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ABSTRAK 
Seluruh fasilitas pelayanan kesehatan wajib menerapkan Rekam Medis Elektronik 
(RME), namun implementasinya masih menghadapi berbagai tantangan, terutama terkait 
struktur birokrasi di rumah sakit. Penelitian ini bertujuan menganalisis keberhasilan 
implementasi RME dengan menyoroti aspek struktur birokrasi berdasarkan model 
implementasi kebijakan George Edward III. Penelitian menggunakan metode kualitatif 
dengan pendekatan studi kasus di tiga rumah sakit tipe C di Jawa Tengah. Data 
dikumpulkan melalui wawancara mendalam, observasi, dan studi dokumentasi terhadap 
13 informan yang terdiri atas pimpinan unit rekam medis, teknologi informasi, serta 
bidang pelayanan medis. Hasil menunjukkan bahwa rumah sakit yang membentuk tim 
khusus implementasi RME memiliki proses lebih terarah, koordinasi lebih baik, serta 
pelatihan tenaga kesehatan lebih optimal dibanding rumah sakit tanpa tim khusus. 
Sebaliknya, ketidakhadiran tim khusus menimbulkan hambatan koordinasi dan 
keterlambatan adopsi sistem. Struktur birokrasi yang adaptif dan terorganisir terbukti 
mendukung keberhasilan implementasi RME, sehingga pembentukan tim khusus 
disarankan untuk mempercepat adopsi dan meningkatkan mutu layanan. 

Kata Kunci: Rekam Medis Elektronik, Struktur Birokrasi, Implementasi Kebijakan, 
Rumah Sakit, Studi Kasus 

ABSTRACT 
All healthcare facilities are required to implement Electronic Medical Records (EMR), 
but its implementation still faces various challenges, particularly related to the 
bureaucratic structure within hospitals. This study aims to analyze the success of EMR 
implementation by highlighting aspects of the bureaucratic structure based on the 
George Edward III policy implementation model. The study used a qualitative method 
with a case study approach in three type C hospitals in Central Java. Data were collected 
through in-depth interviews, observations, and documentation studies with 13 informants 
consisting of heads of medical records units, information technology units, and medical 
services units. The results show that hospitals that formed a dedicated EMR 
implementation team had a more focused process, better coordination, and more optimal 
training of healthcare workers compared to hospitals without a dedicated team. 
Conversely, the absence of a dedicated team created coordination barriers and delayed 
system adoption. An adaptive and organized bureaucratic structure has been shown to 
support the success of EMR implementation, therefore the formation of a dedicated team 
is recommended to accelerate adoption and improve service quality. 

Keywords: Electronic Medical Records, Bureaucratic Structure, Policy Implementation, 
Hospital, Case Study 
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PENDAHULUAN 
Digitalisasi dalam bidang kesehatan secara terus-menerus mengalami 

perkembangan yang sangat pesat, terutama dalam pengelolaan rekam medis pasien. 

Pemerintah Indonesia telah mewajibkan bagi seluruh fasilitas pelayanan kesehatan 

(fasyankes) untuk menyelenggarakan Rekam Medis Elektronik (RME) (Peraturan 

Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 24 Tahun 2022 Tentang Rekam Medis, 

n.d.). Kebijakan tersebut bertujuan untuk meningkatkan efisiensi, efektivitas, dan

keamanan dalam pengelolaan data dan informasi kesehatan pasien. Implementasi RME

diharapkan dapat mengatasi berbagai tantangan dalam sistem rekam medis konvensional,

seperti ketidakakuratan data, keterbatasan aksesibilitas, risiko kehilangan atau kerusakan

dokumen fisik, duplikasi, keterbatasan akses real-time antar fasyankes, serta hambatan

dalam integrasi data untuk kontinuitas pelayanan pasien (Harisa et al., 2023) (Tri Utami

et al., 2024) (Nurcahyani et al., 2024).

Kebijakan RME yang diterapkan di Indonesia menghasilkan potensi yang cukup 

besar untuk meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan. Faktor pendukung utama dalam 

implementasi RME antara lain dukungan pemerintah, kemajuan teknologi, pendidikan 

dan pelatihan, serta manfaat klinis dan administratif. Namun, tantangannya antara lain 

biaya, kesiapan infrastruktur, keamanan dan privasi data, resistensi terhadap perubahan, 

serta kompleksitas integrasi sistem (Sugiarto et al., 2024). Selain itu, tantangan 

ketidakpatuhan dalam pengisian RME juga menjadi hal yang perlu diperhatikan yang 

disebabkan oleh pengetahuan, sikap, komitmen, motivasi, maupun beban kerja tenaga 

kesehatan (Lavender et al., 2024). 

Keberhasilan implementasi RME tidak hanya bergantung pada ketersediaan 

teknologi informasi semata, namun juga dipengaruhi oleh berbagai faktor organisasi dan 

manajerial. Model implementasi kebijakan yang dikemukakan oleh George Edward III 

menyoroti empat aspek utama yang mempengaruhi efektivitas kebijakan, yaitu 

komunikasi, sumber daya, disposisi, dan struktur birokrasi (Marniati, 2021). Dalam hal 

implementasi RME, struktur birokrasi memainkan peran yang sangat penting dalam 

menentukan kelancaran adopsi sistem ini. Struktur birokrasi yang kompleks dan hierarkis 

dapat menjadi hambatan dalam proses adopsi teknologi baru, terutama jika tidak 

diimbangi dengan kebijakan yang mendukung perubahan serta kepemimpinan yang 

responsif (Cresswell & Sheikh, 2013). Hasil penelitian sebelumnya, hambatan utama 

dalam adopsi RME adalah resistensi organisasi, kurangnya pelatihan, dan struktur 
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birokrasi yang kaku (Kruse et al., 2016). Kesiapan implementasi RME juga sangat 

dipengaruhi oleh dukungan pimpinan (Pratiwi et al., 2024). Diperlukan komitmen 

organisasi untuk meningkatkan kinerja dan kualitas layanan kesehatan (Wahono et al., 

2025). Selain itu, diperlukan peran serta tenaga kesehatan (misalnya perawat) dalam 

proses perencanaan hingga evaluasi untuk pengoptimalan implementasi RME yang 

berimplikasi kepada kualitas pendokumentasian dan management patient safety (Aprilia 

et al., 2024). 

Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis keberhasilan implementasi RME 

dengan fokus pada aspek struktur birokrasi. Melalui penelitian ini diharapkan dapat 

diperoleh pemahaman yang lebih mendalam mengenai bagaimana struktur birokrasi di 

rumah sakit berpengaruh terhadap keberhasilan implementasi RME, serta rekomendasi 

yang dapat diberikan untuk mengoptimalkan kebijakan tersebut. Hasil penelitian ini juga 

dapat menjadi acuan bagi pemangku kebijakan dalam merancang strategi yang lebih 

efektif untuk mempercepat digitalisasi sistem rekam medis di Indonesia. 

 

METODE  
Penelitian ini menggunakan metode kualitatif dengan pendekatan studi kasus 

yang dilaksanakan di tiga rumah sakit tipe C yaitu rumah sakit X, Y, dan Z di wilayah 

Jawa Tengah. Subjek penelitian terdiri dari 13 orang yang meliputi kepala instalasi rekam 

medis, kepala instalasi teknologi informasi, perekam medis dan informasi kesehatan, 

petugas teknologi informasi, serta kepala bidang pelayanan medis di masing-masing 

rumah sakit. 

Penelitian ini berdasarkan model implementasi kebijakan yang dikemukakan oleh 

George Edward III yang memiliki empat aspek utama yang mempengaruhi efektivitas 

kebijakan, yaitu komunikasi, sumber daya, disposisi, dan struktur birokrasi. Objek 

penelitian ini adalah implementasi RME dengan fokus pada aspek organisasi birokrasi 

yang diturunkan meliputi mekanisme koordinasi, prosedur dalam implementasi RME, 

dan tingkat fleksibilitas birokrasi untuk memahami bagaimana struktur organisasi 

mempengaruhi keberhasilan implementasi RME di fasilitas pelayanan kesehatan. 

Penelitian ini dilaksanakan dalam rentang waktu Desember 2024 hingga Februai 2025. 

Pengumpulan data dilakukan melalui wawancara mendalam, observasi non prtisipatif, 

dan studi dokumentasi. Wawancara mendalam digunakan untuk menggali pengalaman 

dan pandangan para informan mengenai implementasi RME, sedangkan observasi non 
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partisipatif bertujuan untuk memahami dinamika yang telah terjadi dalam proses 

implementasi. Studi dokumentasi dilakukan dengan menganalisis kebijakan, prosedur, 

dan dokumen terkait implementasi RME di rumah sakit. 

Data yang diperoleh dianalisis dengan teknik tematik untuk mengidentifikasi pola 

dan tema yang berkaitan dengan struktur birokrasi dalam implementasi RME. Keabsahan 

data dijamin melalui triangulasi sumber dan metode, serta konfirmasi hasil dengan para 

informan untuk memastikan validitas temuan penelitian. 

Penelitian ini telah mendapatkan persetujuan (ethical clearance) dari Komite Etik 

Penelitian Kesehatan, Fakultas Kesehatan Masyarakat, Universitas Diponegoro dengan 

nomor sertifikat 297/EA/KEPK-FKM/2024. 

 

HASIL  
Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa implementasi RME pada masing-masing 

rumah sakit yaitu rumah sakit X, Y, dan Z memiliki perbedaan yang signifikan terkait 

struktur birokrasi yang diterapkan dalam proses adopsi RME. Struktur birokrasi meliputi 

mekanisme koordinasi, prosedur implementasi, dan tingkat fleksibilitas birokrasi. 

Dalam mekanisme koordinasi, rumah sakit X membentuk tim khusus untuk 

mengelola implementasi RME. Keberadaan tim RME ini berperan dalam mengontrol dan 

memfokuskan pekerjaan yang terkait dengan penerapan sistem RME. Dengan 

dibentuknya tim khusus, proses implementasi lebih terstruktur dan terpantau dengan baik. 

Tim ini juga secara rutin mengadakan pertemuan untuk membahas perkembangan sistem 

serta menyelesaikan kendala yang dihadapi selama proses implementasi. Selain itu, tim 

khusus bertanggung jawab dalam melakukan sosialisasi dan pelatihan penggunaan RME 

kepada seluruh tenaga kesehatan terkait. Hal ini mempercepat adopsi sistem serta 

meningkatkan pemahaman dan keterampilan staf dalam mengoperasikan RME. Rumah 

sakit X menngembangkan sistem RME sendiri tanpa menggunakan layanan dari pihak 

ketiga. 

Berbeda dengan rumah sakit X, rumah sakit Y tidak membentuk tim khusus 

untuk implementasi RME. Sebaliknya, sistem ini diintegrasikkan ke dalam struktur 

organisasi yang sudah ada. Keterbatasan tenaga kerja dan kurangnya pengetahuan teknis 

menjadi faktor utama yang menyebabkan keputusan tersebut diambil. Akibatnya, proses 

adopsi RME berlangsung lebih lambat karena tidak ada tim yang secara khusus 
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bertanggung jawab dalam mengelola sistem ini. Koordinasi antar unit menjadi tantangan 

utama dalam implementasi, terutama dalam hal pelatihan dan sosialisasi kepada staf 

rumah sakit. Namun, rumah sakit Y didampingi oleh pihak pengembang sistem RME 

pihak ketiga yang membantu dalam penerapan dan pelatihan sistem. 

Sama seperti rumah sakit X, rumah sakit Z juga membentuk tim khusus untuk 

implementasi RME. Keberadaan tim ini mempermudah proses implementasi karena 

setiap Langkah dalam penerapan sistem dapat dikontrol dan difokuskan oleh tim yang 

bertanggung jawab. Tim khusus ini secara rutin mengadakan pertemuan untuk 

mengevaluasi progres implementasi dan mengidentifikasi kendala yang dihadapi. Selain 

itu, tim ini berperan dalam sosialisasi dan pelatihan bagi tenaga kesehatan guna 

memastikan bahwa sistem dapat diadposi dengan cepat dan efektif. Namun, berbeda 

dengan rumah sakit X yang mengembangkan sistemnya sendiri, rumah sakit Z 

menggunakan layanan dari pihak ketiga dalam implementasi RME (Tabel 1). 

Tabel 1. Kelebihan dan Kekurangan Struktur Birokrasi di Rumah Sakit X, Y, Z 

Struktur Kelebihan Kekurangan 
Dengan Tim Khusus (RS X, 
RS Z) 

Koordinasi cepat; keputusan 
terpusat; evaluasi rutin; 
sosialisasi dan pelatihan 
sistematis; pengendalian 
perubahan lebih tertib 

Perlu alokasi SDM dan 
anggaran khusus; tuntutan 
dokumentasi dan disiplin 
proses lebih tinggi 

Tanpa Tim Khusus (RS Y) Tidak perlu membentuk 
struktur baru; mengikuti garis 
organisasi yang ada 

Kehilangan fokus dan 
akuntabilitas; pelatihan 
terfragmentasi; coordination 
loss; ketergantungan vendor; 
laju adopsi lebih lambat 

 

Pengelolaan sistem birokrasi dalam implementasi RME memiliki dampak positif 

dan negatif dalam pelaksaaannya. Kelebihan dengan dibentuknya tim khusus antara lain 

mempermudah koordinasi antar unit dalam pengelolaan RME, adanya pertemuan rutin 

meningkatkan evaluasi dan penyelesaian kendala, serta sosialisasi dan pelatihan lebih 

intensif sehingga adopsi sistem lebih cepat. Kekurangannya adalah membutuhkan sumber 

daya manusia tambahan yang khusus menangani RME dan membutuhkan anggaran lebih 

besar untuk mendukkung operasional tim. Sebaliknya, dengan tidak dibentuknya tim 

khusus juga memiliki dampak positif yaitu tidak membutuhkan pembentukan struktur 

organisasi baru sehingga lebih hemat biaya dan fleksibel dalam mengadaptasi RME ke 

dalam sistem organisasi yang sudah ada. Kekurangannya yaitu kurang terkontrol karena 

tidak ada tim khusus yang menangani RME, koordinasi antar unit menjadi lebih sulit dan 
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memperlambat adopsi sistem, serta sosialisasi dan pelatihan kurang optimal karena 

dilakukan secara terpisah oleh unit terkait. 

Penelitian ini menunjukkan bahwa keberadaan tim khusus dalam implementasi 

RME dapat meningkatkan efektivitas dan efisiensi dalam adopsi sistem. Dengan adanya 

tim khusus akan berdampak pada koordinasi yang lebih baik, pemantauan yang lebih 

ketat, dan percepatan dalam pelaksanaan kebijakan. Rumah sakit yang tidak memiliki tim 

khusus menghadapi hambatan dalam koordinasi, pelatihan, dan pengelolaan sistem. 

Namun, pendampingan oleh pengembang sistem dapat membantu mengurangi beberapa 

kendala tersebut. 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa ketiga rumah sakit (X, Y, dan Z) belum 

memiliki Standar Operasional Prosedur (SOP) yang baku terkait implementasi RME. 

Ketiadaan SOP ini disebabkkan oleh fakta bahwa sistem RME masih berada dalam tahap 

pengembangan yang dinamis sehingga setiap rumah sakit cenderung menyesuaikan 

prosedurnya dengan perkembangan sistem yang terus berubah. 

Dalam mengatasi hal tersebut, prosedur implementasi dijalankan melalui 

pendekatan yaitu pelatihan, sosialisasi, dan pendampingan. Rumah sakit X dan Z 

melakukan pelatihan melalui tim khusus yang dibentuk, sedangkan di RS Y pelatihan 

dilakukan secara parsial dengan pendampingan dari vendor ketiga. Rumah Sakit X dan Z 

melaksanakan sosialisasi terjadwal melalui pertemuan rutin yang difasilitasi tim khusus, 

sementara RS Y lebih banyak mengandalkan vendor untuk melakukan sosialisasi kepada 

tenaga kesehatan. Pendampingan di RS X dilakukan oleh tim internal karena sistem 

dikembangkan sendiri, sedangkan RS Y dan Z mendapat pendampingan intensif dari 

pihak ketiga karena sistem yang digunakan bukan milik internal. Untuk memperjelas 

perbedaan antar rumah sakit, tabel berikut ini merangkum hasil temuan utama yang 

meliputi (Tabel 2): 

Tabel 2. Perbedaan Aspek Prosedur dalam Implementasi di Rumah Sakit X, Y, Z 

Aspek RS X RS Y RS Z 
Ketersediaan SOP Belum ada SOP 

baku; prosedur 
disusun sementara 
oleh tim pengembang 
internal 

Belum ada SOP 
baku; menunggu 
panduan dari vendor 

Belum ada SOP 
baku; masih dalam 
proses penyusunan 
oleh tim IT dan 
manajemen mutu 

Pendekatan Pelatihan Pelatihan internal 
oleh tim 
pengembang; 
dilakukan rutin setiap 

Pelatihan secara 
parsial oleh vendor; 
tidak terjadwal secara 
rutin 

Pelatihan internal 
oleh tim IT 
berkelanjutan 
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pembaruan sistem 
Pendekatan 
Sosialisasi 

Terjadwal melalui 
pertemuan rutin 
antarunit 

Dilakukan oleh 
vendor kepada 
pengguna 

Dilakukan oleh tim 
interal melalui rapat 
koordinasi 

Pendekatan 
Pendampingan 

Pendampingan 
intensif oleh tim 
internal pengembang 
sistem 

Pendampingan penuh 
oleh vendor eksternal 

Pendampingan 
campuran melalui 
intrenal dan vendor 

Keterlibatan Pihak 
Ketiga 

Tidak ada; sistem 
dikembangkan dan 
dikelola internal 

Tinggi; vendor 
berperan dalam 
pelaatihan, 
sosialisasi, dan 
pendampingan 

Sedang; vendor 
terlibat pada tahap 
implementasi dan 
troubleshooting awal 

 

Kondisi seperti ini mengindikasikan bahwa prosedur implementasi masih bersifat 

ad-hoc dan adaptif dengan ketergantungan pada mekanisme sosialisasi, pelatihan, dan 

pendampingan. Ketiadaan SOP baku dapat menyebabkan inkonsistensi pelaksanaan antar 

unit, kesenjangan pemahaman pengguna, serta potensi hambatan dalam evaluasi jangka 

Panjang. Namun, disisi lain, fleksibilitas prosedural ini memungkinkan rumah sakit untuk 

lebih cepat menyesuaikan diri terhadap perubahan teknologi yang terus berkembang. 

Secara umum, ketiga rumah sakit menunjukkan tingkat fleksibilitas birokrasi 

yang relatif baik dalam menerima perubahan kebijakan dan menyesuaikan prosedur kerja 

untuk mendukung implementasi RME. Fleksibilitas ini tercermin dari aspek kemampuan 

adaptasi organisasi terhadap perubahan sistem, kesiapan sumber daya manusia dalam 

mengikuti pelatihan, serta keterbukaan terhadap Kerjasama dengan pihak ketiga. 

Ketiga rumah sakit tidak  menunjukkan resistensi yang kuat terhadap perubahan 

sistem, baik dari pimpinan maupun tenaga kesehatan. Sebagian besar pegawai bersedia 

menyesuaikan pola kerja, mengikuti pelatihan tambahan, serta memberikan masukan 

terhadap pengembangan sistem. Resistensi hanya terjadi pada saat awal dimulainya 

implementasi sistem RME, terutama terjadi pada tenaga kesehatan dengan usia cukup 

senior yang membutuhkan waktu lebih lama untuk beradaptasi dengan sistem digital. 

Namun, terdapat variasi dalam tingkat responsibilitas, kesediaan mengikuti pelatihan, dan 

ketergantungan terhadap pihak ketiga, sebagaimana dalam Tabel 3. 

Tabel 3. Perbedaan Aspek Prosedur dalam Implementasi di Rumah Sakit X, Y, Z 

Aspek RS X RS Y RS Z 
Responsibilitas Tinggi; pimpinan dan 

staf aktif 
berpartisipasi dalam 
perbaikan sistem 

Sedang; respon masih 
bergantung pada 
arahan pimpinan; 
inisiatif individu 

Tinggi; tiap unit 
memiliki 
pennanggung jawab 
dalam implementasi 
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internal; mekanisme 
pelaporan masalah 
berjalan efektid 

terbatas RME 

Kesediaan Mengikuti 
Pelatihan 

Tinggi; pegawai 
antusias mengikuti 
pelatihan internal dan 
bersedia 
pendampingan untuk 
fitur baru 

Sedang; partisipasi 
bervariasi; sebagian 
tenaga senior masih 
pasif dalam pelatihan 

Tinggi; seluruh 
tenaga kesehatan 
mengikuti pelatihan 

Ketergantungan 
Pihak Ketiga 

Rendah; sistem 
dikembangkan 
internal 

Tinggi; sangat 
beergantung pada 
vendor dalam 
perbaikan sistem dan 
pelatihan lanjutan 

Sedang; masih 
membutuhkan 
dukungan vendor 
untuk update sistem 

 

Hasil ini menunjukkan bahwa tingkat fleksibilitas birokrasi berbeda anttar rumah 

sakit. RS X dan RS Z memiliki tingkat fleksibilitas yang lebih baik dibanding RS Y 

melalui tingginya responsibilitas, kesediaan mengikuti pelatihan, dan upaya mengurangi 

ketergantungan pada pihak ketiga. Sedangkan RS Y masih menunjukkan pola birokrasi 

yang lebih kaku dan tergantung pada vendor sehingga proses adaptasi terhadap perubahan 

sistem berjalan lebih lambat. Fleksibilitas birokrasi terbukti menjadi faktor penting yang 

memungkinkan organisasi untuk menyesuaikan diri dengan perubahan teknologi dan 

mendukung keberlanjutan implementasi RME. 

Dalam hal respon terhadap perubahan, RS X lebih cepat dalam merespon 

perubahan karena memiliki kendali penuh atas sistem RME yang dikembangkan sendiri. 

Modifikasi atau pembaruan sistem dapat dilakukan sesuai kebutuhan tanpa bergantung 

pada pihak eksternal. Kondisi ini membuat proses penyesuaian terhadap kebijakan atau 

proses bisnis baru dapat dilakukan secara efisien. 

Berbeda dengan RS Y yang menggunakan sistem RME hasil kerja sama dengan 

vendor pihak ketiga, sehingga tingkat flrksibilitas birokrasi dalam merespon perubahan 

relatif lebih terbatas. Setiap pembaruan sistem atau penyesuaian fitur harus melalui proses 

koordinasi dengan vendor, yang sering kali memerlukan waktu lama dan bergantung pada 

kebijakan pihak eksternal. Hal ini menyebabkan beberapa unit di RS Y tidak segera 

menyesuaikan prosedur kerja ketika terjadi pembaruan sistem. 

Sementara itu, RS Z berada pada posisi antara RS X dan RS Y dimana rumah 

sakit menggunakan sistem pihak ketiga, namun telah membangun tim internal IT dan tim 

RME yang berfungsi sebagai penghubung antara pengguna dan vendor. Mekanisme ini 
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membuat RS Z lebih fleksibel dibanding RS Y meskipun belum secepat RS X dalam 

merespon perubahan. 

Secara keseluruhan tingkat fleksibilitas birokrasi dalam merespon perubahan 

dipengaruhi oleh tingkat kendali organisasi terhadap sistem RME. Rumah sakit yang 

mengembangkan sistem secara mandiri memiliki kapasitas respons yang tinggi, 

sedangkan rumah sakit yang bergantung penuh pada vendor eksternal cenderung lebih 

lambat. RS Z menunjukkan model adaptasi hibrida yang relatif efektif karena 

memadukan dukungan internal dengan bantuan teknis dari pihak ketiga. 

PEMBAHASAN  
Pembentukan tim khusus menjadi faktor krusial dalam keberhasilan implementasi 

sistem RME (Boonstra et al., 2014). Rumah sakit perlu mempertimbangkan sumber daya 

yang dimiliki dan memilih strategi yang paling sesuai untuk memastikan keberhasilan 

transformasi digital dalam pengelolaan rekam medis. 

Struktur organisasi dengan pembentukan tim khusus memiliki kelebihan antara 

lain koordinasi lebih terarah, komunikasi lebih konsisten, pelatihan sistematis serta single 

point of accountability. Namun, membutuhkan alokasi SDM, anggaran, dan disiplin 

dokumentasi yang lebih besar. Struktur organisasi tanpa tim khusus tidak membutuhkan 

struktur tambahan dan lebih hemat SDM, tetapi menimbulkan hambatan koordinasi, 

keterlambatan sosialisasi, serta ketergantungan tinggi pada vendor. 

Pembentukan tim khusus dapat dimaknai dengan pembentukan tim champion 

sebagai motor adopsi RME (Gui et al., 2020). Tim champion merupakan kelompok staf 

berpengaruh dari setiap unit yang memiliki literasi digital memadai dan menjadi rujukan 

utama dalam penggunaan sistem (Pettersen et al., 2024). Tim champion memiliki peran 

antara lain menjadi penghubung antara tim khusus dengan pengguna di unit kerja; 

melakukan train-the-trainer dan pendampingan saat go-live; menyampaikan umpan balik 

dari lapangan secara cepat dan sistematis; menjaga mutu data dengan memantau 

kelengkapan dan akurasi entri rekam medis. 

Dengan adanya tim champion jika diterapkan pada 3 rumah sakit tersebut, maka 

akan bermanfaat yaitu di RS X membantu mengurangi beban tim pengembang in-house 

dan mempercepat perbaikan sistem; di RS Y dapat menjadi Solusi alternatif untuk 

mengurangi ketergantungan pada vendor, meskipun tidak ada tim khusus; sedangkan di 

RS Z berfungsi sebagai penerjemah kebutuhan klinis lokal agar lebih mudah dipahami 

oleh vendor penyedia sistem. 
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Pembentukan tim champion dalam implementasi RME berpotensi memberikan 

dampak positif jika disesuaikan dengan karakteristik masing-masing rumah sakit. Pada 

RS X, yang memiliki sistem RME in-house dan dukungan sumber daya teknologi 

informasi yang cukup, pembentukan tim champion dapat membantu mengurangi beban 

kerja tim pengembang internal, mempercepat proses perbaikan sistem, serta 

menjembatani komunikasi antara pengguna dengan tim IT. Namun, di sisi lain, RS X juga 

menghadapi risiko tumpang tindih peran antara tim pengembang dan tim champion 

apabila pembagian tugas tidak diatur secara jelas. Hal ini dapat mengganggu efisiensi 

kerja dan memperlambat proses pengambilan keputusan teknis. 

Pada RS Y, yang memiliki ketergantungan tinggi terhadap vendor eksternal dan 

keterbatasan SDM internal di bidang teknologi informasi, pembentukan tim champion 

dapat menjadi solusi alternatif untuk memperkuat kapasitas internal. Namun, kondisi 

keterbatasan anggaran dan struktur birokrasi yang masih kaku dapat menjadi hambatan, 

karena pembentukan tim baru berpotensi menambah beban kerja bagi staf yang sudah 

memiliki tupoksi utama di luar implementasi RME. Oleh karena itu, strategi yang lebih 

realistis bagi RS Y adalah penunjukan champion individual di setiap unit kerja, bukan 

pembentukan tim formal, agar tidak menambah struktur dan biaya organisasi. 

Sementara itu, RS Z memiliki kondisi yang lebih moderat, dengan dukungan 

vendor yang masih aktif namun juga sudah membentuk tim koordinasi RME internal. 

Pada konteks ini, peran tim champion lebih tepat difokuskan sebagai penerjemah 

kebutuhan klinis lokal agar vendor dapat memahami konteks penggunaan di lapangan 

secara lebih spesifik. Tantangan utama di RS Z terletak pada keterbatasan waktu dan 

beban kerja tenaga kesehatan, sehingga pelibatan mereka sebagai champion perlu 

didukung oleh kebijakan manajerial yang memberi pengakuan formal terhadap peran 

tambahan tersebut. 

Secara keseluruhan, efektivitas tim champion sangat bergantung pada 

ketersediaan sumber daya manusia, fleksibilitas birokrasi, dan dukungan manajerial di 

masing-masing rumah sakit. Pada rumah sakit dengan keterbatasan sumber daya, 

pembentukan tim khusus justru dapat menimbulkan tumpang tindih pekerjaan dan 

inefisiensi anggaran bahwa salah satu faktor kegagalan adopsi sistem informasi kesehatan 

adalah ketidaksesuaian struktur organisasi dengan kapasitas sumber daya yang dimiliki. 

Dengan demikian, pendekatan yang paling efektif adalah penyesuaian bentuk tim 
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champion secara kontekstual, baik berupa tim formal, koordinator lintas unit, atau peran 

individu champion yang diberdayakan di tiap bagian. 

Melalui tim champion, proses adopsi sistem RME tidak hanya menjadi tanggung 

jawab manajemen atau tim khusus, tetapi juga menjadi bagian dari budaya kerja seluruh 

unit rumah sakit (Siebeck & Hoving, 2024). Hal ini meningkatkan rasa memiliki 

(ownership) terhadap sistem, memperkuat keberlanjutan implementasi, serta 

mempercepat transformasi digital layanan kesehatan (Miech et al., 2018). 

Hasil studi internasional menunjukkan bahwa pembentukan tim champion telah 

terbukti efektif dalam transformasi digital di sektor kesehatan (Greenhalgh et al., 2017). 

Penelitian di Amerika Serikat dan Eropa menekankan peran champion sebagai agen 

perubahan yang mampu menjembatani komunikasi antara manajemen, tim teknis, dan 

tenaga kesehatan (Miech et al., 2018). Mereka berfungsi sebagai role model dalam 

penggunaan sistem, memberikan motivasi, serta memastikan kepatuhan klinis terhadap 

protokol digital (Pettersen et al., 2024). Rumah sakit di Australia dan Kanada, tim 

champion dilibatkan sejak tahap perencanaan, uji coba, hingga evaluasi implementasi 

RME (Wade & Eliott, 2012). Hasilnya, Tingkat kepatuhan pengisian rekam medis 

meningkat signifikan, beban kerja staf berkurang, dan Tingkat penerimaan sistem lebih 

tinggi. Temuan ini sejalan dengan hasil penelitian di Indonesia, dimana keterlibatan 

champion dapat mempercepat adopsi teknologi dan memperkuat integrasi sistem ke 

dalam alur kerja klinis sehari-hari. 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa ketiga rumah sakit belum memiliki SOP 

baku dalam implementasi RME, dan prosedur lebih banyak bersifat adaptif dan informal 

(pelatihan, sosialisasi, pendampingan). Dari kajian literatur, peran Standard Operating 

Procedures (SOP) dalam sistem informasi kesehatan dan kesehatan klinis sangat penting 

untuk menjaga konsistensi pelaksanaan, mengurangi variabilitas antar unit, dan 

memastikan bahwa proses pelatihan, dokumentasi, dan tindak lanjut dilakukan secara 

sistematis. SOP dan pelatihan tim kerja (teamwork training) membantu mengurangi 

ketergantungan pada memori individu dan meningkatkan keselamatan dan efisiensi dalam 

seting kesehatan (McCulloch et al., 2016). Dalam konteks implementasi sistem berbasis 

web, SOP yang jelas dan prosedur penggunaan sistem yang distandarisasi secara 

signifikan meningkatkan adopsi oleh pengguna klinis dan menurunkan resistensi terhadap 

perubahan (Bachmann et al., 2019). 
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Ketiadaan SOP baku dalam implementasi RME seperti dialami dalam studi ini 

mencerminkan dilema antara kebutuhan akan fleksibilitas adaptif dan kebutuhan akan 

kepastian prosedur operasional. Dalam teorinya Edwards III menekankan bahwa struktur 

birokrasi yang efektif memerlukan keseimbangan antara routines dan rules, prosedur 

formal memberi kepastian dan akuntabilitas, sedangkan fleksibilitas memungkinkan 

adaptasi terhadap perubahan lingkungan (teknologi, kebutuhan pengguna, kendala 

lapangan) (Yuningtyas, 2018). 

Berdasarkan temuan ini, meskipun prosedur informal memungkinkan rumah sakit 

menyesuaikan dengan perkembangan RME yang cepat, ketergantungan pada mekanisme 

ad-hoc seperti pelatihan sporadis dan pendampingan vendor dapat menyulitkan 

pencapaian standar layanan dan evaluasi jangka panjang. Oleh karena itu, rekomendasi 

utama dari penelitian ini adalah agar rumah sakit mulai mengembangkan dan 

mendokumentasikan SOP minimal untuk modul-modul utama dalam RME (pelatihan 

pengguna, manajemen data, perubahan versi sistem, penanganan gangguan teknis, dan 

tindak lanjut evaluasi). 

Secara umum, penelitian ini menemukan bahwa ketiga rumah sakit memiliki 

tingkat fleksibilitas birokrasi yang cukup baik dalam merespons perubahan sistem digital. 

Namun perbedaan signifikan muncul antara pengembangan internal (RS X) dan 

penggunaan sistem pihak ketiga (RS Y dan Z). RS X, dengan kendali penuh atas sistem 

RME, dapat melakukan modifikasi dan perbaikan secara cepat sesuai kebutuhan 

pengguna dan konteks lokal. Sebaliknya, RS Y dan Z mengalami keterlambatan dalam 

merespon kebutuhan perubahan karena tergantung pada vendor eksternal. 

Temuan ini konsisten dengan literatur yang menunjukkan bahwa vendor 

dependency adalah tantangan besar dalam implementasi sistem kesehatan elektronik. 

Ketergantungan pada vendor luar menyulitkan penyesuaian terhadap alur kerja lokal, 

memperlambat respons terhadap kebutuhan pengguna, dan bisa menciptakan “vendor 

lock-in” yang mengurangi otonomi organisasi (Zandieh et al., 2008). Lebih lanjut, 

keandalan vendor (vendor reliability) dan kecepatan respons vendor teknis adalah salah 

satu kunci keberhasilan implementasi HER, jika vendor lambat merespons masalah atau 

pembaruan, hal itu bisa mengganggu operasional dan menghambat adopsi suatu sistem 

(Mindbowser, 2025). 

Dalam kerangka Edwards III, fleksibilitas birokrasi berkaitan erat dengan dimensi 
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routines dan rules yang memungkinkan respons terhadap perubahan teknologi secara 

cepat. Ketika organisasi memiliki kontrol internal terhadap sistem informasi mereka, 

fleksibilitas struktural lebih nyata dan responsif. Sebaliknya, jika kontrol teknis 

dikendalikan oleh pihak luar, fleksibilitas birokrasi menjadi terbatas meskipun struktur 

internalnya adaptif (Yuningtyas, 2018). 

Oleh karena itu, meskipun semua rumah sakit dalam penelitian ini relatif 

responsif terhadap perubahan, efektivitas fleksibilitas birokrasi sangat ditentukan oleh 

tingkat kemandirian organisasi dalam mengelola sistem RME sendiri atau melalui 

vendor. Rekomendasi praktik dari penelitian ini adalah agar rumah sakit mengevaluasi 

strategi “vendor versus pengembangan internal” secara kritis, dengan mempertimbangkan 

trade-off antara kecepatan adopsi versus fleksibilitas adaptasi jangka panjang. 

 
SIMPULAN  

Keberhasilan implementasi Rekam Medis Elektronik (RME) sangat dipengaruhi 

oleh struktur birokrasi rumah sakit. Rumah sakit yang membentuk tim khusus, seperti 

Rumah Sakit X dan Z, menunjukkan proses implementasi yang lebih terkontrol, 

terstruktur, dan efisien dibandingkan Rumah Sakit Y yang tidak memiliki tim khusus. 

Tim ini berperan penting dalam koordinasi, sosialisasi, dan pelatihan tenaga kesehatan, 

sehingga percepatan adopsi sistem dapat tercapai. Sebaliknya, rumah sakit yang hanya 

mengandalkan struktur organisasi yang ada menghadapi hambatan koordinasi dan 

keterlambatan implementasi. Dari sisi prosedur, ketiga rumah sakit belum memiliki SOP 

baku terkait penerapan RME, menunjukkan perlunya pengembangan pedoman 

operasional agar implementasi lebih konsisten, terdokumentasi, dan mudah dievaluasi. 

Seluruh rumah sakit relatif adaptif terhadap perubahan, namun tingkat fleksibilitas 

birokrasi bergantung pada model pengelolaan sistem dan kemandirian rumah sakit dalam 

pengoperasian RME. Untuk menjamin keberhasilan implementasi, rumah sakit 

disarankan membentuk tim khusus atau bekerja sama dengan pihak ketiga jika sumber 

daya terbatas. Diperlukan pula kebijakan internal yang mengatur tugas dan tanggung 

jawab setiap unit, penyusunan SOP baku, serta evaluasi berkala guna mengidentifikasi 

hambatan dan perbaikan berkelanjutan. Penelitian ini memiliki keterbatasan pada 

perbedaan karakteristik organisasi antar rumah sakit. Studi selanjutnya disarankan 

memperluas analisis dengan memasukkan variabel kepemimpinan, kapasitas sumber daya 
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manusia, dan literasi digital guna memahami dinamika birokrasi dalam transformasi 

digital layanan kesehatan secara lebih komprehensif. 
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