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KATA PENGANTAR 

 

Alhamdulillah, puji dan syukur kehadirat Allah SWT, yang telah 

memberikan rahmat dan kurnia-Nya sehingga saya dapat Menyusun 

rencana aksi perubahan ini dalam rangka peserta Pelatihan 

Kepemimpinan Administrator (PKA) Polri Angkatan XIII T.A. 2025 yang 

diselengggarakan oleh Pusdikmin Lemdiklat Polri – Bandung dapat 

menyelesaikan Laporan Hasil Aksi Perubahan (LHAP) yang berjudul “ 

Peningkatan Pelayanan Bedah Onkologi Pada Rumah Sakit Bhayangkara 

Tk. I Pusdokkes Polri”. 

Penulis menyadari bahwa dalam penyusunan rencana aksi 

perubahan ini masih jauh dari kata sempurna baik segi isi, susunan, 

bahasa, maupun penulisannya karena keterbatasan kemampuan, waktu 

dan materi dalam menuangkan gagasan yang sangat berguna bagi 

semua dan khususnya action leader. Untuk itu dalam kesempatan ini 

dengan segala kerendahan hati, action leader mengucapkan terimakasih 

dan penghargaan yang setingi-tingginya kepada   seluruh   pihak   yang   

telah mendukung penyusunan laporan ini khususnya kepada:  

1) Brigadir Jendral Polisi dr. PRIMA HERU YULIHARTONO, M.Kes  

Karumkit Bhayangkara TK. I, Yang telah memberi kesempatan dan 

mengizinkan serta mendukung dalam mengikuti Pelatihan 

Kepemimpinan Administrator (PKA).  

2) Komisaris Besar Polisi dr. Is Sarifin, Sp.B, FisQua sebagai Kabag 

Wasintern selaku Mentor yang telah memberikan masukan arahan, 

bimbingan dan motivasi dalam penyusunan rencana aksi perubahan. 

3) Komisaris Besar Polisi Ruli Agus Pramono, S.I.K, Kapusdikmin 

Lemdiklat Polri yang telah memberikan arahan dan dukungan selama 

mengikuti Pelatihan Kepemimpinan Administrator (PKA) Polri.  
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4) Kombes Pol  Ruli Agus Pramono, S.I.K, Kapusdikmin Lemdiklat Polri 

yang telah memberikan arahan dan dukungan selama mengikuti 

Pelatihan Kepemimpinan Administrator (PKA) Polri.  

5) AKBP Henny Purwanti, S.I.K, M.Si, selaku Waka Pusdikmin Lemdiklat 

Polri. 

6) AKBP Rahmat Kurniawan, SS, SH, MH, M.AP selaku Kepala Bagian 

Tenaga Pendidik Pusdikmin Lemdiklat Polri. 

7) AKBP Fitri Syofiani, SH, M.Pd selaku Kepala Bagian Pendidikan dan 

Latihan Siswa Pusdikmin Lemdiklat Polri. 

8) AKBP Endang Sriyani SH.,MAP selaku Kepala Bagian Pembinaan 

Siswa Pusdikmin Lemdiklat Polri. 

9) Pembina David R.P. Pardede, S.Th, M.M Selaku Coach yang telah 

memberikan masukan, arahan dan bimbingan dalam menyusun 

rencana aksi perubahan;  

10) Widyaiswara LAN RI, para Gadik, Patun dan seluruh staf Pusdikmin 

Lemdiklat Polri yang telah memberikan materi dan arahan dalam 

mengikuti Pelatihan Kepemimpinan Administrator (PKA); 

11) Istri dan keluarga yang telah mendukung dalam mengikuti pelatihan 

Kepimpinan Administrator (PKA). 

12) Rekan-rekan pada para Stakeholder internal RS Bhayangkara TK. I 

Pusdokkes Polri dan Tim IT atas segala dukungannya. Saran dan 

masukannya sehingga rangan aksi perubahan ini dapat selesai 

dengan baik. 

Semoga laporan implementasi ini bisa menambah wawasan dan 

alternatif untuk adopsi aksi perubahan serta bermanfaat untuk acuan 

dalam perubahan kearah yang lebih baik. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang 

1. Gambaran Umum 

Rumah Sakit Bhayangkara Tk. I R. Said Sukanto merupakan 

Rumah Sakit Pusat tipe A dan RS pendidikan yang ditetapkan 

berdasarkan Surat Kementerian Kesehatan Republik Indonesia No: 

HK.03.01/IV/SK/591/2010 tanggal 21 Mei 2010. Saat ini Rumah Sakit 

Bhayangkara Tk. I Pusdokkes Polri memiliki 1045 tempat tidur serta 

didukung dengan ketersediaan berbagai jenis pelayanan medis 

spesialistik maupun sub spesialistik (Data Internal Rumah Sakit 

Bhayangkara TK. I Pusdokkes Polri) 

Rumah Sakit  Bhayangkara Tk I Pusdokkes Polri,sebagai rumah 

sakit yang memberikan pelayanan melalui penyelenggaraan pelayanan 

secara paripurna pada unit unit gawat darurat, rawat jalan, rawat inap, 

ruang tindakan dan ruang perawatan khusus. Penyelenggaraan 

pelayanan  dilaksanakan oleh berbagai kelompok profesi. Para 

profesional utama yang memberikan asuhan kepada pasien di rumah 

sakit adalah staf medis baik dokter maupun dokter spesialis, staf klinis 

keperawatan (perawat dan bidan), nutrisionists dan  farmasi yang rutin 

dan pasti selalu berkontak dengan pasien, akan tetapi tidak kalah 

pentingnya profesional lain yang berfungsi melakukan asuhan penunjang 

berupa analis laboratorium, penata rontgen, fisioterapis. 

Secara garis besar ada empat kelompok SDM yang mendukung 

jalannya rumah sakit yaitu, kelompok medis memberikan pelayanan 

asuhan medis, kelompok keperawatan memberikan pelayanan asuhan 

keperawatan, serta kelompok keteknisian medis yang memberikan 

pelayanan penunjang medis, dan akhirnya adalah kelompok administrasi 

yang memberikan pelayanan administrasi manajemen. 

Peningkatan signifikan dalam jumlah kunjungan dan pelayanan 

medis, data hingga Desember 2024 mencatat bahwa jumlah pasien di 

Instalasi Gawat Darurat (IGD) mencapai 61.198 kasus, melebihi target 

50.112 dan jauh melampaui capaian tahun 2023 sebesar 48.249 kasus. 
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Tren serupa juga terjadi pada layanan rawat jalan, yang mencapai 

268.260 kunjungan dari target 238.824, serta rawat inap dengan 39.871 

pasien dibandingkan capaian 32.794 pada tahun sebelumnya. 

Pelayanan khusus seperti Bedah Sentral, Hemodialisis (HD), 

Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy (ESWL), Cathlab, hingga Bedah 

Jantung pun mengalami lonjakan yang mencerminkan meningkatnya 

kepercayaan masyarakat terhadap kualitas layanan rumah sakit. 

Pelayanan Bedah Onkologi merupakan salah satu layanan 

kesehatan unggulan yang kompleks, beresiko, sangat membutuhkan 

ketepatan dalam pengambilan keputusan serta kolaborasi yang erat antar 

profesi dimana pasien akan menjalani terapi dan evaluasi berkelanjutan. 

Dalam konteks rumah sakit rujukan seperti Rumah Sakit Bhayangkara Tk. I 

Pusdokkes Polri dan rumah sakit tipe A lainnya, peningkatan kualitas 

pelayanan Bedah Onkologi menjadi prioritas strategis, mengingat semakin 

tingginya angka kasus kanker yang memerlukan penanganan cepat, tepat, 

dan terintegrasi. Selain itu SDM Subspesialis Bedah Onkologi masih belum 

memadai sehingga menjadi prioritas pemerintah ( di Indonesia sekitar 200 

dokter ). Globocan pada tahun 2020 menyebutkan bahwa kanker 

menghabiskan dana pemerintah (22%) nomer dua setelah penyakit jantung 

akibat deteksi yang terlambat,terapi yang panjang dan farmasi onkologi 

yang memakan biaya cukup tinggi,  

Dalam praktik sehari-hari, berbagai tantangan masih ditemukan, 

antara lain proses administratif yang panjang, keterlambatan input data 

medis, kurangnya integrasi antar unit layanan, dan kesenjangan informasi 

antara dokter, perawat, dan pasien. Hal ini menyebabkan inefisiensi, 

memperpanjang waktu pelayanan, serta menurunkan kepuasan pasien dan 

keluarganya. Beban administratif yang kurang efektif juga menyulitkan tim 

medis dalam membuat keputusan klinis yang cepat dan berbasis data 

aktual, sehingga pelayanan menjadi tidak efisien. 

Undang-undang nomor 2 tahun 2002 pasal 5 ayat 1 menyebutkan 

“Polri bertugas memberikan perlindungan, pengayoman  dan pelayanan 

kepada masyarakat” dalam hal ini tidak selalu yang berkaitan dengan 

hukum saja, tapi termasuk memberi pelayanan kesehatan kepada 

masyarakat. 
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Undang-Undang Nomor 17 Tahun 2023 tentang Kesehatan Pasal  14   

ayat (1) mengatakan “Setiap orang berhak memperoleh pelayanan 

kesehatan yang aman, bermutu, dan terjangkau.” 

Pasal 29 ayat (1) mengatakan “Tenaga medis dan tenaga kesehatan 

wajib memberikan pelayanan kesehatan sesuai standar profesi dan etika.” 

Di era transformasi digital, teknologi informasi memiliki potensi 

besar untuk menjawab tantangan tersebut. Pemanfaatan sistem informasi 

rumah sakit, integrasi rekam medis elektronik, dan digitalisasi proses 

preoperatif hingga pascaoperatif menjadi kunci dalam mempercepat alur 

pelayanan, meningkatkan akurasi data, serta memperkuat koordinasi tim. 

Melalui strategi digitalisasi, tenaga kesehatan dapat lebih fokus pada aspek 

klinis, sementara proses administrasi dapat berjalan lebih cepat dan efisien.  

Permenkes (PMK) Nomor 24 Tahun 2022 Pasal 20 & 21 

menyatakan bahwa “EMR harus efisien, terintegrasi antar sistem, dan bisa 

mendukung pengambilan keputusan secara cepat dan tepat”. 

Permenkes no 30 tahun 2022 definisi waktu tunggu rawat jalan 

adalah waktu yang dlbutuhkan mulai saat pasien kontak dengan petugas 

pendaftaran sampai rnendapat pelayanan dokter/dokler spesialis. 

Targetnya kurang dari 60 menit. 

Kontak dengan petugas pendaftaran adalah proses saat petugas    

pendaftaran menanyakan dan mencatat/menginput data sebagai pasien 

atau pada saat pasien melakukan konfirmasi kehadiran untuk pendaftaran 

online.  

a. pasien datang Iangsung, maka dihitung sejak pasien kontak dengan 

petugas pendaftaran sampai mendapat pelayanan dokter/dokter 

spesialis  

b. paslen mendaftar online, maka dihitung sejak pasien rnelakukan 

konfirmasi kehadiran kepada petugas pendaftaran sesual jam 

pelayanan pada pendaftaran online sampal mendapat pelayanan 

dokter/dokter spesialis. 

c. Pelayanan pasien anjungan mandiri, maka dihitung sejak bukti 

pendaftaran tercetak pada anjungan mandiri sampat mendapat 

pelayanan dokter/ dokter spesialis. 
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Rumah Sakit Bhayangkara Tk. I Pusdokkes Polri sebagai bagian 

dari institusi kepolisian negara, dituntut untuk menjadi role model dalam 

pelayanan publik yang unggul, termasuk dalam bidang Bedah Onkologi. 

Komitmen untuk memanfaatkan teknologi informasi secara optimal 

merupakan langkah konkret dalam mendukung program nasional 

transformasi layanan kesehatan dan pelayanan berbasis digital. Inovasi ini 

juga sejalan dengan upaya peningkatan mutu dan akuntabilitas rumah sakit 

sebagai organisasi layanan kesehatan modern yang responsif terhadap 

kebutuhan pasien dan perkembangan zaman. 

Untuk mewujudkan fungsi dan peran Rumkit Bhayangkara TK. I 

Pusdokkes Polri di bidang kedokteran kepolisian dan kesehatan 

kepolisian (pelayanan kesehatan) yang dibutuhkan pada tugas 

operasional maupun pembinaan Polri harus direalisasikan secara optimal 

dengan kinerja tinggi serta mampu menjawab tantangan dan ancaman ke 

depan sesuai dengan perkembangan lingkungan strategis, maka 

dirumuskan visi Rumkit Bhayangkara TK. I tahun 2025-2029 sebagai 

berikut: 

 

“Terselenggaranya pelayanan kesehatan kepolisian yang prima” 

Rumah Sakit Bhayangkara Tingkat I adalah Unit pelaksana Teknis 

Pusdokkes Polri yang merupakan unsur pelayanan yang berada dibawah 

Kapusdokkes Polri. Dalam pelaksanaan tugasnya, Rumah Sakit 

Bhayangkara Tingkat I Raden Said Soekanto telah disusun arah kebijakan 

dan strategi melalui Renstra Rumah Sakit Bhayangkara Tingkat I Raden 

Said Soekanto tahun 2025-2029 yaitu: 

a. Meningkatnya layanan kesehatan dan kedokteran kepolisian,  

dicapai dengan arah kebijakan adalah mewujudkan pelayanan 

kedokteran kepolisian dan kesehatan kepolisian yang prima, dimana 

untuk mewujudkan pencapaian arah kebijakan tersebut dengan strategi 

yang akan dilakukan adalah Meningkatkan pelayanan yang berfokus 

pada harapan pasien yaitu tangible, reliability, responsiveness, 

assurance dan emphaty dan membangun budaya melayani pada setiap 

fungsi; 
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b. Terselenggaranya pelayanan kesehatan kepolisian yang prima, 

dicapai dengan arah kebijakan adalah peningkatan produktifitas dan 

efisiensi pelayanan. Untuk mewujudkan pencapaian arah kebijakan 

tersebut, strategi yang dilaksanakan adalah dengan meningkatkan 

cakupan pelayanan kesehatan untuk pegawai negeri pada Polri dan 

masyarakat umum, membangun efisiensi pelayanan kesehatan dan 

peningkatan jenis layanan. Untuk mewujudkan pencapaian arah 

kebijakan tersebut, strategi yang akan dilakukan adalah meningkatkan 

jenis pelayanan sub-spesialis dan meningkatkan inovasi pelayanan 

kesehatan. Pada peningkatan kualitas pelayanan, untuk mewujudkan 

pencapaian arah kebijakan tersebut, strategi yang akan dilakukan 

adalah memberikan pelayanan kesehatan dengan tata kelola klinis 

terkini rumah sakit terakreditasi paripurna, juga peningkatan kerjasama 

layanan kesehatan yang akan dicapai dengan strategi sinergitas antar 

Rumah Sakit Bhayangkara dan menjalin kerjasama layanan kesehatan 

dengan pihak ketiga atau terkait. Selain itu juga dilakukan peningkatan 

pelayanan kesehatan yang lebih dekat dengan masyarakat dimana 

diwujudkan dengan strategi meningkatkan upaya promosi kesehatan 

dan menyelenggarakan bakti kesehatan atau bakti sosial; 

 

c. Terselenggaranya pelayanan kedokteran kepolisian yang prima 

dicapai dengan arah kebijakan peningkatan produktifitas dan efisiensi 

pelayanan yang akan dicapai dengan meningkatkan cakupan 

pelayanan kedokteran kepolisian juga peningkatan jenis layanan 

kedokteran kepolisian dengan strategi meningkatkan inovasi pelayanan 

kedokteran kepolisian. Selain itu peningkatan kualitas pelayanan 

kedokteran kepolisian dengan arah memberikan pelayanan kesehatan 

dengan tata kelola terkini dan rumah sakit terakreditasi paripurna, 

peningkatan kerjasama layanan kesehatan yang dicapai dengan 

sinergitas antar Rumah Sakit Bhayangkara dan menjalin kerjasama 

layanan kesehatan dengan pihak ketiga atau terkait. Disamping itu 

strategi yang lain dengan peningkatan pelayanan kedokteran kepolisian 

yang lebih dekat  dengan masyarakat yang akan dicapai dengan 
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meningkatkan upaya promotive, preventif bidang kedokteran kepolisian 

serta menyelenggarakan kegiatan keskamtibmas; 

 

d. Terselenggaranya pelayanan penunjang medik dan penunjang 

umum yang prima dicapai dengan arah peningkatan produktifitas dan 

efisiensi pelayanan dengan strategi meningkatkan cakupan  penunjang 

medik dan penunjang umum, peningkatan jenis layanan penunjang 

medik dan penunjang umum  dengan meningkatkan inovasi pelayanan 

penunjang medik dan penunjang umum, meningkatkan jenis layanan 

penunjang medik sesuai dengan standar Rumah Sakit Tk. I / Tipe A. 

Strategi yang lain adalah peningkatan kualitas pelayanan berbasis mutu 

dan keselamatan pasien dengan memberikan pelayanan penunjang 

medik dan penunjang umum sesuai dengan tata kelola yang 

terstandarkan, meningkatkan pemenuhan kebutuhan standar akreditasi 

bidang penunjang medik dan penunjang umum; 

e. Terwujudnya SDM Rumah Sakit Bhayangkara yang kompeten 

adalah peningkatan kualitas dan kuantitas SDM rumah sakit dengan 

pemenuhan jumlah tenaga medis dan tenaga Kesehatan lainnya, 

peningkatan kompetensi tenaga medis dan tenaga kesehatan lainnya, 

pemenuhan aspek legalitas tenaga Kesehatan rumah sakit, 

peningkatan kesejahteraan SDM serta terjaganya etika profesi tenaga 

kesehatan; 

f. Meningkatnya pemenuhan sarana prasarana berbasis teknologi 

dan informasi dengan pemetaan kebutuhan dan prioritas sarana 

prasarana serta modernisasi sarana prasarana rumkit; 

g. Tersedianya data dan informasi yang handal serta user friendly 

dengan meningkatkan integrasi data dan informasi Rumah Sakit 

Bhayangkara serta penerapan teknologi informasi yang terintgrasi 

dalam Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit; 

h. Terwujudnya good governance dan clean government yang dicapai 

dengan arah penguatan tata kelola rumah sakit dengan meningkatkan 

sistem akuntabilitas kinerja rumah sakit dan penyusunan laporan 

keuangan berdasarkan Standar Akuntansi Keuangan yang tepat waktu; 
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i. Terkelolanya anggaran yang akuntabel yang dicapai dengan arah 

kebijakan pengelolaan anggaran yang efektif dan efisien dengan 

meningkatkan pengeloalaan anggaran serta meningkatkan efektifitas 

dan efisiensi penggunaan anggaran; 

j. Pengawasan pengendalian yang efektif dicapai dengan 

meningkatkan pengawasan dan pengendalian. Untuk mewujudkan 

pencapaian arah kebijakan tersebut, strategi yang dilakukan adalah 

meningkatan maturitas penyelenggaraan Satuan Pengendalian Intern 

Pemerintah (SPIP) serta meningkatkan sistem manajemen resiko. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 1.1 Peta Rumah Sakit Bhayangkara TK. I  
Pusdokkes Polri 

 

2. Struktur Organisasi Rumah Sakit 

a. Struktur Organisasi Rumkit Bhayangkara TK.I 

Berdasarkan Peraturan Kepala Kepolisian Negara Republik 

Indonesia Nomor 6 Tahun 2017 tentang Susunan Organisasi dan 

Tata Kerja Markas Besar Kepolisian Negara Republik Indonesia, 

untuk struktur organisasi Sekretariat pada Rumkit Bhayangkara TK. 

I Pusdokkes adalah sebagai berikut: 
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Gambar 1.2. Struktur Organisasi Rumkit Bhayangkara TK.I 

b. Struktur Organisasi action leader 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 1.3 Struktur organisasi action leader 

Penulis saat ini bertugas sebagai KSM Bedah Onkologi merupakan unsur 

pelayanan atau unsur pelaksana utama dalam pelayanan dibawah Kabid 

Yanmedwat serta bertanggung jawab kepada Karumkt Bhayangkara TK. I 

Pusdokkes Polri. 

KSM Bedah 

Onkologi 
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3. Kondisi Saat ini 

Dalam menjalankan tugas pokok dan fungsi sebagai KSM Bedah 

Onkologi Rumkit Bhayangkara TK. I Pusdokkes Polri masih menemukan 

isu/permasalahan diantaranya sebagai berikut: 

a. Pemberkasan Obat yang Tidak Efisien 

1) Pasien setiap kontrol diwajibkan membawa dua bundel berkas fisik 

setiap kali kunjungan: satu untuk apotek, satu untuk verifikasi PAPJ. 

2) Isi berkas rata-rata 5–10 halaman, sehingga dalam satu kunjungan 

pasien membawa 10–20 lembar yang bersifat duplikatif, hal ini berakibat 

pasien mengeluarkan biaya tambahan yang cukup memberatkan pasien. 

3) Berkas yang sama di-scan, dikembalikan ke poli, lalu dibuang → 

menghasilkan limbah kertas medis. 

4) Tidak ada sistem digitalisasi atau rekam medis elektronik yang 

memungkinkan pemberkasan satu kali di awal terapi (terutama untuk 

pasien dengan pengobatan tetap/tidak berubah). 

5) Proses ini membebani pasien secara administratif, finansial dan 

menciptakan alur kerja yang tidak efisien. 

6) 1 bundel berkas di apotik untuk setiap pengklaiman,padahal terapi sama 

selama 5-10 tahun,karena jika ada perubahan terapi / baru,maka berkas 

baru yang masuk akan berubah. 

7) Pengajuan obat kemoterapi yang memakan waktu panjang (rata-rata 3 

minggu) padahal klaim jasa terpisah dengan obat kemoterapi. Berbeda 

dengan pengajuan dengan klaim yang sudah ditentukan. 

8) Pegawai farmasi menyebut, “Setiap hari kami harus memindai ratusan 

lembar berkas yang akhirnya hanya dibuang.” 

9) Persentase pasien dengan terapi yang tidak berubah lebih dari 80%, 

namun tetap diminta berkas baru setiap kunjungan. 
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Gambar 1.4 proses pengajuan berkas obat yang masih dilakukan       
secara manual dan repetitif. 

 

 

Waktu Tunggu Pasien yang Lama 

10) Pasien onkologi menghadapi alur pelayanan yang panjang dan 

terfragmentasi (daftar → poli → farmasi → verifikasi → obat). 

11) Kurangnya integrasi sistem informasi antarunit menyebabkan pasien 

memerlukan waktu yg lama  untuk pelayanan sampai mendapat 

obat. 

12) Tidak adanya pemantauan waktu tunggu secara real-time 

mengakibatkan sulitnya rumah sakit mengukur dan mengevaluasi 

kinerja pelayanan. 

13) Waktu tunggu diperpanjang oleh proses scan manual, pengembalian 

dokumen fisik, dan antrean verifikasi. 

14) Hal ini menurunkan kepuasan pasien, menambah kelelahan fisik 

terutama bagi pasien kanker, serta memperbesar risiko drop out 

pengobatan. Selain itu, jika menurut seorang verifikator ada berkas 

yg kurang, maka berkas dikembalikan, sehingga pegawai sering 

bertambah jam kerjanya sampai sore atau malam, kadang sampai 

dibawa ke rumah. 
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                         Gambar 1.5 Waktu tunggu Pasien Bedah Onkologi tahun 2024 

 

Dalam profil indikator mutu instalasi farmasi RS Kepolisian Pusat 

tahun 2024 menyebutkan  waktu tunggu pelayanan obat adalah 

waktu tunggu mulai pasien menyerahkan resep / e resep sampai 

dengan menerima obat.( Target < 30 menit ) 

b. Ketiadaan Sistem Digital Pendukung Layanan Onkologi 

1) Belum tersedia sistem elektronik terintegrasi untuk layanan pasien 

kanker, termasuk monitoring terapi jangka panjang dan pelacakan 

berkas pengajuan obat (  dengan obat yang sama ). 

2) Kondisi ini membuat rumah sakit sulit menjalankan analisis data 

klinis dan memperlambat proses evaluasi mutu layanan. 

Dari penjelasan masalah diatas, maka kondisi saat ini dan yang 

diharapkan dapat dilihat dari tabel sebagai berikut: 

Tabel.1.1. Permasalahan dan kondisi yang diharapkan 

No Kondisi Saat Ini Kondisi Yang Diharapkan 

1.  Belum terdapat SOP khusus 

yang mengatur alur 

pelayanan Bedah Onkologi 

secara digital. 

Tersusunnya SOP yang 

mengatur alur pelayanan 

Bedah Onkologi secara 

efisien, digital, dan 

terstandarisasi. 

2.  Alur pelayanan Bedah 

Onkologi masih bersifat 

manual dan berulang, 

menyebabkan waktu tunggu 

yang panjang 

Alur pelayanan yang 

sederhana, ringkas, dan 

terintegrasi antarunit untuk 

mempersingkat waktu 

pelayanan.(Pemahaman 

pengertian pengajuan) 

3.  Tidak tersedia dasar hukum Terbitnya SK Karumkit/KSM 
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No Kondisi Saat Ini Kondisi Yang Diharapkan 

formal dalam bentuk SK 

pimpinan terkait implementasi 

sistem digital 

sebagai dasar hukum 

operasional penerapan 

sistem digital pelayanan 

onkologi 

4.  Tidak ada dokumen panduan 

teknis atau flowchart bagi 

petugas dalam menjalankan 

alur pelayanan Bedah 

Onkologi 

Tersedianya dokumen 

pendukung seperti buku 

panduan dan flowchart 

sebagai acuan kerja semua 

unit terkait 

5.  Koordinasi antarunit (poli, 

farmasi, verifikator) masih 

terpisah dan tidak terhubung 

dalam satu sistem 

Sistem informasi pelayanan 

onkologi yang saling 

terintegrasi dan real-time 

antarunit pelayanan 

6.  Evaluasi implementasi alur 

dan regulasi tidak dilakukan 

secara berkala 

Terselenggaranya evaluasi 

berkala untuk menilai 

efektivitas SOP dan SK serta 

penyesuaian sistem secara 

dinamis 

 

Dari beberapa permasalahan diatas, dapat dirumuskan 

berdasarkan Urgency, Seriousness, Growth (USG), Adapun analisis 

USG dapat dilihat pada tabel dibawah ini: 

Tabel 1.2. Matriks Analisa USG Prioritas Masalah 
 

No Prioritas Masalah 
Kriteria 

Total Rangking 
U S G 

1 

Waktu tunggu pasien 
lama dan proses 
pemberkasan obat masih 
manual dan lama untuk 
terapi yang sama. 

5 5 4 14 

 

2 

Tidak adanya integrasi 
sistem informasi antar 
unit pelayanan (poli, 
farmasi, verifikator klaim) 

4 4 4 12 2 

3 

Beban kerja administratif 
tinggi akibat pengelolaan 
dokumen fisik yang tidak 
efisien 

4 3 4 11 3 

 

1 
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Dari isu strategis sebagaimana tertuang dalam Tabel USG, terdapat 

beberapa permasalahan penting yang perlu segera ditangani. 

Berdasarkan metode penentuan prioritas USG (Urgency, 

Seriousness, dan Growth), maka dirumuskan sebagai berikut: 

1. Urgency 

Masalah yang paling mendesak untuk segera ditangani adalah 

lamanya waktu tunggu pasien serta masih digunakannya sistem 

pemberkasan obat secara manual dan berulang. Permasalahan 

ini langsung dirasakan oleh pasien onkologi yang menjalani 

terapi rutin, di mana mereka harus membawa dua bundel berkas 

setiap kali kunjungan. Hal ini berdampak pada kenyamanan, 

efisiensi waktu, dan biaya pasien secara keseluruhan. 

2. Seriousness 

Jika tidak segera diperbaiki, kondisi ini akan terus menimbulkan 

beban administratif yang tinggi, memperlambat pelayanan lintas 

unit, dan dapat menurunkan kualitas layanan rumah sakit. 

Dampaknya tidak hanya terhadap pasien, tetapi juga terhadap 

kinerja tenaga kesehatan dan efektivitas sistem rujukan terapi. 

3. Growth 

Permasalahan ini akan semakin memburuk jika dibiarkan, 

terutama dengan meningkatnya jumlah pasien dan frekuensi 

kunjungan. Tanpa adanya digitalisasi dan integrasi sistem 

informasi, rumah sakit akan terus bergantung pada proses 

manual yang tidak efisien, menimbulkan limbah kertas, serta 

menciptakan potensi stagnasi dalam pengembangan layanan 

onkologi modern. 

Berdasarkan hasil analisis tersebut, maka Action Leader dari KSM 

Bedah Onkologi Rumah Sakit Bhayangkara Tk. I Pusdokkes Polri 

menetapkan aksi perubahan yang bertujuan meningkatkan efisiensi 

dan mutu pelayanan Bedah Onkologi melalui pemanfaatan teknologi 

informasi, dengan tema “ Peningkatan Pelayanan Bedah Onkologi 

Pada Rumah Sakit Bhayangkara Tk. I Pusdokkes Polri ”. Inisiatif 



14 
  

 
 

ini diharapkan mampu menjawab kebutuhan digitalisasi proses 

pemberkasan, mempercepat alur pelayanan, serta menciptakan 

sistem kerja yang lebih terintegrasi dan ramah pasien. 

 

B. TUJUAN 

Rencana aksi perubahan ini bertujuan untuk meningkatkan mutu 

pelayanan bedah onkologi di Rumah Sakit Bhayangkara Tk. I Pusdokkes 

Polri melalui pemanfaatan teknologi informasi. Adapun tujuan tersebut 

dibagi menjadi dua tahap, yaitu: 

1. Jangka Pendek (Off Campus Tujuan yang direncanakan akan 

dicapai selama 60 hari pelatihan): 

a. Menyusun dan menetapkan SOP terbaru yang mengatur alur 

pemberkasan obat dan proses pelayanan Bedah Onkologi 

secara digital dan terintegrasi. 

b. Menyusun dan mengesahkan Surat Keputusan (SK) Kepala 

Rumah Sakit untuk implementasi sistem digital pelayanan 

onkologi. 

c. Merancang ulang alur pelayanan mulai dari poliklinik, farmasi, 

hingga verifikasi klaim agar lebih efisien dan meminimalkan 

waktu tunggu dan beban finansial pasien. 

d. Menyusun dokumen pendukung teknis, seperti panduan 

internal dan flowchart alur pelayanan digital, yang dapat 

digunakan oleh dokter, perawat, dan admin. 

e. Mengimplementasikan SOP dan SK ke seluruh unit terkait, 

serta melakukan sosialisasi dan pelatihan internal kepada 

seluruh tim pelayanan bedah onkologi. 

 

2. Jangka Menengah 

a. Melakukan evaluasi dan perbaikan berkala terhadap alur 

pelayanan berbasis data monitoring dari sistem informasi digital 

yang digunakan. 

b. Mengembangkan sistem menjadi lebih komprehensif dengan 

dashboard monitoring manajemen & integrasi antarunit. 
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3. Jangka Panjang 

a. Mengembangkan sistem lebih lanjut agar memiliki dashboard 

monitoring manajemen, terhubung antarunit, dan siap 

dikembangkan menjadi aplikasi berbasis mobile. 

b. Menyusun standar audit mutu internal untuk memastikan 

kepatuhan terhadap SOP baru dan efektivitas implementasi SK 

dalam jangka panjang. 

 

C. NILAI TAMBAH BAGI ORGANISASI 

Dalam menghadapi tantangan layanan kesehatan modern, khususnya di 

bidang Bedah Onkologi, Rumah Sakit Bhayangkara Tk. I Pusdokkes 

Polri dituntut untuk melakukan transformasi digital secara terstruktur dan 

berkelanjutan. Pemanfaatan teknologi informasi dalam penyederhanaan 

alur, penyusunan SOP, serta penerbitan regulasi internal seperti SK 

Karumkit, memberikan sejumlah nilai tambah strategis bagi organisasi, 

antara lain: 

1. Waktu tunggu pasien berkurang signifikan dari rata-rata 4 jam  per 

kunjungan menjadi lebih cepat, sehingga menghemat waktu pasien 

& staf sekitar 1-2 jam per kunjungan. 

2. Jam kerja staf menjadi lebih efisien karena berkurangnya lembur 

akibat proses manual, dengan estimasi penurunan lembur hingga 

20–30% per bulan. 

3. Penggunaan kertas & berkas fisik menurun drastis, menghemat 

hingga 10–15 rim kertas/bulan, yang setara dengan penghematan 

anggaran administrasi sekitar 20–30% di unit Bedah Onkologi. 

4. Efisiensi ini juga berdampak pada biaya operasional rumah sakit 

yang lebih terkendali, serta mengurangi potensi klaim tertunda 

akibat berkas bermasalah. Biaya cetak kertas tahun 2024 sekitar 

1,75 Milyar. 
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Tabel 1.3 Nilai Tambah Bagi Organisasi 

NO KEGIATAN SAAT INI YAD KET 

1. 
Digitalisasi alur 

pelayanan 

Bedah Onkologi 

Alur pelayanan 

manual, lama, dan 

berulang 

Proses pelayanan 

lebih cepat, 

efisien, dan 

terdokumentasi 

Waktu tunggu 

pasien & staf 

lebih singkat 

2. Penyusunan & 

penerapan SOP 

berbasis digital 

Belum ada SOP 

digital yang 

spesifik 

SOP baru sebagai 

pedoman standar 

pelayanan digital 

Jam kerja staf 

lebih terukur & 

lembur turun 

3. Reduksi 

penggunaan 

berkas & 

dokumen fisik 

Banyak kertas & 

berkas fisik, tidak 

efisien 

Berkas digital, 

mengurangi kertas 

& anggaran 

administrasi 

Hemat 10–15 

rim/bln & 

anggaran 20–

30% 

4 
Integrasi sistem 

& monitoring 

pelayanan 

Sistem manual & 

unit berjalan 

sendiri-sendiri 

Sistem terintegrasi 

& transparan 

Klaim lebih 

lancar & biaya 

operasional 

terkendali 

 

D. KEMANFAATAN AKSI PERUBAHAN 

Dari rencana aksi perubahan yang disusun oleh Action Leader, 

diharapkan dapat memberikan berbagai manfaat strategis dan 

operasional bagi Rumah Sakit Bhayangkara Tk. I Pusdokkes Polri. Hal 

ini selaras dengan Asta Cita ke 4, yaitu meningkatkan pelayanan 

kesehatan masyarakat, serta Asta Cita ke 7, yaitu mewujudkan 

pemerintahan yang bersih, efektif, demokratis, dan terpercaya, melalui 

memperkuat birokrasi pelayanan Bedah Onkologi berbasis teknologi 

informasi yang modern, transparan, dan akuntabel. Manfaat yang 

diharapkan antara lain: 

1. Manfaat Internal 

a) Proses pemberkasan cukup sekali input, administrasi real-time, 

serta data tervalidasi standar sehingga menghemat waktu, 

mengurangi biaya, dan meminimalkan kesalahan manual. 

b) Sistem digital mempermudah pimpinan dalam memantau 

pelayanan berbasis data, didukung SOP dan SK Karumkit 

sebagai landasan hukum serta acuan kerja yang sah. 
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c) Pelayanan menjadi lebih cepat dan responsif terhadap 

kebutuhan pasien, koordinasi antarunit berlangsung transparan, 

dan komunikasi tim lebih terjaga sehingga risiko miskomunikasi 

berkurang. 

d) Informasi tersedia secara cepat untuk analisis, memudahkan 

deteksi hambatan sejak dini, meningkatkan efisiensi operasional, 

serta menyiapkan adaptasi terhadap perubahan regulasi 

nasional. 

 

2. Manfaat Eksternal 

a) Waktu tunggu lebih singkat karena pelayanan yang lebih cepat 

karena alur yang terdigitalisasi dan efisien biaya. 

b) Meningkatkan kepercayaan pasien dan citra institusi karena 

pelayanan yang lebih cepat, efisien, transparan, dan profesional 

meningkatkan kepuasan pasien serta memperkuat reputasi 

rumah sakit di mata publik. 

 
E. INOVASI DAN OUTPUT RENCANA AKSI 

1. Inovasi 

Inovasi dalam aksi perubahan ini adalah mewujudkan sistem 

pelayanan Bedah Onkologi yang optimal dengan memanfaatkan 

teknologi informasi rumah sakit (SIMRS). Fokus inovasi meliputi 

digitalisasi alur pemberkasan obat, penyederhanaan proses 

layanan, serta penerbitan dokumen regulasi internal berupa SK 

optimalisasi SIMRS dan SOP pelayanan berbasis digital untuk 

mendukung implementasi sistem secara terstruktur. 

2. Output Rencana Aksi 

a. Tersusunnya SOP Pelayanan Bedah Onkologi berbasis digital 

Standar prosedur lintas unit yang mengatur pemanfaatan 

SIMRS mulai dari pengajuan resep, verifikasi, hingga 

pengambilan obat di farmasi untuk meningkatkan efisiensi dan 

transparansi pelayanan. 

b. Terbitnya SK Kepala Rumah Sakit tentang Optimalisasi 

SIMRS untuk Pelayanan Bedah Onkologi 
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Sebagai dasar hukum pemanfaatan SIMRS di unit onkologi, 

menetapkan kewajiban penggunaan sistem dan pembagian 

peran unit-unit terkait. 

c. Tersusunnya Panduan Teknis Pemanfaatan SIMRS dan Hasil 

Evaluasi Awal Implementasi 

Dokumen panduan teknis bagi tenaga kesehatan & operator 

sistem, dilengkapi dengan laporan evaluasi awal implementasi 

yang berisi hasil uji coba, kendala, dan rekomendasi 

perbaikan untuk keberlanjutan sistem. 

 

F. RUANG LINGKUP 

Ruang lingkup dalam aksi perubahan ini difokuskan pada 

peningkatan mutu pelayanan bedah onkologi melalui penyederhanaan 

alur. Adapun ruang lingkup yang dimaksud meliputi: 

1. Penyusunan dan implementasi SOP pelayanan Bedah Onkologi 

berbasis digital sebagai pedoman operasional lintas unit yang 

mengatur alur pemberkasan obat secara elektronik, mulai dari 

pengajuan resep di poliklinik, verifikasi, hingga pengambilan obat di 

farmasi, dengan mekanisme monitoring terintegrasi untuk 

meningkatkan efisiensi. 

2. Penerbitan SK Kepala Rumah Sakit (Karumkit) sebagai dasar hukum 

implementasi yang menetapkan kewajiban penggunaan sistem 

digital bagi seluruh unit pelayanan onkologi, mendefinisikan peran 

dan tanggung jawab masing-masing unit, serta mengatur mekanisme 

evaluasi berkala untuk menjamin kepatuhan dan efektivitas 

implementasi sekaligus optimalisasi Sistem Informasi Manajemen 

Rumah Sakit (SIMRS). 

3. Penguatan koordinasi lintas unit melalui sistem digital terintegrasi 

dengan memperjelas peran dokter, perawat, admin, farmasi, dan 

verifikator, serta memastikan seluruh pihak me 
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BAB II 

DESKRIPSI RENCANA AKSI PERUBAHAN 

 

A. Roadmap atau Milestone Aksi Perubahan 

1. Kegiatan 

Pelaksanaan kegiatan aksi periubahan secara garis besar terbagi dalam 

beberapa kegiatan utama dengan mengidentifikasi tahapan berdasarkan 

konsep manajerial POAC yaitu Planning (perencanaan), Organizing 

(pengorganisasian), Actualing (pelaksanaan) dan Controling (evaluasi) 

a. Planning (Perencanaan 

Merupakan tahap awal untuk menyiapkan arah pelaksanaan aksi 

perubahan. Kegiatan yang dilakukan antara lain: 

1) Koordinasi perencanaan aksi perubahan dengan sponsor 

pada tanggal 22 Juli 2025 menghasilkan notulen hasil 

koordinasi 

2) Koordinasi perencanaan aksi perubahan dengan mentor 

pada tanggal 23 Juli 2025. 

3) Melaporkan hasil koordinasi kepada coach pada tanggal 24 

Juli 2025 dengan output dokumentasi laporan. 

4) Identifikasi proses alur dan beban administrasi pasien pada 

tanggal 25 Juli 2025 yang menghasilkan matriks proses 

administrasi. 

b. Organizing (Pengorganisasian) 

Tahap ini memastikan adanya pembagian tugas yang jelas serta 

struktur tim yang efektif. Kegiatan meliputi: 

1) Pembuatan draft sprin tim efektif pada tanggal 28 Juli 2025 

dengan output draft sprin tim. 

2) Pembentukan Tim Efektif Aksi Perubahan pada tanggal 29 Juli 

2025 dengan output SK Tim Efektif. 

3) Koordinasi stakeholder internal (Kanag/Kabid/Poli, Farmasi, 

PAPJ) pada tanggal 30 Juli–1 Agustus 2025 dengan output daftar 

hadir dan notulen. 

c. Actualing (Pelaksanaan) 
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Merupakan tahap pelaksanaan teknis kegiatan aksi perubahan, yang 

dilaksanakan pada minggu ke-3 hingga ke-4, meliputi: 

1) Pemetaan kebutuhan pengurangan beban dokumen pada 4 

Agustus 2025 menghasilkan draft efisiensi dokumen. 

2) Rapat evaluasi rencana implementasi pada 5 Agustus 2025 

menghasilkan notulen evaluasi. 

3) Penyusunan format standar berkas onkologi pada 6 Agustus 2025 

menghasilkan format berkas baku. 

4) Penyusunan draft SOP pemberkasan Bedah Onkologi pada 7–8 

Agustus 2025 menghasilkan draft SOP. 

5) Finalisasi draft SOP pada 9 Agustus 2025 menghasilkan SOP 

final. 

6) Simulasi sistem pemberkasan Bedah Onkologi satu pintu pada 11 

Agustus 2025 menghasilkan dokumentasi simulasi. 

7) Uji coba sistem tahap I pada 12 Agustus 2025 menghasilkan 

laporan uji coba. 

8) Evaluasi feedback pasien dan petugas pada 13 Agustus 2025 

menghasilkan laporan evaluasi awal. 

9) Revisi format dokumen dan alur pada 14–15 Agustus 2025 

menghasilkan format revisi. 

10) Penandatanganan dan penerbitan SK SOP pada 18 Agustus 2025 

menghasilkan dokumentasi implementasi. 

11) Implementasi SOP pemberkasan baru pada 19 Agustus 2025 

menghasilkan dokumentasi. 

12) Penyusunan dan penandatanganan SK pengoptimalisasian 

SIMRS pada 20–22 Agustus 2025 menghasilkan SK final. 

d. Controling (Pengawasan) 

Tahap ini berfungsi untuk memastikan bahwa pelaksanaan aksi 

perubahan berjalan sesuai rencana dan berkesinambungan, meliputi: 

1) Evaluasi efektivitas pemberkasan satu pintu pada 25 Agustus 

2025 menghasilkan laporan evaluasi SOP. 

2) Konsolidasi tim implementasi pada 26 Agustus 2025 

menghasilkan notulen koordinasi. 
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3) Pembuatan Surat Pernyataan Keberlanjutan Aksi Perubahan pada 

27–28 Agustus 2025 menghasilkan draft SP. 

4) Persiapan laporan akhir pada 29 Agustus 2025 menghasilkan 

draft laporan akhir. 

5) Presentasi dan laporan akhir pada 1 September 2025 

menghasilkan dokumentasi presentasi. 

6) Pembuatan kuesioner evaluasi aksi perubahan melalui Google 

Form pada 2 September 2025 menghasilkan hasil kuesioner. 

7) Pembuatan video diseminasi media (testimoni & alur pelayanan) 

pada 3–4 September 2025 menghasilkan video. 

8) Serah terima hasil implementasi ke Karumkit pada 8 September 

2025 menghasilkan berita acara. 

9) Penyusunan dokumentasi akhir aksi perubahan pada 9–11 

September 2025 menghasilkan lampiran laporan lengkap. 

10) Laporan akhir lengkap pada 12 September 2025 menghasilkan 

laporan akhir lengkap. 

 

2. Waktu Pelaksanaan 

Waktu pelaksanaan aksi perubahan dilaksanakan selama +/- 60 hari 

dimulai tanggal 22 Juli 2025 s.d 12 September 2025 dan dijelaskan dalam 

rincian kegiatan perminggu sebagai berikut: 

 

 

Tabel 2.1 

Tahapan waktu Kegiatan  

No Uraian Kegiatan 
Minggu Ke Pasca 

Pelatihan I II III IV V VI VII VIII IX 

1 Planning 

(Perencanaan) 

          

2 Organizing 

(Pengorganisasian) 

          

3 Actualing 

(Pelaksanaan) 
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No Uraian Kegiatan 
Minggu Ke Pasca 

Pelatihan I II III IV V VI VII VIII IX 

4 Controling 

(Evaluasi) 

          

5 Laporan Hasil Aksi 

Perubahan 

          

 

 

3. Tahapan Aksi Perubahan 

Milestone aksi perubahan merupakan rangkaian tahapan penting yang 

disusun secara sistematis mulai dari perencanaan (planning), 

pengorganisasian (organizing), pelaksanaan (actuating), hingga 

pengawasan (controlling), di mana setiap tahapan menjadi penanda 

pencapaian sementara yang harus dilalui sebelum melanjutkan ke tahap 

berikutnya. Setiap tahap menghasilkan output terukur, seperti notulen 

koordinasi, pembentukan tim efektif, penyusunan dan finalisasi SOP, 

simulasi serta uji coba sistem, hingga evaluasi dan penyusunan laporan 

akhir. Dengan adanya milestone ini, seluruh proses dapat dikendalikan 

dan dievaluasi secara berkesinambungan, sehingga memastikan 

keberhasilan implementasi aksi perubahan baik pada masa off campus 

maupun pasca pelatihan. 

 

 

Tabel 2.2  

Tahapan Waktu Kegiatan 

No Tahapan Waktu Output 

a. Rencana aksi Off Campus (60 hari) 

 1) Planning (Perencanaan) Minggu 1  

 a. Koordinasi perencanaan aksi 
perubahan dengan sponsor 

22 Juli 2025 
Notulen hasil 
koordinasi 

 b. Koordinasi perencana aksi 
perubahan dengan mentor 

23 Juli 2025  

 c. Melaporkan hasil koordinasi 
kepada coach 

24 Juli 2025 
Dokumentasi 
laporan 
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No Tahapan Waktu Output 

 d. Identifikasi proses alur dan 
beban administrasi pasien 

25 Juli 2025 
Matriks proses 
administrasi 

 2) Organizing 
(Pengorganisasian) 

Minggu 2  

 a. Pembuatan draft sprin tim 
efektif 

28 Juli 2025 Draft sprin tim 

 b. Pembentukan tim efektif aksi 
perubahan 

29 Juli 2025 SK Tim Efektif 

 c. Koordinasi stakeholder 
internal (Kanag/Kabid/Poli, 
Farmasi, PAPJ) 

30 Juli–1 
Agustus 

2025 

Daftar hadir & 
notulen 

 3) Actuating (Pelaksanaan) Minggu 3-4  

 e. Pemetaan kebutuhan 
pengurangan beban 
dokumen 

4 Agustus 
2025 

Draft efisiensi 
dokumen 

 f. Rapat evaluasi rencana 
implementasi 

5 Agustus 
2025 

Notulen 
evaluasi 

 d. Penyusunan format standar 
berkas onkologi 

6 Agustus 
2025 

Format berkas 
baku 

 e. Penyusunan draft SOP 
pemberkasan B.Onkologi 

7–8 Agustus 
2025 

Draft SOP 

 f. Finalisasi draft SOP 
9 Agustus 

2025 
SOP final 

 g. Simulasi sistem 
pemberkasan B.Onkologi 
satu pintu 

11 Agustus 
2025 

Dokumentasi 
simulasi 

 a. Uji coba sistem tahap 1 
12 Agustus 

2025 
Laporan uji 
coba 

 b. Evaluasi feedback pasien 
dan petugas 

13 Agustus 
2025 

Laporan 
evaluasi awal 

 c. Revisi format dokumen & 
alur 

14–15 
Agustus 

2025 
Format revisi 

 d. Penandatanganan & 
penerbitan SK SOP 

18 Agustus 
2025 

Dokumentasi 
implementasi 

 e. Implementasi SOP 
pemberkasan baru 

19 Agustus 
2025 

Dokumentasi 

 f. Penyusunan & 
penandatanganan SK 
pengoptimalisasian SIMRS 

20–22 
Agustus 

2025 
SK final 

 4) Controling (Pengawasan)   

 a. Evaluasi efektivitas 
pemberkasan satu pintu 

25 Agustus 
2025 

Laporan 
evaluasi SOP 

 b. Konsolidasi tim implementasi 
26 Agustus 

2025 
Notulen 
koordinasi 
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No Tahapan Waktu Output 

 c. Membuat Surat Pernyataan 
Keberlanjutan Aksi 
Perubahan 

27–28 
Agustus 

2025 
Draft SP 

 d. Persiapan laporan akhir 
29 Agustus 

2025 
Draft laporan 
akhir 

 e. Presentasi & laporan akhir 
1 September 

2025 
Dokumentasi 
presentasi 

 
f. Membuat kuesioner evaluasi 

aksi perubahan (Google 
Form) 

2 September 
2025 

Hasil 
kuesioner 

 g. Membuat video diseminasi 
media (testimoni & alur 
pelayanan) 

3–4 
September 

2025 
Video 

 h. Serah terima hasil 
implementasi ke Karumkit 

8 September 
2025 

Berita acara 

 i. Penyusunan dokumentasi 
akhir aksi perubahan 

9–11 
September 

2025 

Lampiran 
laporan 
lengkap 

 
j. Laporan akhir lengkap 

12 
September 

2025 

Laporan akhir 
lengkap 

b. Rencana aksi pasca pelatihan   

 a. Sosialisasi lanjutan kepada 
perawat dan admin ruangan 
terkait SOP baru 

Oktober 2025 
Foto & daftar 
hadir 
sosialisasi 

 b. Penyusunan buku saku alur 
pemberkasan onkologi 

November 
2025 

Buku saku 
digital & cetak 

 c. Monitoring berkala implementasi 
SOP di Poli Onkologi 

Desember 
2025 

Laporan 
monitoring 
triwulanan 

 d. Pengumpulan dan analisis 
umpan balik pengguna (pasien 
& petugas) 

Tahun 2026 
Rekap hasil 
survei 
kepuasan 

 
e. Evaluasi internal efektivitas 

pemberkasan satu pintu 
Tahun 2026 

Laporan 
evaluasi 
implementasi 
SOP 

 

B. STALEHOLDER AKSI PERUBAHAN 

1. Identifikasi Stakeholder 

Stakeholder yang terlibat dalam aksi perubahan terbagi menjadi 

dua yakni stakeholder internal dan stakeholder eksternal. Kedua jenis 

stakeholder tersebut dapat bersifat mendukung. tidak mendukung atau 
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bahkan netral. Selain itu juga dapat dipetakan berdasarkan ketertarikan 

dan pengaruhnya. 

1. Stakeholder internal 

Stakeholder internal yang terlibat didalam Aksi Perubahan ini 

dapat diidentifikasi dan dianalisis baik secara langsung maupun tidak 

langsung adalah: 

a) Karumkit Bhayangkara TK. I 

b) KSM Bedah Onkologi 

c) Dokter Spesialis Bedah Onkologi 

d) Perawat Bedah dan Poli Bedah Onkologi 

e) Staf Administrasi dan pendaftaran 

2. Stakeholder eksternal 

Stakeholder eksternal yang terlibat didalam aksi perubahan ini 

dapat diidentifikasi dan dianalisis baik secara langsung maupun tidak 

langsung adalah : 

a) Kabag/Kabid 

b) Komite Medik dan Komite Mutu 

c) Instalasi Farmasi 

d) Ka. Instalasi Rawat Jalan 

e) Ka. Instalasi PAPJ 

f) Ka. Instalasi SIMRS 

g) Kalak Poli bedah 

h) Tim Verifikator Klaim 

i) Pasien dan Keluarga onkologi 

j) Komunitas Peduli Kanker 

 

Tabel 2.3 

 Identifikasi Stakeholder Rencana Aksi Perubahan 

NO 
IDENTIFIKASI 

STAKEHOLDER 
DUKUNGAN 
KELOMPOK 

PENGARUH 
(KEKUATAN) 

NILAI 
STRATEGI 

KOMUNIKASI 

A INTERNAL 

1.  
Karumkit 
Bhayangkara Tk. I 

Promoters Sangat Tinggi (8) Canalizing 

2.  
KSM Bedah 
Onkologi 

Latens Tinggi (7) Persuasif 
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NO 
IDENTIFIKASI 

STAKEHOLDER 
DUKUNGAN 
KELOMPOK 

PENGARUH 
(KEKUATAN) 

NILAI 
STRATEGI 

KOMUNIKASI 

3.  
Dokter Spesialis 
Bedah Onkologi 

Latens Sedang (6) Persuasif 

4.  
Perawat Bedah & 
Poli Onkologi 

Latens Sedang (6) Persuasif 

5.  
Staf Administrasi & 
Pendaftaran 

Defender Rendah (3) Instruktif 

B STAKEHOLDER EKSTERNAL 

1.  Kabag/Kabid Latens Tinggi (6) Canalizing 

2.  
Komite Medik & 
Komite Mutu 

Latens Sedang (6) Persuasif 

3.  
Kepala Instalasi 
Farmasi 

Latens Sedang (5) Informatif 

4.  
Kepala Instalasi 
Rawat Jalan 

Latens Sedang (5) Informatif 

5.  
Kepala Instalasi 
PAPJ 

Latens Sedang (5) Informatif 

6.  
Kepala Instalasi 
SIMRS 

Latens Sedang (5) Persuasif 

7.  Kalak Poli Bedah Latens Sedang (6) Informatif 

8.  Tim Verifikator Klaim Latens Sedang (5) Informatif 

9.  
Pasien & Keluarga 
Pasien Onkologi 

Latens Rendah (3) Persuasif 

10.  
Komunitas Peduli 
Kanker 

Apathetic Rendah (3) Persuasif 

 

2. Penjelasan Tugas dan peran berdasarkan strategi Komunikasi 

 

Tabel 2.4  

 Peran dan Tugas Stakeholder 

Stakeholder 
Strategi 

Komunikasi 

Tugas Peran dalam Aksi 

Perubahan 

Karumkit 

Bhayangkara 

Tk. I 

Canalizing 

Sebagai pengarah utama & 

pengambil keputusan. Memberikan 

legitimasi formal (menandatangani 

SK & SOP), memastikan semua 

unit mendukung kebijakan 

digitalisasi, serta menjadi teladan 

dalam mendorong implementasi. 
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Stakeholder 
Strategi 

Komunikasi 

Tugas Peran dalam Aksi 

Perubahan 

Kabag/Kabid Canalizing 

Membantu Karumkit menyelaraskan 

kebijakan lintas unit, menjembatani 

komunikasi antarunit, memantau 

pelaksanaan kebijakan di bawah 

bidang masing-masing, memastikan 

sinergi antar stakeholder. 

KSM Bedah 

Onkologi 
Persuasif 

Mengajak dokter & perawat 

mendukung perubahan, 

menjelaskan manfaat sistem baru, 

memberi masukan teknis terkait alur 

Bedah Onkologi digital. 

Dokter 

Spesialis 

Bedah 

Onkologi 

Persuasif 

Memberikan umpan balik atas SOP 

baru, menyosialisasikan kepada 

rekan sejawat & pasien, 

memastikan penerapan di layanan 

berjalan baik. 

Perawat 

Bedah & Poli 

Onkologi 

Persuasif 

Mendukung implementasi di lini 

pelayanan, membantu pasien 

beradaptasi dengan alur baru, 

menyampaikan kendala harian ke 

KSM. 

Komite Medik 

& Komite Mutu 
Persuasif 

Memberikan masukan dari aspek 

mutu & standar pelayanan, 

memastikan prosedur baru tetap 

sesuai regulasi klinis & mutu 

layanan. 

Kepala 

Instalasi 

Farmasi 

Informatif 

Menyediakan informasi teknis obat 

& alur farmasi, memastikan 

integrasi SIMRS dengan stok & 
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Stakeholder 
Strategi 

Komunikasi 

Tugas Peran dalam Aksi 

Perubahan 

klaim obat. 

Kepala 

Instalasi Rawat 

Jalan 

Informatif 

Menyediakan data & informasi alur 

pelayanan poli rawat jalan agar 

sinkron dengan alur baru. 

Kepala 

Instalasi PAPJ 
Informatif 

Menjelaskan proses verifikasi klaim 

& bagaimana integrasi digital bisa 

mempermudah proses. 

Kepala 

Instalasi 

SIMRS 

Persuasif 

Mengoptimalkan sistem SIMRS 

sesuai kebutuhan Bedah Onkologi, 

melatih pengguna, memastikan 

stabilitas sistem digital. 

Kalak Poli 

Bedah 
Informatif 

Memberi informasi kondisi unit 

masing-masing untuk mendukung 

integrasi alur. 

Tim Verifikator 

Klaim 
Informatif 

Memberikan data kendala klaim, 

menyampaikan saran perbaikan 

untuk mempercepat proses klaim 

digital. 

Staf 

Administrasi & 

Pendaftaran 

Instruktif 

Melaksanakan sesuai instruksi 

prosedur baru, mencatat & 

mendaftar pasien sesuai format 

digital yang ditentukan. 

Pasien & 

Keluarga 
Persuasif 

Didorong untuk memahami & 

mendukung alur baru, mengurangi 

resistensi dengan edukasi manfaat 

digitalisasi. 

Komunitas 

Peduli Kanker 
Persuasif 

Menginformasikan manfaat layanan 

digital ke masyarakat, membantu 
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Stakeholder 
Strategi 

Komunikasi 

Tugas Peran dalam Aksi 

Perubahan 

membangun citra positif RS. 

 

 

3. Peta Jejaring 

Kedua jenis stakeholder tersebut memberikan pengaruh dan 

kontribusi yang besar dalam suatu organisasi. termasuk menentukan 

berkaitan dengan kelangsungan maju mundurnya organisasi. Apalagi 

dalam kaitan Aksi Perubahan yang dilakukan oleh Action leader. 

Keterkaitan stakeholder baik yang mempengaruhi maupun yang 

dipengaruhi dapat digambarkan dalam netmap dibawah ini : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.1. netmap Stakeholder  

Mentor 
Kabag WI ++(8) STAKEHOLDER EKSTERNAL 

Stad Admin & Pendaftaran(3) + 

 

Tim Efektif 

STAKEHOLDER INTERNAL 
 

Karumkit (8)++ 

 

KSM Bedah Onko (7;7) ++  

Dokter Spes Bedah Onko (7) 
++ 

Perawat Bedah Onko (6) ++ 

Kabag/Kabid (7) ++ 

 

Ka. Inst Rawat Jalan (7) ++ 

Ka Inst Farmasi (7) ++ 

Ka PAPJ (6) ++ 

Ka SIMRS (7) ++ 

 

Kalak Poli Bedah (7)+ 

Tim Verif Klaim(5) + 

 

Komite Mutu dan Komite 
Medik(6) ++ 

Komunitas Peduli Kanker (3) + 

Pasien dan Keluaganya (4) + 

Action 

Leader 
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Keterangan :  

: Perintah 

: Laporan dan konsultasi 

: Sosialisasi 

: Koordinasi 

Keterangan : 

1) Action leader melakukan laporan dan konsultasi terhadap 

mentor terkait aksi perubahan yang akan dilaksanakan antara 

lain rencana aksi perubahan, pembentukan tim efektif, 

keterlibatan stakeholder internal dan eksternal, serta hal lain 

yang diperlukan dalam kegiatan aksi perubahan. 

2) Sponsor mengarahkan pembentukan tim efektif (team work) 

untuk bersama-sama dengan action leader melaksanakan 

kegiatan aksi perubahan. 

3) Mentor membimbing dan mengarahkan action leader dan tim 

efektif dalam pelaksanaan aksi perubahan. 

4) Action Leader berkoordinasi dan bersosialisasi dengan 

Stakeholder Eksternal terkait pelaksanaan aksi perubahan. 

5) Action Leader berkoordinasi dan bersosialisasi dengan 

Stakeholder Internal terkait pelaksanaan aksi perubahan. 

6) Action Leader berkoordinasi dengan tim Efektif. 

 

4. Kuadran Steakholder 

Stakeholder internal dan eksternal yang terlibat dalam rencana 

aksi perubahan peningkatan pelayanan Bedah Onkologi melalui 

pemanfaatan teknologi informasi di Rumah Sakit Bhayangkara Tk. I 

Pusdokkes Polri, apabila dianalisis berdasarkan peran dan 

keterlibatannya saat ini, serta ditinjau dari dua faktor utama yaitu 
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pengaruh (influence) dan ketertarikan (interest) terhadap keberhasilan 

implementasi perubahan, maka dapat dikategorikan sebagai berikut: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.2 Kuadran Stakeholder Sebelum Aksi Perubahan 

 

Keterangan: 

Promoters :  Stakeholder pada kuadran ini adalah stakeholder 

dengan kepentingan besar terhadap aksi perubahan, 

memiliki pengaruh/kekuatan yang tinggi untuk 

membantu keberhasilan aksi perubahan ini. Metode 

DEFENDERS 

1. Kabag/Kabid 
2. KSM Bedah Onkologi 
3. Dokter Spesialis Bedah 

Onkologi 
4. Perawat Bedah dan Poli 

Onkologi 
5. Kepala Instalasi Farmasi 
6. Kepala Instalasi Rawat Jalan 
7. Kepala Instalasi PAPJ 
8. Kepala SIMRS 
9. Tim Verifikator Klaim 
10.Komite Medik dan Komite 

Mutu 
11.Kepala poli Bedah 

1. Karumkit Bhayangkara TK.I 

1. Komunitas Peduli Kanker 
2. Pasien dan Keluarga 

Pasien Onkologi 

 

PROMOTER

S 

APATHETIC 

LATENS 

1. Tim efektif 
2. Staf Administrasi dan Pendaftaran 
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komunikasi yang dilakukan pada kelompok kuadran ini 

banyak dilakukan secara langsung, selalu 

mendengarkan, menjalin komunikasi dengan baik dan 

menjaga agar mereka tetap mengikuti perkembangan 

permasalahan aksi perubahan. 

Defenders :  Stakeholder pada kuadran ini adalah stakeholder 

dengan kepentingan besar untuk kegiatan tersebut 

berjalan, akan tetapi pengaruh/kekuatannya kecil 

untuk mempengaruhi aksi perubahan. Metode 

komunikasi yang dilakukan dengan merencanakan 

apa yang akan dikomunikasikan dan melaksanakan 

rapat kecil terkait peran yang diharapkan dari mereka. 

Latents :   Stakeholder pada kuadran ini merupakan stakeholder 

yang tidak mempunyai kepentingan khusus dalam 

aksi perubahan, tetapi mempunyai pengaruh/kekuatan 

besar untuk mempengaruhi aksi perubahan jika 

mereka tertarik pada aksi perubahan. Metode 

komunikasi yang dilakukan adalah menggunakan 

media diskusi dalam memperoleh masukan tentang 

aksi perubahan, dan memastikan dukungan dari 

mereka. 

 

Apathetics :  Stakeholder pada kuadran ini memiliki tingkat 

kepentingan dan pengaruh untuk mendukung aksi 

perubahannya sangat rendah. 

 

C. Strategi Komunikasi 

Dalam pelaksanaan proyek perubahan sistem digitalisasi pelayanan 

onkologi melalui integrasi pemberkasan obat dan koordinasi antar unit di 

RS Bhayangkara Tk. I Pusdokkes Polri, strategi komunikasi menjadi kunci 

untuk membangun dukungan lintas unit. Setiap pemangku kepentingan 

memiliki tingkat pengaruh dan keterlibatan yang berbeda, sehingga 

pendekatan komunikasi harus disesuaikan agar pesan yang disampaikan 

tepat sasaran dan menghasilkan partisipasi aktif. 
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Kelompok Promoter seperti Karumkit harus dilibatkan dalam 

pengambilan keputusan utama dan advokasi regulatif. Defenders seperti 

Wakarumkit dan Kabag/Kabid memerlukan informasi regulatif serta teknis 

untuk mendukung pelaksanaan kebijakan internal. Latens, termasuk dokter, 

perawat, kepala instalasi, dan pasien, perlu dikuatkan melalui pelatihan, 

sosialisasi, dan demonstrasi sistem. Sementara Apathetic cukup diberikan 

informasi dasar untuk membangun pemahaman umum dan meningkatkan 

kesadaran terhadap manfaat perubahan. 

 

Tabel 2.5  Strategi Komunikasi 

Kategori PROMOTER DEFENDER LATEN APATHETIC 

Tujuan 
Komunikasi 

1. Menyampaikan 

urgensi 

digitalisasi 

pelayanan 

Onkologi.  

2. Memperkuat 

komitmen 

pimpinan 

dalam 

mendukung 

perubahan.  

3. Mendorong 

kolaborasi 

strategis lintas 

unit utama. 

1. Menjelaskan 

pentingnya 

regulasi dan 

dukungan 

struktural 

dalam 

implementasi 

sistem digital.  

2. Memastikan 

keterlibatan 

dalam 

pengawasan 

dan penguatan 

kebijakan. 

1. Meningkatkan 

pemahaman 

teknis dan 

peran dalam 

alur baru 

pelayanan 

onkologi. 

2. Memberikan 

pelatihan dan 

bimbingan 

teknis. 

3. Mendorong 

partisipasi aktif 

dalam 

implementasi 

perubahan. 

1. Membangun 

kesadaran dasar 

mengenai 

urgensi 

transformasi 

pelayanan.  

2. Mengurangi 

resistensi dengan 

pendekatan 

informasi yang 

ringan dan tidak 

menggurui. 

Cara 
Komunikasi 

Diskusi intensif, 

arahan langsung 

dari pimpinan, 

forum strategis 

antar-unit 

Rapat 

koordinatif, 

notulen resmi, 

surat perintah 

teknis 

Edukasi berbasis 

pelatihan langsung, 

bimbingan praktis, 

pembekalan teknis 

Media visual 

internal, pamflet 

infografis, 

pengumuman 

digital sederhana 

Kegiatan 
Komunikasi 

Rapat manajemen 

bersama Karumkit 

Sosialisasibukan  

SOP dan SK 

Pelatihan SIMRS, 

sosialisasi integrasi 

Penyebaran 

brosur digital, 



34 
  

 
 

Kategori PROMOTER DEFENDER LATEN APATHETIC 

dan jajaran 

strategis; 

penetapan SK; 

workshop kebijakan 

regulatif; rapat 

bersama Kabag, 

Kabid, dan 

instalasi 

pendukung 

alur dengan farmasi 

dan verifikator, 

workshop 

implementasi sistem 

infografis singkat, 

briefing internal 

ringan saat apel 

staf 
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BAB III 

PELAKSANAAN AKSI PERUBAHAN 

 

A. PEMANFAATAN SUMBER DAYA MANUSIA 

1. Mobilisasi SDM 

Tim efektif dalam aksi perubahan adalah penentu keberhasilan aksi 

perubahan yang akan membantu Action Leader dan berkerjasama dalam 

mewujudkan setiap kegiatan aksi perubahan yang akan dilakukan oleh tim 

efektif. Adapun daftar susunan tim efektif sebagai berikut: 

 

                              Tabel 3.1 Tatakelola Sumber Daya Manusia 

No 
Jabatan dalam 

tatakekola  
Nama 

Jabatan di 

Organisasi 

1. Sponsor Brigjen Pol dr. Prima Heru 

Yulihartono,M.kes.SH 

Karumkit 

Bhayangkara TK.I  

2. Mentor Kombes Pol dr. IS Sarifin, Sp.B Kabag Wasintern 

RSB TK.I  

3. Action Leader dr. Wildan Djaya Soekmara, 

SpB.Subsp Onk (K)  

KSM Bedah 

Onkologi 

4. Tim Efektif  

(Administras) 
Tim 1 

5. Tim Efektif (Teknis & 

Operasional) 
Tim 2 

6. Tim Efektif (Lapangan) 

7. Tim Efektif 

(Dokumentasi) 
Tim 3 
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                                Gambar 3.1 Struktur Tatakeola Sumber Daya 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pelaksanaan proses Implementasi aksi perubahan ini telah melibatkan 

beberapa pihak mulai dari tahap perencanaan sampai dengan 

selesainya penulisan ini. Para pihak yang berperan dengan Job 

Description masing-masing adalah sebagai berikut : 

a. Kombes Pol dr. Is Sarifin, Sp.B 

  Selaku mentor dengan job description: 

1) Sebagai pembimbing dan pengawas peserta; 

2) Memberikan dukungan penuh kepada peserta diklat dalam 

mengimplementasikan proyek perubahan; 

3) Memberikan dukungan kepada peserta dalam pendayagunaan 

seluruh potensi sumberdaya yang diperlukan dalam melakukan 

implementasi proyek perubahan; 

4) Memberikan bimbingan kepada peserta dalam mengatasi kendala 

yang muncul selama proses implementasi berlangsung; 

5) Berperan sebagai inspirator bagi peserta 

MENTOR 

Kombes Pol dr. Is Sarifin, Sp.B 

ACTION LEADER 

AKBP dr. Wildan Djaya Soekmara, 

SpB Subsp Onk(K) 

COACH 

Pembina David 

R.P.Pardede, S.Th.,M.M 

TIM 1 

ADMINISTRASI 

TIM 2 

Teknis & 

Operasional 

TIM 3 

 
Lapangan & 

Dokumentasi 
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6) Berperan dalam penganggaran proyek perubahan 

b. Pembina David R.P. Pradede, S.Th.,M.M  selaku coach 

1) Melakukan Diskusi dan memberikan masukan dalam menyusun 

Rencana Aksi Perubahan; 

2) Memastikan peserta telah menetapkan area perubahan yang akan 

menjadi rencana aksi perubahan; 

3) Melakukan monitoring terhadap peserta dalam 

mengkomunikasikan rencana aksi perubahannya kepada 

atasanya langsung; 

4) Melakukan intervensi bila peserta mengalami permasalahan 

sebatas kewenangan Coach. 

c.  dr. Wildan Djaya Soekmara,SpB.Subsp.Onk(K),FInaCS,FICS 

Selaku action leader dengan Job Description: 

1) Merancang dan menyusun rancangan serta melakukan eksekusi 

keseluruhan tahapan yang telah dirancang dalam RAP dengan 

mendayagunakan seluruh sumber daya yang dimiliki; 

2) Mengambil inisiatif dalam dialog dengan mentor dan coach. 

3) Melaporkan progress implementasi Aksi perubahan mengacu 

rumusan milestones dalam RAP sebagai dasar pencapaian target 

perubahan; 

4) Menggerakkan seluruh elemen stakeholders terkait (internal & 

eksternal); 

5) Mengembangkan instrumen monitoring dan melakukan 

dokumentasi terhadap setiap progress yang dihasilkan; 

6) Menyusun laporan aksi perubahan ke dalam sebuah deskripsi 

utuh mulai dari proses penyusunan action charter sampai dengan 

hasil/capaian dari implementasi aksi perubahan (termasuk 

deskripsi dan analisis terhadap critical path dan strategi mengatasi 

kendala yang muncul). 

d. Tim Efektif Aksi Perubahan 

1) Bersama tim bertanggung jawab terhadap kebutuhan data 

stakeholder. 



38 
  

 
 

2) Bertanggung jawab terhadap kebutuhan data pasien dan tenaga 

kesehatan. 

3) Membantu tim melakukan sosialisasi. 

4) Bersama Tim Efektif bertanggung jawab terhadap kebutuhan data 

stakeholder internal maupun eksternal. 

5) Sosialisasi stakeholder eksternal. 

6) Bertanggung jawab untuk melakukan analisa dan evaluasi 

terhadap kelangsungan implementasi proyek perubahan 

 

2. Pengelolaan Anggaran  

Pengelolaan anggaran swadaya yang dimaksud adalah anggaran 

yang dikeluarkan dalam proses rencana aksi perubahan yang meliputi : 

1) biaya konsumsi rapat koordinasi, penyusunan SOP, SK, Sosialisasi 

dan pembuatan aplikasi; 

2) biaya koordinasi dan sosialisasi; 

3) biaya ATK. 

 

 

Adapun kebutuhan anggaran aksi perubahan ini adalah sebagai 

berikut: 

 

Tabel 3.2 Rancangan Kebutuhan Anggaran 

No. KEGIATAN 

RINCIAN 
PERHITUNGAN HARGA 

SATUAN 
JUMLAH 

SATUAN VOL 

1 
Penyusunan SOP Pelayanan 
Bedah Onkologi Berbasis Digital 

KG 2 500.000 1.000.000 

2 
Penyusunan SK Kepala Rumah 
Sakit tentang Implementasi Sistem 

KG 1 500.000 500.000 

3 

Perancangan Alur Digital 
Pelayanan (Flowchart dan 
Mekanisme Kerja) 

KG 1 1.500.000 1.500.000 

4 
Pengembangan Awal Sistem dan 
Mockup Tampilan 

KG 1 2.000.000 2.000.000 

5 Sosialisasi Internal ke Unit Terkait KG 1 1.500.000 1.500.000 
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No. KEGIATAN 

RINCIAN 
PERHITUNGAN HARGA 

SATUAN 
JUMLAH 

SATUAN VOL 

6 
Monitoring dan Evaluasi Awal 
Implementasi Sistem 

KG 2 1.500.000 3.000.000 

TOTAL  
9.500.000 

 

 

3. Pengelolaan Sarana dan Prasarana 

Sarana dan prasarana yang diperlukan dalam mendukung 

rencana aksi perubahan ini adalah : 

1) Ruangan kerja; 

2) Komputer; 

3) Internet; 

4) Telepon; 

5) Media Sosial (Email dan WhatApp). 

 

4. Metode rencana Aksi Perubahan 

Untuk memperlancar proses perubahan pelayanan Bedah Onkologi 

menuju sistem yang efisien dan terdigitalisasi, digunakan pendekatan 

komunikasi strategis dengan empat metode utama: canalizing, persuasif, 

informatif, dan instruktif. Berikut penjelasannya: 

1) Komunikasi Canalizing 

a) Teknik ini digunakan untuk memetakan kepentingan dan sikap 

para pemangku kepentingan, seperti dokter bedah, perawat, 

farmasi, verifikator klaim, dan admin pelayanan. 

b) Dilakukan identifikasi hambatan dan kebutuhan dari masing-

masing pihak melalui wawancara informal dan diskusi terbatas, 

guna memastikan sistem digital yang dikembangkan sesuai 

dengan praktik kerja mereka. 

c) Diterapkan melalui pertemuan / rapat agar masukan dari berbagai 

pihak dapat diakomodasi dalam penyusunan alur baru dan draft 

SOP. 

2) Komunikasi Persuasif 
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a) Digunakan untuk membangun dukungan moral dan komitmen dari 

seluruh unit kerja terhadap pentingnya efisiensi pelayanan dan 

pengurangan beban administrasi manual. 

b) Dilakukan melalui sosialisasi manfaat transformasi digital, 

termasuk penekanan pada peningkatan kenyamanan pasien, 

efisiensi waktu kerja, dan penguatan koordinasi antarunit. 

3) Komunikasi Informatif 

a) Ditujukan untuk memastikan semua pihak memahami alur 

pelayanan baru, fungsi sistem digital, dan peran masing-masing 

dalam implementasinya. 

b) Diterapkan melalui kegiatan briefing, simulasi alur, dan distribusi 

materi informasi, termasuk draf SOP dan SK yang akan 

diberlakukan. 

c) Informasi disampaikan secara jelas dan berulang melalui grup 

internal dan media komunikasi resmi rumah sakit. 

4) Komunikasi Instruktif 

d) Digunakan untuk mengarahkan implementasi kebijakan secara 

formal, termasuk penerapan SOP dan SK Kepala Rumah Sakit 

terkait digitalisasi layanan Bedah Onkologi 

e) Diterapkan melalui surat edaran resmi, penetapan jadwal 

pelaksanaan, dan penugasan peran kepada masing-masing unit 

agar mengikuti standar baru dalam pelayanan pasien Bedah 

Onkologi. 

 

5. Strategi Mengatasi Masalah 

 

Tabel 3.3  

Strategi Mengatasi Masalah 

No MASALAH 
STRATEGI MENGATASI 

MASALAH 

1 Koordinasi awal 

dengan sponsor, 

mentor, dan coach 

sering terkendala 

i. Menyusun jadwal fleksibel  

ii. Mengoptimalkan komunikasi 

daring (Zoom/WA Group)  

iii. Membuat notulen resmi setiap 
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No MASALAH 
STRATEGI MENGATASI 

MASALAH 

jadwal pertemuan  

iv. Menetapkan PIC penghubung 

antar pihak 

2 

Kesulitan dalam 

pembentukan tim 

efektif karena 

perbedaan tugas 

pokok anggota 

v. Menyusun SK Tim Efektif dengan 

uraian tugas jelas  

vi. Membagi tugas sesuai kompetensi 

individu  

vii. Melakukan sosialisasi peran sejak 

awal  

viii. Memberikan motivasi dan arahan 

bersama 

3 

Beban dokumen 

administrasi pasien 

yang menumpuk dan 

berulang 

ix. Melakukan pemetaan alur 

dokumen secara menyeluruh 

x. Menyusun format standar 

dokumen  

xi. Menyederhanakan proses melalui 

sistem satu pintu  

xii. Mengintegrasikan dokumen ke 

SIMRS 

4 

Adanya resistensi dari 

sebagian petugas 

terhadap sistem baru 

xiii. Melakukan sosialisasi berkala  

xiv. Menyelenggarakan pelatihan 

singkat  

xv. Menampung umpan balik petugas  

xvi. Mengakomodasi revisi format 

sesuai kebutuhan 

5 

Kendala teknis saat 

simulasi dan uji coba 

sistem pemberkasan 

xvii. Membentuk tim IT pendukung  

xviii. Melakukan uji coba bertahap  

xix. Menyediakan panduan teknis 

sederhana  

xx. Menyusun rencana mitigasi 

kendala teknis 

6 Keterbatasan waktu xxi. Membuat timeline rinci  
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No MASALAH 
STRATEGI MENGATASI 

MASALAH 

untuk finalisasi SOP 

dan penerbitan SK 

xxii. Melibatkan pejabat berwenang 

sejak awal  

xxiii. Menyusun draft lebih awal untuk 

diproses  

xxiv. Mempercepat alur disposisi 

dokumen 

7 

Evaluasi efektivitas 

implementasi belum 

maksimal 

xxv. Membuat kuesioner online 

(Google Form)  

xxvi. Mengumpulkan feedback pasien 

dan petugas  

xxvii. Melakukan rapat evaluasi tim 

implementasi  

xxviii. Menindaklanjuti hasil evaluasi 

dengan revisi 

8 

Risiko keberlanjutan 

aksi perubahan pasca 

pelatihan 

xxix. Membuat surat pernyataan 

keberlanjutan aksi perubahan  

xxx. Menyusun buku saku alur 

pemberkasan onkologi  

xxxi. Melakukan monitoring berkala 

implementasi SOP  

xxxii. Mengadakan evaluasi tahunan 

efektivitas SOP 

 

 

B. STAKEHOLDER 

1. Dukungan Stakeholder 

a. Internal 

1. Karumkit Bhayangkara Tk. I 

Karumkit berperan sebagai pengambil keputusan strategis yang 

memberikan dukungan penuh terhadap aksi perubahan melalui 

penerbitan kebijakan, penandatanganan dokumen resmi, serta 



43 
  

 
 

memastikan keberlanjutan program dengan mengarahkan seluruh 

unit agar selaras pada tujuan peningkatan layanan. 

2. KSM Bedah Onkologi 

KSM Bedah Onkologi berkontribusi dalam menyusun standar 

pelayanan klinis, memberikan masukan terkait kebutuhan 

operasional, serta mendukung integrasi program ke dalam praktik 

medis sehari-hari sehingga perubahan dapat berjalan efektif di 

unit pelayanan onkologi. 

3. Dokter Spesialis Bedah Onkologi 

Dokter Spesialis Bedah Onkologi terlibat dalam implementasi 

langsung dengan memberikan pelayanan kepada pasien sesuai 

protokol baru, sekaligus menjadi penggerak dalam 

menyosialisasikan pentingnya perubahan kepada tenaga medis 

lain agar tercapai konsistensi praktik. 

4. Perawat Bedah & Poli Onkologi 

Perawat berperan aktif dalam pelaksanaan teknis pelayanan, 

memastikan alur baru dapat diterapkan dengan baik, melakukan 

edukasi pasien, serta mendukung pemantauan mutu pelayanan 

agar standar yang telah ditetapkan berjalan sesuai rencana. 

5. Staf Administrasi & Pendaftaran 

Staf administrasi dan pendaftaran mendukung melalui penerapan 

sistem baru dalam proses pencatatan dan alur pasien, 

memastikan berkas pelayanan tersusun rapi, serta menyesuaikan 

prosedur sesuai arahan instruktif dari pimpinan sehingga 

mengurangi hambatan administratif. 

 

b. Eksternal  

1) Kabag/Kabid 

Kabag/Kabid memberikan dukungan koordinatif lintas unit, 

mengarahkan pelaksanaan kebijakan agar berjalan seragam, 

serta memfasilitasi kebutuhan tim di lapangan sehingga 

keterlibatan setiap bagian dapat terintegrasi dengan baik. 

2) Komite Medik & Komite Mutu 
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Komite Medik dan Komite Mutu berperan dalam mengawasi 

standar pelayanan dan keselamatan pasien, memberikan 

rekomendasi perbaikan, serta memastikan perubahan yang 

diimplementasikan tetap sesuai regulasi dan kaidah mutu rumah 

sakit. 

3) Kepala Instalasi Farmasi 

Kepala Instalasi Farmasi mendukung melalui penyediaan obat dan 

logistik yang sesuai kebutuhan pasien onkologi, memastikan tidak 

ada hambatan distribusi, serta menyelaraskan sistem kerja 

farmasi dengan alur pelayanan baru. 

4) Kepala Instalasi Rawat Jalan 

Kepala Instalasi Rawat Jalan terlibat dalam penyesuaian alur 

pasien dari tahap pendaftaran hingga pelayanan medis, 

memastikan pasien mendapatkan layanan sesuai jadwal, serta 

menjaga kelancaran integrasi pelayanan lintas instalasi. 

5) Kepala Instalasi PAPJ 

Kepala Instalasi PAPJ mendukung melalui pengelolaan 

pemeriksaan penunjang yang cepat dan tepat, menyusun jadwal 

pelayanan, serta memastikan hasil pemeriksaan dapat mendukung 

proses diagnostik pasien onkologi sesuai kebutuhan tim medis. 

6) Kepala instalasi SIMRS  

Kepala    Instalasi   SIMRS    berperan penting dalam mendukung 

digitalisasi pelayanan, menyesuaikan sistem informasi rumah sakit 

dengan kebutuhan baru, serta mengintegrasikan data pasien agar 

alur pelayanan lebih efisien dan transparan. 

7) Kalak Poli Bedah 

Kalak Poli Bedah terlibat dalam memastikan kelancaran 

pelayanan teknis di poli bedah, mengatur jadwal pelayanan, serta 

memantau pelaksanaan protokol baru agar implementasi berjalan 

sesuai target perubahan. 

8) Tim Verifikator Klaim 

Tim Verifikator Klaim mendukung melalui pengecekan 

kelengkapan dokumen klaim, mengurangi risiko pengembalian 
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klaim, serta memastikan proses administrasi keuangan rumah 

sakit berjalan lancar sesuai aturan BPJS maupun internal. 

9) Pasien & Keluarga Pasien Onkologi 

Pasien dan keluarga pasien memberikan dukungan dalam bentuk 

partisipasi aktif pada pelayanan, mengikuti alur baru yang 

diterapkan, serta memberikan masukan langsung kepada tenaga 

medis untuk perbaikan berkelanjutan. 

10) Komunitas Peduli Kanker 

Komunitas peduli kanker mendukung dengan cara melakukan 

advokasi, menyuarakan kepentingan pasien, serta menjadi mitra 

dalam sosialisasi dan kampanye kesadaran masyarakat terhadap 

pentingnya peningkatan layanan onkologi 

 

Tabel 3.4 Peran Pengaruh dan Intensitas Setelah Aksi Perubahan 
 

NO NAMA PERAN PENGARUH INTENSITAS 

Stakeholder Internal 

1 Karumkit 
Bhayangkara 
Tk. I 

Menjadi pengarah 
utama yang 
memastikan 
keberlanjutan aksi, 
memberi legitimasi 
kebijakan, serta 
mengoordinasikan 
dukungan lintas unit. 

Tinggi +++(10) Sering 

2 KSM Bedah 
Onkologi 

Berperan sebagai 
kolaborator strategis 
dalam penyusunan 
standar klinis dan 
pengembangan 
pelayanan onkologi. 

Tinggi +++(10) Sering 

3 Dokter 
Spesialis 
Bedah 
Onkologi 

Bertindak sebagai agen 
perubahan klinis yang 
menerapkan protokol 
baru serta 
menyosialisasikannya 
kepada tenaga medis. 

+++(9) Sering 

4 Perawat 
Bedah & Poli 
Onkologi 

Menjadi pelaksana inti 
yang memastikan 
implementasi alur baru 
berjalan efektif serta 
memberi edukasi 
pasien. 

+++(9) Sering 
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NO NAMA PERAN PENGARUH INTENSITAS 

5 Staf 
Administrasi & 
Pendaftaran 

Mendukung kelancaran 
prosedural dengan 
menyesuaikan proses 
pendaftaran dan 
administrasi sesuai alur 
baru. 

++(8) 

 

Sedang 

Stakeholder Eksternal 

1 Kabag/Kabid Penguat koordinasi 
antar-unit agar setiap 
bagian rumah sakit 
bergerak seragam 
dalam mendukung 
program. 

++(8) Sedang 

2 Komite Medik 
& Komite Mutu 

Berperan sebagai 
pengawas mutu dan 
keselamatan pasien, 
memastikan standar 
pelayanan tetap terjaga. 

+++(9) Sedang 

3 Kepala 
Instalasi 
Farmasi 

Mendukung dengan 
memastikan 
ketersediaan obat dan 
logistik sesuai 
kebutuhan pasien 
onkologi. 

+++(9) Sedang 

4 Kepala 
Instalasi Rawat 
Jalan 

Menjadi penghubung 
alur pasien dari 
pendaftaran hingga 
pelayanan klinis agar 
sistem berjalan lancar. 

+++(9) Sedang 

5 Kepala 
Instalasi PAPJ 

Menjamin kelancaran 
pemeriksaan penunjang 
untuk mendukung 
proses diagnostik dan 
terapi pasien. 

+++(8) Sedang 

6 Kepala 
Instalasi 
SIMRS 

Mendukung digitalisasi 
alur pelayanan dengan 
menyesuaikan sistem 
informasi rumah sakit. 

+++(8) Sedang 

7 Kalak Poli 
Bedah 

Mengoordinasikan 
teknis pelayanan di poli 
bedah agar sesuai 
dengan protokol 
perubahan. 

+++(8) Sedang 

8 Tim Verifikator 
Klaim 

Menjadi penjamin klaim 
akurat agar tidak terjadi 
pengembalian berkas 
dari BPJS maupun 
pihak lain. 

++(8) 

Sedang 
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NO NAMA PERAN PENGARUH INTENSITAS 

9 Pasien & 
Keluarga 
Pasien 
Onkologi 

Berperan sebagai mitra 
evaluasi layanan 
dengan memberi 
masukan langsung atas 
implementasi pelayanan 
baru. 

++(7) 

Sedang 

10 Komunitas 
Peduli Kanker 

Mendukung melalui 
sosialisasi publik dan 
advokasi pentingnya 
peningkatan layanan 
onkologi. 

++(6) Sedang 

 

Jenis Posisi  

a. Sangat mendukung  = +++  

b. Mendukung  = ++  

c. Netral  = +/- 

d. Menentang  = - 

2. Pengaruh 

a. Sangat Tinggi  = 9-10 

b. Tinggi  = 6-8 

c. Sedang  = 4-5 

d. Rendah  = 2-3 

 

Keterangan: 

Promoters  :  Kepentingan Besar Kekuatan Beasr/ high influence/high interest 

Defenders  :  Kepentingan Besar Kekuatan Kecil/Low influence/High interest  

Latens  :  Kepentingan Kecil Kekuatan Besar/Highrinfluence /Low interest  

Apathetics : Kepentingan Kecil Kekuatan Kecil/Low influence/Low interst 
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Gambar 3.2 Peta Jejaring Setelah Aksi Perubahan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan :  

: Perintah 

: Laporan dan konsultasi 

: Sosialisasi 

: Koordinasi 

 

 

 

2. Kuadran Stakeholder 

Seluruh stakeholder tersebut apabila di petakan dalam kuadran analis 

stakeholders, maka akan tampak seperti pada gambar berikut:  

 

 

 

Mentor 
Kabag WI ++(8) STAKEHOLDER EKSTERNAL 

Stad Admin & Pendaftaran(3) + 

 

Tim Efektif 

STAKEHOLDER INTERNAL 
 

Karumkit (8)++ 

 

KSM Bedah Onko (7;7) ++  

Dokter Spes Bedah Onko (7) 
++ 

Perawat Bedah Onko (6) ++ 

Kabag/Kabid (7) ++ 

 

Ka. Inst Rawat Jalan (7) ++ 

Ka Inst Farmasi (7) ++ 

Ka PAPJ (6) ++ 

Ka SIMRS (7) ++ 

 

Kalak Poli Bedah (7)+ 

Tim Verif Klaim(5) + 

 

Komite Mutu dan Komite 
Medik(6) ++ 

Komunitas Peduli Kanker (3) + 

Pasien dan Keluaganya (4) + 

Action 
Leader 
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Gambar 3.3  
Kuadran Stakeholder Setelah Aksi Perubahan 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C. Capaian Aksi Perubahan 

1. Kesesuaian Milestone dan Implementasi 

Pada tabel berikut dapat dilihat kesesuaian antara milestone dengan 

pelaksanaan aksi perubahan 

 

 

 

 

DEFENDERS 

 1. Karumkit Bhayangkara TK.I 
2. Kabag/Kabid 
3. KSM Bedah Onkologi 
4. Dokter Spesialis Bedah Onkologi 
5. Perawat Bedah dan Poli Onkologi 
6. Kepala Instalasi Farmasi 
7. Kepala Instalasi Rawat Jalan 
8. Kepala Instalasi PAPJ 
9. Kepala SIMRS 
10.Tim Verifikator Klaim 
11.Komite Medik dan Komite Mutu 
12.Kepala poli Bedah 
13.Staf Administrasi dan Pendaftaran 
14.Pasien dan Keluarga Pasien Onkologi 

 

 
 

 

PROMOTER

S 

APATHETIC 

LATENS 

Komunitas Peduli Kanker 
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Tabel 3.5  Implementasi Milestone 60 hari Off Campus 

No Tahapan WAKTU / RENCANA PELAKSANAAN 

A Rencana aksi Off Campus (60 hari) 

 1. Planning (Perencanaan) Minggu 1   

 b. Koordinasi perencanaan 
aksi perubahan dengan 
sponsor 

22 Juli 
2025 

Notulen hasil 
koordinasi 

100% sesuai 

 c. Koordinasi perencana 
aksi perubahan dengan 
mentor 

23 Juli 
2025 

 
100% sesuai 

 d. Melaporkan hasil 
koordinasi kepada coach 

24 Juli 
2025 

Dokumentasi 
laporan 

100% sesuai 

 e. Identifikasi proses alur 
dan beban administrasi 
pasien 

25 Juli 
2025 

Matriks 
proses 
administrasi 

100% sesuai 

 2. Organizing 
(Pengorganisasian) 

Minggu 2   

 a. Pembuatan draft sprin 
tim efektif 

28 Juli 
2025 

Draft sprin tim 
100% sesuai 

 b. Pembentukan tim efektif 
aksi perubahan 

29 Juli 
2025 

SK Tim 
Efektif 

100% sesuai 

 c. Koordinasi stakeholder 
internal 
(Kanag/Kabid/Poli, 
Farmasi, PAPJ) 

30 Juli–1 
Agustus 

2025 

Daftar hadir & 
notulen 

100% sesuai 

 3. Actuating (Pelaksanaan) Minggu 3-
4 

  

 a. Pemetaan kebutuhan 
pengurangan beban 
dokumen 

4 Agustus 
2025 

Draft efisiensi 
dokumen 

100% sesuai 

 b. Rapat evaluasi rencana 
implementasi 

5 Agustus 
2025 

Notulen 
evaluasi 

100% sesuai 

 c. Penyusunan format 
standar berkas onkologi 

6 Agustus 
2025 

Format 
berkas baku 

100% sesuai 

 d. Penyusunan draft SOP 
pemberkasan B.Onkologi 

7–8 
Agustus 

2025 
Draft SOP 100% sesuai 

 e. Finalisasi draft SOP 
9 Agustus 

2025 
SOP final 100% sesuai 

 f. Simulasi sistem 
pemberkasan B.Onkologi 
satu pintu 

11 Agustus 
2025 

Dokumentasi 
simulasi 

100% sesuai 

 g. Uji coba sistem tahap 1 
12 Agustus 

2025 
Laporan uji 
coba 

100% sesuai 
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No Tahapan WAKTU / RENCANA PELAKSANAAN 

 h. Evaluasi feedback 
pasien dan petugas 

13 Agustus 
2025 

Laporan 
evaluasi awal 

100% sesuai 

 i. Revisi format dokumen & 
alur 

14–15 
Agustus 

2025 
Format revisi 100% sesuai 

 j. Penandatanganan & 
penerbitan SK SOP 

18 Agustus 
2025 

Dokumentasi 
implementasi 

100% sesuai 

 k. Implementasi SOP 
pemberkasan baru 

19 Agustus 
2025 

Dokumentasi 100% sesuai 

 l. Penyusunan & 
penandatanganan SK 
pengoptimalisasian 
SIMRS 

20–22 
Agustus 

2025 
SK final 100% sesuai 

 4. Controling (Pengawasan)    

 a. Evaluasi efektivitas 
pemberkasan satu pintu 

25 Agustus 
2025 

Laporan 
evaluasi SOP 

100% sesuai 

 b. Konsolidasi tim 
implementasi 

26 Agustus 
2025 

Notulen 
koordinasi 

100% sesuai 

 c. Membuat Surat 
Pernyataan Keberlanjutan 
Aksi Perubahan 

27–28 
Agustus 

2025 
Draft SP 100% sesuai 

 d. Persiapan laporan akhir 
29 Agustus 

2025 
Draft laporan 
akhir 

100% sesuai 

 
e. Presentasi & laporan akhir 

1 
September 

2025 

Dokumentasi 
presentasi 

100% sesuai 

 
f. Membuat kuesioner 

evaluasi aksi perubahan 
(Google Form) 

2 
September 

2025 

Hasil 
kuesioner 

100% sesuai 

 g. Membuat video diseminasi 
media (testimoni & alur 
pelayanan) 

3–4 
September 

2025 
Video 100% sesuai 

 h. Serah terima hasil 
implementasi ke Karumkit 

8 
September 

2025 
Berita acara 100% sesuai 

 i. Penyusunan dokumentasi 
akhir aksi perubahan 

9–11 
September 

2025 

Lampiran 
laporan 
lengkap 

100% sesuai 

 
j. Laporan akhir lengkap 

12 
September 

2025 

Laporan akhir 
lengkap 

100% sesuai 

B. Rencana aksi pasca pelatihan    

 1. Sosialisasi lanjutan kepada 
perawat dan admin ruangan 
terkait SOP baru 

Oktober 
2025 

Foto & daftar 
hadir 
sosialisasi 

100% sesuai 
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No Tahapan WAKTU / RENCANA PELAKSANAAN 

 2. Penyusunan buku saku alur 
pemberkasan onkologi 

November 
2025 

Buku saku 
digital & cetak 

100% sesuai 

 3. Monitoring berkala 
implementasi SOP di Poli 
Onkologi 

Desember 
2025 

Laporan 
monitoring 
triwulanan 

100% sesuai 

 4. Pengumpulan dan analisis 
umpan balik pengguna 
(pasien & petugas) 

Tahun 
2026 

Rekap hasil 
survei 
kepuasan 

100% sesuai 

 
5. Evaluasi internal efektivitas 

pemberkasan satu pintu 
Tahun 
2026 

Laporan 
evaluasi 
implementasi 
SOP 

100% sesuai 

 

 

Pencapaian output dari aksi perubahan yang dilakukan dapat dijelaskan 

sebagai berikut: 

a. Planning (Perencanaan) 

1) Koordinasi perencanaan aksi perubahan dengan sponsor pada 

tanggal 22 Juli 2025 dilaksanakan sebagai langkah awal untuk 

mendapatkan dukungan strategis, menghasilkan notulen hasil 

koordinasi yang berisi kesepakatan arah, sasaran, serta 

komitmen sponsor terhadap keberhasilan aksi perubahan. 

 

Gambar 3.4 Menghadap Karumkit sebagai Sponsor 
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2) Koordinasi perencanaan aksi perubahan dengan mentor pada 

tanggal 23 Juli 2025 dilakukan untuk memperoleh masukan 

teknis dan strategi implementasi yang realistis, sehingga 

perencanaan lebih matang dan terukur. 

 

Gambar 3.5 Koordinasi dengan mentor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3) Identifikasi proses alur dan beban administrasi pasien pada 

tanggal 25 Juli 2025 menghasilkan matriks proses administrasi, 

yang menjadi dasar pemetaan masalah dan landasan 

penyusunan solusi terintegrasi. 
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Gambar 3.6 Identifikasi Proses ALur dan Beban  
Administrasi Pasien Onkologi 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

b. Organizing (Pengorganisasian) 

1) Pembuatan draft sprin tim efektif pada tanggal 28 Juli 2025 

merupakan langkah awal pembentukan struktur organisasi tim 

pelaksana. Draft ini memuat daftar nama anggota, pembagian tugas, 

peran masing-masing personel, serta masa kerja tim yang 

menyesuaikan dengan jadwal aksi perubahan. Penyusunan draft sprin 

dilakukan dengan memperhatikan kompetensi anggota, kebutuhan 

teknis, dan keterlibatan lintas unit sehingga tim dapat bekerja secara 

optimal. 

 

Gambar 3.7 Draft Sprin Tim Efektif 
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2) Pembentukan Tim Efektif Aksi Perubahan pada tanggal 29 Juli 2025 

dilaksanakan melalui penerbitan SK Karumkit. Dokumen ini 

memberikan legalitas penuh kepada tim sehingga memiliki 

kewenangan dalam melaksanakan aksi perubahan. Tim efektif terdiri 

dari tenaga medis, perawat, administrasi, farmasi, IT, dan unit terkait 

lainnya yang bekerja lintas fungsi. Dengan adanya SK ini, struktur 

kerja menjadi lebih jelas dan setiap anggota memiliki dasar hukum 

dalam menjalankan tugas. 

 

 

Gambar 3.8 Sprin Tim Efektig di tandatangani 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3) Koordinasi stakeholder internal pada tanggal 30 Juli sampai 1 Agustus 

2025 dilakukan melalui serangkaian rapat bersama unit Kanag, Kabid, 

Poli, Farmasi, dan PAPJ. Pertemuan ini menjadi sarana untuk 

menyampaikan konsep perubahan, menjelaskan tujuan aksi, membagi 

peran, serta membangun komitmen dukungan dari seluruh pihak 

terkait. Setiap unit memberikan masukan sesuai pengalaman dan 

kebutuhan pelayanan sehari-hari. Hasil kegiatan berupa daftar hadir 

dan notulen rapat yang berisi kesepakatan, catatan masukan, serta 

bentuk dukungan yang diberikan stakeholder. 
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Gambar 3.8 Koordinasi Stakeholder Internal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c. Actualing (Pelaksanaan) 

1) Pemetaan kebutuhan pengurangan beban dokumen pada tanggal 4 

Agustus 2025 dilaksanakan melalui telaah jenis-jenis berkas yang 

selama ini digunakan dalam pelayanan onkologi. Tim menemukan 

beberapa dokumen yang redundan serta alur yang berbelit, kemudian 

menyusun draft efisiensi dokumen sebagai dasar simplifikasi. 
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Gambar 3.9 Pemetaan Kebutuhan beban dokumen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2) Rapat evaluasi rencana implementasi pada tanggal 5 Agustus 2025 

menjadi forum diskusi internal untuk menilai kesiapan teknis, sumber 

daya manusia, serta sarana pendukung. Notulen rapat mencatat 

berbagai rekomendasi terkait penyesuaian rencana kerja agar 

pelaksanaan lebih efektif. 
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Gambar 3.10 Diskusi Internal dan kesiapan teknis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3) Penyusunan format standar berkas onkologi pada tanggal 6 Agustus 

2025 menghasilkan template dokumen baru yang ringkas, mudah 

diisi, dan sesuai dengan kebutuhan medis serta administrasi. Format 

ini ditujukan agar petugas tidak lagi menggunakan berkas ganda dan 

pasien memperoleh pelayanan yang lebih cepat. 
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Gambar 3.11 Pendaftaran Pasien Rawat Jalan Bedah Onko 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4) Penyusunan draft SOP pemberkasan Bedah Onkologi pada tanggal 

7–8 Agustus 2025 dilakukan dengan merinci alur kerja yang 
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terstandar, tugas masing-masing unit, serta mekanisme pengendalian. 

Draft SOP ini masih bersifat uji coba dan terbuka untuk perbaikan 

berdasarkan evaluasi berikutnya. 

 

Gambar 3.12 Draft SOP Pasien Bedah Onko 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5) Finalisasi draft SOP pada tanggal 9 Agustus 2025 dilakukan dengan 

melibatkan stakeholder untuk memberikan masukan akhir sehingga 

dihasilkan dokumen SOP final yang siap disahkan dan digunakan. 

 

Gambar 3.13 Rapat Finalisasi SOP Pasien Bedah Onko 
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6) Simulasi sistem pemberkasan Bedah Onkologi satu pintu pada 

tanggal 11 Agustus 2025 dilaksanakan secara terbatas dengan 

melibatkan pasien, petugas administrasi, dan tenaga medis. Simulasi 

ini bertujuan untuk menilai kelancaran alur baru, menghasilkan 

dokumentasi simulasi sebagai bahan analisis. 

 

Gambar 3.14 Simulasi Sistem Pemberkasan Pasien Bedah Onko 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7) Uji coba tahap I pada tanggal 12 Agustus 2025 diterapkan langsung di 

pelayanan nyata, sehingga dapat diketahui kelebihan maupun kendala 

dari sistem yang baru. Laporan uji coba disusun sebagai bahan 

evaluasi lebih lanjut. 

 

 

Gambar 3.14 Uji Coba Tahap 1 
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8) Evaluasi feedback pasien dan petugas pada tanggal 13 Agustus 2025 

dilakukan dengan menyebarkan kuesioner serta melaksanakan 

diskusi kelompok. Hasil evaluasi menunjukkan tingkat kepuasan dan 

area yang masih perlu disempurnakan. 

 

Gambar 3.15 Evaluasi Feedback 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9) Revisi format dokumen dan alur pada tanggal 14–15 Agustus 2025 

dilakukan berdasarkan masukan dari uji coba dan evaluasi, 

menghasilkan format revisi yang lebih sederhana dan efektif. 

 

 

Gambar 3.16 Alur pasien bedah onko 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pemanggilan pasien dan pemeriksaan kontrol pasien 
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10) Penandatanganan dan penerbitan SOP serta Buku Panduan pada 

tanggal 20 Agustus 2025 dilakukan oleh Karumkit sebagai 

pengesahan resmi. Dokumen ini menjadi dasar hukum penerapan 

SOP baru di lapangan. 

Pemeriksaan EMR pasien dan inpurt obat pasien 

Validasi di apotek  Pasien langsung ke apotek dan obat diterima oleh Pasien < 

30 menit 
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Gamnbar 3.17 Penandatanaganan SK dan SOP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11) Implementasi SOP pemberkasan baru pada tanggal 19 Agustus 2025 

menandai pemberlakuan sistem satu pintu secara resmi dalam 

pelayanan. Kegiatan ini didokumentasikan sebagai bukti penerapan. 
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Gamnbar 3.18 Implementasi Pelayanan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

d. Controling (Pengawasan) 

1) Konsolidasi tim implementasi kepada para Stakeholder Internal dan 

Eksnternal dilakukan dengan mengadakan  rapat koordinasi untuk 

memperkuat komitmen, menyelesaikan kendala yang masih ada, dan 

menyiapkan langkah lanjutan. Notulen rapat berisi kesepakatan yang 

akan dijalankan tim. 
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Gambar 3.19 Rakor Stakeholder Internal dan Eksternal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2) Pembuatan Surat Pernyataan Dukungan Aksi Perubahan pada 

tanggal 27–28 Agustus 2025 menghasilkan dokumen yang memuat 

komitmen tertulis dari stakeholder agar 66int u pemberkasan satu 

66int uterus berlanjut setelah masa pelatihan selesai. 

 

Gambar 3.20 Surat PErnyataan Dukungan Aksi Perubahan 
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3) Persiapan laporan akhir pada tanggal 29 Agustus 2025 dilakukan 

dengan menghimpun seluruh data, dokumen, dan bukti pelaksanaan 

kegiatan untuk disusun menjadi draft laporan akhir. 

 

 

Gambar 3.21 Persiapan Laporan Akhir 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4) Pembuatan kuesioner evaluasi melalui Google Form pada tanggal 2 

September 2025 menghasilkan data objektif mengenai persepsi 

petugas dan pasien terhadap efektivitas aksi perubahan. 

 

Gambar 3.22 Kuesioner Evaluasi Implementasi Sistem dan SOP 
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Tabel  3.6 Analisa Hasil Kuesioner Implementasi  

NO PERTANYAAN STS TS N S SS TOTAL 

1.  Sistem pendaftaran pasien sekarang lebih 
cepat dan memudahkan kerja petugas 

   9 8 20 

2.  Proses pendaftaran lebih mudah setelah 
sistem baru diterapkan. 

   9 8 20 

3.  Alur pelayanan pasien bedah onkologi 
lebih tertib setelah implementasi sistem 
baru. 

   10 7 20 

4.  Dokumentasi pasien (rekam medis, resep, 
laporan) lebih rapi dan mudah dilacak. 

   11 9 20 

5.  Komunikasi antar dokter, perawat, dan 
farmasi lebih lancar. 

   9 11 20 

6.  Koordinasi antar-unit (poli, laboratorium, 
radiologi, farmasi) lebih efektif. 

   8 12 20 

7.  Koordinasi antar-unit (poli, laboratorium, 
radiologi, farmasi) lebih efektif. 

   9 11 20 

8.  Sistem baru membantu mengurangi 
duplikasi atau kesalahan administrasi. 

   10 10 20 

9.  Proses resep dan penerimaan obat 
pasien lebih cepat. 

   9 11 20 

10.  Rata-rata waktu tunggu obat sudah 
sesuai target (<15 menit). 

   12 8 20 

11.  Informasi obat yang diberikan lebih jelas, 
sehingga memudahkan edukasi ke 
pasien. 

   7 13 20 

12.  Sistem pelayanan baru mudah digunakan 
oleh petugas. 

   9 11 20 

13.  Pencatatan elektronik (SIMRS/digitalisasi) 
mendukung efisiensi pekerjaan. 

   9 11 20 

14.  Sistem baru membantu meningkatkan 
keselamatan pasien. 

   10 10 20 

15.  Beban kerja terasa lebih ringan setelah 
adanya sistem baru. 

   10 10 20 

16.  Pelayanan kepada pasien lebih cepat dan 
berkualitas. 

   8 12 20 

17.  Secara keseluruhan, pasien puas dengan 
penerapan sistem pelayanan baru di 
bedah onkologi. 

   11 9 20 

 

Dari 20 orang stakeholder yang mengisi kuesioner, mayoritas 

memberikan penilaian positif terhadap implementasi sistem 

pelayanan onkologi berbasis berkas satu pintu. Pada indikator 

utama, seperti dokumentasi pasien yang lebih rapi dan mudah 

dilacak, sebanyak 55% responden menyatakan setuju, sedangkan 

45% menyatakan sangat setuju. Demikian pula pada indikator rata-
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rata waktu tunggu obat sesuai target (<15 menit), 60% responden 

menilai setuju dan 40% sangat setuju. Secara keseluruhan, tingkat 

kepuasan terhadap sistem baru cukup tinggi, dengan 55% 

responden setuju dan 45% sangat setuju bahwa pelayanan lebih 

baik dibanding sebelumnya. Hal ini memperlihatkan bahwa sistem 

baru berhasil meningkatkan keteraturan administrasi, mempercepat 

pelayanan, serta memberikan dampak positif terhadap kepuasan 

pasien maupun tenaga kesehatan. 

5) Pembuatan video diseminasi media pada tanggal 3–4 September 2025 

menghasilkan media publikasi berupa video berisi testimoni 

stakeholder dan simulasi alur pelayanan, yang dapat digunakan untuk 

sosialisasi lebih luas, dengan 3.4 ribu kali ditonton terakhir pad 

atanggal 13 September 2025.   

 

 

Gambar 3.23 Desiminasi Media 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

‘ 

 

 

 

 

 

 

https://www.youtube.com/watch?v=naN1SmPUjv8  

https://www.youtube.com/watch?v=naN1SmPUjv8
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6) Serah terima hasil implementasi kepada Karumkit pada tanggal 8 

September 2025 dilakukan secara resmi melalui berita acara. 

Kegiatan ini menandai bahwa sistem baru telah diterima dan diakui 

secara kelembagaan. 

 

Gambar 3.24 Serah Terima Berita Acara Kepada Karumkit output Aksi 

Perubahan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D. Pelaksanaan Strategi Pengembangan Kompetensi Dalam Aksi 

Perubahan 

Sebagai upaya peningkatan kompetensi diri dalam aksi peribahan action 

leader melaksanakan beberapa kegiatan, sebagai berikut: 

1. Strategi Pengembangan Kompetensi Action Leader 

a) Penilaian Sikap Perilaku 
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Gambar 3.25 Rekap Nilai Akhir Sikap Perilaku Sebelum Aksi 

Perubahan 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Berdasarkan penilaian sikap perilaku yang ditampilkan pada 

rekapitulasi, peserta memperoleh Nilai Akhir 8,07 dengan 

kualifikasi Baik. Oleh karena itu, rekomendasi pengembangan diri 

yang perlu diberikan adalah memperhatikan nilai pada setiap sub 

komponen dalam Formulir Peserta maupun Mentor serta hasil 

rekap gabungan. Peserta disarankan untuk mendapatkan 

pengayaan pengembangan potensi diri melalui kegiatan yang 

terukur dan relevan dengan tugas jabatan. Proses pengayaan ini 

sebaiknya dilakukan dengan bimbingan serta pendampingan yang 

terjadwal, sehingga dapat memperkuat konsistensi sikap perilaku 

yang dituntut dalam jabatan pimpinan administrator. Dengan pola 

ini, peserta tidak hanya mampu menjaga kualifikasi “Baik” tetapi 

juga berkesempatan meningkatkan kualitasnya menuju level yang 

lebih unggul. 

 

a) Pengembangan Kompetensi pada Aksi Perubahan 

Sebagai upaya peningkatan kompetensi diri dalam aksi perubahan 

action leader melaksanakan kegiatan, sebagai berikut: 
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Tabel 3.7 Pengembangan Kompetensi Action Leader 

 

No 
Sikap 

Perilaku 
Kebutuhan Kompetensi Kegiatan 

1 INTEGRITAS Menjadi momentum generasi 

muda untuk menunjukkan 

kepedulian sosial melalui aksi 

kemanusiaan. Kegiatan ini 

mendorong semangat 

kepemimpinan, integritas, dan 

kolaborasi agar potensi muda 

dapat berkontribusi nyata bagi 

masyarakat. 

Webinar 

 

 

 

 

The Power of You to All with 
National Young Generation 
Bhakti Kemanusiaan (27 
Juni 2025). 

 

  Memperkuat kompetensi integritas 

berbasis akuntabilitas digital 

karena membekali aparatur 

dengan kemampuan mengelola 

data, menggunakan aplikasi kerja 

yang transparan, serta 

memastikan setiap proses tercatat 

secara akurat.  

Futureskil 

 

 

 

Program ASN Belajar Digital 
Skills yang relevan untuk 
memperkuat kompetensi 
integritas berbasis 
akuntabilitas digital. 

  Mengelola data, informasi, dan 

layanan digital secara transparan 

dan akuntabel sebagai wujud 

profesionalisme dalam tata kelola 

modern. 

Bedah Buku 

 

 

 

 

 

 

Buku Integritas: Keberanian 
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No 
Sikap 

Perilaku 
Kebutuhan Kompetensi Kegiatan 

4Memenuhi Tuntutan 
Kenyataan karya Dr. Henry 
Cloud. 

2 KERJASAMA Membangun sinergi antarindividu 

dan lintas sektor untuk mencapai 

tujuan bersama melalui 

komunikasi terbuka dan 

koordinasi efektif. 

- Webinar 
 
 
 
 
 
 
 
 
Teamwork & Collaborative 
Governance untuk 
mendukung sinergi lintas 
sektor. 
 
 

  Menekankan ketangguhan 

aparatur dalam beradaptasi 

dengan perubahan, tetap 

produktif, serta membangun 

kolaborasi digital yang efektif 

untuk mendukung birokrasi yang 

adaptif dan berkelanjutan. 

Futureskliss 

 

 

 

 

 

Futureskills ASN Belajar: 
Keterampilan membangun 
jejaring dan kolaborasi 
digital. melalui resiliensi diri 

  Mengadaptasi tim agar saling 

mendukung dan mampu 

menghadapi perubahan 

organisasi secara kolektif. 

Bedah Buku 

 

 

 

 

 

 

 

Bedah Buku: Kepemimpinan, 
Amirullah SE, MM 
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No 
Sikap 

Perilaku 
Kebutuhan Kompetensi Kegiatan 

3 MENGELOLA 

PERUBAHAN 

Membekali ASN dengan 

kepemimpinan berbasis teknologi 

untuk menjawab dinamika 

birokrasi modern kepemimpinan 

yang transformasional 

Webinar 
 
 
 
 
 
 
 
 
Teansfrormation leadership 
 

  Membekali aparatur agar mampu 

menganalisis situasi secara tajam, 

mengevaluasi alternatif solusi, 

serta mengelola perubahan 

secara terarah. Dengan berpikir 

kritis, ASN dapat mengambil 

keputusan yang lebih objektif, 

adaptif, dan inovatif sehingga 

proses transformasi birokrasi 

berjalan efektif dan berkelanjutan. 

Futureskils 
 
 
 
 
 
 
 
 
Futureskills ASN Belajar: 
Modul keterampilan 
manajemen perubahan 
dengan resiliensi diri 
 

  Merancang strategi adaptasi 

organisasi yang terarah, terukur, 

dan berkelanjutan melalui 

landasan akademik dan praktis. 

Bedah Buku 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bedah Buku: Manajemen 
Perubahan sebagai acuan 
akademik dalam strategi 
adaptasi organisasi. 
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Setelah mengikuti webinar, pelatihan dan bedah buku dalam mendukung 

talent berjalannya aksi perubahan, didapat nilai akhir sikap perilau 

terhadap diri sendiri dan terhadap mentor dengan hasil sebagai beirkut: 

Gambar 3.26 Penilaian Akkhir Aksi Perubahan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Berdasarkan hasil rekapitulasi penilaian akhir sikap perilaku, peserta 

memperoleh nilai rata-rata 9,32 pada seluruh komponen yang meliputi 

Integritas, Kerjasama, dan Kemampuan Mengelola Perubahan, dengan 

kualifikasi Istimewa. Capaian ini menunjukkan bahwa aksi perubahan 

yang dilaksanakan tidak hanya berhasil secara teknis dalam 

implementasinya, tetapi juga memberikan penguatan nyata terhadap 

kapasitas kepemimpinan digital yang berintegritas, kolaboratif, serta 

adaptif terhadap dinamika organisasi. Hasil ini menegaskan bahwa 

peserta mampu menjadi role model dalam mendorong transformasi 

layanan kesehatan di lingkungan RS Bhayangkara Tk. I Pusdokkes 

Polri, sekaligus teladan bagi pengembangan kepemimpinan birokrasi 

modern. 

 

b) Pengembangan Stakeholder 
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Adapun dalam pelaksanaan strategi kompetensi action leader 

mengembangkan kompetensinya sendiri dan kompetensi para 

stakeholder terkait inovasi yang dilaksanakan sebagai berikut: 

Tabel  3.8 Pengembangan Stakeholder 

No Pihak Terdampak 
Perubahan Kompetensi 

Yang Dicapai 

Cara 
Pengembangan 

Kompetensi yang 
dilakukan 

1 

Karumkit 
Bhayangkara Tk. I 

Peningkatan kemampuan 
manajerial dalam 
pengambilan keputusan 
strategis dan 
pengendalian mutu 
layanan onkologi 

Rapat koordinasi, 
monitoring 
implementasi aksi 
perubahan, dan 
evaluasi berkala 

2 

KSM Bedah 
Onkologi 

Peningkatan kompetensi 
koordinasi lintas profesi 
untuk memastikan 
integrasi pelayanan 
bedah onkologi 

Forum ilmiah KSM, 
rapat koordinasi 
rutin, dan case 
conference 

3 

Dokter Spesialis 
Bedah Onkologi 

Penguatan kompetensi 
klinis dan kepatuhan 
terhadap SOP 
pemberkasan satu pintu 

Sosialisasi SOP 
baru, pelatihan 
internal, dan 
simulasi alur klinis 

4 

Perawat Bedah & 
Poli Onkologi 

Peningkatan 
keterampilan teknis 
pelayanan serta 
dokumentasi 
pemberkasan pasien 

In-house training, 
pendampingan 
klinis, dan uji coba 
sistem 

5 

Staf Administrasi & 
Pendaftaran 

Peningkatan kemampuan 
mengelola alur 
administrasi pasien 
onkologi secara cepat 
dan efisien 

Bimbingan teknis 
alur administrasi, 
pelatihan front 
office, dan simulasi 
pelayanan 

6 

Kabag/Kabid Peningkatan kapasitas 
supervisi serta penguatan 
koordinasi lintas bagian 
dalam mendukung 
pelayanan onkologi 

Rapat koordinasi 
manajerial dan 
pelatihan 
kepemimpinan 
fungsional 

7 

Komite Medik & 
Komite Mutu 

Peningkatan kompetensi 
evaluasi mutu klinis dan 
pengawasan 
implementasi SOP 
onkologi 

Workshop mutu 
klinis, audit medis, 
dan review SOP 

8 

Kepala Instalasi 
Farmasi 

Peningkatan ketepatan 
distribusi obat dan 
efisiensi pelayanan 
kemoterapi 

Sosialisasi alur 
distribusi obat, 
koordinasi rutin 
dengan DPJP, dan 
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No Pihak Terdampak 
Perubahan Kompetensi 

Yang Dicapai 

Cara 
Pengembangan 

Kompetensi yang 
dilakukan 

simulasi farmasi 
onkologi 

9 

Kepala Instalasi 
Rawat Jalan 

Peningkatan kapasitas 
dalam pengaturan alur 
pasien onkologi agar 
lebih efektif 

Rapat koordinasi 
lintas instalasi dan 
pelatihan 
pelayanan prima 

10 

Kepala Instalasi 
PAPJ 

Peningkatan kompetensi 
pelayanan anestesi dan 
penunjang dalam 
mendukung tindakan 
bedah onkologi 

Sosialisasi 
integrasi alur 
pasien, koordinasi 
klinis, dan uji coba 
sistem 

11 

Kepala Instalasi 
SIMRS 

Penguatan kemampuan 
integrasi data pasien 
onkologi ke dalam 
SIMRS 

Pelatihan SIMRS, 
workshop integrasi 
data, dan simulasi 
input data pasien 

12 

Kalak Poli Bedah Peningkatan kapasitas 
manajerial poli dalam 
mendukung alur pasien 
bedah onkologi 

Rapat koordinasi 
internal, evaluasi 
pelayanan, dan 
supervisi poli 

13 

Tim Verifikator 
Klaim 

Peningkatan akurasi 
verifikasi klaim dan 
efisiensi proses 
administrasi pasien 
onkologi 

Bimbingan teknis 
klaim BPJS, 
simulasi verifikasi, 
dan evaluasi klaim 

14 

Pasien & Keluarga 
Pasien Onkologi 

Peningkatan pemahaman 
alur pelayanan, hak 
pasien, serta kepatuhan 
terhadap jadwal terapi 

Edukasi pasien, 
sosialisasi alur 
pelayanan, dan 
pemberian booklet 
panduan 

15 

Komunitas Peduli 
Kanker 

Peningkatan kapasitas 
advokasi dan dukungan 
sosial untuk pasien 
onkologi 

Forum komunitas, 
kegiatan edukasi, 
dan kolaborasi 
program peduli 
kanker 
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Gambar 3.27 Sosialisai alur SOP kepada stakeholder 
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Tabel 3.9 Pengemnbangan Kompetensi Stakeholder 

No Sikap Perilaku 
Kebutuhan 
Kompetensi 

Kegiatan 

1 INTERNAL 

• Pemahaman 
menyeluruh 
terhadap alur dan 
fitur sistem  

• Keterampilan 
teknis dalam 
penggunaan 
aplikasi  

• Kepatuhan 
terhadap SOP dan 
etika profesi dalam 
pelayanan 

• Sosialisasi dan briefing 
sistem bagi dokter, perawat, 
staf administrasi, farmasi, dan 
tim IT  

• Simulasi penggunaan fitur 
sistem untuk pelayanan 
pasien  

• Diskusi interaktif untuk 
menggali masukan serta 
mencari solusi atas kendala 
teknis 

2  

• Kemampuan 
kolaborasi lintas 
sektor  

• Keterampilan 
komunikasi publik 
dan edukasi 
pasien  

• Integrasi sistem 
layanan digital 
antarinstansi 

• Sosialisasi manfaat sistem 
kepada pasien, keluarga, 
BPJS, LAN, Biddokkes, dan 
mitra eksternal  

• Webinar atau seminar lintas 
instansi untuk memperkuat 
sinergi  

• Penyebaran leaflet, poster, 
dan media digital edukatif 
kepada masyarakat  

• Briefing integrasi dengan 
SIMRS dan sistem layanan 
lain 

 

2. Keterkaitan Mata Pelatihan dengan Aksi Perubahan 

 

Tabel 3.10 Keterkaitan mata Pelatihan dengan Aksi 

Perubahan 

No 
Judul Aksi 
Perubahan 

Mata Pelatihan 
Jalur 

Pembelajaran 
Hubungan dengan 

Aksi Perubahan 

Sumber 
Pembe-
lajaran 

1 

Peningkatan 
Pelayanan 
Bedah 
Onkologi 
melalui Sistem 
Pemberkasan 
Satu Pintu 

Integritas 
(Keteladanan & 
Konsistensi) 

Webinar Menanamkan nilai 
kejujuran dan 
konsistensi dalam 
penerapan SOP 
pemberkasan 

Webinar The 
Power of You 
to All with 
National 
Young 
Generation 
Bhakti 
Kemanusiaan 
(27 Juni 2021) 
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No 
Judul Aksi 
Perubahan 

Mata Pelatihan 
Jalur 

Pembelajaran 
Hubungan dengan 

Aksi Perubahan 

Sumber 
Pembe-
lajaran 

2 

Integritas (Etika 
Profesi & 
Akuntabilitas) 

Futureskills 
ASN Belajar 

Memperkuat 
kepatuhan terhadap 
etika profesi dan 
akuntabilitas digital 
dalam pengelolaan 
berkas 

Futureskills 
ASN Belajar: 
Digital Skills 

3 

 Integritas 
(Profesionalisme 
Digital) 

Bedah Buku Menguatkan perilaku 
profesional dalam tata 
kelola data dan 
informasi digital 

Buku 
Integritas: 
Keberanian 
Memenuhi 
Tuntutan 
Kenyataan 
(Dr. Henry 
Cloud) 

4 

 Kerjasama 
(Sinergi Lintas 
Sektor) 

Webinar Membangun sinergi 
antarunit dalam 
penerapan sistem 
satu pintu 

Webinar 
Teamwork & 
Collaborative 
Governance 

5 

 Kerjasama 
(Kolaborasi 
Digital) 

Futureskills 
ASN Belajar 

Memperkuat 
keterampilan jejaring 
digital dan kolaborasi 
lintas unit 

Futureskills 
ASN Belajar: 
Kolaborasi 
Digital 
berbasis 
Resiliensi diri 

6 

 Kerjasama 
(Adaptasi Tim) 

Bedah Buku Menguatkan 
dukungan kolektif tim 
dalam menghadapi 
perubahan organisasi 

Buku 
Manajemen 
Perubahan 
(Dr. Cuk Jaka 
Purwagenggo) 

7 

 Transformation 
leadrship 

Webinar Membekali 
kemampuan 
kepemimpinan 
berbasis teknologi 
dalam transformasi 
pelayanan  

Pelatihan 
Struktural 
Kepemimpinan 
Digital LAN RI 
(4 Agustus 
2025) 

8 

 Resiliensi diri Futureskills 
ASN Belajar 

Mengembangkan 
kemampuan adaptif 
dan inovatif dalam 
menghadapi dinamika 
birokrasi melalui 
reslieinsi diri 

Futureskills 
ASN Belajar: 
Resliensi diri 

9 

 Mengelola 
Perubahan 
(Strategi 
Adaptasi 
Organisasi) 

Bedah Buku Memberikan landasan 
akademik dan praktis 
dalam merancang 
strategi adaptasi 
organisasi 

Buku 
Manajemen 
Perubahan 
(Dr. Cuk Jaka 
Purwagenggo) 
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Setelah implementasi aksi perubahan pemberkasan satu pintu pada pelayanan 

Bedah Onkologi dijalankan, seluruh stakeholder menunjukkan dukungan nyata 

kepada Action Leader dengan berperan aktif sesuai kewenangannya. Karumkit 

memberikan arah kebijakan dan legitimasi, KSM Bedah Onkologi memastikan 

koordinasi layanan berjalan terpadu, sementara dokter spesialis bedah onkologi, 

perawat bedah, dan perawat poli onkologi menjadi garda terdepan dalam 

pelaksanaan di lapangan. Staf administrasi dan pendaftaran mendukung dari sisi 

kelancaran alur berkas, Tim SIMRS serta Kepala Instalasi Farmasi dan Rawat 

Jalan memastikan integrasi sistem berjalan efektif, dan Tim Verifikator Klaim 

memperkuat aspek akuntabilitas administratif. Komite Medik dan Komite Mutu 

mengawal standar profesi serta mutu layanan, sedangkan Kalak Poli Bedah 

berperan dalam koordinasi teknis harian. Dukungan juga hadir dari pasien dan 

keluarga serta komunitas peduli kanker yang turut menjadi mitra dalam 

memperkuat keberlanjutan program. Sinergi ini menunjukkan bahwa aksi 

perubahan bukan sekadar inisiatif individu, melainkan telah menjadi gerakan 

kolektif lintas unit yang mengikat komitmen bersama dalam meningkatkan mutu 

layanan onkologi di RS Bhayangkara Tk. I Pusdokkes Polri. 

Gambar 3.28  Dukungan Aksi Perubahan 
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Gambar 3.29 Komitmen Keberlanjutan Aksi Perubahan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

E. Kemanfaatan Setelah Aksi Perubahan 

1. Waktu tunggu penyerahan obat bagi pasien menjadi lebih singkat karena 

proses pemberkasan yang sebelumnya berulang kini cukup sekali input, 

ditunjang dengan sistem administrasi real-time yang langsung terhubung 

dengan farmasi. Kondisi ini tidak hanya menghemat waktu pasien, tetapi 

juga meningkatkan efisiensi tenaga medis dan staf administrasi. 

2. Alur pelayanan berjalan lebih efisien, transparan, dan terstandarisasi 

sehingga mengurangi duplikasi pekerjaan dan potensi kesalahan 

manual. Koordinasi antarunit—mulai dari poliklinik, perawat, dokter, 

farmasi, hingga verifikator—menjadi lebih lancar, yang pada akhirnya 

berdampak pada meningkatnya kualitas pelayanan serta kepuasan 

pasien dan keluarga. 

3. Seluruh data pelayanan terdigitalisasi dengan format standar, tervalidasi, 

dan historis, sehingga memudahkan proses monitoring dan evaluasi oleh 

pimpinan rumah sakit. Informasi yang akurat dan cepat tersedia juga 

mendukung pengambilan keputusan manajerial secara tepat, serta 
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memperkuat kesiapan rumah sakit dalam beradaptasi terhadap 

perubahan regulasi dan sistem kesehatan nasional di masa depan. 

 

F. EFEKTIVITAS PELAYANAN BEDAH ONKO 

Efektivitas pelayanan bedah onkologi mengalami peningkatan signifikan 

setelah penerapan aksi perubahan. Sebelum intervensi, pasien sering 

menghadapi waktu tunggu yang panjang, berkisar lebih dari 2 jam bahkan ada 

yang mencapai 5 jam, sehingga menimbulkan ketidaknyamanan dan 

berpotensi menghambat mutu layanan. Kondisi tersebut disebabkan oleh alur 

administrasi yang berulang, koordinasi antarunit yang belum optimal, serta 

keterbatasan sistem pencatatan yang masih manual. 

Gambar 3.30 Efektivitas Pelayanan Bedah Onko 

 

 

 

 

 

Periode 15 Agustus hingga 15 September menunjukkan hasil berbeda 

setelah aksi perubahan dilaksanakan. Waktu tunggu pelayanan berhasil 

ditekan menjadi kurang dari 90 menit melalui penyederhanaan alur, 

pemanfaatan sistem digital, serta penguatan koordinasi tim lintas unit. 

Percepatan ini tidak hanya meningkatkan efisiensi kerja tenaga kesehatan, 

tetapi juga berdampak pada kepuasan pasien serta citra positif rumah sakit 

sebagai institusi pelayanan publik yang responsif dan berkualitas 
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BAB IV 

PENUTUP 

 

A. KESIMPULAN 

Pelaksanaan aksi perubahan pemberkasan satu pintu pada pelayanan 

Bedah Onkologi di RS Bhayangkara Tk. I Pusdokkes Polri telah memberikan 

dampak signifikan terhadap peningkatan mutu layanan rumah sakit. Inovasi 

ini mampu menyederhanakan alur administrasi, mengurangi duplikasi 

berkas, dan mempercepat proses pelayanan bagi pasien Bedah Onkologi. 

Keberhasilan tersebut tidak hanya bersifat teknis, tetapi juga mencerminkan 

adanya sinergi lintas unit yang melibatkan pimpinan rumah sakit, dokter 

spesialis dan subspesialis, perawat, staf administrasi, tim IT, hingga 

verifikator klaim. Dukungan eksternal dari BPJS, komunitas peduli kanker, 

serta pasien dan keluarga menunjukkan bahwa perubahan ini mendapat 

legitimasi dan diterima secara luas. Dengan demikian, aksi perubahan ini 

bukan sekadar solusi sementara, melainkan fondasi awal bagi transformasi 

layanan onkologi yang lebih terintegrasi, akuntabel, dan berkelanjutan 

 

B. REKOMENDASI 

1. Integrasi Sistem – Alur pemberkasan satu pintu perlu dioptimalkan 

dengan integrasi penuh ke dalam SIMRS sehingga semua data pasien 

onkologi dapat terekam secara digital, akurat, dan real-time. 

2. Monitoring & Evaluasi – Rumah sakit perlu menetapkan mekanisme 

evaluasi berkala, baik melalui audit mutu internal maupun survei 

kepuasan pasien, untuk mengukur efektivitas implementasi dan 

mendeteksi area yang masih memerlukan perbaikan. 

3. Penguatan SDM – Kompetensi tenaga medis, perawat, administrasi, 

farmasi, dan tim IT harus terus ditingkatkan melalui pelatihan, 

workshop, dan e-learning yang berfokus pada pelayanan onkologi 

berbasis digital dan humanis. 

4. Keterlibatan Stakeholder – Komitmen lintas unit internal serta dukungan 

eksternal seperti BPJS, komunitas peduli kanker, dan keluarga pasien 

perlu terus diperkuat agar perubahan ini mendapat legitimasi kolektif. 
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5. Replikasi & Skalabilitas – Model aksi perubahan ini dapat dijadikan role 

model untuk pelayanan lain di rumah sakit maupun di jejaring RS 

Bhayangkara, sehingga manfaatnya lebih luas dan berkesinambungan. 

 

C. LESSON LEARNED 

1. Kolaborasi sebagai Kunci – Aksi perubahan hanya akan berhasil bila 

melibatkan seluruh stakeholder. Peran pimpinan sebagai pengarah 

kebijakan, dokter dan perawat sebagai pelaksana teknis, serta tim 

administrasi, IT, dan verifikator klaim sebagai pendukung, membuktikan 

pentingnya kerja kolektif dalam menggerakkan perubahan. 

2. Teknologi sebagai Enabler, Bukan Tujuan – Sistem digital hanyalah alat 

bantu. Kunci keberhasilan tetap terletak pada integritas, disiplin, dan 

kepatuhan tenaga kesehatan dalam menjalankan SOP, sehingga 

teknologi benar-benar berfungsi meningkatkan mutu pelayanan. 

3. Pasien sebagai Mitra – Pelibatan pasien dan keluarga serta komunitas 

peduli kanker memperlihatkan bahwa keberhasilan pelayanan tidak 

hanya diukur dari efisiensi administrasi, tetapi juga dari rasa aman, 

percaya, dan kepuasan pengguna layanan. 

4. Keberlanjutan Melalui Kepemimpinan – Perubahan akan berhenti bila 

tidak ada kepemimpinan yang mengawal. Aksi perubahan ini 

mengajarkan bahwa pimpinan rumah sakit harus konsisten memberikan 

arahan, supervisi, dan memastikan program terus berjalan meski fase 

awal sudah selesai. 
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KATA PENGANTAR 

Puji syukur ke hadirat Allah SWT atas limpahan rahmat dan karunia-Nya 

sehingga Buku Panduan Alur Pelayanan Onkologi ini dapat disusun dan diselesaikan 

dengan baik. 

Perkembangan teknologi informasi dan kebutuhan akan pelayanan kesehatan 

yang terintegrasi di era digital menuntut rumah sakit untuk terus melakukan inovasi 

dalam meningkatkan mutu layanan, efektivitas administrasi, serta keselamatan dan 

kenyamanan pasien. Salah satu bentuk upaya strategis adalah penyusunan alur 

pelayanan onkologi yang terstruktur dan terdokumentasi, guna mendukung proses 

pelayanan yang cepat, tepat, dan sesuai standar. 

Panduan ini disusun sebagai acuan teknis dan administratif bagi seluruh 

tenaga medis, tenaga kesehatan, serta petugas administrasi di lingkungan Rumah 

Sakit Bhayangkara Tk. I Pusdokkes Polri dalam pelaksanaan pelayanan onkologi. 

Diharapkan, panduan ini dapat mempermudah alur pelayanan berkas onkologi, 

mempercepat proses koordinasi antarunit terutama unit poli bedah tumor dengan 

farmasi untuk keperluan klaim obat kemoterapi, serta memastikan bahwa setiap 

tindakan medis dan administratif dilakukan secara profesional dan sesuai dengan 

ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku, di antaranya Permenkes 

Nomor 24 Tahun 2022, PP Nomor 71 Tahun 2019, dan UU Nomor 11 Tahun 2008 

tentang Informasi dan Transaksi Elektronik. 

Akhir kata, kami mengucapkan terima kasih kepada seluruh pihak yang telah 

berkontribusi dalam penyusunan buku panduan ini. Semoga panduan ini memberikan 

manfaat dan menjadi pedoman yang efektif dalam peningkatan mutu pelayanan 

onkologi di Rumah Sakit Bhayangkara Tk. I Pusdokkes Polri. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang 

Rumah Sakit Bhayangkara Tk. I Pusdokkes Polri merupakan institusi 

pelayanan kesehatan milik Polri yang memiliki fungsi strategis sebagai rumah sakit 

rujukan utama bagi jajaran kepolisian. Hal ini sejalan dengan UU Nomor 2 Tahun 

2002 Pasal 5 ayat (1), yang menegaskan tugas Polri dalam memberikan 

perlindungan, pengayoman, dan pelayanan kepada masyarakat, termasuk di 

bidang kesehatan. Rumah sakit ini tidak hanya melayani anggota Polri, ASN Polri, 

dan keluarganya, tetapi juga memberikan pelayanan kepada masyarakat umum, 

sehingga turut mendukung terwujudnya sistem kesehatan nasional yang kuat 

sesuai amanat Perkap No. 11 Tahun 2011. 

Sejalan dengan UU Nomor 17 Tahun 2023 tentang Kesehatan Pasal 14 

ayat (1), setiap orang berhak memperoleh pelayanan kesehatan yang aman, 

bermutu, dan terjangkau. Untuk mewujudkan hal tersebut, fasilitas pelayanan 

kesehatan perlu mengadopsi teknologi informasi yang efisien, terintegrasi, dan 

mendukung pengambilan keputusan klinis secara cepat dan tepat, sebagaimana 

diatur dalam Permenkes Nomor 24 Tahun 2022 Pasal 20 dan 21 tentang Rekam 

Medis Elektronik (EMR). 

Salah satu tantangan di Rumah Sakit Bhayangkara Tk. I Pusdokkes Polri 

adalah pelayanan onkologi, khususnya dalam pemberkasan klaim obat 

kemoterapi, yang sebelumnya masih dilakukan secara manual. Proses manual ini 

memakan waktu, berpotensi menimbulkan keterlambatan, menambah beban 

administrasi pasien, dan meningkatkan risiko kesalahan dokumen. Kondisi ini juga 

berdampak pada mutu pelayanan dan kecepatan alur pasien, yang harus 

disesuaikan dengan Permenkes Nomor 30 Tahun 2022 tentang Waktu Tunggu 

Rawat Jalan, yaitu waktu tunggu maksimal < 60 menit sejak pasien terdaftar 

hingga mendapat pelayanan dokter, baik melalui pendaftaran langsung, online, 

maupun anjungan mandiri. 
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Menjawab tantangan tersebut, Rumah Sakit Bhayangkara Tk. I Pusdokkes 

Polri telah melakukan digitalisasi alur pelayanan onkologi, khususnya pada proses 

pemberkasan klaim obat kemoterapi dari Poli Bedah Tumor ke Instalasi Farmasi. 

Transformasi digital ini mempercepat proses pengajuan klaim, mengurangi beban 

administrasi pasien, meningkatkan akurasi data, efisiensi waktu, serta 

memperkuat koordinasi antarunit. Dengan sistem yang terdokumentasi secara 

elektronik dan terintegrasi, pelayanan menjadi lebih transparan, terstandar, dan 

akuntabel sesuai regulasi yang berlaku. 

Buku Panduan Alur Pelayanan Onkologi ini disusun sebagai acuan teknis 

bagi tenaga medis, tenaga kesehatan, dan petugas administrasi untuk 

mengimplementasikan proses digitalisasi tersebut. Panduan ini diharapkan 

memastikan pelayanan onkologi di Rumah Sakit Bhayangkara Tk. I Pusdokkes 

Polri berjalan lebih cepat, efisien, tepat sasaran, serta berorientasi pada 

keselamatan dan kenyamanan pasien sesuai standar pelayanan kesehatan 

nasional. 

B. Manfaat 

1. Terwujudnya Waktu tunggu pasien lebih singkat dengan biaya lebih efisien. 

2. Kepercayaan pasien & citra rumah sakit meningkat melalui pelayanan yang cepat, 

efisien, transparan & profesional. 

C. Tujuan 

1. Meningkatkan kemampuan manajemen dalam memantau alur pelayanan berbasis 

data. 

2. Efisiensi waktu & sumber daya melalui pemberkasan cukup sekali input. 

3. Pelayanan lebih up-to-date & responsif dengan pencatatan real-time. 

4. Penguatan tata kelola dengan SOP & SK Karumkit yang akuntabel. 

5. Data lebih akurat & historis untuk mengurangi kesalahan. 

6. Informasi cepat mendukung pengambilan keputusan. 

7. Transparansi & koordinasi antarunit lebih baik. 

8. Deteksi dini risiko operasional & koreksi cepat. 

9. Efisiensi operasional rumah sakit meningkat.  
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BAB II 

PEDOMAN PENGISIAN ALUR PELAYANAN ONKOLOGI 

A. Tata Cara Pengisian Alur Pelayanan Onkologi 

1. Tata Cara Upload Dokumen di Menu Poli Bedah Tumor 

a.  Masuk pada modul berkas onkologi yang berada di sidebar aplikasi EMR 

 

b. Pada Modul berkas onkologi silahkan filter instalasi rawat jalan dan 

ruangan tujuan poli bedah tumor lalu pilih tabel upload dokumen 
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c.  Pilih Jenis dokumen dan upload file sesuai yang akan di upload 

 

d. Cek kembali file yang akan dikirim ke menu farmasi 
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e. Pilih kirim berkas untuk mengirim ke menu farmasi 

 

2. Tata Cara Pelayanan Berkas Onkologi di Menu Farmasi 

a. Masuk Pada File Onkologi Apotik 
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b. Pada Modul file onkologi apotik silahkan filter instalasi rawat jalan dan 

ruangan tujuan poli bedah tumor 

 

c. Cek kelengkapan berkas pasien pada menu farmasi dengan mengklik 

button show file onko 
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d. Pilih Kelengkapan berkas yang sudah diterima lalu pilih button cetak new 

 

 

 

e. Berkas akan muncul silahkan cek kembali kelengkapan berkas 
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f. Silahkan cetak file yang sudah di periksa lalu simpan menjadi file pdf 
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