa kompleksitas, tetapi organisasi yang menjadi
semakin cerdas dalam mengelolanya. Rumah sakit yang unggul adalah rumah sakit yang mampu
belajar dari variasi, mengantisipasi risiko, menjaga keselamatan, memanfaatkan teknologi tanpa
kehilangan kemanusiaan, serta mengubah banyak keahlian dan kepentingan menjadi satu tujuan:
menghasilkan pelayanan yang aman, efektif, adil, efisien, dan bermakna bagi pasien.

31. Desain Organisasi: Menghubungkan Hierarki, Matriks, dan Jejaring

Struktur organisasi rumah sakit biasanya digambarkan sebagai bagan hierarki: direktur, direktorat,
bidang, instalasi, unit, dan staf. Bagan itu diperlukan untuk akuntabilitas formal, tetapi tidak
menggambarkan bagaimana pelayanan benar-benar diproduksi. Seorang pasien kanker, misalnya,
dapat melibatkan onkologi, bedah, radiologi, patologi, farmasi, laboratorium, gizi, rehabilitasi, paliatif,
administrasi penjamin, dan layanan sosial. Hubungan kerja aktual membentuk matriks dan jejaring
yang melintasi struktur formal. Karena itu, desain organisasi harus mampu menampung dua kebutuhan
sekaligus: kejelasan tanggung jawab dan integrasi lintas batas.

Model fungsional memberi efisiensi melalui pengelompokan keahlian, tetapi cenderung
menciptakan silo. Model service line mengorganisasi pelayanan berdasarkan kelompok pasien atau
kondisi, misalnya cardiovascular, maternal-child, oncology, atau neurosciences. Model ini dapat
memperkuat accountability terhadap outcome pasien, tetapi membutuhkan mekanisme untuk tetap
menjaga standar profesi lintas service line. Model matrix mencoba menggabungkan keduanya, tetapi
dapat menghasilkan dual reporting dan ambiguity bila peran tidak jelas.

Dalam rumah sakit kompleks, pertanyaan penting bukan struktur mana yang paling modern,
melainkan struktur mana yang cocok dengan pola dependency. Unit yang bekerja sangat erat perlu
memiliki mekanisme koordinasi yang lebih intensif. ICU dan emergency, misalnya, memerlukan
escalation pathway yang cepat. Operating theatre membutuhkan integrasi bedah, anestesi,
keperawatan, CSSD, blood bank, radiologi, dan bed management. Struktur sebaiknya mengikuti flow of
value, bukan sekadar sejarah organisasi.

Span of controljuga perlu diperhatikan. Manajer yang membawahi terlalu banyak staf atau unit sulit
melakukan coaching dan monitoring. Sebaliknya, terlalu banyak lapisan manajemen memperlambat
keputusan. Desain organisasi harus menyeimbangkan proximity dan efficiency. Dalam layanan klinis
yang berubah cepat, frontline leadership sangat penting karena banyak masalah muncul di shift malam,
akhir pekan, atau situasi ketika senior management tidak berada di tempat.

Komite merupakan ciri lain rumah sakit: komite medik, keperawatan, farmasi dan terapi, mutu, etik,
PPl, keselamatan, credentialing, teknologi, dan sebagainya. Komite dapat menjadi mekanisme
integrasi, tetapi juga dapat menambah bureaucracy bila mandat tumpang tindih. Setiap komite perlu
memiliki decision rights yang jelas, agenda berbasis risiko, data yang relevan, dan hubungan eskalasi
ke executive atau board.
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Network structure semakin penting ketika pelayanan melampaui dinding rumah sakit. Kerja sama
dengan puskesmas, klinik, laboratorium eksternal, home care, telemedicine, rehabilitation center,
insurer, dan community organization menciptakan extended enterprise. Pasien mengalami jaringan
tersebut sebagai satu journey, meskipun secara hukum merupakan organisasi berbeda. Oleh sebab itu,
care coordination perlu diperluas dari internal coordination menjadi network governance.

Desain organisasi yang baik tidak menghapus konflik. la membuat konflik menjadi visible,
memperjelas arena penyelesaiannya, dan mengurangi biaya koordinasi. Rumah sakit yang kompleks
membutuhkan struktur yang cukup stabil untuk memberikan kepastian sekaligus cukup lentur untuk
menyesuaikan dengan perubahan demand. Prinsipnya sederhana: authority harus ditempatkan dekat
dengan pengetahuan, sedangkan accountability harus tetap terlihat dari tingkat unit sampai board.

32. Staffing, Beban Kerja, dan Kesejahteraan Tenaga Kesehatan

Tenaga kesehatan adalah kapasitas inti rumah sakit, tetapi staffing tidak dapat dikelola hanya
melalui jumlah kepala. Kebutuhan tenaga dipengaruhi acuity pasien, case mix, teknologi, layout, shift,
kompetensi, pengalaman, dan model pelayanan. Dua unit dengan jumlah tempat tidur sama dapat
membutuhkan staffing yang berbeda karena tingkat kompleksitas pasien berbeda. Karena itu, workload
measurement perlu melampaui rasio sederhana.

Beban kerja memiliki dimensi fisik, kognitif, dan emosional. Perawat menangani obat, monitoring,
dokumentasi, komunikasi keluarga, koordinasi pemeriksaan, dan respons terhadap perubahan pasien.
Dokter menghadapi diagnosis, prioritas, interruption, konsultasi, informed consent, dokumentasi, dan
tanggung jawab klinis. Staf administrasi menghadapi tekanan antrean dan klaim. Bila sistem buruk,
banyak energi habis untuk mencari informasi, mengulang input, mengejar approval, atau mengatasi
gangguan teknologi. Inefficiency menjadi workload.

Burnout tidak seharusnya dipandang semata-mata sebagai kurangnya resilience individual. Faktor
organisasi seperti workload, control, reward, community, fairness, dan value alighment berkontribusi.
Program mindfulness mungkin bermanfaat bagi individu, tetapi tidak dapat menggantikan perbaikan
roster, staffing, workflow, dan leadership. Rumah sakit perlu menghindari wellness washing:
menawarkan seminar kesehatan mental sambil mempertahankan sistem kerja yang tidak sehat.

Fatigue juga merupakan isu keselamatan. Shift panjang, overtime, dan kurang istirahat dapat
memengaruhi perhatian dan judgment. Manajemen perlu menghubungkan workforce dashboard
dengan safety dashboard. Turnover, sick leave, overtime, vacancy, staff engagement, dan incident rate
perlu dilihat bersama. Jika unit memiliki banyak insiden dan turnover tinggi, kemungkinan ada masalah
sistemik.

Skill mix sama pentingnya dengan jumlah. Pengembangan nurse specialist, pharmacist klinis, case
manager, data analyst, infection preventionist, quality professional, dan biomedical engineer dapat
mengurangi beban pada profesi lain. Task shifting harus dilakukan dengan governance dan kompetensi
yang jelas, bukan sekadar memindahkan pekerjaan untuk menghemat biaya.

Tenaga kesehatan juga membutuhkan career architecture. Organisasiyang tidak menawarkan jalur
pengembangan akan kehilangan talenta. Clinical ladder memungkinkan profesional berkembang tanpa
harus meninggalkan pelayanan pasien untuk menjadi manajer. Leadership development harus dimulai
sebelum seseorang menduduki jabatan. Banyak clinician leader memiliki expertise klinis tinggi tetapi
belum pernah mendapat pelatihan tentang finance, conflict, data, atau change management.

Havens et al. (2018) menunjukkan relational coordination berkaitan dengan job satisfaction,
engagement, dan burnout. Ini menegaskan bahwa kesejahteraan bukan hanya masalah personal;
kualitas hubungan kerja berpengaruh. Rumah sakit yang ingin mempertahankan staf perlu membangun
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tempat kerja di mana orang dapat melakukan pekerjaan bermakna dengan sumber daya memadai,
hubungan saling menghormati, dan ruang untuk belajar.

33. Quality Improvement dan Implementation Science dalam Sistem
Kompleks

Rumah sakit tidak kekurangan ide perbaikan. Tantangannya adalah mengubah ide menjadi praktik
yang konsisten dan berkelanjutan. Quality improvement berfokus pada perubahan proses
menggunakan data lokal dan siklus belajar cepat. Implementation science mempelajari bagaimana
intervensi berbasis bukti dapat diadopsi dalam konteks nyata. Keduanya sangat relevan bagi organisasi
kompleks karena keberhasilan intervensi bergantung pada konteks.

Plan-Do-Study-Act (PDSA) sederhana dalam konsep tetapi sering digunakan secara dangkal. Siklus
yang baik membutuhkan prediction, small test, measurement, dan learning. Perubahan tidak
seharusnya langsung diluncurkan ke seluruh rumah sakit jika dampaknya belum dipahami. Pilot kecil
memungkinkan tim mengetahui hambatan, unintended consequences, dan kebutuhan adaptasi.

Process mapping membantu melihat work-as-imagined dan work-as-done. SOP menggambarkan
proses ideal, tetapi observasi dapat menunjukkan staf membuat workaround karena sistem tidak
sesuai realitas. Workaround tidak selalu buruk; ia dapat menunjukkan kemampuan adaptasi. Namun
workaround yang tidak terlihat dapat menjadi shadow process dan meningkatkan risiko. Quality
improvement harus membuat realitas kerja visible tanpa langsung menyalahkan orang.

Root cause analysis setelah insiden sering menghasilkan daftar action seperti edukasi ulang dan
mengingatkan staf. Intervensi tersebut relatif lemah bila penyebab berasal dari desain sistem.
Hierarchy of controls mengingatkan bahwa redesign, forcing function, automation, standardization,
dan simplification sering lebih kuat daripada education saja. Namun bahkan forcing function harus diuji
karena dapat menciptakan risiko baru.

Statistical process control bermanfaat untuk membedakan common cause variation dan special
cause variation. Tanpa pemahaman ini, manajemen dapat bereaksi berlebihan terhadap fluktuasi
normal atau mengabaikan perubahan penting. Run chart dan control chart seharusnya menjadi bagian
literasi manajemen, bukan hanya alat quality department.

Sustainability merupakan tahap yang sering terlupakan. Setelah proyek berhasil, siapa owner
proses? Apakah indikator tetap dipantau? Apakah perubahan masuk onboarding dan SOP? Apakah
teknologi akan dipelihara? Tanpa institutionalization, hasil akan kembali ke baseline ketika champion
pindah.

Scaling juga memerlukan adaptation. Praktik yang berhasil di ICU mungkin tidak dapat dipindahkan
persis ke ward biasa. Implementation science mengajarkan pentingnya context, fidelity, adaptation,
dan facilitation. Organisasi kompleks membutuhkan discipline untuk menjaga core function intervensi
sambil menyesuaikan bentuknya dengan lingkungan lokal.

34. Infection Prevention, Antimicrobial Resistance, dan Kompleksitas
Biologis-Organisasional

Infeksi terkait pelayanan kesehatan menunjukkan bahwa rumah sakit merupakan ekosistem
biologis sekaligus organisasi sosial. Mikroorganisme berpindah melalui tangan, alat, udara, air,
permukaan, prosedur, dan pasien. Risiko dipengaruhi kepadatan, desain ruang, cleaning, antimicrobial
use, device utilization, staffing, dan kepatuhan. Karena itu, infection prevention tidak dapat
didelegasikan hanya kepada tim PPI.

Halaman 30



Prof Ir Rudy C Tarumingkeng, PhD | Rumah Sakit sebagai Organisasi Kompleks: Tantangan Manajemen dan Pelayanan

WHO Global Report on Infection Prevention and Control 2024 menekankan bahwa healthcare-
associated infections tetap menjadi ancaman penting dan berhubungan dengan antimicrobial
resistance. Pencegahan membutuhkan program IPC yang kuat, WASH, surveillance, workforce, dan
adherence pada praktik standar. Bagi manajemen, ini berarti kebijakan fasilitas, procurement, staffing,
maintenance, dan budaya sama pentingnya dengan kebijakan klinis.

Hand hygiene adalah contoh klasik. Pengetahuan tentang manfaat cuci tangan sangat luas, tetapi
compliance tetap bervariasi. Penyebabnya dapat berupa akses sink, ketersediaan alcohol-based hand
rub, workload, glove use, role modeling, budaya unit, atau persepsi risiko. Intervensi tunggal jarang
cukup. Multimodal strategy lebih sesuai dengan kompleksitas perilaku.

Antimicrobial stewardship juga lintas profesi. Dokter meresepkan, farmasi mengelola penggunaan,
laboratorium menyediakan microbiology data, infection control memantau pola, dan manajemen
menyediakan governance. Resistensi antimikroba merupakan emergent outcome dari ribuan
keputusan mikro. Karena itu, stewardship membutuhkan feedback, guideline, formulary, diagnostic
support, dan leadership.

Outbreak menuntut rapid adaptation. Isolation capacity, cohorting, PPE, staff movement, visitor
policy, communication, testing, dan supply chain saling berhubungan. Pandemi COVID-19
memperlihatkan bagaimana sistem yang sangat efisien pada kondisi normal dapat mengalami shortage
ketika demand global melonjak. Resilience supply dan workforce menjadi bagian IPC.

Dalam organisasi kompleks, infection prevention sebaiknya dipandang sebagai property of system
design. Ventilasi, tata ruang, alur limbah, sterilization, cleaning contract, dan bed spacing adalah
keputusan manajemen yang memengaruhi risiko. Dengan demikian, patient safety harus masuk sejak
tahap pembangunan dan procurement, bukan hanya setelah pelayanan berjalan.

35. Etika, Prioritas, dan Konflik Nilai dalam Manajemen Rumah Sakit

Rumah sakit membuat keputusan yang bukan hanya teknis tetapi juga moral. Ketika ICU terbatas,
siapa yang diprioritaskan? Ketika terapi sangat mahal memberi manfaat marginal, bagaimana sumber
daya dialokasikan? Seberapa jauh data pasien dapat digunakan untuk Al? Bagaimana melindungi
pasien rentan? Kapan keluarga dapat menolak keputusan? Manajemen rumah sakit tidak dapat
menghindari pertanyaan nilai.

Clinical ethics biasanya berfokus pada autonomy, beneficence, non-maleficence, dan justice.
Organizational ethics memperluasnya ke kebijakan, insentif, marketing, konflik kepentingan, dan
alokasi sumber daya. Keputusan finansial dapat memiliki dampak etik bila mengurangi akses kelompok
tertentu atau menciptakan tekanan pada praktik klinis.

Priority setting memerlukan transparency. Bila layanan tertentu dibatasi, alasan harus dapat
dijelaskan. Procedural fairness penting ketika tidak ada satu jawaban klinis yang mutlak. Komite etik
dapat membantu, tetapi tanggung jawab etik tetap berada pada seluruh organisasi.

Digitalisasi menambah isu baru. Bias algoritma dapat menghasilkan perbedaan performa
antarpopulasi. Data secondary use menimbulkan pertanyaan consent dan privacy. GenAl dapat
menghasilkan hallucination. Vendor dapat memiliki kepentingan komersial. Karena itu, Al governance
perlu mengintegrasikan clinical validation, fairness, explainability yang proporsional, accountability,
dan human oversight.

Patient autonomy juga tidak berarti pasien harus mengambil keputusan sendiri. Shared decision-
making membutuhkan informasi yang dapat dipahami, kesempatan bertanya, dan dukungan untuk
menimbang pilihan. Health literacy berbeda-beda, sehingga komunikasi harus disesuaikan. Keadilan
memerlukan perhatian terhadap bahasa, disability, socioeconomic status, gender, budaya, dan akses
digital.
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Moral distress pada staf dapat muncul ketika mereka mengetahui tindakan yang seharusnya
dilakukan tetapi terhalang sistem. Misalnya, perawat merasa pasien membutuhkan waktu lebih banyak
tetapi staffing tidak memungkinkan. Moral distress berulang dapat berkontribusi pada burnout.
Manajemen perlu memberi ruang ethical reflection dan memperbaiki kondisi struktural.

Rumah sakit kompleks membutuhkan ethical infrastructure: kebijakan konflik kepentingan, komite
etik, transparent priority setting, patient rights, grievance mechanism, data ethics, dan pendidikan.
Etika bukan rem bagi efisiensi; ia adalah cara memastikan efisiensi tetap melayani tujuan yang benar.

36. Rumah Sakit Pendidikan: Tiga Misi yang Saling Memperkuat dan
Berkompetisi

Rumah sakit pendidikan memiliki kompleksitas tambahan karena menjalankan pelayanan,
pendidikan, dan penelitian. Ketiga misi dapat saling memperkuat. Kehadiran peserta didik mendorong
diskusi, penelitian menghasilkan inovasi, dan kasus klinis memperkaya pendidikan. Namun ketiganya
juga berkompetisi untuk waktu, ruang, perhatian, dan anggaran.

Pelayanan membutuhkan efisiensi dan continuity. Pendidikan membutuhkan waktu untuk
menjelaskan, supervisi, dan refleksi. Penelitian membutuhkan protokol, consent, data, dan
governance. Bila tidak diintegrasikan, staf dapat melihat teaching dan research sebagai beban
tambahan. Desain manajemen perlu menyatukan ketiganya dalam academic health system.

Supervisi merupakan isu keselamatan. Peserta didik membutuhkan kesempatan mengambil
tanggung jawab secara bertahap, tetapi pasien membutuhkan assurance bahwa keputusan diawasi.
Entrustable professional activities dan competency-based education dapat membantu mendefinisikan
tingkat kemandirian. Teknologi simulasi memungkinkan belajar tanpa menambabh risiko pasien.

Learning climate penting. Rumah sakit pendidikan yang hierarkis dapat membuat peserta didik
takut bertanya. Psychological safety menjadi syarat bukan hanya untuk patient safety tetapi juga
education. Senior clinician perlu memodelkan intellectual humility: mengakui ketidakpastian dan
menerima pertanyaan.

Penelitian juga memerlukan research governance: ethics review, data security, conflict of interest,
authorship, dan monitoring. Dengan meningkatnya real-world data dan Al, batas antara quality
improvement dan research kadang kabur. Organisasi harus memiliki kriteria dan jalur review yang jelas.

Rumah sakit pendidikan yang matang memanfaatkan triple mission sebagai learning engine. Data
pelayanan menjadi pertanyaan penelitian; hasil penelitian kembali ke praktik; praktik menjadi bahan
pendidikan; dan peserta didik menjadi sumber inovasi. Ini merupakan bentuk learning health system
yang kuat.

37. Ekosistem Eksternal: Regulator, Penjamin, Vendor, dan Masyarakat

Rumah sakit tidak berdiri sendiri. Kinerja internal sangat dipengaruhi lingkungan eksternal:
regulator menentukan standar dan perizinan; penjamin menentukan benefit dan reimbursement;
pemasok memengaruhi ketersediaan obat serta alat; institusi pendidikan memasok tenaga; teknologi
vendor menentukan arsitektur digital; masyarakat membentuk reputasi; dan kebijakan publik
memengaruhi demand.

Institutional pressure dapat mendorong mutu, tetapi juga menghasilkan administrative burden.
Ketika berbagai regulator meminta indikator dengan definisi berbeda, staf menghabiskan waktu untuk
pelaporan. Harmonisasi data menjadi agenda sistem kesehatan. Rumah sakit perlu membangun
regulatory intelligence agar perubahan aturan diterjemahkan cepat ke proses.
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Hubungan dengan payer dapat menimbulkan goal conflict. Payer berkepentingan mengendalikan
biaya, rumah sakit berkepentingan sustainability, klinisi fokus kebutuhan pasien. Mekanisme klaim dan
authorization dapat memengaruhi flow. Konflik sebaiknya dikelola melalui data transparan, clinical
criteria, dan escalation pathway.

Vendor management semakin penting dalam digital hospital. Ketergantungan pada vendor tunggal
dapat menciptakan lock-in. Kontrak perlu mencakup interoperability, cybersecurity, service-level
agreement, data ownership, exit plan, update, dan incident response. Procurement tidak boleh hanya
membandingkan harga awal; total cost of ownership dan clinical risk harus dihitung.

Masyarakat dan media sosial membuat reputasi lebih dinamis. Satu pengalaman negatif dapat
menyebar cepat. Namun manajemen reputasi tidak boleh menjadi cosmetic communication.
Complaint dan social media feedback sebaiknya digunakan sebagai signal detection. Organisasi perlu
merespons transparan tanpa melanggar privacy.

Community engagement juga penting untuk disaster preparedness, public health, dan equity.
Rumah sakit dapat menjadi anchor institution yang memberi dampak ekonomi dan sosial di wilayahnya.
Kompleksitas pelayanan karena itu meluas ke hubungan rumah sakit dengan ekosistem.

38. Infrastruktur Fisik, Teknologi Medis, dan Sustainability

Bangunan rumah sakit adalah bagian aktif dari sistem pelayanan. Layout memengaruhi jarak
berjalan, response time, visibility pasien, infection risk, privacy, dan komunikasi. Desain yang buruk
menciptakan waste setiap hari selama puluhan tahun. Karena itu, facility planning harus melibatkan
clinician, infection prevention, patient representative, biomedical engineering, IT, safety, dan
operations.

Technology assessment juga penting. Alat canggih dapat meningkatkan capability tetapi
menambah maintenance, training, consumable, dan dependency. Total life-cycle cost perlu
dipertimbangkan. Biomedical engineering memastikan preventive maintenance, calibration, inventory,
dan safety. Kegagalan alat kritis harus memiliki contingency.

Utility seperti listrik, air, medical gas, HVAC, dan network merupakan critical infrastructure.
Redundancy harus dirancang berdasarkan consequence of failure. Rumah sakit perlu menguji
generator, UPS, backup data, water reserve, oxygen supply, dan downtime procedures secara periodik.
Plan yang tidak pernah diuji hanya dokumen.

Sustainability lingkungan semakin relevan. Rumah sakit menggunakan energi, air, bahan sekali
pakai, dan menghasilkan limbah. Green hospital bukan hanya agenda citra. Efisiensi energi dapat
menurunkan biaya; waste segregation mengurangi risiko; sustainable procurement memperkuat
supply; climate resilience melindungi continuity. Namun perubahan lingkungan harus tetap
mempertimbangkan infection control dan patient safety.

Perubahan iklim juga meningkatkan demand melalui heat illness, disaster, penyakit infeksi, dan
gangguan supply. Facility resilience perlu memasukkan flood, heat, air quality, and water risk. Rumah
sakit masa depan harus menjadi low-carbon sekaligus climate-resilient.

Physical and digital infrastructure kini menyatu. Smart building, 10T, access control, nurse call,
RTLS, HVAC, medical devices, dan EHR terhubung. Integrasi meningkatkan visibility tetapi memperluas
cyber-physical risk. Governance antara facility, IT, biomedical, dan clinical engineering menjadi
semakin penting.
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39. Diagnostic Complexity dan Koordinasi Penalaran Klinis

Diaghosis merupakan proses pengambilan keputusan yang sangat kompleks karena
menggabungkan gejala, tanda, riwayat, pemeriksaan, probabilitas, pengalaman, dan perubahan
kondisi dari waktu ke waktu. Rumah sakit sering mengukur kecepatan pelayanan tetapi kurang
mengukur kualitas proses diagnostik. Padahal diagnostic error dapat terjadi akibat keterlambatan,
missed diagnosis, wrong diagnosis, atau kegagalan komunikasi hasil penting.

Kompleksitas diagnostik meningkat pada pasien dengan multimorbiditas, usia lanjut, gejala
atipikal, atau terapi yang dapat mengubah presentasi penyakit. Seorang pasien dapat berpindah dari
IGD ke radiologi, laboratorium, konsultasi spesialis, ICU, dan rawat inap dalam waktu singkat. Setiap
perpindahan menambah kemungkinan informasi hilang atau asumsi berubah. Karena itu, diagnostic
safety merupakan problem koordinasi, bukan hanya kecerdasan individual dokter.

Rumah sakit dapat memperkuat diagnosis melalui structured handoff, critical result notification,
follow-up abnormal test, diagnostic time-out, multidisciplinary case conference, dan second reading
untuk situasi tertentu. Clinical decision support dapat membantu mengingatkan differential diagnosis
atau red flags, tetapi desainnya harus menghindari alert fatigue. Kualitas sistem diagnostik juga
bergantung pada turnaround time, availability of expertise, dan akses ke riwayat pasien.

Hasil pemeriksaan yang belum selesai ketika pasien pulang merupakan contoh risiko transisi.
Siapa bertanggung jawab memeriksa hasil? Bagaimana pasien diberi tahu? Bagaimana dokumentasi
tindak lanjut? Tanpa ownership yang jelas, hasil penting dapat jatuh di antara batas organisasi. Sistem
perlu memiliki closed-loop communication: pesan dikirim, diterima, dipahami, dan ditindaklanjuti.

Diagnostic stewardship juga penting. Over-testing dapat menimbulkan incidental findings, false
positives, biaya, dan cascade intervention. Under-testing dapat menyebabkan missed diagnosis.
Manajemen harus menciptakan lingkungan yang mendukung appropriate testing melalui guideline,
utilization review, dan komunikasi antara klinisi, radiologi, serta laboratorium.

Dalam perspektif organisasi kompleks, diagnosis adalah distributed cognition. Pengetahuan
tersebar di banyak orang dan artefak: dokter, perawat, keluarga, lab, imaging, monitor, EHR, dan
guideline. Keselamatan diagnostik membaik ketika sistem mampu mengintegrasikan sumber
pengetahuan tersebut tepat waktu. Karena itu, investasi pada diagnostic safety harus mencakup
workflow dan hubungan, bukan hanya alat diagnostik.

40. Pelibatan Pasien dan Keluarga sebagai Sumber Intelijen Sistem

Pasien dan keluarga sering diposisikan sebagai penerima layanan, padahal mereka juga
merupakan sumber informasi penting. Mereka mengetahui riwayat, preferensi, perubahan kondisi,
respons terapi, hambatan sosial, dan pengalaman lintas titik pelayanan. Dalam sistem kompleks,
melibatkan pasien dapat meningkatkan kemampuan organisasi mendeteksi blind spot.

Patient engagement memiliki beberapa tingkat. Pada tingkat individual, pasien terlibat dalam
shared decision-making, medication reconciliation, dan discharge planning. Pada tingkat unit, pasien
dapat memberikan feedback melalui PREMs, complaint, atau patient council. Pada tingkat organisasi,
representative pasien dapat terlibat dalam desain kebijakan, pembangunan fasilitas, digital interface,
dan quality improvement.

Keluhan sebaiknya tidak dipandang hanya sebagai masalah reputasi. Complaint merupakan data
kualitatif yang dapat mengungkap kegagalan koordinasi yang tidak terlihat pada indikator rutin. Pola
keluhan tentang komunikasi, waiting time, atau discharge dapat menjadi early signal. Rumah sakit perlu
memiliki complaint taxonomy, response time, root cause review, dan mekanisme untuk
mengembalikan pembelajaran ke unit.
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Health literacy menjadi perhatian penting. Pasien yang tidak memahami instruksi memiliki risiko
lebih tinggi terhadap medication error dan readmission. Teach-back, visual aid, bahasa sederhana, dan
interpreter membantu mengurangi mismatch informasi. Digital portal juga perlu accessible bagi
kelompok dengan literacy rendah atau disability.

Keluarga memainkan peran sangat besar di banyak konteks Indonesia. Mereka membantu
keputusan, perawatan, pembiayaan, dan continuity setelah pulang. Namun keterlibatan keluarga harus
tetap menghormati autonomy dan privacy pasien. Rumah sakit perlu menjelaskan kapan keluarga
dapat mengakses informasi dan bagaimana consent dikelola.

Patient-centeredness tidak berarti memenuhi semua permintaan. la berarti memahami nilai
pasien, menjelaskan trade-off, dan membuat keputusan bersama secara hormat. Pada akhirnya,
pasien memberikan perspektif integratif karena mereka melewati seluruh sistem, sementara staf sering
hanya melihat satu fragmen. Karena itu, pengalaman pasien merupakan cermin struktur organisasi.

41. Risk Management Terintegrasi: Dari Register Risiko ke Sistem
Antisipasi

Banyak rumah sakit memiliki risk register yang berisi daftar risiko, skor probabilitas, dampak, dan
rencana mitigasi. Dokumen tersebut berguna, tetapi tidak cukup untuk organisasi kompleks. Risiko
jarang berdiri sendiri. Cyberattack dapat menghentikan EHR dan memengaruhi medication
administration; shortage tenaga dapat meningkatkan infection risk; financial pressure dapat menunda
maintenance; perubahan regulasi dapat mengubah volume pasien. Enterprise risk management perlu
menangkap keterhubungan tersebut.

Risk taxonomy sebaiknya mencakup clinical, operational, financial, strategic, legal, technology,
workforce, supply, reputational, and environmental risk. Namun tujuan bukan membuat daftar semakin
panjang. Yang penting adalah memahami critical dependencies dan concentration risk. Apakah rumah
sakit bergantung pada satu vendor penting? Apakah ada single point of failure pada network? Apakah
hanya satu spesialis dapat melakukan prosedur tertentu? Apakah supply oksigen memiliki alternatif?

Bow-tie analysis dapat membantu memetakan hazard, preventive controls, event, dan mitigative
controls. Failure mode and effects analysis dapat digunakan secara proaktif sebelum proses baru.
Scenario analysis membantu melihat risiko kombinasi, misalnya surge pasien bersamaan dengan
shortage staf dan downtime sistem.

Risk appetite perlu didefinisikan oleh board. Pada patient safety, appetite untuk preventable harm
sangat rendah. Pada innovation, organisasi mungkin menerima risiko eksperimen yang terkontrol.
Tanpa risk appetite, keputusan menjadi inkonsisten: sebagian pemimpin terlalu konservatif, sebagian
terlalu agresif.

Incident reporting adalah satu input risk intelligence, tetapi memiliki bias under-reporting. Data
complaint, near miss, claims, audit, cyber logs, staffing, maintenance, and external signals perlu
digabungkan. Leading indicators lebih berharga daripada hanya lagging indicators. Contoh leading
indicator adalah training compliance, overdue maintenance, nurse vacancy, atau unresolved critical
alerts.

Integrated risk management membantu board beralih dari respons insiden menuju anticipatory
governance. Tujuannya bukan meramalkan semua kejadian, melainkan memperkuat kemampuan
mengenali sinyal, menyiapkan kontrol, dan mengurangi dampak ketika kejadian tidak terduga muncul.
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42. Board Governance dan Akuntabilitas dalam Organisasi Kompleks

Board rumah sakit memiliki tanggung jawab yang unik karena harus mengawasi organisasi yang
sangat teknis tanpa melakukan micromanagement klinis. Board perlu memastikan strategi, finansial,
mutu, keselamatan, risiko, dan kepatuhan berjalan selaras. Tantangannya adalah informasi asimetri:
manajemen dan klinisi mengetahui detail lebih banyak daripada anggota board, sedangkan board tetap
memiliki fiduciary responsibility.

Governance yang baik membutuhkan dashboard yang seimbang. Laporan finansial harus dibaca
bersama kualitas dan workforce. Bila margin membaik karena vacancy tinggi, board perlu memahami
konsekuensi. Bila volume meningkat tetapi complaint dan infection ikut meningkat, pertumbuhan
mungkin tidak sehat. Board harus meminta narrative context, bukan hanya angka merah-hijau.

Quality literacy anggota board sangat penting. Mereka perlu memahami indikator seperti mortality,
readmission, infection, serious safety event, patient experience, dan variation. Tidak harus menjadi
klinisi, tetapi harus mampu mengajukan pertanyaan kritis. Board quality committee dapat
memperdalam oversight, namun tanggung jawab safety tetap seluruh board.

Board juga perlu menjaga boundary antara oversight dan management. Board menetapkan tujuan,
nilai, risk appetite, dan accountability; manajemen menentukan operasi harian. Ketika terjadi krisis,
batas dapat menjadi kabur. Role clarity mengurangi konflik.

Clinical voice di governance penting. Sebagian rumah sakit melibatkan dokter dan perawat dalam
board atau advisory structure. Patient voice juga semakin relevan. Diversity of perspective membantu
board menghindari blind spot.

Governance complexity meningkat pada grup rumah sakit dengan banyak cabang. Perlu dibedakan
apa yang distandardisasi di tingkat korporat dan apa yang diserahkan ke rumah sakit lokal. Standards,
cybersecurity, financial controls, data governance, dan brand mungkin terpusat; workflow klinis
tertentu perlu adaptasi lokal. Model federated governance sering lebih realistis daripada centralization
total.

Board yang efektif tidak hanya menanyakan “apakah target tercapai?” tetapi “apakah sistem
sehat?” Pertanyaan tentang budaya, learning, resilience, dependency, dan trend menjadi semakin
penting. Governance yang matang mengawasi kapasitas organisasi untuk beradaptasi, bukan hanya
kinerja periode berjalan.

43. Operations Research, Simulasi, dan Analitik untuk Keputusan
Kompleks

Kompleksitas operasional dapat dibantu dengan metode kuantitatif. Operations research
menyediakan alat seperti queueing model, optimization, simulation, scheduling, forecasting, dan
network analysis. Namun model harus digunakan dengan pemahaman bahwa rumah sakit adalah
sistem sosial, sehingga angka tidak boleh dianggap realitas lengkap.

Discrete-event simulation dapat digunakan untuk menguji desain alur IGD sebelum diterapkan.
Rumah sakit dapat mensimulasikan kedatangan pasien, triage, pemeriksaan, lab, radiologi,
consultation, dan bed availability. Skenario penambahan dokter, fast track, atau perubahan layout
dapat dibandingkan. Keuntungan simulation adalah organisasi dapat belajar tanpa mengganggu
pasien.

Optimization dapat membantu operating room scheduling, nurse rostering, inventory, dan
appointment. Namun objective function harus mencerminkan nilai yang benar. Mengoptimalkan OR
utilization sampai hampir 100 persen dapat mengurangi fleksibilitas untuk emergency case dan
meningkatkan overtime. Model perlu balancing constraints.
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Forecasting demand membantu capacity planning. Data historis, musim, hari, event, dan
epidemiologi dapat digunakan. Predictive analytics semakin mampu memberikan short-term forecast
untuk admission atau bed demand. Tetapi forecast memiliki uncertainty; keputusan perlu confidence
interval dan contingency.

Process mining menggunakan event log sistem digital untuk merekonstruksi alur nyata. Ini dapat
mengungkap variasi dan loop yang tidak terlihat melalui wawancara. Namun interpretasi perlu klinisi
karena urutan yang tampak inefficient mungkin medically justified.

Digital twin merupakan perkembangan lebih lanjut: representasi digital sistem atau aset yang
diperbarui oleh data. Dalam konteks rumah sakit, digital twin dapat digunakan untuk simulasi capacity,
flow, atau facility. Potensi besar, tetapi governance data dan model validation penting.

Analitik bukan pengganti kepemimpinan. Model memberi informasi tentang trade-off; manusia
menentukan tujuan dan nilai. Rumah sakit yang matang menggabungkan quantitative insight dengan
frontline knowledge. Keputusan terbaik sering muncul ketika modeler, clinician, operator, dan patient
representative bekerja bersama.

44. Dari Efisiensi ke High Reliability: Mengelola Risiko pada Operasi
Sehari-hari

Konsep high reliability organization berasal dari organisasi yang harus beroperasi dengan risiko
tinggi tetapi mempertahankan tingkat keselamatan yang sangat baik. Rumah sakit tidak identik dengan
industri nuklir atau penerbangan, namun beberapa prinsip relevan: preoccupation with failure,
reluctance to simplify, sensitivity to operations, commitment to resilience, dan deference to expertise.

Preoccupation with failure berarti organisasi memperhatikan near miss dan sinyal kecil sebelum
menjadi insiden. Keberhasilan hari ini tidak dianggap bukti bahwa sistem aman. Reluctance to simplify
berarti manajemen tidak puas dengan penjelasan tunggal seperti “human error”. Sensitivity to
operations berarti pimpinan memahami kondisi frontline saat ini. Deference to expertise berarti
keputusan saat krisis mengikuti orang yang paling memahami situasi, bukan otomatis jabatan tertinggi.

High reliability memerlukan standardization pada proses yang critical. Surgical safety checklist,
double-check high-alert medication, patient identification, central line bundle, dan hand hygiene
merupakan contoh. Namun checklist tidak efektif bila digunakan ritualistik. la harus menjadi prompt
untuk communication dan shared awareness.

Reliability engineering juga dapat diterapkan pada maintenance alat, utility, dan IT. Mean time
between failure, preventive maintenance, redundancy, dan incident response perlu dipantau. Clinical
engineering dan IT menjadi bagian patient safety.

Lean management dapat mendukung reliability dengan mengurangi waste dan variation. Tetapi
lean harus dipahami sebagai respect for people dan continuous improvement, bukan sekadar cost
cutting. Mengurangi staf tanpa redesign proses bukan lean; itu hanya mengurangi kapasitas.

Rumah sakit high reliability juga memiliki learning loop. Event dianalisis, perubahan diuji, hasil
dipantau, dan pembelajaran disebarkan. Tingkat reliability bukan status yang dicapai sekali, tetapi
disiplin harian. Dalam sistem kompleks, reliability tidak berarti semua kejadian dapat diprediksi; ia
berarti organisasi memiliki kapasitas lebih tinggi untuk mendeteksi dan mengendalikan deviasi.
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45. Masa Depan Manajemen Rumah Sakit: Dari Administrator ke System
Architect

Peran manajer rumah sakit sedang berubah. Pada masa lalu, keberhasilan sering dikaitkan dengan
kemampuan menjaga administrasi, anggaran, staffing, dan fasilitas. Semua fungsi tersebut tetap
penting, tetapi kompleksitas modern membutuhkan peran tambahan sebagai system architect.
Manajer harus mampu melihat keterhubungan klinis, digital, finansial, workforce, dan patient
experience.

System architect tidak berarti mendesain semua hal sendiri. Perannya adalah menciptakan kondisi
agar berbagai ahli dapat bekerja bersama: forum, data, decision rights, feedback, dan resources.
Leadership bergeser dari command-and-control ke sense-making dan orchestration. Pemimpin perlu
menjelaskan arah sambil mengakui ketidakpastian.

Al akan meningkatkan kemampuan prediksi dan otomasi. Routine documentation, scheduling,
coding, surveillance, dan analytics mungkin semakin otomatis. Namun ini tidak mengurangi kebutuhan
manusia; justru meningkatkan pentingnya judgment, ethics, relationship, dan governance. Pemimpin
perlu menentukan kapan mesin memberi rekomendasi, kapan manusia harus memverifikasi, dan
bagaimana error ditangani.

Perubahan demografi akan meningkatkan multimorbidity dan kebutuhan long-term coordination.
Rumah sakit akan semakin terhubung dengan home care, virtual care, community service, dan primary
care. Batas organisasi menjadi lebih cair. Keberhasilan tidak hanya diukur dari episode rawat, tetapi
continuity dan outcome lintas waktu.

Climate risk, antimicrobial resistance, cybersecurity, dan workforce shortage akan menjadi
sumber kompleksitas yang semakin besar. Manajemen perlu menggunakan horizon scanning dan
scenario planning. Strategi tidak dapat menjadi dokumen lima tahunan yang statis; ia harus menjadi
proses belajar.

Kompetensi pimpinan masa depan meliputi systems thinking, data literacy, financial acumen,
clinical understanding, change leadership, ethics, digital governance, negotiation, dan emotional
intelligence. Tidak ada individu menguasai semuanya. Karena itu, leadership team harus bersifat
komplementer.

Rumah sakit masa depan akan tetap memiliki dinding, alat, profesi, dan birokrasi, tetapi
kualitasnya akan ditentukan oleh kemampuan menghubungkan bagian-bagian tersebut menjadi sistem
yang responsif. Manajer yang unggul bukan yang paling banyak memberi instruksi, tetapi yang mampu
menciptakan arsitektur organisasi tempat informasi bergerak, orang berani berbicara, risiko terlihat,
keputusan dibuat dekat dengan pengetahuan, dan pembelajaran menjadi kebiasaan.

46. Ruang Operasi sebagai Mikro-kosmos Kompleksitas Rumah Sakit

Ruang operasi memperlihatkan hampir seluruh karakter organisasi kompleks dalam satu tempat:
risiko tinggi, teknologi canggih, berbagai profesi, dependency ketat, tekanan waktu, dan kebutuhan
koordinasi presisi. Satu operasi elektif dapat bergantung pada kesiapan pasien, informed consent, hasil
laboratorium, imaging, blood product, alat, implant, anestesi, sterilization, nursing team, surgeon,
recovery room, ICU bed, serta jadwal berikutnya. Kegagalan satu komponen dapat membatalkan
seluruh rangkaian.

Operating room management sering berfokus pada utilization, turnover time, on-time start,
cancellation, dan overtime. Indikator ini penting, tetapi dapat menimbulkan perilaku tidak diinginkan
bila dipakai sendiri. Mengejar turnover terlalu agresif dapat menambah tekanan pada cleaning dan
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safety check. Menjadwalkan terlalu padat dapat meningkatkan overtime. Karena itu, OR dashboard
perlu memasukkan safety, cancellation causes, staffing, instrument availability, dan patient outcome.

Surgical safety checklist dirancang bukan hanya untuk memastikan item administratif, tetapi
menciptakan shared mental model. Briefing membantu anggota mengenali siapa yang hadir, apa
prosedurnya, risiko utama, kebutuhan alat, dan contingency. Debrief memungkinkan tim menangkap
masalah sebelum terlupakan. Checklist kehilangan nilai jika dibacakan mekanis tanpa engagement.

Hierarchy dapat menjadi risiko di ruang operasi. Anggota junior mungkin melihat masalah tetapi
ragu menginterupsi surgeon. Psychological safety harus didukung oleh norma eksplisit bahwa siapa
pun boleh menghentikan proses ketika keselamatan terancam. Leader behavior menentukan apakah
norma tersebut nyata.

Instrument and implant management juga menunjukkan hubungan supply chain dan clinical work.
Set yang tidak lengkap, alat rusak, atau implant salah ukuran dapat menyebabkan delay.
Standardization, preference card, barcode, dan inventory visibility membantu, tetapi membutuhkan
data yang disiplin.

Postoperative flow menghubungkan OR dengan PACU, ICU, ward, pain service, dan rehabilitation.
Operasi selesai bukan akhir proses. Delay transfer dapat membuat OR berikutnya terlambat. Dengan
demikian, kinerja perioperatif harus dilihat sebagai end-to-end pathway.

Ruang operasi mengajarkan pelajaran umum: safety dan efficiency tidak harus berlawanan bila
sistem dirancang baik. Standardisasi, komunikasi, visual management, dan teamwork dapat sekaligus
mengurangi delay dan risiko. Namun desain harus menyentuh dependency lintas unit, bukan hanya
perilaku satu tim.

47. 1GD dan ICU: Mengelola Sistem pada Titik Ketidakpastian Tertinggi

Instalasi Gawat Darurat dan ICU merupakan dua area tempat ketidakpastian, acuity, dan time
pressure mencapai tingkat tinggi. IGD menghadapi demand yang tidak dapat dijadwalkan. ICU
menangani pasien dengan physiological instability dan dependency pada monitoring serta teknologi.
Kedua unit membutuhkan keputusan cepat dengan informasi yang terus berubah.

Di IGD, crowding merupakan outcome sistem. Input berasal dari arrival; throughput berasal dari
proses diagnosis dan terapi; output bergantung pada discharge, admission, transfer, dan bed
availability. Intervensi yang hanya menambah ruang atau petugas tidak selalu menyelesaikan crowding
jika output block tetap ada. Whole-hospital accountability dibutuhkan.

Triage merupakan mekanisme prioritas di bawah scarcity. Sistem harus memastikan pasien
berisiko tinggi dikenali cepat. Namun triage bukan keputusan satu kali. Kondisi dapat berubah selama
menunggu, sehingga reassessment penting. Digital queue dan predictive model dapat membantu,
tetapi tidak boleh menghapus clinical observation.

ICU memiliki tantangan berbeda. Banyak data fisiologis menghasilkan alert berlimpah. Alarm
fatigue dapat membuat sinyal penting terlewat. Pengaturan threshold, alarm governance, dan device
integration diperlukan. Sedation, ventilation, infection prevention, nutrition, mobility, delirium
prevention, dan family communication membutuhkan multidisciplinary care.

Handover dari IGD ke ICU atau ICU ke ward merupakan titik risiko. Perubahan tingkat monitoring
dapat membuat deteriorasi tidak terlihat. Step-down criteria dan rapid response system membantu
menjaga continuity.

Staffing di area ini sangat sensitif terhadap skill mix. Pengalaman perawat, kemampuan
resuscitation, akses intensivist, respiratory therapist, pharmacy, dan laboratory turnaround
memengaruhi outcome. Surge demand seperti outbreak dapat dengan cepat menghabiskan capacity.
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Manajemen area high-acuity memerlukan real-time awareness, clear escalation, simulation
training, dan debriefing. Ini bukan tempat untuk bureaucracy lambat. Pada saat yang sama, keputusan
harus tetap terdokumentasi dan accountable. IGD dan ICU memperlihatkan kebutuhan keseimbangan
antara protocol dan adaptive expertise.

48. Komunikasi dan Handover: Jaringan Saraf Organisasi

Jika struktur adalah kerangka rumah sakit, komunikasi adalah jaringan sarafnya. Banyak proses
klinis gagal bukan karena informasi tidak pernah ada, tetapi karena tidak mencapai orang yang
membutuhkan pada waktu yang tepat. Handover shift, referral, consult request, critical result,
discharge instruction, dan medication reconciliation semuanya merupakan komunikasi berisiko tinggi.

Standard communication tools seperti SBAR membantu memberi struktur, tetapi kualitas
handover juga bergantung pada context dan opportunity to question. Handover yang hanya satu arah
dapat kehilangan nuance. Read-back pada order verbal dan closed-loop communication pada
emergency meningkatkan reliability.

Interruption merupakan tantangan besar. Dokter dan perawat sering menerima pertanyaan,
telepon, alarm, dan pesan secara bersamaan. Sebagian interruption penting; sebagian tidak. Desain
communication channel perlu membedakan urgency. Jika semua pesan dianggap urgent, tidak ada
yang benar-benar urgent.

Digital messaging mengubah pola komunikasi. Secure chat dapat mempercepat, tetapi juga
meningkatkan message volume dan expectation of instant response. Kebijakan harus menentukan
kapan chat digunakan, kapan telepon, kapan escalation, dan bagaimana informasi masuk rekam
medis. Shadow communication melalui aplikasi pribadi menciptakan privacy dan continuity risk.

Language dan hierarchy juga berpengaruh. Istilah profesi dapat berbeda. Abbreviation dapat
membingungkan. Pasien dan keluarga mungkin menggunakan bahasa nonmedis. Interpreter service
dan plain language penting untuk equity.

Communication failure sering disebut penyebab insiden, tetapi solusi “tingkatkan komunikasi”
terlalu umum. Organisasi perlu mengidentifikasi interface spesifik: siapa mengirim apa, melalui
channel apa, dalam waktu berapa, bagaimana receipt dikonfirmasi, dan siapa accountable untuk
action. Ini mengubah komunikasi dari harapan moral menjadi desain proses.

Pemimpin dapat memperkuat komunikasi melalui rounds, huddle, open-door mechanism, dan
visible management. Tetapi yang paling penting adalah response to bad news. Jika orang yang
membawa masalah dihukum, information flow akan berhenti. Dalam complex system, kecepatan
informasi buruk sampai ke pengambil keputusan merupakan indikator kesehatan organisasi.

49. Agenda Implementasi: Dua Belas Bulan untuk Memperkuat
Kapabilitas Sistem

Transformasi menuju manajemen berbasis complexity thinking tidak harus dimulai dengan
reorganisasi besar. Dua belas bulan pertama dapat difokuskan pada pembangunan kapabilitas. Pada
bulan 1-3, direksi dapat melakukan system diagnostic: memetakan patient journey utama, bottleneck,
safety risks, dependency, workforce pressure, digital fragmentation, dan stakeholder. Data kuantitatif
digabungkan dengan walkround serta wawancara frontline.

Pada fase yang sama, pilih tiga sampai lima system priorities, bukan puluhan proyek. Contohnya
patient flow, medication safety, discharge, workforce well-being, dan data reliability. Setiap prioritas
memiliki sponsor executive dan clinical-operational co-lead. Shared outcome dan balancing measures
ditetapkan.
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Bulan 4-6 difokuskan pada redesign. Tim lintas profesi melakukan process mapping, PDSA, dan
pilot. Daily huddle atau weekly learning review digunakan. Psychological safety diperkuat melalui leader
training dan just culture. Data dashboard disederhanakan agar menampilkan indikator actionable.

Bulan 7-9 difokuskan pada integration. Perbaikan yang berhasil dimasukkan ke SOP, onboarding,
EHR workflow, dan accountability. Dependency antarproyek diperiksa. Misalnya discharge project
harus terhubung dengan pharmacy, transport, billing, dan home care. Risk register diperbarui
berdasarkan pembelajaran.

Bulan 10-12 difokuskan pada scaling dan governance. Board meninjau outcome, balancing
measures, patient voice, dan workforce impact. Unit yang mengadopsi praktik dengan baik diminta
membagikan pembelajaran. Intervensi yang tidak efektif dihentikan atau didesain ulang. Rumah sakit
menyusun maturity score untuk enam kapabilitas: systems intelligence, relational coordination,
adaptive governance, data-to-action, learning-resilience, dan human-centered leadership.

Keberhasilan tahun pertama tidak diukur dari jumlah kebijakan baru. Indikatornya adalah apakah
organisasi lebih cepat melihat masalah, lebih mampu bekerja lintas unit, lebih aman untuk speak up,
lebih baik menggunakan data, dan lebih disiplin belajar. Complexity management pada dasarnya
adalah peningkatan kualitas hubungan antara informasi, keputusan, dan tindakan.

Pada tahun berikutnya, organisasi dapat memperluas predictive analytics, network care, Al
governance, service-line management, dan learning health system. Fondasinya tetap sama: teknologi
dan struktur hanya memberi nilai jika hubungan dan proses mampu menggunakannya. Dengan
roadmap bertahap, kompleksitas tidak diperlakukan sebagai alasan untuk tidak berubah, melainkan
sebagai alasan untuk berubah dengan cara yang lebih cerdas.

50. Kesimpulan: Mengelola Kompleksitas untuk Pelayanan yang Lebih
Manusiawi

Rumah sakit tidak menjadi kompleks karena manajemen gagal menyederhanakannya.
Kompleksitas merupakan konsekuensi logis dari tujuan yang diembannya: merawat manusia yang unik
dengan ilmu dan teknologi yang terus berubah, melalui banyak profesi, dalam kondisi keterbatasan
sumber daya dan ketidakpastian. Upaya untuk mengelola rumah sakit seolah-olah merupakan mesin
linear dapat menghasilkan simplifikasi yang berbahaya. Di sisi lain, menyebut semuanya kompleks juga
tidak boleh menjadi alasan untuk menerima ketidakteraturan. Tugas manajemen adalah menemukan
bentuk keteraturan yang sesuai dengan realitas kompleks.

Artikel ini menunjukkan bahwa sumber kompleksitas muncul pada banyak lapisan sekaligus:
struktur profesional, dualitas otoritas, interdependensi lintas unit, variabilitas pasien, ketidakpastian
diagnostik, teknologi, informasi, pembiayaan, supply chain, budaya, dan hubungan eksternal. Setiap
lapisan berinteraksi. Karena itu, problem yang terlihat lokal sering memiliki penyebab sistemik.
Crowding IGD dapat berhubungan dengan discharge; medication error dapat berhubungan dengan
staffing dan interruption; claim delay dapat berhubungan dengan dokumentasi klinis; burnout dapat
berhubungan dengan koordinasi dan desain teknologi. Systems thinking memungkinkan hubungan
tersebut terlihat.

Kompleksitas juga mengubah definisi kepemimpinan. Pemimpin bukan sekadar pemberi instruksi,
tetapi pembangun kondisi agar keputusan yang baik dapat muncul. Mereka perlu menetapkan tujuan
dan batas keselamatan, mendistribusikan authority ke tempat expertise berada, memastikan informasi
mengalir, menjaga psychological safety, dan membangun learning loop. Dalam organisasi kompleks,
kontrol terbaik sering bukan lebih banyak approval, melainkan kejelasan tujuan, transparansi data,
hubungan kuat, dan escalation yang cepat.
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Keselamatan pasien menjadi ukuran penting kesehatan sistem. Kesalahan tidak cukup dijelaskan
oleh individu; organisasi perlu mempelajari desain, komunikasi, workload, teknologi, dan budaya. Just
culture menyeimbangkan pembelajaran dengan akuntabilitas. Relational coordination dan teamwork
menghubungkan pekerjaan yang terfragmentasi. Patient engagement memberikan perspektif yang
melintasi seluruh journey. Resilience memastikan organisasi dapat tetap melayani ketika kondisi
menyimpang dari rencana.

Teknologi digital dan Al akan memperbesar kapasitas rumah sakit untuk memonitor, memprediksi,
dan mengotomasi. Tetapi teknologi juga menciptakan dependency baru. Karena itu, implementasi
harus dipandang sebagai perubahan sosio-teknis. Model yang akurat tetapi tidak terintegrasi dengan
workflow tidak menghasilkan nilai. Dashboard yang lengkap tetapi tidak memicu tindakan hanyalah
layar. Digital transformation harus menurunkan burden, memperkuat continuity, dan meningkatkan
kemampuan manusia membuat keputusan.

Bagi rumah sakit Indonesia, complexity thinking memberi kerangka yang relevan untuk menghadapi
heterogenitas. Rumah sakit berbeda dalam kapasitas, lokasi, kepemilikan, sumber daya, dan digital
maturity. Kebijakan nasional memberikan arah, tetapi implementasi memerlukan adaptasi lokal.
Keseimbangan antara standard nasional dan local responsiveness menjadi penting. Jaringan rujukan,
SATUSEHAT, telemedicine, JKN, dan pengembangan workforce harus dilihat sebagai bagian ekosistem,
bukan proyek terpisah.

Pada akhirnya, kualitas rumah sakit ditentukan bukan oleh seberapa lengkap struktur formalnya,
melainkan seberapa baik organisasi mengubah banyak bagian menjadi pengalaman pelayanan yang
utuh. Pasien tidak peduli departemen mana yang memiliki kewenangan; pasien merasakan apakah
informasi tersambung, apakah menunggu terlalu lama, apakah obat aman, apakah staf berkomunikasi,
dan apakah dirinya diperlakukan sebagai manusia. Manajemen rumah sakit yang unggul adalah
kemampuan mengorkestrasi kompleksitas agar organisasi terasa sederhana bagi pasien: mudah
diakses, aman, terkoordinasi, transparan, dan penuh kepedulian.

Dengan demikian, masa depan manajemen rumah sakit bukan pencarian kontrol sempurna. Masa
depan terletak pada kemampuan membangun organisasi yang adaptif, high-reliability, data-informed,
resilient, dan human-centered. Kompleksitas tidak harus menjadi beban; ketika dipahami dan dikelola
dengan baik, ia dapat menjadi sumber kecerdasan kolektif. Banyak profesi, teknologi, dan perspektif
yang berbeda dapat berubah dari sumber fragmentasi menjadi sumber kekuatan, asal disatukan oleh
tujuan yang sama: memberikan pelayanan yang bernilai, aman, adil, dan bermartabat bagi setiap
pasien.

51. Epilog: Kompleksitas sebagai Sumber Kecerdasan Kolektif

Kompleksitas rumah sakit sering dipersepsikan sebagai beban: terlalu banyak aturan, terlalu
banyak profesi, terlalu banyak teknologi, terlalu banyak kepentingan, dan terlalu banyak variasi. Namun
perspektif lain menunjukkan bahwa kompleksitas juga menyimpan kapasitas besar untuk
menghasilkan kecerdasan kolektif. Banyaknya profesi berarti rumah sakit memiliki keragaman
pengetahuan. Banyaknya data berarti organisasi memiliki peluang belajar. Banyaknya titik kontak
dengan pasien berarti terdapat banyak kesempatan untuk mendeteksi risiko, memperbaiki
pengalaman, dan menciptakan inovasi.

Kecerdasan kolektif tidak muncul otomatis. la membutuhkan mekanisme yang membuat informasi
dapat bertemu. Seorang perawat mungkin mengetahui perubahan pasien, apoteker memahami risiko
obat, dokter melihat pola diagnosis, petugas IT memahami keterbatasan sistem, dan keluarga
mengetahui perubahan perilaku yang tidak biasa. Bila informasi tetap terpisah dalam silo, kompleksitas
menjadi fragmentasi. Bila organisasi mampu menghubungkannya melalui rounds, huddle, shared
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dashboard, escalation pathway, dan budaya saling menghormati, kompleksitas berubah menjadi
kapasitas adaptif.

Di sinilah peran manajemen menjadi sangat penting. Manajemen tidak harus mengetahui semua
jawaban. Tugas utamanya adalah memastikan bahwa pertanyaan yang benar diajukan kepada orang
yangtepat, bahwa informasi penting bergerak cepat, bahwa konflik dapat diselesaikan secara produktif,
dan bahwa pembelajaran menjadi bagian dari operasi. Pemimpin yang memahami kompleksitas tidak
merasa terancam ketika staf frontline memiliki pengetahuan lebih spesifik; ia justru membangun
struktur agar pengetahuan itu memengaruhi keputusan.

Kecerdasan kolektif juga membutuhkan kerendahan hati organisasi. Rumah sakit harus mampu
mengatakan bahwa suatu proses belum bekerja, bahwa kebijakan memiliki dampak tak terduga, atau
bahwa teknologi yang mahal ternyata tidak memberikan manfaat yang diharapkan. Kemampuan
menghentikan intervensi yang tidak efektif sama pentingnya dengan kemampuan memulai inovasi.
Learning organization tidak jatuh cinta pada proyek; ia setia pada tujuan.

Hubungan dengan pasien memperluas kecerdasan tersebut. Pasien dan keluarga membawa
pengetahuan tentang pengalaman hidup, preferensi, kebutuhan sosial, dan perjalanan lintas layanan.
Ketika suara mereka diintegrasikan ke desain pelayanan, rumah sakit memperoleh informasiyang tidak
tersedia dari indikator klinis saja. Human-centered care dengan demikian bukan hanya nilai moral,
tetapi sumber intelligence untuk redesign.

Pada masa ketika Al mampu menganalisis data dalam skala yang tidak mungkin dilakukan
manusia, kecerdasan kolektif akan melibatkan manusia dan mesin. Tantangannya adalah menjaga agar
Al memperkuat, bukan menggantikan, kemampuan tim. Algoritma dapat memperkirakan risiko, tetapi
manusia tetap menentukan makna klinis, konteks, prioritas, dan komunikasi dengan pasien. Model
terbaik adalah complementary intelligence: mesin unggul pada pola dan skala; manusia unggul pada
judgment, empathy, ethics, dan sense-making.

Rumah sakit yang berhasil mengelola kompleksitas akan terasa berbeda. Masalah tidak
disembunyikan, melainkan diangkat. Data tidak hanya dikumpulkan, tetapi digunakan. Profesi tidak
hanya mempertahankan wilayah, tetapi berbagi tujuan. Teknologi tidak hanya dipasang, tetapi
diintegrasikan. Pasien tidak hanya dilayani, tetapi dilibatkan. Board tidak hanya meninjau laporan,
tetapi memahami kesehatan sistem. Organisasi seperti ini tidak bebas dari kesalahan atau krisis, tetapi
lebih cepat mendeteksi, merespons, dan belajar.

Karena itu, kompleksitas sebaiknya tidak dilawan dengan keinginan menyederhanakan semua hal.
Yang dibutuhkan adalah kemampuan membedakan: proses mana yang harus distandardisasi,
keputusan mana yang perlu judgment, risiko mana yang memerlukan redundancy, informasi manayang
harus real-time, dan kewenangan mana yang harus didistribusikan. Manajemen rumah sakit yang
matang merupakan seni dan ilmu membuat perbedaan tersebut secara konsisten.

Pada akhirnya, rumah sakit adalah organisasi manusia yang didukung ilmu, teknologi, modal, dan
institusi. Semua perangkat manajemen hanya bermakna bila membantu manusia merawat manusia
lain dengan lebih baik. Kompleksitas memang tidak pernah hilang, tetapi dengan sistem yang cerdas,
hubungan yang kuat, dan kepemimpinan yang manusiawi, kompleksitas dapat diubah menjadi
kemampuan untuk memberikan pelayanan yang lebih aman, lebih adaptif, dan lebih bermakna.

Glossarium

Adaptive governance — Tata kelola yang menetapkan batas dan tujuan yang jelas tetapi
memungkinkan penyesuaian terhadap konteks dan perubahan.

Adaptive leadership — Pendekatan kepemimpinan untuk masalah yang tidak dapat diselesaikan
hanya dengan solusi teknis dan memerlukan perubahan perilaku, nilai, atau hubungan.
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Alert fatigue — Penurunan respons terhadap peringatan akibat terlalu banyak alert yang kurang
relevan.

Balancing measure — Indikator yang digunakan untuk memastikan perbaikan pada satu area tidak
menciptakan dampak negatif pada area lain.

Board — Organ tata kelola tertinggi rumah sakit yang mengawasi arah strategis, risiko, kinerja, dan
akuntabilitas.

Clinical governance — Sistem akuntabilitas organisasi untuk mutu, keselamatan, dan praktik klinis.

Complex adaptive system — Sistem dengan banyak agen yang saling berinteraksi, beradaptasi, dan
menghasilkan pola yang tidak selalu dapat diprediksi secara linear.

Complexity science — Bidang yang mempelajari sistem dengan interaksi, umpan balik, adaptasi, non-
linearitas, dan emergent behavior.

Cyber resilience — Kemampuan mempertahankan dan memulihkan fungsi digital setelah gangguan
atau serangan siber.

Data governance — Kebijakan dan struktur untuk memastikan data berkualitas, aman, dapat
dipercaya, dan digunakan secara bertanggung jawab.

Emergent behavior — Pola perilaku sistem yang muncul dari interaksi banyak komponen tanpa
dirancang secara langsung.

Feedback loop — Rangkaian sebab-akibat ketika output suatu proses kembali memengaruhi proses
tersebut.

Human factors — Kajian mengenai interaksi manusia dengan tugas, teknologi, lingkungan, dan
organisasi.

Human-Al teaming — Kolaborasi manusia dan sistem Al dengan pembagian peran, pengawasan, dan
tanggung jawab yang jelas.

Interdependensi — Kondisi ketika keberhasilan satu unit atau profesi bergantung pada kinerja pihak
lain.

Just culture — Budaya yang menyeimbangkan pembelajaran dari kesalahan dengan akuntabilitas yang
adil.

Learning health system — Sistem pelayanan yang secara terus-menerus menggunakan data dan
pengalaman untuk memperbaiki praktik.

Local optimization — Perbaikan kinerja satu unit yang tidak selalu meningkatkan dan bahkan dapat
menurunkan kinerja sistem keseluruhan.

Patient flow — Aliran pasien melalui tahap dan unit pelayanan rumah sakit.
Patient journey — Rangkaian pengalaman pasien sebelum, selama, dan setelah menerima pelayanan.

Psychological safety — Persepsi anggota tim bahwa mereka aman untuk bertanya, mengakui
kesalahan, atau menyampaikan kekhawatiran tanpa takut dipermalukan atau dihukum secara tidak
adil.

Relational coordination — Koordinasi melalui tujuan bersama, pengetahuan bersama, saling
menghormati, dan komunikasi berkualitas.

Resilience — Kemampuan sistem untuk mengantisipasi, bertahan, beradaptasi, pulih, dan belajar dari
gangguan.

Safety-l1l — Pendekatan keselamatan yang juga mempelajari mengapa pekerjaan berhasil dalam
kondisi nyata, bukan hanya mengapa kegagalan terjadi.

Shared governance — Tata kelola yang melibatkan profesi dan pemangku kepentingan terkait dalam
pengambilan keputusan.
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Situational awareness — Pemahaman tentang keadaan sistem saat ini, maknanya, dan kemungkinan
perkembangan berikutnya.

Socio-technical system — Sistem yang kinerjanya ditentukan oleh interaksi manusia, teknologi,
proses, dan struktur organisasi.

Systems thinking — Cara berpikir yang melihat hubungan, pola, feedback, dan konsekuensi sistem
secara keseluruhan.

Tightly coupled system — Sistem dengan ketergantungan kuat dan waktu respons sempit sehingga
gangguan pada satu bagian cepat memengaruhi bagian lain.

Unwarranted variation — Variasi praktik yang tidak dapat dijelaskan oleh kebutuhan pasien atau bukti
klinis.

Warranted variation — Variasi pelayanan yang dibenarkan oleh perbedaan kondisi, kebutuhan, atau
preferensi pasien.
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Lampiran: Matriks Diagnosis Kompleksitas Rumah Sakit

Dimensi

Pertanyaan Diagnostik

Sinyal Risiko

Respons Manajemen

Interdependensi

Apakah unit memahami
dampak ke unit lain?

Bottleneck, handover
failure, konflik antarunit

Pathway governance,
huddle, shared KPI

Budaya & psikologis

Apakah staf aman untuk
speak up?

Near miss tidak dilaporkan,
silence

Just culture, leader
inclusiveness, debrief

Kapasitas & flow

Apakah utilisasi menyisakan
buffer?

Boarding, overtime, delay

Demand-capacity planning,
surge protocol

Data & teknologi

Apakah data dapat
dipercaya dan actionable?

Duplikasi, alert fatigue,
shadow systems

Data governance, workflow
redesign

Profesional & governance

Apakah otoritas dan
akuntabilitas seimbang?

Konflik klinis-manajerial,
variasi ekstrem

Shared governance, peer
review

Resilience

Apakah layanan penting
dapat bertahan saat
gangguan?

Downtime, shortage, single
point failure

Continuity plan, redundancy
selektif
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