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Daftar Pedoman Wawancara dan Observasi: 

IDENTITAS RESPONDEN 

Nama    : 

Jabatan: 

PEDOMAN WAWANCARA 

TERKAIT HAK AKSES PENDOKUMENTASIAN RME 

1. Apakah anda sebelumnya pernah mendapatkan training tentang 

pemakaian care 21 ini? 

2. Apakah anda sebelumnya pernah diberi tahu tentang hak, 

kewajiban, dan tanggung jawab anda dalam mengakses dan 

mengopeperasikan care 21? 

3. Darimanakah anda tahu password untuk mengakses RME ini untuk 

pertama kali? 

4. Apakah password tersebut pernah diganti sejak awal pemakaian? 

5. Apakah password itu diganti secara periodik, baik dari inisiatif 

sendiri atau apakah dari sistem mewajibkan penggantian berkala? 

6. Apakah password itu pernah digunakan/pernah diketahui oleh 

orang lain selain anda? 

7. Apakah sistem care 21 RME ini bisa diakses dari luar RSCAS? 

8. Apakah anda bisa mengakses care 21 ini setiap saat? 

9. Apakah sistem care 21 ini akan tertutup otomatis bila anda lupa 

menutupnya? 

10. Catatan medis siapa sajakah yang dapat anda lihat ketika anda 

mengakses care 21 ini? 

TERKAIT CARA PENDOKUMENTASIAN DALAM RME 

11. Apa sajakah yang saudara bisa input dalam RME ini? 

12. Apa sajakah yang saudara tidak bisa input dalam RME ini? 

13. Apakah anda mempunyai format khusus dalam menuliskan catatan 
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medis pasien di care 21? 

14. Apakah anda bisa mengubah hasil tulisan yang telah anda simpan 

sebelumnya?dan apa penandanya bahwa tulisan anda itu telah 

berubah? 

15. Apakah anda bisa mengubah/menghapus/membatalkan resep atau 

layanan lain di sistem?dan apa penandanya kalau hal itu sudah 

pernah anda rubah? 

16. Apakah fitur di dalam care 21 bisa untuk melakukan koreksi, 

membatalkan perintah, memberikan konfirmasi atau rekonfirmasi, 

memilih meneruskan atau berhenti melaksanakan aktifitas berikutnya? 

17. Jelaskan beberapa macam metode inputan yang diaplikasikan dalam 

care 21 ini?(apakah free text, tick sistem, choice sistem dll) 

18. Apakah anda kesulitan dalam mengintegrasikan catatan medis anda 

dengan perawat di care 21? 

19. Apakah anda bisa memuat tanda tangan anda di dalam sistem? 

20. Apakah di dalam RSCAS sudah ada pemakaian singkatan, simbol 

dalam menulis di sistem care 21 yang sudah terstandarisasi? 

21. Apabila terjadi suatu masalah terhadap pendokumentasian, apakah 

langkah-langkah user untuk tetap bisa mendokumentasikan rekam 

medis pasien? (misal listrik padam) 

22. (Untuk dokter umum) Apakah anda bisa membuatkan resume medis 

pasien pulang?  

23. Apakah setiap resume medis yang anda buat diketahui dan disetujui 

oleh Dokter Penanggung Jawab Pasien?  

24. Siapakah yang menandatangani resume medis tersebut? 

TERKAIT PROSEDUR ALIH MEDIA 

1. Adakah penanda bahwa hasil dokumen yang di cetak dalam care 21 

adalah hasil cetakan pertama kedua dan seterusnya? 

2. Apakah sistem care 21 bisa memasukkan gambar atau hal lainya 

diluar sistem?dan siapakah yang berhak memasukkanya? 
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PANDUAN WAWANCARA DENGAN MANAJEMEN 

 

1. Apakah manajemen dalam membuat sistem care 21 sudah 

berpedoman pada aturan hukum yang ada di Indonesia?Jelaskan 

aturan-aturan hukumnya? 

2. Apakah manajemen telah melatih user sebelum mengoperasionalkan 

sistem care 21? 

3. Apakah user telah dijelaskan tentang hak, kewajiban, dan tanggung 

jawabnya selama mengoperasionalkan care 21? 

4. Bagaimana manajemen memantau pendokumentasian rekam medis 

oleh dokter dilihat dari aspek hukum? 

5. Apakah ada pemantauan hasil pendokumentasian dalam care 21 

secara berkala dari manajemen dan siapakah yang bertanggung 

jawab melaksanakan itu? 

6. Apakah ada aturan hukum bagi manajemen dalam menjaga 

kerahasiaan rekam medis? 

7. Jelaskan Contingensi plan yang dimiliki manajemen apabila terjadi 

suatu gangguan pada sistem?, baik software mau hardware?  

8. Apakah sudah ada Peraturan di RSCAS tentang pendelegasian 

pembuatan resume medis terhadap dokter jaga? 
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PEDOMAN OBSERVASI 

TERKAIT HAK AKSES PENDOKUMENTASIAN RME 

1. Training pemakaian terkait pengisian di 

sistem care 21 kepada user  

 

 

2. Penjelasan tentang hak, kewajiban, dan 

tanggung jawab user terhadap sistem care 

21 dari manajemen 

 

3. Penggantian password care 21 berkala 

 

 

 

 

 

4. Penempatan user id dan password dokter di 

tempat kerja 

5. Daftar pasien yang dapat dilihat oleh dokter 

di care 21 

 

 

6. Sistem care 21 otomatis log out secara 

otomatis bila tidak digunakan 

 

 

 

 

 

 

□ Ada 

□ Tidak 

□ Daftar hadir 

peserta training 

□ Ada 

□ Tidak 

□ Daftar hadir 

peserta training 

SOP yang mengatur 

penggantian berkala: 

□ Ada      Tidak 

Cara penggantian: 

□ Berkala By sistem     

□ Manual 

□ Ada 

□ Tidak 

□ Semua pasien 

□ Hanya pasien 

dokter yang 

bersangkutan 

□ Ya 

□ Tidak 
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PEDOMAN OBSERVASI 

TERKAIT CARA PENDOKUMENTASIAN DALAM RME 

1. Hal-hal yang bisa diinput dokter di care 21 

2. Hal-hal yang tidak bisa diinput dokter di care 

21 

3. Metode inputan di care 21 

 

 

 

 

 

4. Penulisan catatan medis dokter di care 21 

 

 

 

5. Perubahan catatan medis yang telah 

disimpan 

 

6. Pemakaian tanda tangan di sistem care 21 

 

7. Pemakaian singkatan, simbol di care 21 

 

 

 

8. Tracing pengguna care 21 terakhir kali 

 

9. SOP Contingensi Plan care 21 terhadap 

bencana 

 

 

Sebutkan: 

Sebutkan: 

 

□ Free text 

Contoh: 

□ Tick 

Contoh: 

□ Lain-lain 

Contoh: 

□ Terstandarisasi 

Acuanya: 

□ Tidak 

terstandarisasi 

□ Ada penanda 

Jelaskan penandanya: 

□ Tidak ada penanda 

□ Bisa 

□ Tidak 

□ Ada 

□ Tidak 

SOP yang mengatur: 

□ Ada            Tidak 

 

□ Ada 

□ Tidak 

□ Ada 

□ Tidak 

Bila ada jelaskan SOP-

nya: 
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10. Pembuatan resume medis oleh dokter jaga 

 

11. Metode inputan dalam pembuatan resume 

medis 

 

12. Pihak yang menandatangani resume medis 

 

13. Metode penandatanganan di hasil cetakan 

resume medis 

□ Bisa 

□ Tidak 

□ Free text 

□ Choice sistem 

□ Lain-lain, jelaskan 

□ DPJP 

□ Dokter Umum 

□ Otomatis tercetak 

□ Manual 

PEDOMAN OBSERVASI 

TERKAIT PROSEDUR ALIH MEDIA 

1. Dokumumen yang di cetak dari sistem care 

21 

Penanda jumlah 

cetakan 

□ Ada 

□ Tidak ada 

 

 

 

 

 

 

 


