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ABSTRACT 

The implementation of the Standard Inpatient Class (Kelas Rawat Inap 

Standar/KRIS) policy represents a strategic reform within Indonesia’s National 

Health Insurance system aimed at reducing disparities in inpatient services and 

strengthening quality-based healthcare delivery. This study aimed to analyze 

hospital readiness, infrastructure conformity, implementation gaps, and the 

implications of KRIS implementation for hospital service quality in South 

Kalimantan Province. A cross-sectional study design with a quantitative descriptive 

approach was employed using secondary data derived from the Ministry of Health’s 

Hospital Information System (SIRS Online). The study assessed hospital 

compliance with KRIS indicators, including inpatient infrastructure, accessibility, 

patient safety facilities, environmental standards, and bed capacity adjustments. 

The findings demonstrated that several hospitals had fulfilled fundamental KRIS 

indicators, particularly related to physical infrastructure such as lighting, bed 

spacing, floor safety, and inpatient room arrangement. However, substantial 

disparities remained in the fulfillment of patient safety support systems, including 

nurse call systems, oxygen availability, accessibility infrastructure, and handrails. 

The study also identified an implementation gap between the number of designated 

KRIS beds and the actual conformity to KRIS standards. Larger hospitals tended to 

face more complex adaptation challenges due to infrastructure limitations, 

organizational readiness, and capacity strain. Conversely, smaller hospitals showed 

relatively better adaptability in meeting several KRIS indicators. The 

implementation of KRIS has encouraged hospitals to shift from quantity-oriented 

services toward quality-oriented and patient-centered care. Nevertheless, the 

transformation process remains constrained by financial limitations, renovation 

requirements, and organizational adaptation challenges. This study highlights that 

successful KRIS implementation requires not only regulatory compliance but also 

adaptive leadership, organizational resilience, patient safety culture, and sustainable 

infrastructure transformation to improve healthcare quality and equity. 
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ABSTRAK 

Implementasi kebijakan Kelas Rawat Inap Standar (KRIS) merupakan bagian dari 

reformasi strategis dalam sistem Jaminan Kesehatan Nasional yang bertujuan 

mengurangi disparitas pelayanan rawat inap serta memperkuat pelayanan kesehatan 

berbasis mutu. Penelitian ini bertujuan menganalisis kesiapan rumah sakit, 

kesesuaian sarana-prasarana, kesenjangan implementasi, serta implikasi penerapan 

KRIS terhadap mutu pelayanan rumah sakit di Provinsi Kalimantan Selatan. 

Penelitian menggunakan desain cross-sectional dengan pendekatan deskriptif 

kuantitatif melalui pemanfaatan data sekunder dari Sistem Informasi Rumah Sakit 

Online (SIRS Online) Kementerian Kesehatan Republik Indonesia. Penilaian 

dilakukan terhadap indikator pemenuhan KRIS meliputi sarana rawat inap, 

aksesibilitas, fasilitas keselamatan pasien, standar lingkungan ruang perawatan, 

serta penyesuaian kapasitas tempat tidur. Hasil penelitian menunjukkan bahwa 

sebagian rumah sakit telah memenuhi indikator dasar KRIS, terutama pada aspek 

fisik bangunan seperti pencahayaan, jarak antar tempat tidur, lantai anti licin, dan 

penataan ruang rawat inap. Namun demikian, masih ditemukan kesenjangan pada 

pemenuhan sistem penunjang keselamatan pasien seperti nurse call, ketersediaan 

oksigen, aksesibilitas kelompok rentan, dan handrail. Penelitian juga menemukan 

adanya kesenjangan antara jumlah tempat tidur KRIS yang telah dialokasikan 

dengan tingkat kesesuaian standar KRIS secara nyata. Rumah sakit dengan 

kapasitas besar cenderung menghadapi tantangan adaptasi yang lebih kompleks 

akibat keterbatasan infrastruktur, kesiapan organisasi, dan tekanan kapasitas 

pelayanan. Sebaliknya, rumah sakit dengan kapasitas lebih kecil menunjukkan 

fleksibilitas yang lebih baik dalam memenuhi beberapa indikator KRIS. 

Implementasi KRIS mendorong perubahan paradigma pelayanan rumah sakit dari 

pendekatan berbasis kuantitas menuju pelayanan yang lebih berorientasi pada mutu 

dan patient-centered care. Namun, proses transformasi masih menghadapi kendala 

berupa keterbatasan pembiayaan, kebutuhan renovasi bangunan, dan tantangan 

adaptasi organisasi. Penelitian ini menegaskan bahwa keberhasilan implementasi 

KRIS tidak hanya ditentukan oleh kepatuhan regulatif, tetapi juga memerlukan 

kepemimpinan adaptif, resiliensi organisasi, budaya keselamatan pasien, dan 

transformasi infrastruktur yang berkelanjutan untuk meningkatkan mutu dan 

keadilan pelayanan kesehatan. 

 

Kata Kunci: KRIS; Kesiapan Rumah Sakit; Mutu Pelayanan; Transformasi 

Kesehatan 

 

A. LATAR BELAKANG 

Transformasi sistem kesehatan global dalam dua dekade terakhir bergerak 

menuju paradigma pelayanan kesehatan yang lebih berkeadilan, berorientasi pada 

mutu, serta menempatkan pengalaman pasien sebagai pusat pelayanan. Konsep 

Universal Health Coverage (UHC) tidak lagi dipahami hanya sebagai perluasan 

cakupan pembiayaan kesehatan, tetapi juga sebagai upaya menjamin akses 

masyarakat terhadap pelayanan kesehatan yang aman, bermutu, manusiawi, dan 

setara tanpa diskriminasi sosial maupun ekonomi (Koohpayehzadeh et al., 2021). 

Dalam perkembangan tersebut, rumah sakit modern dituntut tidak hanya 



PRAJA Observer: Jurnal Penelitian Administrasi Publik, 
Vol. 6 No. 01 Januari (2026) e-ISSN: 2797-0469 

 
 

49 
 

menyediakan kapasitas pelayanan, tetapi juga membangun lingkungan pelayanan 

yang mendukung keselamatan pasien, kenyamanan, privasi, aksesibilitas, serta 

pengalaman perawatan yang lebih baik (Yanful et al., 2023). Pergeseran orientasi 

tersebut menyebabkan standar mutu rumah sakit di berbagai negara semakin 

menekankan aspek patient-centered care, hospital resilience, adaptive healthcare 

organization, dan evidence-based healthcare design. 

Perubahan paradigma pelayanan kesehatan global juga dipengaruhi 

meningkatnya perhatian terhadap mutu lingkungan fisik rumah sakit sebagai 

determinan kualitas pelayanan kesehatan. Ackley et al. (2024) menjelaskan bahwa 

kualitas lingkungan fisik rumah sakit seperti ventilasi, pencahayaan, suhu ruangan, 

kualitas udara, tingkat kebisingan, dan desain ruang rawat memiliki hubungan 

signifikan terhadap pemulihan pasien, keselamatan pasien, serta efektivitas 

pelayanan tenaga kesehatan. Rumah sakit tidak lagi dipandang semata sebagai 

fasilitas kuratif, melainkan sebagai healing environment yang memengaruhi aspek 

klinis, psikologis, dan sosial pasien selama menjalani perawatan. Dalam perspektif 

tersebut, kualitas pelayanan kesehatan menjadi sangat berkaitan dengan desain 

fasilitas pelayanan dan tata kelola rumah sakit secara menyeluruh. 

Di sisi lain, berbagai negara masih menghadapi persoalan ketimpangan mutu 

pelayanan kesehatan akibat disparitas kapasitas rumah sakit, keterbatasan 

infrastruktur, dan perbedaan kemampuan organisasi pelayanan kesehatan. WHO 

(2025) menegaskan bahwa penguatan sistem kesehatan memerlukan resilience 

infrastructure, penguatan tata kelola organisasi, dan kemampuan adaptasi rumah 

sakit terhadap perubahan kebutuhan pelayanan kesehatan global. Tantangan 

tersebut semakin kompleks pascapandemi COVID-19 yang memperlihatkan 

lemahnya kesiapan sebagian rumah sakit dalam menghadapi lonjakan kebutuhan 

pelayanan, keterbatasan kapasitas tempat tidur, ketidakmerataan oksigen medis, 

serta rendahnya fleksibilitas sistem pelayanan kesehatan. Situasi ini menyebabkan 

banyak negara mulai melakukan restrukturisasi pelayanan rumah sakit menuju 

standardisasi pelayanan berbasis keselamatan pasien dan kualitas pelayanan jangka 

panjang. 

Dalam konteks tersebut, Indonesia menghadapi tantangan besar dalam 

mewujudkan sistem pelayanan kesehatan yang setara di tengah implementasi 

Jaminan Kesehatan Nasional (JKN). Sejak diberlakukannya JKN, akses pelayanan 

kesehatan masyarakat meningkat secara signifikan, tetapi disparitas mutu 

pelayanan rumah sakit masih menjadi persoalan yang belum sepenuhnya 

terselesaikan (Perdana et al., 2022). Sistem kelas rawat inap yang selama ini 

diterapkan dalam pelayanan JKN menciptakan diferensiasi fasilitas pelayanan 

berdasarkan kelas kepesertaan, sehingga kualitas lingkungan rawat inap, privasi 

pasien, kenyamanan ruang, hingga kapasitas pelayanan sering kali menunjukkan 

ketimpangan antar kelompok pasien. Dalam praktiknya, pasien dengan kelas 

pelayanan lebih rendah cenderung menerima lingkungan pelayanan yang lebih 

padat, keterbatasan privasi, serta kualitas ruang rawat inap yang tidak seimbang 

dengan kelompok pasien lainnya. 

Kondisi tersebut mendorong pemerintah melakukan reformasi pelayanan 

rawat inap melalui implementasi Kelas Rawat Inap Standar (KRIS) sebagai bagian 

dari transformasi sistem kesehatan nasional. Kebijakan KRIS melalui Peraturan 
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Presiden Nomor 59 Tahun 2024 menjadi instrumen penting dalam mendorong 

standardisasi pelayanan rawat inap berbasis prinsip equity dan patient-centered 

care. Implementasi KRIS mewajibkan rumah sakit memenuhi 12 indikator standar 

pelayanan rawat inap yang meliputi kepadatan tempat tidur, ventilasi, pencahayaan, 

nurse call, aksesibilitas pasien, kualitas bangunan, hingga keselamatan pasien. 

Dalam perspektif kebijakan kesehatan, KRIS bukan sekadar perubahan 

nomenklatur kelas rawat inap, melainkan bagian dari restrukturisasi mutu 

pelayanan rumah sakit nasional. 

Namun demikian, implementasi KRIS menghadirkan persoalan yang jauh 

lebih kompleks dibanding sekadar penyesuaian administratif pelayanan rumah 

sakit. Rosita dan Okfitasari (2026) menjelaskan bahwa implementasi standardized 

inpatient class di Indonesia menyebabkan peningkatan biaya renovasi ruang rawat 

inap, kebutuhan investasi infrastruktur baru, serta tekanan finansial terhadap rumah 

sakit, khususnya rumah sakit pemerintah dan rumah sakit daerah. Implementasi 

KRIS berpotensi menimbulkan paradoks kebijakan kesehatan karena peningkatan 

standar mutu pelayanan justru dapat menyebabkan penurunan kapasitas tempat 

tidur rumah sakit apabila tidak diikuti ekspansi ruang pelayanan dan dukungan 

pembiayaan yang memadai. 

Fenomena tersebut menunjukkan adanya policy gap antara tujuan normatif 

kebijakan dengan kapasitas implementasi di lapangan. Pemerintah mendorong 

standardisasi pelayanan kesehatan untuk menciptakan kesetaraan pelayanan, tetapi 

rumah sakit menghadapi keterbatasan bangunan, keterbatasan fiskal, tekanan 

okupansi tempat tidur, dan kebutuhan menjaga kontinuitas pelayanan selama proses 

transformasi berlangsung. Walsh et al. (2022) menegaskan bahwa penurunan 

kapasitas tempat tidur rumah sakit memiliki implikasi langsung terhadap 

overcrowding, length of stay, dan efisiensi pelayanan rumah sakit. Dalam kondisi 

tingkat Bed Occupancy Rate (BOR) yang tinggi, pengurangan kapasitas tempat 

tidur dapat meningkatkan tekanan pelayanan rumah sakit dan memperbesar risiko 

keterlambatan pelayanan rawat inap. 

Selain policy gap, implementasi KRIS juga memperlihatkan adanya 

implementation gap dalam reformasi pelayanan kesehatan nasional. Husain et al. 

(2025) menjelaskan bahwa reformasi pelayanan kesehatan sering menghadapi 

kesenjangan antara desain kebijakan dengan kemampuan organisasi dalam 

menerjemahkan kebijakan menjadi praktik pelayanan yang nyata. Dalam konteks 

KRIS, rumah sakit tidak hanya dituntut memenuhi indikator fisik bangunan, tetapi 

juga melakukan perubahan budaya organisasi, restrukturisasi pelayanan, digitalisasi 

manajemen tempat tidur, penguatan patient safety culture, serta adaptasi tata kelola 

organisasi secara simultan. 

Berbagai penelitian sebelumnya mengenai KRIS masih menunjukkan 

dominasi pembahasan pada aspek kesiapan fasilitas dan analisis administratif 

implementasi kebijakan. Kuraini et al. (2023) dan Ilmansyah dan Basabih (2025) 

misalnya lebih menyoroti kesiapan rumah sakit dalam memenuhi indikator KRIS 

dari perspektif infrastruktur dan regulasi. Sementara itu, Raafiana dan Andriani 

(2025) melalui literature review menjelaskan bahwa sebagian besar rumah sakit di 

Indonesia belum mampu memenuhi seluruh indikator KRIS akibat keterbatasan 

anggaran, desain bangunan lama, dan ketidakjelasan sistem pembiayaan. Akan 
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tetapi, penelitian-penelitian tersebut masih relatif terbatas dalam membaca KRIS 

sebagai proses organizational change dan institutional transformation dalam sistem 

pelayanan kesehatan nasional. 

Di sisi lain, terdapat theoretical gap dalam studi implementasi KRIS. 

Sebagian besar penelitian sebelumnya masih menggunakan pendekatan kebijakan 

kesehatan konvensional yang berfokus pada kepatuhan terhadap regulasi dan 

kesiapan sarana-prasarana. Padahal, implementasi KRIS sesungguhnya memiliki 

dimensi yang jauh lebih luas, mencakup adaptive governance, organizational 

resilience, patient-centered hospital design, serta paradoks antara service 

standardization dan service capacity. Carter dan Burke (2023) menjelaskan bahwa 

organisasi pelayanan kesehatan modern membutuhkan kapasitas adaptif agar 

mampu bertahan dalam tekanan perubahan sistem kesehatan. Perspektif tersebut 

masih jarang digunakan dalam penelitian implementasi KRIS di Indonesia. 

Selain theoretical gap, terdapat contextual gap yang cukup penting. Sebagian 

besar penelitian implementasi KRIS dilakukan pada rumah sakit tertentu atau 

wilayah perkotaan besar seperti DKI Jakarta dan Pulau Jawa. Penelitian mengenai 

implementasi KRIS pada wilayah dengan karakteristik geografis, kapasitas fiskal, 

dan distribusi rumah sakit yang berbeda masih relatif terbatas. Padahal, 

implementasi kebijakan kesehatan sangat dipengaruhi kondisi sosial-organisasi, 

kapasitas daerah, kepemilikan rumah sakit, serta distribusi pelayanan kesehatan 

lokal. Agustina et al. (2025) menegaskan bahwa ketimpangan infrastruktur dan 

kapasitas pelayanan kesehatan daerah menjadi hambatan utama pemerataan mutu 

pelayanan kesehatan di Indonesia. 

Provinsi Kalimantan Selatan menjadi wilayah yang penting untuk dikaji 

karena memiliki karakteristik rumah sakit yang sangat beragam, baik dari sisi kelas 

rumah sakit, kepemilikan, kapasitas tempat tidur, maupun kemampuan adaptasi 

organisasi. Berdasarkan hasil pengumpulan data terhadap 53 rumah sakit di 

Kalimantan Selatan, implementasi KRIS menunjukkan variasi kesiapan yang cukup 

lebar antar rumah sakit. Rumah sakit kelas C mendominasi struktur pelayanan 

rumah sakit daerah dengan proporsi 52,8%, diikuti rumah sakit kelas D sebesar 

30,2%. Kondisi tersebut menunjukkan bahwa rumah sakit menengah menjadi 

tulang punggung utama pelayanan rujukan di daerah. 

Namun demikian, hasil penelitian awal menunjukkan bahwa banyak rumah 

sakit telah mengalokasikan tempat tidur KRIS tetapi belum sepenuhnya memenuhi 

seluruh indikator standar KRIS. RSUD Ulin Banjarmasin misalnya memiliki 505 

tempat tidur KRIS, tetapi hanya sebagian kecil yang memenuhi standar penuh 

KRIS. Kondisi serupa juga ditemukan pada berbagai rumah sakit lain yang masih 

berada dalam tahap “persiapan ruangan”, renovasi bertahap, maupun validasi 

administratif. Fenomena ini memperlihatkan adanya empirical gap antara kesiapan 

administratif dan kesiapan substantif implementasi KRIS. 

Persoalan implementasi KRIS di Kalimantan Selatan juga memperlihatkan 

adanya managerial gap dan governance gap. Rumah sakit harus menjaga 

keseimbangan antara tuntutan pemenuhan standar pelayanan dengan kemampuan 

mempertahankan kapasitas pelayanan rawat inap. Beberapa rumah sakit 

diperkirakan mengalami pengurangan kapasitas tempat tidur akibat penyesuaian 

standar maksimal empat tempat tidur per ruangan. Dalam kondisi tingkat BOR yang 
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tinggi, situasi tersebut dapat memengaruhi akses masyarakat terhadap pelayanan 

rawat inap dan meningkatkan tekanan pelayanan rumah sakit. Hal ini 

memperlihatkan bahwa implementasi KRIS tidak dapat dipahami hanya sebagai 

proyek standardisasi fasilitas, melainkan proses transformasi kelembagaan yang 

kompleks dan multidimensional. 

Di sisi lain, implementasi KRIS juga memperlihatkan pentingnya dimensi 

patient safety dan kualitas pelayanan klinis. Penelitian Bates et al. (2023) 

menunjukkan bahwa hampir seperempat pasien rawat inap mengalami adverse 

events dan sebagian besar bersifat preventable. Dalam konteks tersebut, keberadaan 

nurse call, aksesibilitas pasien, ventilasi ruangan, desain ruang aman, dan kualitas 

lingkungan fisik rumah sakit menjadi bagian integral dari sistem keselamatan 

pasien. Namun hasil penelitian menunjukkan bahwa beberapa indikator patient 

safety seperti nurse call, handrail, dan aksesibilitas kursi roda masih memiliki 

tingkat pemenuhan rendah pada sejumlah rumah sakit. Situasi ini menunjukkan 

bahwa implementasi KRIS masih lebih berorientasi pada penyesuaian fisik 

bangunan dibanding penguatan patient safety culture secara menyeluruh. 

Berdasarkan uraian tersebut, terlihat bahwa implementasi KRIS bukan 

sekadar perubahan administratif sistem kelas rawat inap, tetapi merupakan proses 

transformasi pelayanan kesehatan nasional yang melibatkan aspek regulasi, 

infrastruktur, tata kelola organisasi, kapasitas pelayanan, budaya keselamatan 

pasien, dan keadilan pelayanan kesehatan. Kompleksitas tersebut menunjukkan 

bahwa implementasi KRIS memerlukan pembacaan yang lebih komprehensif 

melalui pendekatan administrasi kesehatan, organizational change, adaptive 

governance, dan patient-centered healthcare. 

Oleh karena itu, penelitian ini bertujuan untuk menganalisis implementasi 

Kelas Rawat Inap Standar (KRIS) di Provinsi Kalimantan Selatan melalui kajian 

terhadap gambaran umum rumah sakit, ketersediaan tempat tidur KRIS, kesesuaian 

sarana-prasarana, analisis kesenjangan implementasi, serta implikasi implementasi 

KRIS terhadap mutu pelayanan rumah sakit. Penelitian ini diharapkan mampu 

memberikan kontribusi konseptual dan empiris dalam memahami transformasi 

pelayanan rumah sakit di Indonesia sekaligus menjadi dasar penguatan kebijakan 

implementasi KRIS yang lebih adaptif, berkeadilan, dan berorientasi pada 

keselamatan pasien. 

 

B. METODE PENELITIAN 

Penelitian ini menggunakan pendekatan kuantitatif deskriptif dengan desain 

cross-sectional untuk menganalisis implementasi Kelas Rawat Inap Standar (KRIS) 

pada rumah sakit di Provinsi Kalimantan Selatan. Pendekatan ini dipilih karena 

penelitian bertujuan menggambarkan secara empiris tingkat kesiapan rumah sakit 

dalam memenuhi standar KRIS berdasarkan indikator kapasitas tempat tidur, 

kesesuaian sarana-prasarana, serta implikasinya terhadap mutu pelayanan rumah 

sakit pada satu periode pengamatan tertentu. 

Secara filosofis, penelitian ini berpijak pada paradigma post-positivisme yang 

memandang implementasi kebijakan kesehatan sebagai realitas empiris yang dapat 

diukur secara objektif, tetapi tetap dipengaruhi dinamika organisasi, kapasitas 

institusi, dan proses adaptasi pelayanan kesehatan. Dalam aspek ontologis, 
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implementasi KRIS dipahami sebagai fenomena nyata yang tercermin melalui 

indikator fisik, administratif, dan pelayanan rumah sakit. Secara epistemologis, 

pengetahuan penelitian diperoleh melalui pengumpulan data empiris berbasis 

sistem informasi resmi pemerintah dan analisis dokumen implementasi kebijakan 

kesehatan. Adapun secara aksiologis, penelitian ini diarahkan untuk menghasilkan 

evidence-based policy yang mendukung transformasi mutu pelayanan rumah sakit 

secara lebih adil, aman, dan berorientasi pada keselamatan pasien. 

Sumber utama penelitian berasal dari Sistem Informasi Rumah Sakit Online 

(SIRS Online) Kementerian Kesehatan Republik Indonesia. SIRS Online 

merupakan sistem pelaporan resmi nasional yang digunakan untuk menghimpun 

dan menyajikan data operasional rumah sakit secara terpusat, meliputi identitas 

rumah sakit, kapasitas tempat tidur, pelayanan rawat inap, ketenagaan, dan 

ketersediaan fasilitas pelayanan kesehatan. Penggunaan SIRS Online memberikan 

validitas administratif dan standar data yang seragam dalam penelitian ini. 

Populasi penelitian mencakup seluruh rumah sakit di Provinsi Kalimantan 

Selatan dengan jumlah sampel sebanyak 53 rumah sakit menggunakan teknik total 

sampling. Data dikumpulkan melalui observasi dokumen, telaah data SIRS Online, 

dan checklist kesesuaian indikator KRIS. Analisis dilakukan secara deskriptif 

analitik menggunakan distribusi frekuensi dan persentase, kemudian 

diinterpretasikan melalui pendekatan teori Donabedian, patient-centered care, dan 

adaptive healthcare organization untuk membaca implementasi KRIS tidak hanya 

sebagai kepatuhan regulatif, tetapi juga sebagai transformasi mutu pelayanan 

kesehatan rumah sakit 

 

C. HASIL DAN PEMBAHASAN 

Gambaran Umum Rumah Sakit dalam Implementasi KRIS 

Berdasarkan hasil pengumpulan data terhadap 53 rumah sakit di Provinsi 

Kalimantan Selatan, implementasi Kelas Rawat Inap Standar (KRIS) 

memperlihatkan adanya variasi yang cukup nyata berdasarkan kelas rumah sakit, 

kepemilikan, serta kesiapan sarana dan prasarana pelayanan. Rumah sakit kelas C 

menjadi kelompok paling dominan dengan jumlah 28 rumah sakit atau sebesar 

52,8%, diikuti rumah sakit kelas D sebanyak 16 rumah sakit (30,2%), rumah sakit 

kelas B sebanyak 7 rumah sakit (13,2%), dan rumah sakit kelas A sebanyak 2 rumah 

sakit (3,8%). Dari sisi kepemilikan, rumah sakit swasta dan kategori lainnya 

mendominasi sebanyak 16 rumah sakit, diikuti rumah sakit milik pemerintah 

kabupaten sebanyak 15 rumah sakit. Selebihnya terdiri atas rumah sakit milik 

pemerintah provinsi, perusahaan, organisasi sosial, organisasi keagamaan, TNI, dan 

POLRI. 

Komposisi tersebut menunjukkan bahwa implementasi KRIS tidak hanya 

berlangsung pada rumah sakit pemerintah sebagai representasi negara, tetapi juga 

telah melibatkan sektor nonpemerintah dalam skala yang cukup luas. Situasi ini 

memperlihatkan bahwa reformasi pelayanan rawat inap melalui KRIS telah 

berkembang menjadi agenda sistem kesehatan secara kolektif. Rumah sakit swasta, 

organisasi sosial, hingga institusi berbasis keagamaan kini berada dalam ruang 

kebijakan yang sama untuk memenuhi standar pelayanan rawat inap nasional. 

Kondisi tersebut sejalan dengan pendekatan Universal Health Coverage (UHC) 
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yang menempatkan seluruh aktor pelayanan kesehatan sebagai bagian integral dari 

upaya pemerataan mutu layanan kesehatan (Koohpayehzadeh et al., 2021). 

Dominasi rumah sakit kelas C dalam penelitian ini memperlihatkan posisi 

strategis rumah sakit menengah sebagai penopang utama pelayanan rujukan di 

daerah. Dalam struktur sistem kesehatan Indonesia, rumah sakit kelas C memiliki 

karakteristik unik karena berada di antara pelayanan dasar dan pelayanan 

spesialistik lanjutan. Rumah sakit kelas ini umumnya menjadi rujukan pertama bagi 

fasilitas pelayanan kesehatan tingkat primer sebelum pasien dirujuk ke rumah sakit 

kelas yang lebih tinggi. Oleh karena itu, kesiapan rumah sakit kelas C terhadap 

implementasi KRIS menjadi indikator penting dalam membaca kapasitas 

transformasi sistem pelayanan kesehatan nasional. 

Peran strategis rumah sakit kelas C sesungguhnya tidak hanya berkaitan 

dengan jumlah pelayanan, tetapi juga menyangkut kemampuan adaptasi terhadap 

perubahan kebijakan pembiayaan dan mutu pelayanan. Implementasi KRIS 

menuntut perubahan besar pada tata ruang rawat inap, kepadatan tempat tidur, 

ventilasi, pencahayaan, hingga aksesibilitas pasien. Perubahan tersebut 

membutuhkan kapasitas manajerial dan kemampuan investasi yang tidak kecil. 

Rumah sakit kelas C berada pada posisi yang cukup rentan karena harus menjaga 

keberlanjutan pelayanan di tengah keterbatasan anggaran dan tekanan peningkatan 

mutu layanan. 

Fenomena tersebut memperlihatkan bahwa implementasi KRIS bukan 

sekadar agenda administratif untuk mengganti kelas perawatan, melainkan bagian 

dari restrukturisasi pelayanan kesehatan nasional. Kebijakan ini membawa 

konsekuensi terhadap desain pelayanan rumah sakit, pola pembiayaan, serta tata 

kelola sumber daya. Rosita dan Okfitasari (2026) menjelaskan bahwa implementasi 

standardized inpatient class di Indonesia meningkatkan biaya investasi dan 

operasional rumah sakit, termasuk renovasi ruang rawat inap dan penyesuaian 

kapasitas tempat tidur. Kebijakan tersebut juga menimbulkan tekanan finansial 

yang berbeda antar rumah sakit berdasarkan kepemilikan dan lokasi pelayanan. 

Rumah sakit pemerintah dan rumah sakit di daerah mengalami tekanan finansial 

yang relatif lebih besar dibandingkan rumah sakit swasta di wilayah perkotaan. 

Dalam penelitian ini, variasi kepemilikan rumah sakit memperlihatkan 

adanya perbedaan kapasitas adaptasi terhadap kebijakan KRIS. Rumah sakit 

pemerintah umumnya memiliki legitimasi regulatif yang lebih kuat karena menjadi 

bagian langsung dari sistem birokrasi negara. Namun demikian, fleksibilitas 

pengambilan keputusan dan kemampuan investasi sering kali terbatas akibat 

mekanisme penganggaran yang lebih kompleks. Sebaliknya, rumah sakit swasta 

relatif lebih adaptif terhadap perubahan fisik bangunan dan penyediaan fasilitas 

baru karena memiliki keleluasaan manajerial yang lebih besar. Akan tetapi, rumah 

sakit swasta juga menghadapi tantangan efisiensi biaya investasi dan keberlanjutan 

pendapatan pelayanan. 

Perbedaan kemampuan adaptasi tersebut sejalan dengan penelitian Bawuah, 

Appleton, dan Li (2024) yang menunjukkan bahwa rumah sakit swasta cenderung 

memiliki tingkat kepuasan pasien lebih tinggi dibanding rumah sakit pemerintah 

pada berbagai indikator pelayanan seperti kebersihan, privasi, kenyamanan, waktu 

tunggu, dan komunikasi pelayanan. Temuan tersebut mengindikasikan bahwa 
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fleksibilitas organisasi dan kemampuan manajerial berpengaruh terhadap kualitas 

pelayanan yang dihasilkan. Dalam implementasi KRIS, kemampuan melakukan 

penyesuaian ruang rawat inap secara cepat menjadi salah satu faktor penting yang 

menentukan keberhasilan pemenuhan standar pelayanan. 

Temuan serupa juga dijelaskan oleh Yarimoglu dan Ataman (2021) yang 

menunjukkan bahwa persepsi kualitas pelayanan rumah sakit swasta lebih tinggi 

dibanding rumah sakit pemerintah, khususnya pada aspek kenyamanan dan kualitas 

pelayanan pasien. Hal tersebut menunjukkan bahwa kepemilikan rumah sakit 

memiliki hubungan erat dengan kemampuan organisasi dalam menjaga mutu 

pelayanan. Pada implementasi KRIS, kemampuan tersebut menjadi semakin 

penting karena rumah sakit tidak hanya dituntut memenuhi standar teknis 

bangunan, tetapi juga harus menjaga pengalaman pelayanan pasien secara 

keseluruhan. 

Di sisi lain, rumah sakit pemerintah tetap memiliki keunggulan dalam 

legitimasi pelayanan publik dan jangkauan akses kesehatan masyarakat. Rumah 

sakit pemerintah umumnya menjadi tulang punggung pelayanan peserta JKN dalam 

jumlah besar, terutama di wilayah dengan keterbatasan fasilitas kesehatan swasta. 

Oleh sebab itu, keterlambatan adaptasi rumah sakit pemerintah terhadap KRIS 

dapat berdampak langsung terhadap akses pelayanan masyarakat. Situasi ini 

memperlihatkan bahwa transformasi pelayanan kesehatan nasional tidak dapat 

hanya bertumpu pada kapasitas pasar atau mekanisme kompetisi pelayanan, 

melainkan membutuhkan dukungan kebijakan dan pembiayaan negara secara kuat. 

Implementasi KRIS juga memperlihatkan berkembangnya pola collaborative 

governance dalam sistem kesehatan Indonesia. Keterlibatan rumah sakit 

pemerintah, swasta, organisasi sosial, hingga institusi keagamaan menunjukkan 

bahwa penyelenggaraan pelayanan kesehatan semakin bergerak menuju model 

kolaboratif lintas aktor. Basabih, Prasojo, dan Rahayu (2022) menjelaskan bahwa 

kolaborasi pemerintah dan sektor swasta dalam pelayanan rumah sakit mampu 

meningkatkan akses dan mutu pelayanan kesehatan apabila didukung tata kelola 

yang baik, komunikasi yang efektif, serta dukungan sumber daya yang memadai. 

Pendekatan tersebut menjadi penting karena implementasi KRIS membutuhkan 

sinergi regulasi, pembiayaan, dan kapasitas organisasi secara simultan. 

Dalam perspektif administrasi publik, implementasi KRIS juga dapat dibaca 

sebagai bentuk institutional change dalam sistem kesehatan nasional. Rumah sakit 

dipaksa melakukan penyesuaian struktur pelayanan akibat perubahan standar 

kebijakan nasional. Perubahan tersebut tidak hanya menyentuh aspek fisik 

bangunan, tetapi juga budaya organisasi, pola manajemen, serta orientasi pelayanan 

kesehatan. Shortell dan Rundall (2021) menjelaskan bahwa transformasi organisasi 

pelayanan kesehatan pada dasarnya merupakan proses kompleks yang 

membutuhkan kepemimpinan, inovasi, dan kemampuan adaptasi organisasi secara 

berkelanjutan. Rumah sakit yang memiliki kapasitas manajerial baik cenderung 

lebih mampu bertahan dan menyesuaikan diri terhadap perubahan kebijakan 

pelayanan kesehatan. 

Penelitian Lucifora (2023) juga memperlihatkan bahwa rumah sakit swasta 

umumnya memiliki praktik manajemen yang lebih efektif dibanding rumah sakit 

publik, terutama dalam pengelolaan insentif, monitoring kinerja, dan 



PRAJA Observer: Jurnal Penelitian Administrasi Publik, 
Vol. 6 No. 01 Januari (2026) e-ISSN: 2797-0469 

 
 

56 
 

pengembangan sumber daya manusia. Kondisi tersebut menjelaskan mengapa 

sebagian rumah sakit swasta lebih cepat melakukan adaptasi terhadap tuntutan 

perubahan pelayanan. Namun demikian, rumah sakit pemerintah tetap memiliki 

peran yang sangat penting dalam menjamin pemerataan akses kesehatan, terutama 

bagi kelompok masyarakat rentan dan wilayah dengan keterbatasan fasilitas 

pelayanan. 

Variasi kesiapan rumah sakit dalam implementasi KRIS memperlihatkan 

bahwa reformasi pelayanan kesehatan di Indonesia masih menghadapi tantangan 

struktural yang cukup besar. Sebagian rumah sakit telah mampu melakukan 

transformasi sarana dan prasarana secara bertahap, sementara sebagian lainnya 

masih menghadapi keterbatasan pembiayaan, kapasitas bangunan, dan 

ketidakpastian regulasi teknis. Literature review mengenai kesiapan rumah sakit 

terhadap implementasi KRIS menunjukkan bahwa sebagian besar rumah sakit di 

Indonesia belum sepenuhnya memenuhi 12 kriteria KRIS, terutama pada aspek 

kepadatan ruang rawat inap, aksesibilitas kamar mandi, outlet oksigen, dan 

penyesuaian kapasitas tempat tidur. Hambatan utama yang sering muncul adalah 

keterbatasan anggaran, ketidakjelasan sistem pembiayaan, dan kebutuhan renovasi 

bangunan lama. 

Situasi tersebut memperlihatkan bahwa implementasi KRIS sesungguhnya 

bukan sekadar persoalan teknis pelayanan rawat inap, tetapi merupakan bagian dari 

transformasi besar sistem kesehatan nasional menuju pelayanan yang lebih adil dan 

setara. Kebijakan KRIS membawa semangat equity dalam pelayanan kesehatan, 

yaitu mengurangi disparitas fasilitas rawat inap antar peserta JKN. Namun 

demikian, pencapaian tujuan tersebut membutuhkan dukungan pembiayaan yang 

realistis, strategi implementasi bertahap, serta penguatan kapasitas organisasi 

rumah sakit. 

Dengan demikian, gambaran umum rumah sakit dalam penelitian ini 

menunjukkan bahwa implementasi KRIS telah mendorong perubahan besar pada 

sistem pelayanan rumah sakit di Kalimantan Selatan. Dominasi rumah sakit kelas 

C memperlihatkan bahwa rumah sakit menengah menjadi aktor utama dalam 

keberhasilan implementasi kebijakan ini. Sementara itu, variasi kepemilikan rumah 

sakit menunjukkan bahwa kemampuan adaptasi organisasi sangat dipengaruhi oleh 

fleksibilitas manajerial, dukungan pembiayaan, serta kapasitas tata kelola 

pelayanan kesehatan. 

Ketersediaan Tempat Tidur Kris  

Hasil penelitian menunjukkan bahwa implementasi Kelas Rawat Inap Standar 

(KRIS) di Provinsi Kalimantan Selatan masih berada dalam fase transisi yang 

sangat beragam antar rumah sakit. Berdasarkan data RS Online, ditemukan adanya 

disparitas yang cukup lebar dalam jumlah tempat tidur KRIS maupun jumlah 

tempat tidur yang benar-benar memenuhi kriteria KRIS. 

Beberapa rumah sakit besar tampak telah memiliki kapasitas implementasi 

yang relatif tinggi. RSUD Ulin Banjarmasin misalnya, tercatat memiliki 505 tempat 

tidur KRIS, sedangkan RSUD Dr. H. Moch. Ansari Saleh memiliki 162 tempat tidur 

KRIS. Namun demikian, jumlah tempat tidur yang benar-benar memenuhi kriteria 

KRIS ternyata jauh lebih kecil dibanding total tempat tidur yang dialokasikan. 

RSUD Ulin hanya memiliki 4 tempat tidur yang memenuhi kriteria KRIS, 
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sementara RSUD Ansari Saleh memiliki 71 tempat tidur yang memenuhi kriteria 

KRIS. 

Fenomena tersebut menunjukkan bahwa kepemilikan kapasitas tempat tidur 

belum otomatis menggambarkan kesiapan implementasi KRIS secara penuh. 

Banyak rumah sakit telah melakukan penetapan atau alokasi tempat tidur KRIS, 

namun belum mampu memenuhi seluruh standar teknis yang dipersyaratkan, 

seperti ventilasi 6 ACH, pencahayaan, nurse call, jarak antar tempat tidur minimal 

1,5 meter, aksesibilitas kursi roda, hingga desain ruang yang aman dan nonporos. 

Kondisi ini memperlihatkan bahwa implementasi KRIS bukan sekadar perubahan 

nomenklatur kelas rawat inap, melainkan restrukturisasi menyeluruh terhadap 

sistem pelayanan rawat inap rumah sakit. 

Temuan penelitian juga memperlihatkan adanya rumah sakit yang masih 

berada pada tahap persiapan ruang pelayanan. Sebagian besar rumah sakit 

memberikan keterangan “persiapan ruangan” sebagai alasan belum optimalnya 

implementasi KRIS. RSUD H. Boejasin Pelaihari, RSUD KH Mansyur, RS Pelita 

Insani, hingga RS TNI AU Sjamsudin Noor masih mencantumkan proses persiapan 

ruangan sebagai hambatan implementasi. Hal tersebut menunjukkan bahwa 

persoalan utama implementasi KRIS berada pada aspek kesiapan infrastruktur fisik 

rumah sakit. 

Dalam perspektif sistem kesehatan, tempat tidur rumah sakit merupakan 

indikator strategis kapasitas pelayanan kesehatan. WHO menempatkan hospital bed 

density sebagai bagian penting dalam penguatan health system resilience karena 

berkaitan langsung dengan akses pelayanan, kapasitas respons kesehatan, dan 

kesiapsiagaan sistem pelayanan terhadap lonjakan kebutuhan pasien (WHO, 2026). 

Oleh sebab itu, implementasi KRIS sejatinya merupakan bagian dari upaya 

transformasi mutu pelayanan kesehatan nasional menuju sistem pelayanan yang 

lebih manusiawi, setara, dan berorientasi pada keselamatan pasien. 

Namun demikian, data penelitian memperlihatkan bahwa implementasi KRIS 

berpotensi menimbulkan paradoks kapasitas pelayanan. Sejumlah rumah sakit 

mengalami estimasi pengurangan tempat tidur akibat penyesuaian standar KRIS. 

RSUD H. Abdul Aziz Marabahan misalnya diperkirakan kehilangan 45 tempat 

tidur, RSUD Brigjend H. Hasan Basry Kandangan kehilangan 55 tempat tidur, 

sementara RSUD H. Badaruddin Kasim kehilangan hingga 59 tempat tidur. Situasi 

ini menunjukkan bahwa peningkatan standar mutu ruang rawat inap justru 

berpotensi menurunkan kapasitas pelayanan apabila tidak diikuti ekspansi ruang 

dan investasi infrastruktur baru. 

Fenomena tersebut sejalan dengan penelitian Walsh et al. (2021) yang 

menjelaskan bahwa perubahan kapasitas tempat tidur memiliki hubungan langsung 

dengan length of stay, tekanan pelayanan, dan efisiensi operasional rumah sakit. 

Penurunan kapasitas tempat tidur tanpa penguatan sistem pelayanan dapat 

meningkatkan overcrowding, memperpanjang antrean pasien, serta memperbesar 

risiko keterlambatan pelayanan rawat inap. Dalam hal KRIS, kondisi tersebut 

menjadi tantangan serius terutama bagi rumah sakit pemerintah yang memiliki 

BOR tinggi dan permintaan pelayanan rawat inap yang besar. 
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Hal tersebut tampak pada beberapa rumah sakit dengan tingkat BOR yang 

relatif tinggi. RSUD H. Damanhuri Barabai memiliki BOR triwulan mencapai 

88,97%, RS Pertamina Tanjung sebesar 80,8%, serta RS Islam Banjarmasin sebesar 

79%. Tingginya tingkat keterisian tempat tidur menunjukkan bahwa kapasitas 

pelayanan rumah sakit sebenarnya sudah berada pada titik tekanan yang cukup 

tinggi sebelum implementasi KRIS dilakukan sepenuhnya. Apabila pengurangan 

tempat tidur terus terjadi tanpa penambahan ruang pelayanan baru, maka rumah 

sakit berpotensi mengalami bottle neck pelayanan rawat inap. 

Dalam perspektif administrasi kesehatan, kondisi tersebut memperlihatkan 

adanya tension antara standardization dan service capacity. Kebijakan KRIS 

berupaya menciptakan keadilan fasilitas pelayanan kesehatan, namun 

implementasinya membutuhkan biaya adaptasi yang sangat besar. Rumah sakit 

harus melakukan renovasi bangunan, penyesuaian tata ruang, pengurangan jumlah 

tempat tidur per ruangan, hingga penguatan sistem ventilasi dan keselamatan 

pasien. Pada rumah sakit dengan keterbatasan fiskal, transformasi tersebut menjadi 

tantangan yang tidak sederhana. 

Penelitian Grimaz, Ruzzene, dan Zorzini (2021) menjelaskan bahwa 

modernisasi fasilitas rumah sakit membutuhkan pendekatan resilience 

infrastructure yang mempertimbangkan aspek keselamatan, keberlanjutan, 

adaptabilitas, dan fleksibilitas bangunan pelayanan kesehatan. Rumah sakit yang 

dibangun dengan desain lama sering kali mengalami kesulitan melakukan adaptasi 

standar pelayanan modern tanpa renovasi besar-besaran. Hal ini tampak pada 

sejumlah rumah sakit daerah di Kalimantan Selatan yang belum mampu memenuhi 

seluruh indikator KRIS meskipun telah memiliki alokasi tempat tidur KRIS dalam 

jumlah cukup besar. 

Selain persoalan infrastruktur, penelitian ini juga menunjukkan adanya 

ketimpangan kemampuan implementasi antar rumah sakit berdasarkan kepemilikan 

dan kelas rumah sakit. Rumah sakit besar kelas A dan B relatif memiliki jumlah 

tempat tidur KRIS lebih tinggi dibanding rumah sakit kelas C dan D. Akan tetapi, 

tingkat pemenuhan standar KRIS tidak selalu linear dengan kapasitas rumah sakit. 

RSUD Ulin sebagai rumah sakit kelas A memiliki 505 tempat tidur KRIS tetapi 

hanya 4 tempat tidur memenuhi kriteria KRIS, sedangkan RSUD Ansari Saleh 

memiliki 71 tempat tidur yang memenuhi kriteria KRIS. 

Kondisi tersebut memperlihatkan bahwa implementasi KRIS tidak hanya 

dipengaruhi kapasitas finansial, tetapi juga kemampuan tata kelola organisasi dan 

kesiapan manajemen perubahan. Carter dan Burke (2023) menjelaskan bahwa 

organisasi pelayanan kesehatan yang adaptif memiliki kemampuan lebih baik 

dalam menghadapi perubahan sistem pelayanan karena mampu melakukan 

penyesuaian operasional secara dinamis dan real time. Dalam konteks KRIS, rumah 

sakit yang memiliki adaptive governance lebih mampu melakukan transformasi 

ruang pelayanan tanpa mengganggu kontinuitas pelayanan pasien. 

Di sisi lain, implementasi KRIS juga menuntut penguatan manajemen sumber 

daya manusia. Nugroho, Purwadhi, dan Kusnadi (2025) menegaskan bahwa rumah 

sakit membutuhkan kepemimpinan transformasional, budaya organisasi inovatif, 

serta digitalisasi sistem pelayanan untuk meningkatkan kapasitas adaptasi 

organisasi. Perubahan ruang rawat inap tidak hanya memengaruhi aspek fisik 
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pelayanan, tetapi juga mengubah alur kerja tenaga kesehatan, sistem penempatan 

pasien, dan mekanisme pengelolaan kapasitas tempat tidur. 

Hal tersebut berkaitan erat dengan pentingnya sistem informasi ketersediaan 

tempat tidur rumah sakit. Penelitian mengenai sistem informasi tempat tidur rawat 

inap menunjukkan bahwa dashboard ketersediaan tempat tidur sering kali tidak 

sinkron dengan kondisi lapangan akibat keterlambatan pembaruan data dan 

perpindahan pasien antar ruang pelayanan. Situasi tersebut menyebabkan proses 

pelayanan masih memerlukan konfirmasi manual meskipun sistem digital telah 

tersedia. Dalam implementasi KRIS, integrasi data tempat tidur menjadi sangat 

penting karena pengurangan kapasitas tempat tidur dapat meningkatkan sensitivitas 

terhadap kesalahan pengelolaan bed management. 

Temuan penelitian ini juga memperlihatkan bahwa sebagian rumah sakit 

masih menghadapi persoalan aksesibilitas pelayanan pasien. Sejumlah rumah sakit 

mencantumkan alasan “menunggu hasil pemeriksaan penunjang”, “persiapan 

ruangan”, hingga “stabilisasi kondisi pasien” sebagai penyebab keterlambatan 

pelayanan rawat inap. Kondisi tersebut menunjukkan bahwa implementasi KRIS 

memiliki implikasi sistemik terhadap alur pelayanan rumah sakit secara 

keseluruhan. 

Dalam perspektif patient safety, standar KRIS sebenarnya memiliki relevansi 

kuat terhadap peningkatan mutu pelayanan. Piatkowski et al. (2021) menjelaskan 

bahwa desain ruang pasien yang baik dapat menurunkan risiko jatuh, meningkatkan 

kenyamanan pasien, dan mendukung proses pemulihan pasien secara lebih optimal. 

Oleh karena itu, kebijakan KRIS sesungguhnya memiliki dimensi kualitas 

pelayanan yang sangat penting, terutama dalam menciptakan lingkungan pelayanan 

rawat inap yang aman dan manusiawi. 

Namun demikian, implementasi KRIS juga harus mempertimbangkan prinsip 

sustainability dalam alokasi sumber daya kesehatan. Munthe, Fumagalli, dan 

Malmqvist (2021) menegaskan bahwa kebijakan pelayanan kesehatan perlu 

memperhatikan keberlanjutan sistem pelayanan agar tidak menimbulkan negative 

dynamics berupa penurunan kapasitas pelayanan kesehatan dalam jangka panjang. 

Dalam konteks KRIS, peningkatan standar mutu ruang rawat inap tidak boleh 

menyebabkan penurunan akses masyarakat terhadap pelayanan kesehatan akibat 

berkurangnya kapasitas tempat tidur. 

Dengan demikian, hasil penelitian menunjukkan bahwa implementasi KRIS 

di Kalimantan Selatan masih menghadapi tantangan besar pada aspek infrastruktur, 

kapasitas tempat tidur, tata kelola organisasi, dan kesiapan transformasi pelayanan. 

Variasi jumlah tempat tidur KRIS dan rendahnya jumlah tempat tidur yang 

memenuhi standar KRIS memperlihatkan bahwa transformasi pelayanan rawat inap 

masih berlangsung secara bertahap. Implementasi KRIS tidak cukup hanya melalui 

regulasi administratif, tetapi membutuhkan investasi infrastruktur, penguatan 

manajemen rumah sakit, digitalisasi sistem pelayanan, serta dukungan pembiayaan 

yang berkelanjutan agar tujuan keadilan dan mutu pelayanan kesehatan benar-benar 

dapat diwujudkan. 

Kesesuaian Sarana-Prasarana  

Implementasi Kelas Rawat Inap Standar (KRIS) di Provinsi Kalimantan 

Selatan memperlihatkan bahwa transformasi pelayanan rawat inap rumah sakit 



PRAJA Observer: Jurnal Penelitian Administrasi Publik, 
Vol. 6 No. 01 Januari (2026) e-ISSN: 2797-0469 

 
 

60 
 

mulai bergerak menuju standardisasi fasilitas pelayanan kesehatan yang lebih 

setara, meskipun tingkat kesiapan antar rumah sakit masih menunjukkan variasi 

yang cukup lebar. Berdasarkan hasil penilaian sarana dan prasarana KRIS pada 

rumah sakit yang menjadi lokasi penelitian, sebagian besar rumah sakit telah 

mampu memenuhi komponen dasar fisik bangunan seperti bangunan non-poros, 

pencahayaan ruang minimal 50 lux, jarak antar tempat tidur minimal 1,5 meter, 

ketersediaan kamar mandi dalam ruang rawat inap, serta penggunaan lantai anti 

licin. 

Secara umum, indikator fisik bangunan menjadi komponen dengan tingkat 

pemenuhan tertinggi dibandingkan indikator keselamatan pasien dan sistem 

pendukung pelayanan klinis. Temuan ini memperlihatkan bahwa rumah sakit relatif 

lebih mudah melakukan penyesuaian struktural berupa renovasi ruang dan penataan 

fisik dibandingkan membangun sistem pelayanan klinis yang terintegrasi. Pada 

beberapa rumah sakit besar seperti RS Umum Daerah Ulin Banjarmasin, kesiapan 

sarana-prasarana KRIS tampak lebih baik dibandingkan rumah sakit dengan 

kapasitas pelayanan lebih kecil. Kondisi ini menunjukkan bahwa kapasitas 

kelembagaan dan kemampuan pendanaan memiliki pengaruh besar terhadap 

kecepatan adaptasi rumah sakit dalam memenuhi standar KRIS. 

Meskipun demikian, penelitian ini menemukan bahwa beberapa indikator 

penting yang berkaitan langsung dengan keselamatan pasien masih memiliki 

tingkat pemenuhan yang rendah, terutama nurse call, handrail, aksesibilitas kursi 

roda, dan ketersediaan oksigen medis di ruang rawat inap. Temuan tersebut 

menunjukkan bahwa implementasi KRIS di sejumlah rumah sakit masih lebih 

menitikberatkan pada aspek visual bangunan dibandingkan penguatan sistem 

keselamatan pasien secara komprehensif. 

Dalam perspektif mutu pelayanan kesehatan, kondisi ini menunjukkan bahwa 

sebagian rumah sakit masih memahami KRIS sebagai program standardisasi ruang 

fisik, bukan transformasi sistem pelayanan kesehatan secara menyeluruh. Padahal, 

konsep kualitas pelayanan kesehatan modern menempatkan keselamatan pasien 

sebagai inti utama pelayanan rumah sakit. Bates et al. (2023) dalam penelitian yang 

dipublikasikan di The New England Journal of Medicine menemukan bahwa 

adverse events terjadi pada hampir satu dari empat pasien rawat inap, dan sekitar 

seperempat kejadian tersebut tergolong preventable adverse events (Bates et al., 

2023). Temuan tersebut memperlihatkan bahwa kualitas pelayanan rumah sakit 

tidak hanya ditentukan oleh kelengkapan fasilitas fisik, tetapi juga kemampuan 

sistem pelayanan dalam mencegah risiko keselamatan pasien selama proses 

perawatan. 

Rendahnya pemenuhan nurse call menjadi salah satu indikator yang paling 

penting dalam penelitian ini. Nurse call merupakan bagian mendasar dari rapid 

response system yang memungkinkan pasien memperoleh bantuan segera ketika 

terjadi perubahan kondisi klinis atau keadaan darurat selama perawatan. Tanpa 

sistem komunikasi yang cepat dan responsif, risiko keterlambatan penanganan 

pasien dapat meningkat secara signifikan. Hazwani et al. (2024) menjelaskan 

bahwa banyak latent safety threats dalam fasilitas kesehatan berasal dari kegagalan 

sistem komunikasi, kurangnya kesiapan sumber daya, serta lemahnya integrasi 

sistem keselamatan pasien (Hazwani et al., 2024). Penelitian tersebut menunjukkan 
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bahwa hospital readiness tidak hanya berkaitan dengan kesiapan bangunan, tetapi 

juga kesiapan sistem pelayanan klinis dan mitigasi risiko keselamatan pasien. 

Dengan demikian, rendahnya ketersediaan nurse call dalam implementasi 

KRIS menunjukkan bahwa sebagian rumah sakit masih berada pada tahap awal 

transformasi pelayanan. Rumah sakit tampak lebih fokus pada indikator yang 

mudah divisualisasikan seperti luas ruang, pencahayaan, dan desain bangunan, 

sementara sistem komunikasi klinis belum menjadi prioritas utama. Kondisi ini 

memperlihatkan adanya kesenjangan antara pembangunan fisik dan pembangunan 

patient safety culture di rumah sakit. 

Selain nurse call, ketersediaan oksigen medis juga menjadi indikator yang 

belum sepenuhnya terpenuhi pada sejumlah rumah sakit. Temuan ini menjadi 

sangat penting terutama setelah pandemi COVID-19 yang memperlihatkan betapa 

krusialnya kesiapan sistem oksigen medis dalam pelayanan kesehatan. 

Dwarakacherla et al. (2025) menegaskan bahwa fasilitas kesehatan modern harus 

memiliki prinsip expandability, convertibility, dan adaptability agar mampu 

merespons lonjakan kebutuhan pelayanan kesehatan dalam situasi krisis maupun 

pelayanan rutin (Dwarakacherla et al., 2025). Dalam implementasi KRIS, 

keberadaan oksigen medis di ruang rawat inap bukan hanya simbol kelengkapan 

fasilitas, tetapi mencerminkan kapasitas rumah sakit dalam menjamin continuity of 

care dan kesiapsiagaan pelayanan klinis. 

Temuan penelitian ini juga menunjukkan rendahnya pemenuhan indikator 

handrail dan aksesibilitas kursi roda pada beberapa rumah sakit. Kondisi tersebut 

memperlihatkan bahwa pendekatan universal design dalam pelayanan kesehatan 

belum sepenuhnya menjadi perhatian utama rumah sakit. Padahal, rumah sakit 

sebagai fasilitas publik wajib menjamin aksesibilitas pelayanan bagi seluruh 

kelompok masyarakat, termasuk lansia, penyandang disabilitas, pasien dengan 

keterbatasan mobilitas, dan kelompok rentan lainnya. 

Mosca et al. (2022) menjelaskan bahwa konsep Design for All dalam fasilitas 

kesehatan bertujuan menciptakan lingkungan pelayanan yang inklusif melalui 

integrasi aspek fisik, sensory-cognitive, dan social accessibility (Mosca et al., 

2022). Rumah sakit yang menerapkan universal design tidak hanya meningkatkan 

kenyamanan pasien, tetapi juga memperkuat keselamatan, kemandirian pasien, dan 

kualitas pengalaman pelayanan kesehatan. Oleh sebab itu, rendahnya pemenuhan 

handrail dan aksesibilitas kursi roda menunjukkan bahwa sebagian rumah sakit 

masih memandang desain fasilitas kesehatan dari perspektif teknis bangunan 

semata, bukan dari perspektif pengalaman pasien secara holistik. 

Persoalan aksesibilitas tersebut berkaitan erat dengan risiko jatuh pasien 

selama perawatan. Piatkowski et al. (2021) menjelaskan bahwa desain ruang rawat 

inap memiliki pengaruh signifikan terhadap risiko patient falls, khususnya pada 

pasien lansia dan pasien dengan keterbatasan mobilitas (Piatkowski et al., 2021). 

Tata letak ruangan, kualitas lantai, posisi toilet, pencahayaan, dan keberadaan 

handrail merupakan bagian dari evidence-based healthcare design yang dapat 

menurunkan risiko cedera pasien di rumah sakit. Dengan demikian, rendahnya 

pemenuhan indikator handrail dalam penelitian ini menunjukkan bahwa 

implementasi KRIS masih belum sepenuhnya terintegrasi dengan prinsip patient 

safety dan evidence-based design. 
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Penelitian ini juga menunjukkan bahwa rumah sakit dengan kapasitas besar 

cenderung menghadapi tantangan lebih kompleks dalam memenuhi standar KRIS 

secara menyeluruh. Penyesuaian distribusi oksigen, integrasi nurse call system, 

penataan ulang ruang rawat inap, serta pengaturan alur mobilitas pasien 

membutuhkan investasi besar dan perubahan tata kelola fasilitas kesehatan secara 

menyeluruh. Grimaz et al. (2021) menjelaskan bahwa modernisasi fasilitas rumah 

sakit harus mempertimbangkan aspek safety, functionality, sustainability, 

adaptability, dan comfort secara simultan agar rumah sakit mampu bertahan dalam 

berbagai tekanan pelayanan kesehatan (Grimaz et al., 2021). Modernisasi rumah 

sakit bukan hanya renovasi bangunan, tetapi restrukturisasi sistem pelayanan 

kesehatan secara terpadu. 

Selain itu, implementasi KRIS juga memperlihatkan pentingnya hubungan 

antara lingkungan fisik rumah sakit dan persepsi keselamatan tenaga kesehatan. 

Zamani et al. (2023) menemukan bahwa faktor seperti privasi pasien, adjacency 

ruang, kebersihan, keamanan, signage, kualitas lantai, dan visibilitas tim pelayanan 

berkorelasi signifikan dengan persepsi keselamatan staf rumah sakit (Zamani et al., 

2023). Artinya, desain fasilitas kesehatan tidak hanya memengaruhi pengalaman 

pasien, tetapi juga kualitas kerja tenaga kesehatan dan efektivitas pelayanan klinis. 

Hubungan antara desain fasilitas dan budaya keselamatan pasien juga 

diperkuat oleh penelitian Hesgrove et al. (2024) yang menunjukkan bahwa 

workplace safety culture memiliki hubungan sangat kuat dengan patient safety 

culture (Hesgrove et al., 2024). Dukungan manajemen terhadap keselamatan kerja 

dan keselamatan pasien terbukti berkorelasi positif terhadap kualitas pelayanan 

rumah sakit. Oleh sebab itu, keberhasilan implementasi KRIS tidak dapat diukur 

hanya dari jumlah indikator bangunan yang terpenuhi, tetapi juga sejauh mana 

rumah sakit mampu membangun budaya keselamatan pasien yang kuat. 

Dalam perspektif administrasi pelayanan kesehatan, implementasi KRIS 

sebenarnya mencerminkan pergeseran paradigma pelayanan rumah sakit dari 

service inequality menuju service standardization berbasis patient-centered care. 

Konsep patient-centered hospital design menempatkan rumah sakit bukan hanya 

sebagai tempat pengobatan, tetapi sebagai healing environment yang mendukung 

keselamatan, kenyamanan, privasi, dan pengalaman pasien selama perawatan. 

Pendekatan ini menekankan pentingnya desain ruang yang tenang, pencahayaan 

alami, aksesibilitas universal, sistem komunikasi klinis yang responsif, dan ruang 

rawat yang aman bagi pasien. 

Namun demikian, penelitian ini menunjukkan bahwa sebagian rumah sakit 

masih berada pada fase transisi menuju paradigma tersebut. Rumah sakit telah 

mampu memenuhi sebagian besar indikator struktural KRIS, tetapi integrasi patient 

safety, universal accessibility, dan sistem pelayanan klinis masih memerlukan 

penguatan lebih lanjut. Kondisi ini menunjukkan bahwa keberhasilan implementasi 

KRIS tidak cukup dicapai melalui renovasi ruang rawat inap semata, melainkan 

membutuhkan perubahan budaya organisasi, penguatan tata kelola rumah sakit, 

investasi sistem keselamatan pasien, dan redesign pelayanan kesehatan secara 

menyeluruh. 

Dengan demikian, implementasi KRIS di Kalimantan Selatan 

memperlihatkan bahwa transformasi pelayanan rumah sakit Indonesia sedang 
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bergerak menuju standardisasi pelayanan yang lebih adil dan manusiawi, tetapi 

masih menghadapi tantangan besar dalam integrasi keselamatan pasien dan kualitas 

pelayanan klinis. Masa depan KRIS tidak hanya bergantung pada kemampuan 

rumah sakit memenuhi indikator fisik bangunan, melainkan pada kemampuan 

sistem kesehatan membangun rumah sakit yang aman, inklusif, adaptif, dan benar-

benar berorientasi pada keselamatan serta pengalaman pasien. 

Analisis Kesenjangan Implementasi  

Implementasi Kelas Rawat Inap Standar (KRIS) di Provinsi Kalimantan 

Selatan memperlihatkan dinamika transformasi pelayanan rumah sakit yang belum 

berlangsung secara seragam. Data menunjukkan terdapat perbedaan yang cukup 

lebar antara jumlah tempat tidur yang telah dialokasikan sebagai tempat tidur KRIS 

dengan jumlah tempat tidur yang benar-benar memenuhi seluruh indikator standar 

KRIS. Fenomena ini menunjukkan bahwa implementasi KRIS di lapangan tidak 

hanya berkaitan dengan perubahan administratif, tetapi juga menyangkut kapasitas 

organisasi rumah sakit dalam melakukan transformasi mutu pelayanan secara 

menyeluruh. 

Beberapa rumah sakit di Kalimantan Selatan telah mengalokasikan jumlah 

tempat tidur KRIS dalam skala besar, namun tingkat kesesuaian terhadap indikator 

standar masih bervariasi. RSUD Ulin Banjarmasin, misalnya, telah mencatat 

alokasi 505 tempat tidur KRIS, tetapi hanya sebagian yang telah memenuhi seluruh 

kriteria standar secara penuh. Kondisi serupa juga terlihat pada RSUD Dr. H. Moch. 

Ansari Saleh dengan 162 tempat tidur KRIS, RSUD Datu Sanggul Rantau dengan 

89 tempat tidur KRIS, serta RSUD H. Abdul Aziz Marabahan dengan 100 tempat 

tidur KRIS. Di sisi lain, beberapa rumah sakit dengan kapasitas lebih kecil justru 

menunjukkan tingkat pemenuhan indikator yang relatif lebih baik karena skala 

ruang dan proses penyesuaian lebih mudah dikendalikan. 

Fenomena tersebut memperlihatkan bahwa besarnya kapasitas rumah sakit 

tidak selalu berbanding lurus dengan keberhasilan implementasi KRIS. Rumah 

sakit besar cenderung menghadapi kompleksitas yang lebih tinggi akibat okupansi 

tempat tidur yang besar, kebutuhan renovasi ruang rawat inap yang luas, 

keterbatasan fleksibilitas bangunan lama, serta tingginya tekanan pelayanan pasien. 

Sebaliknya, rumah sakit dengan kapasitas lebih kecil memiliki fleksibilitas lebih 

baik dalam melakukan penataan ulang ruang rawat inap sesuai standar KRIS. 

Data juga menunjukkan bahwa masih terdapat rumah sakit yang berada pada 

tahap “persiapan ruangan”, renovasi bertahap, maupun validasi administratif. 

Sejumlah rumah sakit bahkan telah menetapkan tempat tidur KRIS, namun belum 

memenuhi seluruh indikator seperti nurse call, ventilasi enam kali pergantian udara 

per jam, pencahayaan standar, jarak antar tempat tidur 1,5 meter, aksesibilitas 

kamar mandi, serta pembatasan maksimal empat tempat tidur per ruangan. Kondisi 

ini menunjukkan bahwa implementasi KRIS masih didominasi fase transisi 

struktural dibanding transformasi mutu pelayanan yang sepenuhnya matang. 

Dalam perspektif kebijakan publik, fenomena tersebut menggambarkan 

adanya kesenjangan antara desain regulasi dengan kapasitas implementasi di 

lapangan. Pemerintah melalui Peraturan Presiden Nomor 59 Tahun 2024 

mendorong standarisasi pelayanan rawat inap berbasis kesetaraan dan mutu 



PRAJA Observer: Jurnal Penelitian Administrasi Publik, 
Vol. 6 No. 01 Januari (2026) e-ISSN: 2797-0469 

 
 

64 
 

layanan. Namun dalam praktiknya, rumah sakit menghadapi tantangan teknis, 

finansial, manajerial, dan kelembagaan yang tidak sederhana. 

Kesenjangan implementasi KRIS pada akhirnya memperlihatkan bahwa 

reformasi pelayanan kesehatan tidak cukup dilakukan melalui perubahan aturan 

semata. Rumah sakit sebagai organisasi pelayanan publik membutuhkan kesiapan 

sistemik untuk mengelola perubahan dalam skala besar. Transformasi pelayanan 

rawat inap memerlukan penyesuaian ruang fisik, reorganisasi pelayanan, penguatan 

budaya organisasi, peningkatan kesiapan SDM, hingga kemampuan menjaga 

kesinambungan pelayanan selama proses renovasi berlangsung. 

Fenomena yang ditemukan di Kalimantan Selatan memperlihatkan 

kecenderungan terjadinya administrative compliance, yaitu kondisi ketika 

organisasi berupaya memenuhi tuntutan regulasi secara administratif terlebih 

dahulu dibanding melakukan perubahan substantif secara menyeluruh. Rumah sakit 

mulai mengalokasikan tempat tidur KRIS dan melakukan penyesuaian data 

pelaporan, tetapi proses perubahan mutu ruang rawat inap masih berlangsung secara 

bertahap. Fenomena ini lazim terjadi dalam implementasi kebijakan kesehatan 

berskala nasional ketika tekanan regulasi lebih cepat dibanding kesiapan kapasitas 

organisasi. 

Kondisi tersebut sejalan dengan penelitian Husain et al. (2025) yang 

menjelaskan bahwa implementation gap dalam reformasi pelayanan kesehatan 

umumnya terjadi akibat ketidaksiapan organisasi, keterbatasan sumber daya, serta 

lemahnya harmonisasi antara kebijakan dan kapasitas implementasi. Implementasi 

kebijakan kesehatan modern tidak hanya membutuhkan regulasi, tetapi juga 

kesiapan sosial-organisasi yang mampu menerjemahkan perubahan kebijakan 

menjadi praktik pelayanan yang nyata. 

Dalam implementasi KRIS, rumah sakit tidak sekadar diminta mengurangi 

jumlah tempat tidur per ruangan, melainkan melakukan transformasi menyeluruh 

terhadap standar pelayanan pasien. Hal ini terlihat pada kewajiban pemenuhan 12 

indikator KRIS yang mencakup aspek fisik bangunan, sistem ventilasi, keselamatan 

pasien, privasi ruang rawat inap, aksesibilitas, hingga ketersediaan fasilitas 

pendukung. Oleh karena itu, implementasi KRIS pada dasarnya merupakan proses 

perubahan organisasi (organizational change) dalam sektor pelayanan kesehatan. 

Dahlia et al. (2025) menegaskan bahwa keberhasilan perubahan organisasi 

rumah sakit sangat dipengaruhi kualitas manajemen perubahan, dukungan 

teknologi informasi, serta kemampuan organisasi mempertahankan mutu pelayanan 

selama proses transformasi berlangsung. Temuan tersebut relevan dengan situasi 

rumah sakit di Kalimantan Selatan yang menunjukkan variasi kesiapan 

implementasi berdasarkan kemampuan manajerial masing-masing rumah sakit. 

Rumah sakit yang memiliki kepemimpinan lebih adaptif dan sistem 

koordinasi internal lebih baik cenderung mampu melakukan penyesuaian KRIS 

secara lebih cepat. Sebaliknya, rumah sakit dengan keterbatasan perencanaan 

renovasi, kendala pembiayaan, dan koordinasi internal yang lemah mengalami 

perlambatan implementasi. Ilmansyah dan Basabih (2025) juga menemukan bahwa 

hambatan utama implementasi KRIS di RSUD DKI Jakarta berasal dari 

keterbatasan luas bangunan, belum tersedianya perencanaan renovasi, serta 

keterbatasan dukungan anggaran. 



PRAJA Observer: Jurnal Penelitian Administrasi Publik, 
Vol. 6 No. 01 Januari (2026) e-ISSN: 2797-0469 

 
 

65 
 

Situasi tersebut terlihat jelas pada rumah sakit-rumah sakit di Kalimantan 

Selatan yang masih berada dalam fase persiapan ruangan atau validasi bertahap. 

Beberapa rumah sakit bahkan menghadapi potensi pengurangan kapasitas tempat 

tidur akibat penyesuaian standar maksimal empat tempat tidur per ruangan. 

Konsekuensinya, implementasi KRIS bukan hanya memerlukan investasi renovasi, 

tetapi juga berpotensi memengaruhi efisiensi pelayanan dan kapasitas rawat inap 

rumah sakit. 

Fenomena ini berkaitan erat dengan persoalan kapasitas tempat tidur rumah 

sakit (hospital bed capacity). OECD (2025) menjelaskan bahwa kapasitas tempat 

tidur rumah sakit harus dijaga secara seimbang antara efisiensi dan kesiapan 

pelayanan. Tingkat okupansi yang terlalu tinggi dapat menyebabkan tekanan sistem 

pelayanan dan mengurangi fleksibilitas rumah sakit dalam menghadapi perubahan 

atau lonjakan pasien. 

Data rumah sakit di Kalimantan Selatan menunjukkan beberapa rumah sakit 

memiliki tingkat BOR relatif tinggi, seperti RSUD H. Damanhuri Barabai dengan 

BOR mencapai 80,02%, RSUD Brigjend H. Hasan Basry Kandangan dengan BOR 

68,8%, dan RS Islam Banjarmasin dengan BOR 70%. Dalam kondisi okupansi 

tinggi, rumah sakit akan lebih sulit melakukan renovasi ruang rawat inap tanpa 

mengganggu kontinuitas pelayanan pasien. 

Arogyaswamy et al. (2021) menegaskan bahwa tekanan kapasitas rumah sakit 

dapat berdampak pada kualitas pelayanan, konflik internal organisasi, serta 

meningkatnya tekanan kerja tenaga kesehatan. Rumah sakit yang sedang 

mengalami capacity strain cenderung mengalami kesulitan melakukan perubahan 

struktural karena fokus organisasi lebih diarahkan pada menjaga keberlangsungan 

pelayanan harian. 

Di sisi lain, implementasi KRIS juga memperlihatkan adanya dimensi budaya 

organisasi dan kesiapan perubahan (change readiness). Ellis et al. (2023) 

menjelaskan bahwa keberhasilan perubahan organisasi rumah sakit sangat 

dipengaruhi budaya teamwork, komunikasi internal, dan kesiapan staf menghadapi 

perubahan kebijakan. Ketika perubahan dilakukan tanpa komunikasi yang 

memadai, resistensi organisasi lebih mudah muncul dan proses transformasi 

berjalan lebih lambat. 

Hal tersebut penting dalam implementasi KRIS karena perubahan ruang 

rawat inap turut memengaruhi pola kerja tenaga kesehatan, distribusi pasien, sistem 

pelayanan, hingga manajemen alur perawatan. Rumah sakit tidak hanya dituntut 

melakukan renovasi fisik, tetapi juga mengelola perubahan budaya pelayanan agar 

tetap mampu menjaga mutu layanan pasien selama proses transformasi 

berlangsung. 

Fenomena implementasi KRIS di Kalimantan Selatan juga memperlihatkan 

pentingnya ketahanan organisasi (organizational resilience). Endaryono et al. 

(2025) menjelaskan bahwa rumah sakit membutuhkan kepemimpinan resilien dan 

kemampuan reorganisasi sumber daya untuk menghadapi perubahan regulasi dan 

tekanan pelayanan kesehatan yang terus berkembang. Rumah sakit yang mampu 

membangun fleksibilitas organisasi, kolaborasi internal, dan kemampuan adaptasi 

cenderung lebih siap menghadapi reformasi pelayanan kesehatan. 
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Selain itu, implementasi KRIS juga memperlihatkan paradoks kebijakan 

kesehatan modern. Di satu sisi, KRIS dirancang untuk menciptakan kesetaraan 

layanan dan meningkatkan kualitas pelayanan pasien BPJS Kesehatan. Namun di 

sisi lain, implementasi standar tersebut membutuhkan investasi besar, 

restrukturisasi ruang, serta potensi penurunan kapasitas tempat tidur rumah sakit. 

ARSSI menyebut bahwa kebutuhan renovasi ruang rawat inap untuk 

memenuhi standar KRIS dapat mencapai miliaran rupiah bagi satu rumah sakit. 

Bagi rumah sakit swasta maupun rumah sakit daerah dengan keterbatasan fiskal, 

kondisi ini menjadi tantangan serius dalam menjaga keseimbangan antara tuntutan 

regulasi, keberlanjutan pelayanan, dan kemampuan pembiayaan organisasi. 

Dalam perspektif paradox theory, Erthal et al. (2021) menjelaskan bahwa 

perubahan organisasi sektor kesehatan sering menghadirkan ketegangan antara 

efisiensi, tuntutan regulasi, dan kapasitas organisasi. Rumah sakit dituntut 

meningkatkan mutu layanan sekaligus mempertahankan stabilitas operasional 

dalam kondisi sumber daya terbatas. Oleh karena itu, implementasi KRIS tidak 

dapat dipahami hanya sebagai program standarisasi fasilitas, tetapi merupakan 

proses transformasi kelembagaan yang kompleks. 

Dengan demikian, kesenjangan implementasi KRIS di Kalimantan Selatan 

menunjukkan bahwa reformasi pelayanan kesehatan membutuhkan lebih dari 

sekadar regulasi nasional. Keberhasilan implementasi sangat dipengaruhi 

kemampuan organisasi rumah sakit dalam mengelola perubahan, membangun 

ketahanan kelembagaan, menjaga kesinambungan pelayanan, serta melakukan 

transformasi mutu secara bertahap namun substantif. Dalam situasi tersebut, 

implementasi KRIS pada akhirnya menjadi cermin kapasitas adaptasi sistem 

kesehatan daerah dalam menghadapi arah baru pelayanan kesehatan nasional yang 

lebih setara, bermutu, dan berorientasi pada keselamatan pasien. 

Implikasi Implementasi KRIS terhadap Mutu Pelayanan Rumah Sakit 

Implementasi Kelas Rawat Inap Standar (KRIS) dalam sistem Jaminan 

Kesehatan Nasional memperlihatkan transformasi besar dalam orientasi mutu 

pelayanan rumah sakit di Indonesia. Kebijakan ini tidak lagi menempatkan rumah 

sakit semata sebagai institusi penyedia kapasitas rawat inap, melainkan sebagai 

organisasi pelayanan yang dituntut menghadirkan pengalaman pelayanan yang 

aman, manusiawi, setara, dan berorientasi pada pasien. Reformasi tersebut menjadi 

penting karena selama bertahun-tahun sistem kelas rawat inap menciptakan 

diferensiasi fasilitas pelayanan berdasarkan kemampuan pembayaran pasien, 

sehingga mutu lingkungan pelayanan sering kali berjalan tidak seimbang dengan 

prinsip keadilan kesehatan universal. 

Hasil penelitian memperlihatkan bahwa implementasi KRIS mendorong 

rumah sakit melakukan restrukturisasi fisik dan operasional secara signifikan. 

Penyesuaian tersebut meliputi pembatasan jumlah tempat tidur dalam satu ruang 

rawat, penguatan ventilasi dan pencahayaan, pengaturan suhu ruangan, penyediaan 

nurse call system, peningkatan aksesibilitas pasien, hingga penataan ulang alur 

pelayanan rawat inap. Penelitian Masithoh et al. (2025) menunjukkan bahwa 

implementasi KRIS di Rumah Sakit Bhayangkara Lemdiklat POLRI telah 

mencapai kesiapan tinggi melalui penguatan aspek perencanaan, infrastruktur, 



PRAJA Observer: Jurnal Penelitian Administrasi Publik, 
Vol. 6 No. 01 Januari (2026) e-ISSN: 2797-0469 

 
 

67 
 

pengelolaan aset, dan operasional rumah sakit, meskipun masih ditemukan kendala 

teknis pada indikator ventilasi dan temperatur ruangan (Masithoh et al., 2025). 

Perubahan tersebut menunjukkan bahwa KRIS pada dasarnya bukan sekadar 

kebijakan administrasi kelas rawat inap, tetapi merupakan instrumen restrukturisasi 

mutu pelayanan rumah sakit secara sistemik. Dalam perspektif Donabedian, mutu 

pelayanan kesehatan dibangun melalui hubungan antara struktur, proses, dan 

outcome pelayanan. Struktur meliputi fasilitas fisik, sumber daya manusia, regulasi, 

dan sarana pelayanan; proses berkaitan dengan praktik pelayanan klinis dan 

interaksi tenaga kesehatan; sedangkan outcome mencerminkan keselamatan pasien, 

kepuasan pasien, dan hasil klinis pelayanan (De Rosis, 2023). Dengan demikian, 

implementasi KRIS secara langsung memperkuat dimensi struktur pelayanan 

rumah sakit yang selama ini menjadi fondasi kualitas pelayanan kesehatan. 

Secara empiris, pembatasan jumlah tempat tidur dalam satu ruang memiliki 

implikasi penting terhadap pengendalian infeksi, kenyamanan pasien, serta 

perlindungan privasi pasien. Ackley et al. (2024) menegaskan bahwa kualitas 

lingkungan fisik rumah sakit—seperti ventilasi, pencahayaan, kualitas udara, 

kebisingan, dan suhu ruangan—berpengaruh signifikan terhadap pemulihan pasien, 

penurunan tingkat stres, serta efektivitas tenaga kesehatan dalam memberikan 

pelayanan (Ackley et al., 2024). Temuan tersebut memperlihatkan bahwa desain 

ruang rawat inap tidak lagi dapat dipandang sekadar aspek teknis bangunan, tetapi 

bagian integral dari mutu pelayanan kesehatan modern. 

Hasil penelitian juga menunjukkan bahwa implementasi KRIS memperkuat 

pendekatan patient-centered care dalam pelayanan rumah sakit. Rumah sakit mulai 

memberikan perhatian lebih besar terhadap pengalaman pasien selama menjalani 

rawat inap, termasuk kenyamanan ruang, kualitas komunikasi pelayanan, dan 

penghormatan terhadap hak privasi pasien. Liu et al. (2024) menemukan bahwa 

lingkungan rumah sakit dan kualitas pelayanan keperawatan merupakan determinan 

utama kepuasan pasien rawat inap dan rekomendasi terhadap rumah sakit (Liu et 

al., 2024). Kondisi tersebut menegaskan bahwa mutu pelayanan rumah sakit saat 

ini tidak hanya ditentukan oleh keberhasilan klinis, tetapi juga oleh pengalaman 

emosional dan psikologis pasien selama menerima pelayanan. 

Dalam perspektif SERVQUAL, implementasi KRIS memperkuat dimensi 

tangibility pelayanan kesehatan melalui peningkatan kualitas fasilitas fisik rumah 

sakit. Rahmatia et al. (2025) menunjukkan bahwa dimensi tangibility, 

responsiveness, empathy, assurance, dan reliability berpengaruh signifikan 

terhadap kepuasan pasien rawat inap, dengan empati dan assurance menjadi faktor 

paling dominan (Rahmatia et al., 2025). Oleh karena itu, penataan ulang ruang 

rawat inap melalui KRIS sesungguhnya memiliki implikasi langsung terhadap 

persepsi mutu pelayanan rumah sakit di mata pasien. 

Namun demikian, implementasi KRIS juga menghadirkan tantangan besar 

bagi rumah sakit, terutama terkait kapasitas rawat inap dan kebutuhan investasi 

infrastruktur. Pembatasan jumlah tempat tidur dalam satu ruang menyebabkan 

sebagian rumah sakit mengalami penurunan kapasitas layanan. Kondisi ini menjadi 

problematik bagi rumah sakit dengan tingkat Bed Occupancy Rate (BOR) tinggi 

karena berpotensi memengaruhi efisiensi pelayanan dan akses pasien terhadap 

layanan rawat inap. Dalam beberapa kasus, rumah sakit harus melakukan renovasi 
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besar terhadap bangunan lama yang sebelumnya tidak dirancang berdasarkan 

standar KRIS. 

Fenomena tersebut memperlihatkan adanya dilema antara peningkatan mutu 

pelayanan dan efisiensi kapasitas rumah sakit. Dalam paradigma lama, keberhasilan 

rumah sakit sering diukur melalui besarnya kapasitas tempat tidur dan volume 

pelayanan. Namun dalam paradigma quality-based healthcare, indikator mutu 

pelayanan bergeser pada kemampuan rumah sakit menciptakan pelayanan yang 

aman, nyaman, efektif, dan berorientasi pada keselamatan pasien. Bleibtreu et al. 

(2022) menegaskan bahwa rumah sakit modern tidak lagi dinilai berdasarkan 

kuantitas kapasitas layanan, tetapi berdasarkan kemampuan memenuhi kebutuhan 

pelayanan berkualitas dan berbasis keselamatan pasien (Bleibtreu et al., 2022). 

Selain itu, implementasi KRIS memperlihatkan bahwa transformasi mutu 

pelayanan rumah sakit tidak dapat dipisahkan dari kesiapan organisasi terhadap 

perubahan. Rumah sakit dituntut melakukan penyesuaian budaya organisasi, tata 

kelola pelayanan, hingga pola kerja tenaga kesehatan. Wardani et al. (2024) 

menemukan bahwa keberhasilan perubahan organisasi rumah sakit sangat 

dipengaruhi oleh budaya organisasi dan readiness for change individu dalam 

menghadapi transformasi pelayanan (Wardani et al., 2024). Hal tersebut 

menjelaskan mengapa implementasi KRIS di berbagai rumah sakit menunjukkan 

tingkat keberhasilan yang berbeda-beda, terutama bergantung pada kapasitas 

manajemen perubahan organisasi. 

Dalam perspektif adaptive healthcare organization, implementasi KRIS juga 

mencerminkan kebutuhan rumah sakit untuk menjadi organisasi yang lebih 

fleksibel dan responsif terhadap perubahan sistem kesehatan nasional. Carter dan 

Burke (2023) menjelaskan bahwa organisasi pelayanan kesehatan yang adaptif 

memiliki kemampuan merespons perubahan melalui penguatan kolaborasi, 

komunikasi, inovasi, dan kesiapan organisasi menghadapi dinamika sistem 

pelayanan kesehatan (Carter & Burke, 2023). Pendekatan tersebut menjadi sangat 

relevan dalam implementasi KRIS karena perubahan yang terjadi tidak hanya 

bersifat fisik, tetapi juga menyangkut transformasi budaya pelayanan rumah sakit. 

Implementasi KRIS juga memiliki implikasi strategis terhadap penguatan 

prinsip keadilan pelayanan kesehatan. Sebelum KRIS diterapkan, fasilitas rawat 

inap sangat dipengaruhi oleh kelas kepesertaan JKN sehingga menciptakan 

stratifikasi sosial dalam pelayanan rumah sakit. Melalui KRIS, pemerintah 

berupaya membangun standar minimum pelayanan yang lebih setara bagi seluruh 

peserta JKN. Dalam perspektif Universal Health Coverage (UHC), kualitas 

pelayanan merupakan komponen fundamental untuk menjamin bahwa akses 

pelayanan kesehatan tidak hanya tersedia, tetapi juga bermutu dan berkeadilan. 

Yanful et al. (2023) menegaskan bahwa pencapaian UHC tidak dapat dipisahkan 

dari penguatan kualitas pelayanan kesehatan dan pengurangan disparitas mutu 

pelayanan antar kelompok masyarakat (Yanful et al., 2023). 

Namun demikian, implementasi KRIS juga menunjukkan bahwa reformasi 

mutu pelayanan rumah sakit memerlukan dukungan kebijakan pembiayaan yang 

kuat. Renovasi infrastruktur, penyesuaian ruang rawat inap, pengadaan sarana 

pelayanan, serta peningkatan kualitas lingkungan rumah sakit membutuhkan 

investasi besar yang tidak semua rumah sakit mampu memenuhinya secara cepat. 
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Kondisi ini terutama dirasakan rumah sakit daerah dan rumah sakit swasta kecil 

yang memiliki keterbatasan fiskal dan infrastruktur lama. Agustina et al. (2025) 

menunjukkan bahwa keterbatasan sumber daya, ketimpangan infrastruktur, dan 

distribusi tenaga kesehatan masih menjadi hambatan utama dalam pemerataan mutu 

pelayanan kesehatan di daerah rentan sosial-ekonomi (Agustina et al., 2025). 

Di sisi lain, implementasi KRIS berpotensi memperkuat budaya patient safety 

dan akreditasi rumah sakit. Alhawajreh et al. (2023) melalui systematic review 

menunjukkan bahwa implementasi standar mutu dan akreditasi rumah sakit 

berkontribusi terhadap penguatan kualitas pelayanan, keselamatan pasien, dan 

standardisasi praktik pelayanan kesehatan meskipun dampaknya terhadap outcome 

klinis tidak selalu konsisten pada seluruh rumah sakit (Alhawajreh et al., 2023). Hal 

ini memperlihatkan bahwa KRIS dan akreditasi rumah sakit sebenarnya bergerak 

dalam arah yang sama, yaitu membangun tata kelola mutu pelayanan berbasis 

standar nasional. 

Dengan demikian, implementasi KRIS memperlihatkan bahwa reformasi 

rumah sakit di Indonesia sedang bergerak menuju paradigma pelayanan kesehatan 

yang lebih berorientasi pada mutu, keselamatan pasien, dan pengalaman pelayanan 

pasien. Rumah sakit tidak lagi sekadar dinilai berdasarkan jumlah kapasitas 

layanan, tetapi berdasarkan kemampuan menciptakan pelayanan yang aman, 

nyaman, manusiawi, dan setara bagi seluruh masyarakat. Transformasi tersebut 

memang memunculkan tantangan besar dalam aspek pembiayaan, kapasitas 

pelayanan, dan kesiapan organisasi, tetapi dalam jangka panjang berpotensi 

memperkuat kualitas pelayanan rumah sakit sekaligus memperkecil disparitas 

pelayanan kesehatan di Indonesia. 

Novelty dan Implikasi Penelitian 

Penelitian ini memiliki novelty pada upaya membaca implementasi Kelas 

Rawat Inap Standar (KRIS) bukan semata sebagai perubahan administratif sistem 

kelas perawatan, melainkan sebagai proses transformasi mutu pelayanan rumah 

sakit yang bersifat multidimensional. Berbeda dengan sebagian penelitian 

sebelumnya yang lebih berfokus pada aspek kesiapan fasilitas, regulasi, atau 

pembiayaan, penelitian ini memperlihatkan bahwa implementasi KRIS 

sesungguhnya menghadirkan hubungan yang kompleks antara standardisasi 

pelayanan, kapasitas tempat tidur, ketahanan organisasi rumah sakit, budaya 

keselamatan pasien, serta keadilan pelayanan kesehatan. 

Novelty lainnya terletak pada penggunaan perspektif administrasi publik, 

patient-centered care, dan adaptive healthcare organization secara simultan dalam 

membaca dinamika implementasi KRIS di daerah. Penelitian ini menunjukkan 

bahwa rumah sakit tidak hanya menghadapi tuntutan pemenuhan indikator fisik 

bangunan, tetapi juga tekanan reorganisasi pelayanan, perubahan budaya kerja, 

restrukturisasi kapasitas rawat inap, hingga kebutuhan membangun fleksibilitas 

organisasi dalam menghadapi reformasi sistem kesehatan nasional. Dalam posisi 

tersebut, KRIS menjadi instrumen institutional change yang menggeser paradigma 

pelayanan rumah sakit dari quantity-based healthcare menuju quality-based dan 

patient-oriented healthcare. 

Selain itu, penelitian ini menghasilkan temuan penting mengenai paradoks 

implementasi KRIS. Di satu sisi, standardisasi ruang rawat inap mampu 
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meningkatkan privasi pasien, kenyamanan pelayanan, keselamatan pasien, dan 

pemerataan mutu layanan. Namun di sisi lain, implementasi KRIS juga berpotensi 

menurunkan kapasitas tempat tidur, meningkatkan tekanan pelayanan rumah sakit, 

serta memunculkan kebutuhan investasi infrastruktur yang besar, terutama pada 

rumah sakit daerah dan rumah sakit dengan bangunan lama. Temuan ini 

memperlihatkan bahwa reformasi mutu pelayanan kesehatan memiliki konsekuensi 

struktural yang tidak dapat dipisahkan dari kapasitas fiskal dan ketahanan 

organisasi rumah sakit. 

Implikasi penelitian ini menunjukkan bahwa keberhasilan implementasi 

KRIS membutuhkan pendekatan kebijakan yang lebih adaptif, bertahap, dan 

berbasis kapasitas rumah sakit. Pemerintah tidak cukup hanya menetapkan standar 

pelayanan, tetapi juga perlu memperkuat dukungan pembiayaan, roadmap 

transformasi infrastruktur, serta harmonisasi kebijakan pembiayaan JKN dengan 

kebutuhan renovasi rumah sakit. Penelitian ini juga menegaskan pentingnya 

penguatan adaptive governance, digitalisasi manajemen tempat tidur, budaya 

patient safety, dan redesign pelayanan rumah sakit berbasis pengalaman pasien. 

Dengan demikian, implementasi KRIS tidak hanya menjadi proyek standardisasi 

ruang rawat inap, tetapi momentum strategis untuk membangun sistem pelayanan 

kesehatan Indonesia yang lebih adil, manusiawi, resilien, dan berorientasi pada 

mutu pelayanan jangka panjang. 

 

D. PENUTUP 

Kesimpulan 

Berdasarkan hasil penelitian mengenai implementasi Kelas Rawat Inap 

Standar (KRIS) di Provinsi Kalimantan Selatan, maka diperoleh beberapa 

kesimpulan sebagai berikut: 

1. Gambaran umum rumah sakit dalam implementasi KRIS menunjukkan 

adanya variasi kapasitas dan kesiapan antar rumah sakit. 

Rumah sakit kelas C menjadi kelompok dominan dalam struktur pelayanan 

rumah sakit di Kalimantan Selatan, sehingga memiliki posisi strategis dalam 

keberhasilan implementasi KRIS. Implementasi kebijakan ini tidak hanya 

melibatkan rumah sakit pemerintah, tetapi juga rumah sakit swasta, organisasi 

sosial, dan institusi keagamaan. Variasi kepemilikan dan kelas rumah sakit 

memengaruhi kemampuan adaptasi organisasi, fleksibilitas manajerial, serta 

kesiapan transformasi pelayanan rawat inap. 

2. Ketersediaan tempat tidur KRIS masih menunjukkan kesenjangan antara 

jumlah tempat tidur yang dialokasikan dengan jumlah tempat tidur yang 

benar-benar memenuhi standar KRIS. 

Beberapa rumah sakit telah menetapkan kapasitas tempat tidur KRIS dalam 

jumlah besar, namun belum seluruhnya memenuhi indikator standar seperti 

ventilasi, nurse call system, aksesibilitas pasien, dan jarak antar tempat tidur. 

Kondisi tersebut menunjukkan bahwa implementasi KRIS masih berada pada 

fase transisi struktural dan belum sepenuhnya mencapai transformasi mutu 

pelayanan secara optimal. 

3. Kesesuaian sarana-prasarana KRIS memperlihatkan bahwa sebagian besar 

rumah sakit telah memenuhi indikator dasar fisik bangunan, tetapi masih 
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menghadapi kendala pada aspek keselamatan pasien dan aksesibilitas 

pelayanan. 

Indikator seperti pencahayaan, lantai anti licin, dan penataan ruang rawat inap 

relatif telah terpenuhi pada banyak rumah sakit. Namun demikian, 

pemenuhan nurse call, handrail, aksesibilitas kursi roda, dan ketersediaan 

oksigen medis masih rendah pada sejumlah rumah sakit. Hal ini menunjukkan 

bahwa implementasi KRIS masih lebih berorientasi pada penyesuaian fisik 

bangunan dibanding penguatan patient safety culture secara komprehensif. 

4. Analisis kesenjangan implementasi KRIS menunjukkan adanya 

implementation gap antara regulasi nasional dan kapasitas implementasi 

rumah sakit di daerah. 

Rumah sakit menghadapi berbagai tantangan berupa keterbatasan 

infrastruktur lama, kebutuhan renovasi besar, tekanan kapasitas pelayanan, 

keterbatasan pembiayaan, serta kesiapan organisasi dalam mengelola 

perubahan. Rumah sakit besar cenderung menghadapi tantangan lebih 

kompleks dibanding rumah sakit kecil karena tingginya okupansi tempat tidur 

dan kompleksitas reorganisasi pelayanan. Kondisi tersebut menunjukkan 

bahwa implementasi KRIS merupakan proses organizational change yang 

membutuhkan adaptive governance dan ketahanan organisasi rumah sakit. 

5. Implementasi KRIS memiliki implikasi signifikan terhadap transformasi 

mutu pelayanan rumah sakit. 

Kebijakan KRIS mendorong perubahan paradigma pelayanan kesehatan dari 

quantity-based healthcare menuju quality-based dan patient-centered 

healthcare. Pembatasan jumlah tempat tidur dalam satu ruang meningkatkan 

privasi pasien, kenyamanan pelayanan, serta pengendalian infeksi. Namun di 

sisi lain, implementasi KRIS juga berpotensi menurunkan kapasitas tempat 

tidur rumah sakit apabila tidak diikuti pengembangan infrastruktur baru. Oleh 

karena itu, keberhasilan implementasi KRIS tidak hanya ditentukan oleh 

kepatuhan regulatif, tetapi juga oleh kemampuan rumah sakit membangun 

pelayanan yang aman, manusiawi, adaptif, dan berorientasi pada keselamatan 

pasien. 

Rekomendasi 

1. Kementerian Kesehatan Republik Indonesia 

a. Menyusun roadmap implementasi KRIS nasional berbasis klaster 

kapasitas rumah sakit, sehingga target pemenuhan standar tidak 

disamaratakan antara rumah sakit besar, rumah sakit daerah terpencil, 

dan rumah sakit swasta kecil. 

b. Menetapkan skema pendanaan khusus renovasi KRIS melalui Dana 

Alokasi Khusus (DAK) kesehatan atau matching fund untuk mendukung 

rumah sakit yang mengalami keterbatasan infrastruktur fisik. 

c. Mengembangkan dashboard monitoring KRIS nasional terintegrasi 

dengan SIRS Online untuk memantau secara real time indikator 

pemenuhan KRIS, keterisian tempat tidur, kesiapan sarana-prasarana, 

serta capaian patient safety setiap rumah sakit. 
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d. Menyusun pedoman teknis renovasi ruang rawat inap berbasis low-cost 

high-impact renovation agar rumah sakit dapat melakukan penyesuaian 

standar tanpa harus melakukan pembangunan total gedung baru. 

e. Mengintegrasikan indikator implementasi KRIS ke dalam instrumen 

akreditasi rumah sakit dan evaluasi mutu pelayanan nasional sehingga 

implementasi KRIS tidak berhenti sebagai kepatuhan administratif. 

2. Pemerintah Daerah Provinsi dan Kabupaten/Kota 

a. Menyusun peta prioritas rumah sakit yang membutuhkan intervensi 

renovasi KRIS berdasarkan tingkat kesenjangan sarana-prasarana dan 

risiko pelayanan. 

b. Mengalokasikan dukungan APBD secara bertahap untuk perbaikan ruang 

rawat inap, khususnya pada indikator keselamatan pasien seperti nurse 

call system, handrail, aksesibilitas disabilitas, ventilasi, dan oksigen 

medis. 

c. Membentuk tim pendamping implementasi KRIS tingkat daerah yang 

melibatkan Dinas Kesehatan, organisasi profesi, akademisi, dan asosiasi 

rumah sakit untuk melakukan asistensi teknis berkala. 

d. Mengintegrasikan implementasi KRIS dalam dokumen perencanaan 

kesehatan daerah seperti Renstra dan Rencana Induk Perumahsakitan 

Daerah agar transformasi pelayanan memiliki kesinambungan kebijakan 

dan pembiayaan. 

e. Mengembangkan sistem benchmarking antar rumah sakit di Kalimantan 

Selatan untuk mempercepat transfer praktik baik implementasi KRIS. 

3. Manajemen Rumah Sakit 

a. Melakukan audit internal sarana-prasarana KRIS berbasis gap analysis 

untuk memetakan indikator prioritas yang belum memenuhi standar. 

b. Menyusun masterplan renovasi ruang rawat inap secara bertahap dengan 

prioritas pada indikator keselamatan pasien dan kenyamanan pelayanan. 

c. Membentuk tim transformasi KRIS lintas unit yang terdiri dari 

manajemen, pelayanan medis, keperawatan, IPSRS, mutu, dan keuangan 

agar implementasi berjalan terintegrasi. 

d. Mengembangkan digital bed management system untuk mengantisipasi 

penurunan kapasitas tempat tidur akibat pembatasan jumlah bed dalam 

satu ruang rawat. 

e. Memperkuat budaya patient safety melalui pelatihan berkala, simulasi 

keselamatan pasien, dan monitoring insiden keselamatan pasien berbasis 

unit pelayanan. 

f. Mengoptimalkan redesign ruang rawat inap dengan pendekatan universal 

design agar pelayanan lebih inklusif bagi lansia, penyandang disabilitas, 

dan pasien risiko tinggi. 

4. BPJS Kesehatan 

a. Menyusun skema insentif pembiayaan berbasis mutu bagi rumah sakit 

dengan tingkat pemenuhan KRIS dan patient safety yang tinggi. 

b. Mengembangkan sistem evaluasi mutu rawat inap berbasis pengalaman 

pasien (PREMs dan PROMs) untuk menilai dampak implementasi KRIS 

terhadap kualitas pelayanan. 
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c. Melakukan harmonisasi kebijakan tarif pelayanan dengan kebutuhan 

transformasi mutu pelayanan rumah sakit agar implementasi KRIS tidak 

menimbulkan tekanan finansial berlebihan. 

d. Berkolaborasi dengan Kementerian Kesehatan dalam pengembangan 

indikator mutu KRIS berbasis data klaim dan utilisasi pelayanan JKN. 

5. Organisasi Profesi dan Akademisi 

a. Mengembangkan pedoman teknis implementasi KRIS berbasis 

evidence-based hospital design dan patient safety. 

b. Menyelenggarakan pelatihan dan pendampingan implementasi KRIS 

bagi tenaga kesehatan, manajemen rumah sakit, dan teknisi fasilitas 

pelayanan kesehatan. 

c. Melakukan penelitian lanjutan mengenai dampak implementasi KRIS 

terhadap kepuasan pasien, BOR, efisiensi pelayanan, patient outcome, 

dan keselamatan pasien. 

d. Mengembangkan model evaluasi implementasi KRIS berbasis 

pendekatan Donabedian, organizational readiness, dan adaptive 

healthcare organization untuk mendukung kebijakan nasional berbasis 

bukti ilmiah. 

6. Peneliti Selanjutnya 

a. Melakukan penelitian longitudinal untuk menilai dampak implementasi 

KRIS terhadap mutu pelayanan rumah sakit dalam jangka panjang. 

b. Mengembangkan studi komparatif antar provinsi atau antar tipe rumah 

sakit untuk mengidentifikasi determinan keberhasilan implementasi 

KRIS. 

c. Mengkaji hubungan implementasi KRIS dengan efisiensi pembiayaan 

rumah sakit, kepuasan pasien, kejadian infeksi nosokomial, dan indikator 

keselamatan pasien lainnya. 

d. Mengembangkan pendekatan mixed methods dan spatial health analysis 

untuk memetakan ketimpangan kesiapan KRIS secara lebih 

komprehensif di Indonesia. 
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