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 Digital transformation in primary healthcare services plays a crucial role in 

supporting the national SATUSEHAT integration initiative. This study aims 

to measure digital maturity levels and analyze their determining factors 

within the clinic ecosystem in Ponorogo Regency. A quantitative approach 

was applied using a census sampling technique involving all 43 clinics as 

respondents. The findings indicate that the average digital maturity level 

falls into the “High” category, with a mean score of 4.03 out of 5.00. 

Among the assessed dimensions, Governance and Leadership emerged as 

the strongest, while Interoperability was identified as the weakest. Statistical 

analysis revealed a significant positive correlation between digital maturity 

scores and the intensity of data submission to the SATUSEHAT platform (p-

value = 0.021). The results suggest that the current digital maturity profile 

is primarily driven by regulatory compliance rather than organic technical 

development, with managerial readiness exceeding infrastructure capability. 

Strategic recommendations propose that clinics prioritize investments in 

meeting interoperability standards. Additionally, local Health Offices should 

shift their role from administrative oversight to technical facilitation to 

address challenges within the electronic medical record vendor ecosystem 

and support sustainable digital integration in primary healthcare services. 
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 Transformasi digital pada layanan kesehatan primer memegang peranan 

krusial dalam menyukseskan integrasi nasional SATUSEHAT. Penelitian ini 

bertujuan untuk mengukur tingkat kematangan digital dan menganalisis 

faktor-faktor penentunya pada ekosistem klinik di Kabupaten Ponorogo. 

Menggunakan pendekatan kuantitatif, penelitian ini menerapkan teknik 

sampling jenuh dengan melibatkan seluruh populasi sebanyak 43 klinik 

sebagai responden. Temuan studi menunjukkan bahwa rata-rata tingkat 

kematangan digital berada pada kategori "Tinggi" (skor rata-rata 4,03 dari 

5,00). Secara spesifik, dimensi Tata Kelola & Kepemimpinan menjadi aspek 

yang paling kuat, kontras dengan dimensi Interoperabilitas yang menjadi 

titik terlemah. Analisis statistik menunjukkan adanya korelasi positif yang 

signifikan antara skor kematangan digital dengan intensitas pengiriman data 

ke SATUSEHAT (p-value= 0,021). Kesimpulan penelitian menyoroti bahwa 

profil kematangan digital saat ini lebih bersifat pemenuhan kebijakan akibat 

tekanan regulasi daripada hasil evolusi teknis yang organik, dimana 

kesiapan manajerial terlihat lebih unggul dibandingkan kapabilitas 

infrastruktur. Rekomendasi strategis menyarankan agar klinik mengalihkan 

fokus investasi pada pemenuhan standar interoperabilitas sistem, sementara 
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Dinas Kesehatan perlu bertransformasi dari sekadar pengawas administratif 

menjadi fasilitator teknis untuk mengurai kendala dalam ekosistem vendor 

rekam medis elektronik. 
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1. PENDAHULUAN 

Pelayanan kesehatan primer merupakan pilar sistem kesehatan di Indonesia, yang secara historis 

telah diemban oleh Pusat Kesehatan Masyarakat (Puskesmas) dan Pos Pelayanan Terpadu (Posyandu). 

Seiring berjalannya waktu, klinik-klinik swasta juga tumbuh pesat dan menjadi bagian yang tidak 

terpisahkan dari ekosistem layanan primer. Fasilitas kesehatan primer ini berfungsi sebagai penjaga 

gerbang (gatekeeper), yang perannya sangat penting untuk memastikan pengaturan layanan kesehatan 

yang efisien dengan menyaring pasien berdasarkan kebutuhan mereka [1]. Dalam menjalankan fungsi ini, 

Sistem Informasi Kesehatan (SIK) kemudian menjadi pendukung penting dalam mewujudkan sistem 

kesehatan yang dipimpin oleh fasilitas pelayanan kesehatan pada tingkat primer. SIK yang terintegrasi 

memungkinkan pertukaran data kesehatan secara lancar dan aman antara pengguna, penyedia layanan 

kesehatan, pengelola sistem kesehatan, dan layanan data kesehatan, sehingga membantu praktisi dalam 

mengambil keputusan klinis yang lebih baik dan mendukung pembuat kebijakan dalam merumuskan 

kebijakan berbasis data [1], [2]. 

Salah satu pilar utama dalam SIK modern adalah interoperabilitas, yaitu kemampuan berbagai 

sistem untuk bertukar dan memanfaatkan informasi secara efektif [3]. Interoperabilitas Rekam Medis 

Elektronik (RME) antar fasilitas kesehatan sangat penting untuk meningkatkan kualitas perawatan, 

efisiensi layanan, dan mewujudkan perawatan yang berpusat pada pasien [4], [5], [6]. Menyadari 

pentingnya hal ini, Pemerintah Indonesia melalui Kementerian Kesehatan meluncurkan platform 

SATUSEHAT. Platform ini bertujuan untuk memperkuat interoperabilitas dan integrasi layanan 

kesehatan digital secara nasional, sejalan dengan agenda transformasi kesehatan digital yang lebih luas 

[7], [8]. 

Meskipun inisiatif transformasi digital nasional seperti SATUSEHAT dan kewajiban implementasi 

RME telah digulirkan, terdapat kesenjangan pengetahuan yang signifikan mengenai kondisi di lapangan. 

Informasi mengenai tingkat kematangan digital di fasilitas kesehatan primer, khususnya klinik, masih 

sangat terbatas. Keterbatasan data ini menjadi penghalang dalam merencanakan strategi perbaikan yang 

terarah dan efektif untuk mendukung klinik dalam mencapai tingkat kematangan yang optimal. Hal ini 

menimbulkan pertanyaan mendasar mengenai tingkat kesiapan dan kemampuan klinik dalam mengadopsi 

serta memanfaatkan teknologi digital untuk layanan kesehatan dan mendukung program nasional seperti 

SATUSEHAT. 

Kabupaten Ponorogo menjadi salah satu contoh daerah yang menghadapi tantangan dalam 

meningkatkan kualitas layanan kesehatan primer, termasuk dalam hal integrasi SIK di tingkat klinik. 

Meskipun mayoritas klinik di wilayah ini telah memiliki RME dan terdaftar di portal SATUSEHAT [9]. 

Namun, tingkat pemanfaatan dan kematangan sistem tersebut belum pernah dievaluasi secara 

komprehensif. Oleh karena itu, diperlukan sebuah penelitian untuk menilai tingkat kematangan digital di 

klinik-klinik guna memberikan panduan untuk perbaikan dan mendukung keberhasilan transformasi 

kesehatan digital secara menyeluruh. 

Penilaian kesiapan digital umumnya menggunakan model kematangan (maturity model), yaitu 

sebuah kerangka kerja terstruktur untuk mengevaluasi kondisi organisasi saat ini dan menyusun peta jalan 

menuju target yang diinginkan [10]. Berbagai model telah dikembangkan, seperti HIMSS Analytics 

Continuity of Care Model dan Health Information Technology Ecosystem Capability Maturity Model 

(ECMM) [11]. Studi serupa mengenai penilaian kesiapan interoperabilitas dan transformasi digital juga 

telah dilakukan di negara lain, seperti di Arab Saudi yang mengukur kesiapan transformasi digital dan di 

Kenya yang menilai kesiapan interoperabilitas sistem informasi kesehatan nasional [12], [13]. Meskipun 

demikian, penelitian tentang kematangan digital pada fasilitas kesehatan tingkat primer masih berada 
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pada tahap awal. Menurut Weik et al (2024), hingga saat ini belum ada metode pengukuran yang 

tervalidasi secara spesifik untuk menilai kematangan digital pada fasilitas kesehatan tingkat primer [14]. 

Menyikapi keterbatasan ini, penelitian ini mengadaptasi kerangka kerja kematangan digital dari 

Weik et al (2024) untuk memberikan pemahaman baru yang spesifik dalam konteks Indonesia [14]. 

Berbeda dengan studi awalnya yang berfokus pada pendorong individual-psikologis (seperti faktor 

kepribadian praktisi), kontribusi utama penelitian ini adalah menggeser fokus analisis untuk menguji 

bagaimana karakteristik organisasional dan operasional, seperti kategori klinik, sumber sistem informasi, 

dan ketersediaan layanan spesifik yang mungkin berpotensi memengaruhi tingkat kematangan digital. 

Adaptasi ini memungkinkan studi untuk tidak hanya mengukur tingkat kematangan, tetapi juga 

mendiagnosis profilnya dalam konteks akselerasi kebijakan di Indonesia, mengungkap potensi 

kesenjangan antara kesiapan organisasional dan kapabilitas teknis, serta menguji kaitannya dengan 

capaian pengiriman data ke SATUSEHAT. Oleh karena itu, tujuan utama dari penelitian ini adalah 

mengukur tingkat kematangan digital pada klinik-klinik di Kabupaten Ponorogo, yang hasilnya dapat 

menjadi dasar evaluasi kesiapan dalam adopsi sistem informasi kesehatan digital secara lebih luas. 
 

2. METODE PENELITIAN 

2.1 Karakteristik Responden dan Klinik 

Penelitian ini menerapkan penelitian kuantitatif dengan desain potong lintang (cross-sectional) 

berbasis survei untuk mempelajari dinamika korelasi antar variabel pada satu titik waktu tertentu. 

Variabel penelitian diklasifikasikan menjadi dua kelompok utama, yaitu variabel independen dan 

dependen. Variabel independen mencakup tujuh dimensi kematangan digital yang terdiri dari Tata Kelola 

dan Manajemen, Kapabilitas TI, Manusia, Keterampilan dan Perilaku, Interoperabilitas, Strategi, Analisis 

Data, Perawatan yang Berpusat pada Pasien, serta karakteristik klinik yang meliputi kategori klinik, 

sumber sistem informasi, durasi implementasi, volume kunjungan pasien, ketersediaan tenaga IT, layanan 

rawat inap, serta layanan estetika. Sementara itu, variabel dependen yang diukur adalah Tingkat 

Kematangan Digital Klinik. 

 

2.2 Hipotesis Penelitian 

Berdasarkan kerangka konsep yang dibangun, penelitian ini menguji delapan hipotesis nol (Ho) 

untuk mengevaluasi perbedaan dan hubungan antar variabel. Tujuh hipotesis pertama (Ho1–Ho7) 

menyatakan tidak adanya perbedaan signifikan pada tingkat kematangan digital klinik berdasarkan variasi 

karakteristik operasional, seperti kategori klinik, sumber sistem informasi, durasi implementasi, volume 

kunjungan, ketersediaan tenaga IT, serta jenis layanan. Hipotesis kedelapan (Ho8) adalah tidaknya 

korelasi yang signifikan antara tingkat kematangan digital internal klinik dengan tingkat kelengkapan 

pengiriman data eksternal ke platform SATUSEHAT. 

 

2.3 Metode Pengumpulan Data 

Populasi dalam penelitian ini mencakup seluruh klinik di Kabupaten Ponorogo yang telah 

mengimplementasikan Sistem Informasi Kesehatan (SIK) atau memiliki Rekam Medis Elektronik (RME). 

Berdasarkan data dari SATUSEHAT Portal dan Data Fasyankes Online, populasi teridentifikasi sebanyak 

49 klinik. Teknik pengambilan sampel menggunakan metode sampling jenuh (sensus) yang melibatkan 

seluruh anggota populasi yang memenuhi kriteria inklusi, sehingga diperoleh 43 klinik yang berpartisipasi 

penuh. 

Kriteria inklusi meliputi klinik yang berlokasi di Kabupaten Ponorogo, telah mengimplementasikan 

SIK/RME, serta terdaftar secara resmi di SATUSEHAT atau Data Fasyankes Online (DFO). Klinik yang 

tidak beroperasi, menolak berpartisipasi, atau tidak memberikan jawaban dieksklusi dari penelitian. 

Responden penelitian terdiri dari perwakilan manajemen atau personel kunci dari setiap klinik yang 

memiliki pengetahuan mendalam tentang operasional dan sistem informasi, seperti kepala klinik, dokter 

penanggung jawab, atau koordinator rekam medis. Data dikumpulkan menggunakan kuesioner berskala 

Likert lima poin., dengan kategori 1 (sangat tidak setuju) hingga 5 (sangat setuju), serta data sekunder 

terkait status integrasi data. 

 

2.4 Analisis Data 

Analisis data dilakukan secara bertahap menggunakan perangkat lunak statistik. Tahap awal berupa 

analisis deskriptif untuk menghitung nilai rata-rata (mean), standar deviasi, dan distribusi frekuensi guna 
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memetakan profil kematangan digital. Penentuan tingkat kematangan digital dilakukan melalui 

kategorisasi objektif yang mengacu pada kerangka kerja Weik et al (2024) [14]. Klasifikasi ini didasarkan 

pada pendekatan statistik menggunakan nilai rata-rata (mean) dan simpangan baku (standard deviation) 

dari skor total skala Likert 5 poin. Kategori kematangan ditetapkan sebagai Tinggi apabila skor mencapai 

≥ 3,95; Sedang apabila skor berada pada rentang 2,67 – 3,94; dan Rendah apabila skor ≤ 2,66. 

Sebelum dilakukan uji analitik, uji prasyarat normalitas dilakukan menggunakan Shapiro-Wilk Test 

dan Kolmogorov-Smirnov Test untuk menentukan metode statistik yang tepat. Untuk pengujian hipotesis 

komparatif (Ho1-Ho7), digunakan uji Independent Sample t-Test apabila data berdistribusi normal. 

Sedangkan uji non-parametrik Mann-Whitney atau Kruskal-Wallis digunakan jika data tidak berdistribusi 

normal. Selanjutnya, uji korelasi Spearman’s Rank digunakan untuk menganalisis hubungan antar 

variabel ordinal pada hipotesis Ho8, dengan taraf signifikansi (p-value) ditetapkan kurang dari 0,05. 

 

2.5 Uji Validitas dan Reliabilitas 

Validasi instrumen dilakukan terhadap 43 responden menggunakan kuesioner yang diadaptasi dari 

model kematangan digital Weik et al (2024) [14]. Uji validitas konstruksi menggunakan korelasi Pearson 

Product-Moment, dimana item dinyatakan valid jika nilai r-hitung melampaui r-tabel (0,3008 untuk 

N=43) dengan nilai signifikansi kurang dari 0,05. Hasil pengujian menunjukkan bahwa 51 dari 52 item 

dinyatakan valid, sementara satu item pada dimensi Interoperabilitas (INT5) dikeluarkan dari analisis 

karena nilai korelasinya (r=0.293) di bawah ambang batas. Reliabilitas instrumen diuji menggunakan 

koefisien Cronbach’s Alpha yang menghasilkan nilai 0.966. Hal ini mengindikasikan bahwa instrumen 

memiliki konsistensi internal yang sangat tinggi dan layak digunakan. 

Selanjutnya, untuk meminimalkan bias persepsi dan bias keinginan sosial (social desirability bias) 

yang umum terjadi pada survei mandiri, pada penelitian ini pengumpulan data dilakukan melalui 

lokakarya dan kunjungan langsung. Peneliti memberikan penjelasan teknis untuk memastikan 

pemahaman responden terhadap setiap item pertanyaan seragam dan sesuai konteks. Validitas jawaban 

responden dikonfirmasi melalui triangulasi dengan data sekunder (status pengiriman data di dashboard 

SATUSEHAT) dan wawancara dengan Dinas Kesehatan untuk memverifikasi kondisi nyata di lapangan. 

 

2.6 Ethical Clearance 

Seluruh prosedur dalam penelitian ini telah mematuhi prinsip-prinsip etik penelitian kesehatan. 

Persetujuan etik (ethical clearance) telah diperoleh dari Komite Etik Fakultas Kedokteran, Kesehatan 

Masyarakat, dan Keperawatan (FKKMK) Universitas Gadjah Mada dengan nomor referensi 

KE/FK/0872/EC/2025 yang diterbitkan pada tanggal 02 Juni 2025. 
 

3. HASIL DAN ANALISIS 

Dalam lanskap transformasi kesehatan digital yang dinamis, pemahaman mendalam mengenai 

karakteristik demografis responden dan profil institusional fasilitas pelayanan kesehatan (fasyankes) 

merupakan hal yang krusial. Bab ini menyajikan analisis terhadap data karakteristik responden dan profil 

klinik di Kabupaten Ponorogo, menjelaskan implikasi sosiologis, operasional, dan teknis yang mendasari 

kesiapan adopsi teknologi. Analisis ini memetakan aspek manusia dan organisasi yang menjadi prasyarat 

bagi keberhasilan implementasi sistem informasi kesehatan dalam ekosistem kesehatan digital. 

 

3.1 Profil Demografis Responden 

 
Tabel 1. Profil Demografis Responden 

Karakteristik Frekuensi Persentase (%) 

Jenis Kelamin   

Laki-laki 8 18,6 

Perempuan 35 81,4 

Rentang Usia   

20-30 Tahun 32 74,4 

30-40 Tahun 8 18,6 

40-50 Tahun 3 7,0 

Jabatan   

Perawat 16 37,3 

Bidan 7 16,3 
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Karakteristik Frekuensi Persentase (%) 

Perekam Medis 5 11,6 

Lainnya 15 34,8 

Pendidikan   

Diploma 26 60,5 

D4/S1 16 37,2 

S2 1 2,3 

Masa Kerja   

> 3 Tahun 18 41,9 

1-3 Tahun 14 32,5 

< 1 Tahun 11 25,6 

 

Profil demografi responden (Tabel 1) memberikan gambaran sosiologis mengenai tenaga kerja 

yang berada di garis depan digitalisasi kesehatan di Ponorogo. Responden penelitian terdiri perwakilan 

manajemen atau personel kunci dari setiap klinik yang berinteraksi langsung dengan Sistem Informasi 

Kesehatan (SIK) di tingkat pelayanan primer. Struktur demografis ini dapat memberikan wawasan 

mengenai potensi adopsi, resistensi, dan keberlanjutan penggunaan teknologi. 

Data pada Tabel 1 memperlihatkan data demografis yang didominasi kelompok usia muda. 

Sebanyak 74,4% responden berada dalam rentang usia 20–30 tahun yang dikategorikan sebagai Digital 

Natives. Relevan dengan temuan tersebut, studi longitudinal oleh Kesharwani (2020) menunjukkan bahwa 

Digital Natives memiliki pola adopsi teknologi yang lebih adaptif dan mandiri dibandingkan Digital 

Immigrants. Hal ini mengindikasikan bahwa dominasi usia muda dalam penelitian ini merupakan modal 

sosial penting untuk mempercepat akselerasi digital [15]. Penelitian lain juga menggarisbawahi faktor-

faktor seperti status pendidikan, literasi komputer, dan pendapatan bulanan terbukti sangat berpengaruh 

signifikan terhadap tingkat literasi digital mereka [16]. 

Dari sisi pendidikan, dominasi lulusan Diploma (60,5%) dibandingkan Sarjana (37,2%) 

memberikan sinyal penting mengenai kedalaman analisis yang dapat diharapkan. Kristie et al (2025) 

menemukan adanya korelasi positif antara tingkat pendidikan dengan literasi digital dan employability. 

Tenaga kesehatan dengan gelar sarjana memiliki kemampuan adaptasi teknologi yang lebih tinggi 

dibandingkan lulusan diploma [17]. Dominasi lulusan D3 di klinik Ponorogo mengindikasikan bahwa 

meskipun tenaga kesehatan mampu mengoperasikan aplikasi RME secara prosedural, mereka mungkin 

menghadapi kesulitan dalam memahami logika sistem, melakukan analisis data dasar, atau memecahkan 

masalah teknis ringan. 

Analisis jabatan mengungkapkan bahwa hanya 11,6% responden yang merupakan tenaga Perekam 

Medis profesional, sementara mayoritas adalah Perawat (37,3%) dan Bidan (16,3%). Data ini 

mengonfirmasi terjadinya praktik pengalihan tugas administrasi data dari tenaga administrasi khusus 

kepada tenaga klinis. Dalam lingkungan dengan sumber daya terbatas seperti Klinik Pratama, pengalihan 

tugas ini sering dianggap sebagai efisiensi biaya. Studi sistematik terbaru menunjukkan bahwa 

implementasi RME secara konsisten meningkatkan waktu yang dihabiskan perawat untuk dokumentasi, 

dengan rata-rata peningkatan waktu dokumentasi sebesar 22% hingga 46% setelah RME diterapkan. Hal 

ini menyebabkan waktu untuk aktivitas langsung dengan pasien tidak bertambah secara signifikan, 

bahkan cenderung berkurang karena beban dokumentasi meningkat [18], [19]. 

Selanjutnya distribusi dari masa kerja responden juga menunjukkan polarisasi, 41,9% memiliki 

masa kerja >3 tahun (senior), sementara 25,6% memiliki masa kerja <1 tahun (junior). Penelitian di 

Indonesia menemukan bahwa transisi ke RME masih menghadapi tantangan budaya pencatatan manual, 

terutama di kalangan staf yang sudah lama bekerja. Staf senior cenderung masih mengandalkan catatan 

kertas selama masa transisi, dan rendahnya literasi digital menjadi hambatan utama. Upaya 

pengembangan budaya pencatatan elektronik dan pelatihan digital lebih difokuskan di rumah sakit yang 

lebih maju, namun staf senior tetap memerlukan adaptasi lebih besar untuk meninggalkan kebiasaan lama 

[20]. Staf baru atau junior cenderung lebih terbuka terhadap adopsi teknologi baru, namun tetap 

membutuhkan pelatihan intensif untuk menangani tugas RME yang kompleks. Penelitian lainnya 

menegaskan bahwa program pelatihan yang terstruktur sangat krusial, karena metode ini terbukti 

mempercepat pengembangan kompetensi melampaui apa yang dapat dicapai melalui sekadar transfer 

pengetahuan informal atau pengalaman klinis rutin [20], [21]. 
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3.2 Profil Institusional Klinik 

 
Tabel 2. Profil Institusional Klinik 

Karakteristik Frekuensi Persentase (%) 

Jenis Klinik   

Utama 5 11,6 

Pratama  38 88,4 

Layanan Rawat Inap   

Tidak Menyediakan 31 72,1 

Menyediakan 12 27,9 

Layanan Kecantikan   

Tidak Menyediakan 32 74,4 

Menyediakan 11 25,6 

Rata-rata Volume Pasien Harian   

< 20 Pasien 10 23,3 

21 - 50 Pasien 21 48,8 

51 - 100 Pasien 11 25,6 

> 100 Pasien 1 2,3 

 

Selain profil demografis dari responden, karakteristik institusional klinik juga memberikan konteks 

ekonomi dan operasional dimana teknologi tersebut diimplementasikan. Variasi dalam jenis klinik dan 

layanan yang disediakan, seperti yang ditunjukkan pada tabel 2, menciptakan kebutuhan teknologi yang 

heterogen. Dalam sistem kesehatan nasional Indonesia, Klinik Pratama diposisikan sebagai 

penyelenggara pelayanan medik dasar, sedangkan Klinik Utama menyediakan pelayanan medik 

spesialistik [22]. Kajian yang ada menunjukkan bahwa fasilitas kesehatan tingkat pertama seperti Klinik 

Pratama memang sering menghadapi keterbatasan sumber daya baik dari sisi anggaran, infrastruktur 

teknologi, maupun kesiapan Sumber Daya Manusia (SDM). 

Studi kasus di Klinik Pratama Lapas Kelas II A Purwokerto menyoroti tantangan biaya 

pengembangan aplikasi, kebutuhan pemeliharaan server, serta pentingnya pelatihan berkelanjutan untuk 

seluruh staf agar dapat mengadopsi sistem RME secara efektif. Klinik ini juga mengalami kendala dalam 

transisi dari sistem manual ke digital, terutama terkait efisiensi biaya dan integrasi data [23]. Beberapa 

penelitian lain menegaskan bahwa keterbatasan infrastruktur TI (seperti komputer dan jaringan internet 

yang stabil), serta kurangnya pelatihan SDM menjadi hambatan utama di fasilitas kesehatan tingkat 

pertama. Studi di Puskesmas Kartasura menemukan bahwa kapasitas teknologi dan anggaran masih 

rendah, dengan jumlah komputer yang terbatas dan belum adanya tim IT khusus. Selain itu, sebagian 

besar tenaga kesehatan belum memahami sepenuhnya manfaat dan efisiensi RME, sehingga diperlukan 

sosialisasi dan pelatihan intensif [24], [25]. 

Kesiapan organisasi dan manajemen internal juga menjadi faktor penentu keberhasilan 

implementasi RME. Penelitian di berbagai Klinik dan Puskesmas menunjukkan bahwa perubahan pola 

pikir, dukungan manajemen, serta perencanaan yang matang sangat dibutuhkan untuk mengatasi 

resistensi terhadap perubahan dan memastikan kelancaran adopsi teknologi baru [23], [24], [25]. 

Keberadaan layanan Rawat Inap pada 27,9% klinik dan layanan kecantikan pada 25,6% klinik 

memperkenalkan variasi layanan yang lebih kaya. Klinik dengan rawat inap menekankan pentingnya 

sistem terkomputerisasi mulai dari pendaftaran, pemeriksaan, billing, hingga monitoring pasien [24], [26]. 

Di sisi lain, klinik yang menyediakan layanan kecantikan juga akan memiliki alur kerja yang berbeda 

secara dari klinik medis umum [27].  

Distribusi jumlah pasien menunjukkan bahwa mayoritas klinik (48,8%) melayani 21–50 pasien per 

hari. Bagi klinik dengan <20 pasien (23,3%), investasi SIK mungkin belum memberikan pengembalian 

investasi yang instan dari sisi efisiensi waktu, namun tetap diimplementasikan untuk pemenuhan regulasi. 

Bagi klinik dengan >50 pasien (27,9%), digitalisasi menjadi kebutuhan operasional mutlak untuk 

mencegah antrean dan kesalahan medis. Tekanan regulasi yang mewajibkan RME bagi semua klinik 

tanpa memandang volume pasien menciptakan beban kepatuhan yang tidak proporsional bagi klinik 

bervolume kecil, namun sekaligus memaksa modernisasi yang merata. 
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3.3 Profil Infrastruktur Teknologi dan Sumber Daya IT 

 
Tabel 3. Profil Infrastruktur Teknologi dan Sumber Daya IT 
Karakteristik Frekuensi Persentase (%) 

Sumber SIK   

Berlangganan 20 46.5 

Beli Jadi 14 32.6 

Lainnya (dari pusat) 5 11.6 

Mengembangkan Sendiri 3 7.0 

Open Source 1 2.3 

Ketersediaan Tenaga IT   

Tidak Tersedia 28 65,1 

Tersedia 15 34,9 

Durasi Implementasi   

< 1 Tahun 10 23,3 

1 - 5 Tahun 33 76,7 

 

Data pada Tabel 3 menunjukkan ketergantungan pada pihak ketiga yang cukup kuat dimana 

sebanyak 79,1% klinik mengandalkan vendor pihak ketiga (berlangganan dan beli jadi). Hanya 7% yang 

memiliki kemandirian teknis melalui pengembangan mandiri. Studi terbaru menegaskan bahwa adopsi 

sistem EHR melalui kerja sama dengan pihak ketiga seperti berlangganan atau beli putus memang 

menurunkan hambatan masuk dan biaya investasi awal, namun disisi lain juga menciptakan 

ketergantungan struktural tinggi pada vendor. Dampaknya adalah institusi kesehatan kehilangan sebagian 

besar otonomi dan kontrol atas data serta fitur sistem yang ada [28], [29], [30], [31]. 

Fakta bahwa 65,1% klinik tidak memiliki tenaga IT internal adalah temuan yang mengkhawatirkan 

dari perspektif keamanan dan keberlanjutan. Absennya dukungan teknis memaksa tenaga kesehatan 

(perawat dan bidan) untuk mengambil alih peran sebagai teknisi dadakan. Mereka harus melakukan 

troubleshooting jaringan internet, atau menangani eror aplikasi di sela-sela memberikan pelayanan medis. 

Fenomena ini tidak hanya mengganggu alur pelayanan pasien tetapi juga meningkatkan beban kognitif 

tenaga kesehatan yang berkorelasi kuat dengan kelelahan kerja (burnout) dan ketidakpuasan profesi [32], 

[33]. Tanpa tenaga IT yang kompeten, aspek keamanan data sering kali terabaikan. Manajemen akses 

pengguna, pembaruan patch keamanan, dan perlindungan terhadap malware menjadi tidak terkendali. 

Studi hukum mengenai perlindungan data pasien di era RME menekankan bahwa kelalaian dalam aspek 

keamanan ini dapat menempatkan klinik pada risiko hukum yang serius sesuai dengan UU Perlindungan 

Data Pribadi dan Permenkes No. 24 Tahun 2022 [34]. 

Terakhir jika ditinjau dari durasi implementasi SIK, tidak ada satu pun klinik yang telah 

menggunakan SIK lebih dari 5 tahun, bahkan 23,3% baru menggunakannya kurang dari setahun. Data ini 

mengonfirmasi bahwa ekosistem digital di Ponorogo masih dalam fase awal pertumbuhan. Gelombang 

adopsi ini jelas didorong oleh tekanan kebijakan (Permenkes 24/2022) yang dimulai sekitar tahun 2022-

2023, bukan hasil pertumbuhan jangka panjang [33]. Implikasinya, sistem dan proses kerja yang ada 

belum sepenuhnya teruji oleh waktu. Klinik masih dalam tahap adaptasi dan stabilisasi, belum mencapai 

tahap optimasi dimana data digunakan untuk perbaikan klinis strategis. 

 

3.4 Profil Kematangan Digital Klinik 

 
Tabel 4. Analisis Deskriptif Kematangan Digital per Dimensi 

Dimensi Kematangan Digital Rata-rata (Mean) Standar Deviasi Interpretasi Skor 

Tata Kelola & Kepemimpinan 4.22 0.71 Tinggi 

Manusia, Keterampilan & Perilaku 4.17 0.68 Tinggi 

Perawatan Berpusat pada Pasien 4.04 0.72 Tinggi 

Analisis Data 4.04 0.73 Tinggi 

Strategi 4.03 0.64 Tinggi 

Kapabilitas TI 3.89 0.94 Sedang 

Interoperabilitas 3.81 0.88 Sedang 

 

Evaluasi tingkat kematangan digital (digital maturity) pada fasilitas pelayanan kesehatan primer 

hendaknya digunakan sebagai alat evaluasi internal secara berkala. Dengan mengidentifikasi area lemah 
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yang spesifik, seperti pemanfaatan analisis data, manajemen dapat menyusun rencana aksi yang terarah, 

misalnya dengan mengadakan pelatihan bagi staf untuk mengoptimalkan penggunaan laporan SIK dalam 

pengambilan keputusan klinis dan manajerial. Berdasarkan analisis terhadap 43 klinik di Kabupaten 

Ponorogo menggunakan instrumen yang diadaptasi dari model Weik et al (2024), penelitian ini 

mengungkap sebuah lanskap maturitas dimana kesiapan organisasional sudah mencapai tingkat yang 

tinggi, namun masih terkendala pada kapabilitas teknis. Hasil analisis deskriptif menunjukkan bahwa skor 

rata-rata kematangan digital klinik di Kabupaten Ponorogo mencapai angka 4,03 dari skala 5,00, yang 

menempatkannya pada kategori "Tinggi". Angka agregat ini dapat diinterpretasikan sebagai indikator 

kesuksesan transformasi digital. Namun, ketika dibedah per dimensi dan dikaitkan dengan literatur 

penelitian terkini, muncul narasi yang lebih bernuansa mengenai pemenuhan kebijakan, kegagalan pasar 

teknologi, dan tantangan pada interoperabilitas sistem. 

Pada dimensi Tata Kelola & Kepemimpinan, klinik di Kabupaten Ponorogo mencatatkan skor 

tertinggi (4,22). Angka ini mengindikasikan bahwa manajemen klinik memiliki kesadaran, visi, dan 

komitmen sumber daya yang kuat terhadap digitalisasi. Namun, perlu dicermati bahwa komitmen ini 

kemungkinan besar bukan lahir dari inisiatif internal semata, melainkan respons terhadap tekanan 

eksternal. Hasil wawancara dengan Dinas Kesehatan Kabupaten Ponorogo menegaskan bahwa sejak 

kewajiban implementasi Rekam Medis Elektronik (RME) dan integrasi SATUSEHAT diberlakukan pada 

tahun 2023, dinas secara konsisten melakukan dorongan aktif, pendampingan, serta evaluasi berkala 

hingga tahun 2025. 

Hal ini membuktikan bahwa kebijakan implementasi RME dan SATUSEHAT tidak memiliki daya 

dorong yang cukup tanpa adanya eksekusi dan pengawasan aktif di tingkat daerah. Terungkap fakta 

bahwa sanksi pencabutan izin dalam kebijakan nasional tidak pernah benar-benar dijalankan, sehingga 

transformasi digital berjalan lambat sebelum adanya intervensi lokal. Fenomena ini memberikan pelajaran 

berharga bagi perumusan kebijakan kesehatan digital di negara desentralisasi seperti Indonesia, bahwa 

keberhasilan transformasi tidak bisa hanya mengandalkan regulasi pusat, melainkan harus 

memberdayakan Dinas Kesehatan sebagai agen perubahan utama untuk memastikan kepatuhan melalui 

mekanisme pengawasan intensif. Dengan demikian, tingginya skor Tata Kelola mencerminkan efektivitas 

intervensi kebijakan lokal dalam mengubah pola pikir manajerial klinik. Kepatuhan manajemen kini tidak 

hanya bersifat administratif, tetapi juga strategis, karena keberlanjutan izin operasional mereka 

bergantung langsung pada kepatuhan tersebut. Argumen ini divalidasi oleh data karakteristik klinik yang 

menunjukkan bahwa mayoritas (76,7%) baru mengimplementasikan sistem informasi kesehatan (SIK) 

dalam rentang 1–5 tahun terakhir, dan tidak ada satupun yang menggunakannya lebih dari lima tahun. 

Sebaliknya, dimensi Interoperabilitas (3,81) dan Kapabilitas TI (3,89) berada pada kategori 

terendah ("Sedang"). Kesenjangan skor yang terjadi antara Tata Kelola (4,22) dan Interoperabilitas (3,81) 

menandakan sebuah kesenjangan dalam pelaksanaannya di lapangan. Klinik memiliki keinginan yang 

kuat, namun nyatanya terhambat oleh keterbatasan alat. Hasil penelitian Adebesin et al (2013) dan 

Holmgren et al (2023) secara konsisten mengidentifikasi interoperabilitas sebagai hambatan terakhir 

dalam sistem kesehatan digital [4], [35]. Di Ponorogo, hal ini dipahami sebagai kesulitan klinik untuk 

menghubungkan sistem internal mereka dengan ekosistem eksternal seperti SATUSEHAT platform. Data 

ini menegaskan pandangan Kuziemsky (2023) bahwa SIK seringkali berfungsi optimal dalam batas 

internal klinik, namun gagal saat diintegrasikan lintas-organisasi [36]. Kegagalan ini bukan semata 

kesalahan klinik, melainkan cerminan dari belum matangnya ekosistem vendor teknologi di Indonesia 

yang belum sepenuhnya siap menyediakan solusi interoperabel yang terjangkau (standar FHIR) bagi 

klinik skala kecil. 

Skor tinggi pada dimensi Manusia, Keterampilan, dan Perilaku (4,17) mematahkan narasi umum 

bahwa hambatan utama digitalisasi di negara berkembang adalah resistensi sumber daya manusia (SDM). 

Data ini sejalan dengan profil demografis responden (Tabel 1) yang didominasi oleh Digital Natives 

(74,4%). Kesharwani (2020) menjelaskan bahwa generasi ini memiliki "intuisi digital" yang 

memungkinkan mereka mengadopsi teknologi baru dengan usaha atau resistansi minimal. Staf klinik di 

Ponorogo tidak melihat teknologi sebagai ancaman, melainkan sebagai alat kerja standar yang 

mendukung efisiensi [15]. Tingginya skor "keterampilan" dan "perilaku" mencerminkan kemampuan 

teknis staf untuk mengoperasikan software, namun belum tentu mencerminkan kesejahteraan kerja 

mereka. Tabel 3 menunjukkan bahwa dengan 65,1% klinik tidak memiliki tenaga IT, staf medis 

(perawat/bidan) menanggung beban ganda sebagai operator IT. Studi Moore et al (2020) tentang dampak 

RME terhadap waktu kerja perawat menunjukkan bahwa digitalisasi seringkali hanya menggeser beban 
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kerja dari fisik ke kognitif [19]. Tingginya skor ini harus dipahami dengan kewaspadaan. Risiko 

kelelahan karena beban dokumentasi yang meningkat dapat mengintai dibalik angka maturitas yang tinggi 

ini. 

 

3.5 Faktor Penentu Kematangan Digital 

Salah satu temuan menarik dari penelitian ini adalah hasil uji hipotesis yang menunjukkan 

perbedaan signifikan pada maturitas digital berdasarkan jenis layanan. Klinik yang tidak menyediakan 

layanan kecantikan memiliki tingkat kematangan digital yang lebih tinggi (Mean 4,12) dibandingkan 

klinik yang menyediakan layanan kecantikan (Mean 3,76), dengan signifikansi statistik (p-value) sebesar 

0,028. Temuan ini terlihat tidak sesuai dengan harapan jika dilihat dari sisi ekonomi, karena klinik 

estetika biasanya memiliki kemampuan finansial yang lebih besar untuk berinvestasi dalam teknologi. 

Namun, jika dilihat dari perspektif kesesuaian antara tugas dan teknologi, temuan ini sangat logis. Ali et 

al (2025) menjelaskan bahwa alur kerja klinik estetika sangat unik dan berbeda dari kedokteran umum. 

Klinik kecantikan akan membutuhkan rekam medis visual (foto dermatologi resolusi tinggi), manajemen 

paket perawatan berulang, dan informed consent tindakan estetik yang spesifik [27]. 

Ketika klinik kecantikan dipaksa menggunakan sistem yang tidak didesain untuk mereka, atau 

menggunakan sistem generik yang fiturnya tidak relevan, akan berdampak pada menurunnya skor 

maturitas yang diperoleh. Olakotan et al (2025) menyebutkan bahwa ketidaksesuaian alur kerja adalah 

penyebab utama rendahnya usability dan frustrasi pengguna. Rendahnya skor pada klinik estetika adalah 

bukti empiris dari kegagalan pasar teknologi kesehatan untuk menyediakan solusi vertikal yang spesifik 

bagi segmen layanan non-standar [37]. Fakta serupa juga disampaikan oleh Dinas Kesehatan Kabupaten 

Ponorogo, yaitu (1) para penyedia SIK (vendor) ternyata kesulitan untuk menerapkan semua fitur yang 

diwajibkan oleh sistem kesehatan nasional, yaitu SATUSEHAT; (2) masih jarang sekali ada aplikasi 

kesehatan yang dibuat khusus untuk klinik dengan layanan spesifik, atau vendor yang menyediakan 

pilihan kustomisasi yang memadai agar dapat disesuaikan dengan kebutuhan masing-masing klinik; dan 

(3) klinik akan menjadi sangat bergantung pada produk yang dibuat oleh vendor tersebut. Apabila vendor 

yang dipilih tidaklah mampu dalam membangun sistem yang dapat terintegrasi ke platform nasional, atau 

jika SIK yang digunakan tidak sesuai dengan proses bisnis atau alur kerja pada klinik, maka 

perkembangan digital pun akan terhambat. 

Analisis statistik lebih lanjut menunjukkan bahwa variabel Kategori Klinik, Durasi Implementasi, 

Volume Pasien, dan Ketersediaan Tenaga IT tidak berpengaruh signifikan terhadap tingkat kematangan 

digital (p-value > 0.05). Dalam evolusi teknologi yang organik, klinik yang lebih besar (Klinik Utama) 

atau yang sudah lama menggunakan sistem (>5 tahun) seharusnya jauh lebih matang. Tidak adanya 

perbedaan antar klinik mengungkap sebuah narasi bahwa tingkat kematangan yang tinggi ini bukanlah 

hasil dari perkembangan yang terjadi secara bertahap, melainkan sebuah fenomena akselerasi yang 

didorong secara intensif oleh intervensi kebijakan di tingkat lokal melalui Dinas Kesehatan Kabupaten 

Ponorogo. Kebijakan ini mendorong klinik-klinik kecil maupun yang baru berdiri untuk segera mencapai 

standar maturitas minimum, sehingga mengurangi variasi yang biasanya muncul akibat ketimpangan 

sumber daya. Snowdon et al (2024) menjelaskan bahwa mandat pemerintah AS berhasil memacu adopsi 

RME secara masif dan cepat, namun penerapannya cenderung dangkal [38]. Fokus utama klinik adalah 

memenuhi persyaratan kepatuhan regulasi, seperti memiliki sistem RME dan keterhubungan dengan 

platform nasional, daripada mengembangkan inovasi yang sesuai dengan kebutuhan organisasi. Pola 

serupa terlihat di Ponorogo, dimana skor tinggi muncul pada dimensi yang mudah dipantau oleh 

regulator, yaitu Tata Kelola. Sementara skor lebih rendah terdapat pada dimensi yang menuntut 

kemampuan teknis lebih mendalam, yakni Interoperabilitas. 

 

3.6 Korelasi Maturitas Digital dan Integrasi pada SATUSEHAT 

Penelitian ini memvalidasi hipotesis penting mengenai hubungan antara kapabilitas internal dan 

integrasi eksternal. Ditemukan korelasi positif yang signifikan antara Tingkat Kematangan Digital (DMI) 

dengan Capaian Pengiriman Data ke SATUSEHAT (Spearman's rho =+0.352, p=0.021). Hubungan ini 

menjelaskan bahwa kematangan digital dari tiap fasilitas pelayanan kesehatan merupakan syarat penting 

bagi keberhasilan program transformasi digital melalui integrasi SIK dengan sistem kesehatan nasional 

seperti SATUSEHAT. Klinik yang memiliki tata kelola internal yang baik, staf yang kompeten, dan 

strategi yang jelas memiliki probabilitas lebih tinggi untuk sukses terhubung dengan SATUSEHAT. 

Tingkat kematangan digital DMI memang menunjukkan adanya hubungan dengan capaian pengiriman 
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data ke SATUSEHAT, namun penting untuk mencermati bahwa kekuatan korelasi ini tergolong rendah. 

Hal ini mengindikasikan bahwa kematangan digital adalah kondisi yang perlu untuk dicapai, tetapi tidak 

mencukupi untuk menjamin keberhasilan integrasi SATUSEHAT yang berkelanjutan dan konsisten. 

Sebagian besar pencapaian integrasi SATUSEHAT justru dipengaruhi oleh faktor ekosistem yang 

berada di luar kendali klinik. Faktor-faktor tersebut meliputi kematangan platform nasional, khususnya 

stabilitas dan kejelasan dokumentasi teknis dari Kementerian Kesehatan; kapabilitas vendor Sistem 

Informasi Kesehatan dalam menerjemahkan standar FHIR menjadi fitur yang dapat digunakan secara 

fungsional; serta hambatan administratif yang muncul dalam proses registrasi dan verifikasi melalui Data 

Fasyankes Online. Interoperabilitas merupakan sifat kolektif dari sebuah jaringan, bukan atribut 

individual dari satu entitas dan merupakan sebuah properti yang muncul dari interaksi yang mulus di 

seluruh ekosistem [35], [39]. Klinik dengan tingkat maturitas tinggi sekalipun akan gagal mengirimkan 

data apabila penghubung teknologi (vendor) atau sistem tujuan (SATUSEHAT) tidak berfungsi dengan 

baik. Oleh karena itu, strategi peningkatan integrasi data nasional tidak cukup hanya menekankan 

peningkatan maturitas klinik, melainkan harus mencakup pembenahan menyeluruh terhadap rantai pasok 

teknologi. 

 

4. KESIMPULAN 

Penelitian ini menyimpulkan bahwa tingkat kematangan digital pada ekosistem klinik di Kabupaten 

Ponorogo secara agregat telah mencapai kategori "Tinggi". Namun, capaian ini mengungkap adanya 

disparitas struktural dimana dimensi Tata Kelola & Kepemimpinan mendominasi sebagai aspek terkuat, 

kontras dengan dimensi Interoperabilitas yang tertinggal sebagai titik terlemah. Fenomena ini 

mengindikasikan bahwa profil kematangan digital saat ini lebih mencerminkan kepatuhan terhadap 

desakan regulasi dibandingkan hasil dari evolusi teknis yang organik, sehingga kesiapan manajerial 

terlihat melampaui kapabilitas infrastruktur riil. 

Meskipun terdapat kesenjangan teknis, analisis statistik mengonfirmasi adanya korelasi positif 

signifikan antara skor kematangan digital dengan intensitas pengiriman data ke SATUSEHAT. Hal ini 

membuktikan bahwa akselerasi kebijakan daerah efektif dalam mendorong partisipasi integrasi data 

nasional. Sebagai implikasi strategis, klinik dituntut untuk melakukan realokasi investasi yang tidak lagi 

sekadar pada digitalisasi administrasi dasar, melainkan fokus pada pemenuhan standar interoperabilitas 

sistem. Paralel dengan hal tersebut, Dinas Kesehatan didorong untuk bertransformasi peran dari sekadar 

pengawas administratif menjadi fasilitator teknis yang proaktif, khususnya dalam mengurai kompleksitas 

kendala pada ekosistem vendor rekam medis elektronik yang menjadi penghambat utama konektivitas 

data. 
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