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BAB 1
Penelitian dalam Obstetri Ginekologi Sosial
 
Praktik terbaik tidak lahir dari intuisi klinis — ia lahir dari penelitian yang rigorous. Bab ini membangun kompetensi penelitian Anda dari perancangan metodologi hingga publikasi internasional, mengubah Anda dari konsumen bukti ilmiah menjadi produsennya.
BAB 1
PENELITIAN DALAM OBSTETRI GINEKOLOGI SOSIAL
Metodologi, etika, dan publikasi ilmiah untuk peneliti Obginsos yang produktif dan berintegritas
	🎯 TUJUAN PEMBELAJARAN

	1. Memilih desain penelitian yang tepat untuk berbagai pertanyaan penelitian dalam Obginsos

	2. Menerapkan prinsip-prinsip etika penelitian yang ketat dalam studi yang melibatkan perempuan hamil

	3. Merancang dan mengimplementasikan penelitian kualitatif yang rigorousuntuk pertanyaan sosial dalam Obginsos

	4. Menulis laporan penelitian yang memenuhi standar pelaporan internasional (CONSORT, STROBE, PRISMA)

	5. Menyusun strategi publikasi yang efektif di jurnal nasional dan internasional bereputasi


1.1 Metodologi Penelitian Kesehatan Maternal
Penelitian yang baik adalah fondasi praktik yang baik. Tanpa penelitian yang rigorousuntuk menghasilkan bukti yang valid, klinisi dan pembuat kebijakan akan terpaksa membuat keputusan berdasarkan tradisi, intuisi, atau kepentingan yang tidak teridentifikasi. Namun penelitian yang buruk — yang menyimpulkan hal yang salah dengan keyakinan yang tinggi karena metodologi yang tidak tepat — bisa lebih berbahaya dari ketiadaan penelitian. Seorang subspesialis Obginsos yang kompeten dalam metodologi penelitian akan menjadi konsumen bukti ilmiah yang kritis sekaligus produser pengetahuan baru yang bertanggung jawab.
1.1.1 Desain Penelitian Epidemiologi
Pilihan desain penelitian harus dimulai dari pertanyaan penelitian yang jelas — bukan dari ketersediaan data atau preferensi metodologi. Pertanyaan yang berbeda membutuhkan desain yang berbeda: pertanyaan tentang prevalensi dijawab dengan cross-sectional; pertanyaan tentang asosiasi kausal dengan kohort atau kasus-kontrol; pertanyaan tentang efektivitas intervensi dengan uji klinis acak. Hierarki bukti menempatkan systematic review dari RCT di puncak untuk pertanyaan efektivitas — namun untuk pertanyaan etiologi atau prevalensi dalam konteks Indonesia yang spesifik, studi observasional berkualitas tinggi seringkali lebih relevan dan lebih feasible.
a. Studi Cross-Sectional
Studi cross-sectional mengumpulkan data pada satu titik waktu (atau dalam periode waktu yang singkat) dari sampel yang mewakili populasi target. Kekuatannya: relatif cepat dan murah, dapat mengestimasi prevalensi dengan tepat, dapat menguji banyak hipotesis sekaligus, dan berguna sebagai studi pendahuluan. Keterbatasannya: tidak dapat menetapkan temporalitas (mana yang menyebabkan mana), rentan terhadap prevalence-incidence bias (kondisi yang menyebabkan kematian cepat akan underrepresented), dan tidak cocok untuk kondisi yang jarang.
Dalam konteks Obginsos, studi cross-sectional sangat berguna untuk: mengestimasi prevalensi IMS pada ibu hamil di wilayah tertentu, mengidentifikasi faktor-faktor yang berasosiasi dengan ketidakpatuhan ANC, menilai pengetahuan dan sikap tenaga kesehatan tentang isu-isu spesifik, dan survei baseline sebelum program intervensi. Desain yang baik memerlukan: definisi populasi target yang jelas, strategi sampling yang representatif, kuesioner yang tervalidasi, dan analisis yang memperhitungkan confounding.
b. Studi Kasus-Kontrol
Studi kasus-kontrol dimulai dari outcome (kasus = yang mengalami, kontrol = yang tidak mengalami) dan menelusuri ke belakang untuk mengidentifikasi paparan yang mungkin menyebabkan outcome tersebut. Sangat efisien untuk kondisi yang jarang (seperti kematian maternal atau kanker ginekologi langka), dan dapat menguji banyak faktor risiko sekaligus. Keterbatasan utama: rentan terhadap recall bias (kasus lebih ingat paparan di masa lalu) dan selection bias dalam pemilihan kontrol.
Untuk penelitian kematian maternal di Indonesia, studi kasus-kontrol berbasis AMP data adalah pendekatan yang feasible dan informatif: kasus adalah kematian maternal yang sudah didokumentasikan dalam AMP, kontrol adalah ibu yang melahirkan di fasilitas yang sama dalam periode yang sama tanpa kematian. Faktor-faktor yang dapat diteliti: waktu tempuh ke fasilitas, kualitas komunikasi rujukan, ketersediaan darah, kepatuhan terhadap protokol.
c. Studi Kohort Prospektif dan Retrospektif
Studi kohort mengikuti sekelompok orang dari paparan ke outcome — ke depan (prospektif) atau ke belakang menggunakan data yang sudah ada (retrospektif). Kohort prospektif memberikan bukti kausal yang lebih kuat karena: temporalitas sudah jelas, paparan dinilai sebelum outcome, dan bias recall diminimalkan. Dalam konteks Obginsos Indonesia, kohort prospektif yang paling berharga adalah kohort kehamilan (pregnancy cohort) yang mengikuti ibu hamil dari trimester pertama hingga nifas untuk mengidentifikasi faktor risiko komplikasi dan kematian.
Tantangan studi kohort di Indonesia: follow-up loss yang tinggi (terutama pada populasi yang mobile), biaya dan logistik untuk kohort besar, dan waktu yang lama untuk mendapatkan hasil. Kohort berbasis fasilitas — yang memanfaatkan sistem rekam medis elektronik yang sudah ada — adalah pendekatan yang semakin feasible seiring dengan perkembangan RME di RS-RS besar Indonesia.
d. Uji Klinis Acak — Standar Emas yang Kontekstual
Randomized Controlled Trial (RCT) adalah desain standar emas untuk mengevaluasi efektivitas intervensi karena randomisasi mendistribusikan confounders yang diketahui maupun tidak diketahui secara merata antara kelompok intervensi dan kontrol — memungkinkan inferensi kausal yang kuat. Dalam konteks Obginsos, RCT sangat berharga untuk: mengevaluasi intervensi program kesehatan komunitas, membandingkan protokol klinis, dan menilai efektivitas teknologi baru.
i. Randomisasi dan Alokasi Tersembunyi
Randomisasi yang benar memastikan bahwa setiap partisipan memiliki probabilitas yang sama untuk masuk ke setiap kelompok, tidak dapat diprediksi sebelumnya, dan tidak dapat dimanipulasi. Metode yang direkomendasikan: randomisasi menggunakan generator angka acak komputer dengan alokasi tersembunyi (concealment of allocation) — artinya orang yang mendaftarkan partisipan tidak mengetahui kelompok mana yang akan diterima partisipan berikutnya. Kegagalan dalam alokasi tersembunyi adalah salah satu sumber bias terbesar dalam RCT yang diterbitkan.
ii. Blinding dalam Konteks Obstetri
Blinding dalam RCT obstetri sering tidak feasible secara penuh karena sifat intervensi (tidak mungkin menyembunyikan dari ibu bahwa ia mendapat kelas ibu hamil atau program community outreach). Dalam kondisi ini, setidaknya outcome assessor harus di-blind untuk mengurangi bias penilaian outcome. Single-blind (partisipan tidak tahu kelompoknya), double-blind (partisipan dan tenaga kesehatan tidak tahu), atau triple-blind (ditambah outcome assessor) — yang mana feasible tergantung sifat intervensi.
iii. Analisis Intention-to-Treat vs Per-Protocol
Analisis Intention-to-Treat (ITT) menganalisis semua partisipan sesuai kelompok yang mereka randomisasi masuk — terlepas dari apakah mereka benar-benar menerima intervensi yang ditetapkan. ITT mempertahankan manfaat randomisasi dan memberikan estimasi efek intervensi dalam kondisi 'real world' (dengan ketidakpatuhan yang nyata). Analisis per-protocol menganalisis hanya partisipan yang benar-benar menerima intervensi sesuai protokol — memberikan estimasi efek dalam kondisi 'ideal compliance'. Keduanya penting dan harus dilaporkan.
1.1.2 Penelitian Kualitatif dalam Obginsos
Metodologi kualitatif adalah pendekatan penelitian yang paling sesuai untuk menjawab pertanyaan 'mengapa' dan 'bagaimana' yang tidak dapat dijawab oleh angka-angka. Mengapa perempuan di daerah tertentu menolak melahirkan di fasilitas meskipun gratis? Bagaimana pengalaman obstetric violence mempengaruhi persepsi perempuan tentang tenaga kesehatan? Apa makna pengambilan keputusan reproduksi bagi perempuan dalam konteks budaya tertentu? Ini adalah pertanyaan-pertanyaan yang membentuk inti dari Obginsos sebagai disiplin sosial-klinis, dan kualitatif adalah alat yang tepat untuk menjawabnya.
a. Grounded Theory
Grounded Theory (GT) adalah pendekatan kualitatif yang bertujuan mengembangkan teori yang 'grounded' (berakar) dalam data yang dikumpulkan secara sistematis dari lapangan. Berbeda dari pendekatan deduktif yang menguji teori yang sudah ada, GT mengikuti pendekatan induktif: peneliti masuk ke lapangan tanpa hipotesis yang kuat, membiarkan kategori dan hubungan antar-kategori muncul dari data melalui proses analisis yang iteratif (constant comparative method).
GT sangat relevan dalam Obginsos ketika fenomena yang diteliti belum memiliki penjelasan teoritis yang memadai — misalnya, membangun teori tentang proses pengambilan keputusan untuk mencari pertolongan obstetri dalam komunitas adat tertentu, atau mengembangkan model tentang bagaimana tenaga kesehatan menegosiasikan konflik antara standar klinis dan kepercayaan budaya pasien. Rigoritas dalam GT dinilai dari: theoretical sampling yang memadai, pencapaian theoretical saturation, dan penjelasan yang koheren tentang proses analitis yang digunakan.
b. Fenomenologi: Menggali Pengalaman Hidup
Fenomenologi bertujuan menggali dan mendeskripsikan esensi dari pengalaman hidup (lived experience) terhadap suatu fenomen sebagaimana yang dialami oleh mereka yang mengalaminya. Berbeda dari GT yang bertujuan membangun teori, fenomenologi bertujuan untuk pemahaman yang mendalam dan empatik tentang pengalaman subjektif. Dalam Obginsos, fenomenologi adalah alat ideal untuk meneliti pengalaman subjektif ibu dengan depresi pascapartum, pengalaman korban obstetric violence, atau pengalaman perempuan yang menjalani kemoterapi untuk kanker ginekologi.
c. Etnografi Kesehatan Komunitas
Etnografi melibatkan peneliti yang 'menyelami' komunitas yang diteliti untuk memahami dari dalam bagaimana keyakinan, norma, dan praktik terbentuk dan direproduksi. Peneliti etnografis tidak hanya mewawancarai informan tetapi juga mengobservasi kehidupan sehari-hari secara langsung (participant observation) selama periode yang panjang (minggu hingga bulan). Dalam konteks Obginsos, etnografi sangat berharga untuk memahami praktik-praktik kelahiran tradisional, dinamika pengambilan keputusan reproduksi dalam keluarga, atau mekanisme stigma IMS di tingkat komunitas.
d. Community-Based Participatory Research (CBPR)
CBPR adalah pendekatan penelitian yang secara fundamental melibatkan komunitas yang diteliti sebagai mitra aktif — bukan hanya sebagai subjek penelitian. Anggota komunitas terlibat dalam semua tahap: perumusan pertanyaan penelitian, pengumpulan data, analisis, dan diseminasi. CBPR lahir dari kritik bahwa penelitian konvensional sering mengekstrak pengetahuan dari komunitas rentan tanpa memberikan manfaat yang signifikan bagi komunitas tersebut. Dalam konteks Obginsos, CBPR sangat relevan untuk penelitian yang melibatkan komunitas dengan sejarah ketidakpercayaan terhadap sistem kesehatan formal atau komunitas adat.
1.1.3 Mixed Methods: Kekuatan Kombinasi
Mixed methods research menggabungkan metode kuantitatif dan kualitatif dalam satu studi untuk mendapatkan pemahaman yang lebih komprehensif dari fenomen yang diteliti — memanfaatkan kekuatan masing-masing pendekatan sambil meminimalkan kelemahannya. Beberapa desain mixed methods yang relevan untuk Obginsos: Sequential explanatory (kuantitatif dulu, lalu kualitatif untuk menjelaskan hasil yang unexpected), Sequential exploratory (kualitatif dulu untuk mengembangkan instrument atau hipotesis, lalu kuantitatif untuk menguji), dan Concurrent triangulation (kuantitatif dan kualitatif berjalan paralel, hasil diintegrasikan pada tahap interpretasi).
1.2 Etika Penelitian dengan Subjek Ibu dan Janin
1.2.1 Prinsip Etika Penelitian
Sejarah kelam eksperimen medis tidak etis — dari studi Tuskegee tentang sifilis yang membiarkan subjek Black Amerika tidak mendapat terapi penisilin yang tersedia demi kepentingan penelitian, hingga berbagai kasus pengujian obat tanpa informed consent pada populasi negara berkembang — melahirkan kerangka etika penelitian modern yang kita kenal dalam Deklarasi Helsinki (1964, terakhir direvisi 2013) dan Belmont Report (1979). Dokumen-dokumen ini bukan sekadar formalitas regulasi — mereka adalah komitmen moral yang harus diinternalisasi oleh setiap peneliti biomedis.
a. Prinsip Belmont: Respect, Beneficence, dan Justice dalam Penelitian
Tiga prinsip Belmont Report yang menjadi landasan etika penelitian biomedis: Respect for Persons (menghormati otonomi individu dan melindungi individu yang otonominya terbatas); Beneficence (memaksimalkan manfaat dan meminimalkan bahaya — meliputi baik kebaikan aktif maupun tidak merugikan); dan Justice (distribusi yang adil antara siapa yang menanggung beban penelitian dan siapa yang mendapat manfaatnya — menghindari eksploitasi kelompok rentan).
Dalam konteks penelitian obstetri-ginekologi, perempuan hamil adalah populasi yang memerlukan perlindungan khusus karena kerentanan fisiologis kehamilan, ketidakpastian tentang dampak intervensi pada janin, dan potensi tekanan sosial yang mengurangi otonomi pengambilan keputusan. Ini tidak berarti perempuan hamil harus dikecualikan dari penelitian — pengecualian yang berlebihan dari penelitian justru merugikan mereka karena pengetahuan tentang obat dan intervensi pada kehamilan menjadi sangat terbatas.
b. Prosedur Informed Consent dalam Penelitian Obstetri
Informed consent untuk penelitian memiliki standar yang lebih tinggi dari informed consent untuk tindakan klinis rutin, karena penelitian melibatkan ketidakpastian yang lebih besar, manfaat bagi individu peserta seringkali tidak langsung, dan peserta berhak untuk menarik diri kapan saja tanpa penalti. Dokumen informed consent penelitian yang valid harus mencantumkan: tujuan dan prosedur penelitian dalam bahasa yang dapat dipahami, risiko dan ketidaknyamanan yang mungkin dialami, manfaat yang mungkin diperoleh peserta maupun masyarakat, kerahasiaan dan bagaimana data akan digunakan, informasi tentang hak untuk menarik diri, dan kontak peneliti untuk pertanyaan.
c. Proteksi Janin sebagai Subjek Tidak Langsung
Ketika penelitian melibatkan perempuan hamil, janin menjadi subjek tidak langsung yang tidak dapat memberikan persetujuan. Prinsip etika yang berlaku untuk proteksi janin: penelitian yang melibatkan ibu hamil hanya dapat dilakukan jika risiko bagi janin minimal (untuk penelitian yang tidak bertujuan memberikan manfaat langsung bagi janin) atau jika manfaat yang diharapkan melebihi risiko (untuk penelitian terapeutik); potensi dampak jangka panjang pada janin harus dipertimbangkan secara eksplisit dalam protokol; dan follow-up neonatal dalam penelitian maternal memberikan informasi penting tentang keamanan jangka pendek.
1.2.2 Komite Etik Penelitian Kedokteran
Komite Etik Penelitian Kesehatan (KEPK) adalah badan independen multi-disiplin yang bertanggung jawab untuk mereview dan menyetujui protokol penelitian yang melibatkan subjek manusia, memastikan bahwa penelitian yang dilakukan memenuhi standar etika yang berlaku. Di Indonesia, KEPK beroperasi di tingkat institusi (universitas, RS, Poltekkes) dan beberapa di antaranya terakreditasi oleh Komisi Nasional Etik Penelitian Kesehatan (KNEPK). Seorang peneliti Obginsos wajib mendapatkan persetujuan KEPK yang terakreditasi sebelum memulai setiap penelitian yang melibatkan subjek manusia.
1.2.3 Perlindungan Kelompok Rentan
Selain ibu hamil, penelitian Obginsos sering melibatkan kelompok rentan lainnya yang memerlukan perlindungan tambahan: perempuan yang mengalami kekerasan seksual atau KDRT (berpotensi mengalami re-traumatisasi melalui wawancara yang tidak sensitif), perempuan dengan kondisi mental seperti depresi pascapartum (kapasitas pengambilan keputusan yang mungkin terganggu), dan perempuan dari kelompok sosioekonomi sangat rendah (rentan terhadap inducement yang tidak proporsional). Proteksi untuk kelompok ini mencakup: pelatihan sensitif trauma bagi semua peneliti, prosedur untuk mendeteksi dan merujuk distress, dan pemberian kompensasi yang layak tanpa bersifat coercive.
1.3 Penulisan Ilmiah dan Publikasi
1.3.1 Standar Pelaporan Penelitian
Pelaporan penelitian yang lengkap dan transparan adalah kewajiban ilmiah dan etis. Penelitian yang dilaporkan secara tidak lengkap atau menyesatkan berkontribusi pada 'research waste' — situasi di mana sumber daya yang signifikan diinvestasikan dalam penelitian namun hasilnya tidak dapat digunakan karena tidak dapat direplikasi atau diinterpretasikan dengan tepat. Standar pelaporan yang diterima secara internasional memberikan panduan tentang informasi minimal yang harus dilaporkan untuk setiap jenis studi.
a. CONSORT 2010 untuk Uji Klinis Acak
CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) adalah checklist 25 item yang mendefinisikan informasi minimum yang harus dilaporkan dalam manuskrip RCT. Item-item CONSORT mencakup: cara randomisasi (termasuk concealment), blinding, definisi kelompok intervensi dan kontrol, flow diagram peserta dari enrolment hingga analisis (CONSORT flow diagram), ukuran sampel dan perhitungannya, metode statistik, dan laporan lengkap tentang semua outcome yang sudah dipra-spesifikasi. Jurnal-jurnal bereputasi tinggi menolak manuskrip RCT yang tidak disertai CONSORT checklist.
b. STROBE untuk Studi Observasional
STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) adalah checklist yang setara untuk studi observasional (kohort, kasus-kontrol, cross-sectional). STROBE menekankan pentingnya deskripsi yang lengkap tentang: metode seleksi partisipan, definisi outcome dan paparan, metode penanganan confounding, dan potensi sumber bias. Pelaporan STROBE yang lengkap memungkinkan pembaca untuk menilai validitas internal dan eksternal studi dan untuk mereplikasi metode.
c. PRISMA untuk Systematic Review dan Meta-Analisis
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) adalah standar pelaporan untuk tinjauan sistematis dan meta-analisis — yang semakin penting di era evidence-based medicine karena mereka mensintesis bukti dari berbagai studi individual. PRISMA mencakup flow diagram yang menggambarkan proses pencarian dan seleksi studi, tabel karakteristik studi yang diinklusi, dan pengungkapan transparansi tentang heterogenitas dan risiko bias.
d. COREQ untuk Penelitian Kualitatif
COREQ (Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research) adalah checklist 32 item untuk studi kualitatif yang mencakup: tim peneliti dan refleksivitas (latar belakang dan posisionalitas peneliti), desain studi (pengambilan sampel, pengumpulan data, saturasi data), dan analisis dan temuan (proses koding, member checking, transferabilitas). Transparansi metodologi kualitatif sangat penting karena rigoritas dalam kualitatif bergantung pada proses yang dapat diaudit, bukan pada statistik.
1.3.2 Strategi Publikasi di Jurnal Nasional dan Internasional
Memilih jurnal yang tepat untuk manuskrip Anda adalah keputusan strategis yang signifikan. Pertimbangan utama: kesesuaian scope (apakah topik manuskrip sesuai dengan fokus jurnal?), level bukti yang biasanya diterbitkan jurnal (RCT vs. observasional vs. kualitatif), faktor dampak dan indexing (apakah terindeks di MEDLINE, Scopus?), open access vs. subscription (konsiderasi aksesibilitas dan biaya APC), waktu review (apakah ada tekanan waktu?), dan — penting! — apakah jurnal tersebut bereputasi atau predatory.
Tanda-tanda jurnal predatory yang harus diwaspadai: email solicitation yang tidak diminta dengan janji penerimaan cepat, biaya publikasi yang diumumkan setelah manuskrip disubmit, tidak adanya proses peer-review yang substantif, informasi editorial board yang tidak dapat diverifikasi, dan tidak terindeks di database bereputasi. Directory of Open Access Journals (DOAJ) dan Scopus/Clarivate author lookup adalah alat untuk memverifikasi legitimasi jurnal.
1.3.3 Plagiarisme, Integritas Akademik, dan Predatory Journals
Integritas akademik adalah fondasi kepercayaan publik terhadap sains. Pelanggaran integritas akademik yang paling serius: fabrikasi data (menciptakan data yang tidak ada), falsifikasi data (memanipulasi data yang ada), dan plagiarisme (menggunakan karya orang lain sebagai karya sendiri tanpa atribusi yang tepat). Di Indonesia, kasus-kasus pelanggaran integritas akademik yang terpublikasi dalam beberapa tahun terakhir telah merusak reputasi institusi dan individu yang terlibat secara permanen.
Alat deteksi plagiarisme seperti Turnitin dan iThenticate kini digunakan secara luas oleh jurnal bereputasi dan institusi akademik. Namun deteksi teknologi tidak dapat menggantikan pemahaman yang benar tentang apa yang dimaksud dengan atribusi yang tepat: menggunakan ide orang lain tanpa mengutipnya adalah plagiarisme meskipun kalimatnya sudah diparafrasekan; mempublikasikan hasil yang sama dalam dua jurnal berbeda tanpa pengungkapan (duplicate publication) melanggar etika publikasi; dan tidak mencantumkan semua kontributor yang bermakna sebagai penulis (honorary authorship/ghost authorship) adalah bentuk malpraktik akademik.
1.4 Systematic Review dan Meta-Analisis dalam Obginsos
Systematic review dan meta-analisis menempati puncak hierarki bukti dalam kedokteran berbasis bukti — mereka mensintesis temuan dari banyak studi individual untuk menghasilkan estimasi efek yang lebih presisi dan lebih dapat digeneralisasi. Kompetensi dalam membaca, mengevaluasi, dan — pada tingkat yang lebih tinggi — melakukan systematic review adalah bagian dari standar akademis seorang subspesialis.
Langkah-langkah systematic review yang terstandar mengikuti panduan Cochrane: (1) Perumusan pertanyaan penelitian menggunakan format PICO (Population, Intervention, Comparison, Outcome); (2) Pengembangan strategi pencarian yang komprehensif untuk database utama (PubMed, EMBASE, CINAHL, Cochrane Library, WHO ICTRP); (3) Skrining judul dan abstrak secara independen oleh dua reviewer; (4) Penilaian full text artikel yang lolos skrining; (5) Ekstraksi data menggunakan form yang terstandar; (6) Penilaian risiko bias menggunakan alat yang sesuai (Cochrane RoB 2 untuk RCT, ROBINS-I untuk studi observasional); (7) Sintesis data menggunakan meta-analisis jika heterogenitas memungkinkan; (8) Penilaian kualitas bukti menggunakan GRADE framework; (9) Penulisan laporan mengikuti standar PRISMA.
1.4.1 Meta-Analisis: Konsep dan Interpretasi
Meta-analisis adalah teknik statistik yang menggabungkan hasil dari studi-studi yang secara metodologi dapat digabungkan untuk menghasilkan estimasi efek keseluruhan yang lebih presisi. Output utama meta-analisis adalah forest plot yang memvisualisasikan efek masing-masing studi dan estimasi gabungannya, serta ukuran heterogenitas (I² statistic) yang mengindikasikan seberapa besar variasi antara studi yang tidak dapat dijelaskan oleh kebetulan semata. I² > 75% mengindikasikan heterogenitas substansial yang biasanya memerlukan analisis subgroup untuk memahami sumber variasi.
1.5 Pemanfaatan Kecerdasan Buatan dalam Penelitian
Kecerdasan buatan sedang mengubah metodologi penelitian dengan cara yang belum pernah terjadi sebelumnya. Large Language Models (LLM) dapat membantu peneliti dalam: penyusunan tinjauan literatur awal, identifikasi gap penelitian, formulasi hipotesis, dan — dalam batas etika yang jelas — dalam penulisan awal manuskrip. Namun penggunaan AI dalam penelitian memerlukan transparansi: setiap penggunaan AI dalam proses penelitian dan penulisan harus diungkapkan secara eksplisit kepada pembaca dan editor jurnal. Beberapa jurnal sudah mewajibkan disclosure ini; yang tidak memerlukannya bukan berarti penggunaan AI diterima tanpa pengungkapan.
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2.1 Sustainable Development Goals dan Kesehatan Reproduksi
Sustainable Development Goals adalah komitmen pembangunan global paling ambisius yang pernah disepakati manusia — 17 tujuan, 169 target, dan lebih dari 232 indikator yang saling terkait dalam visi dunia yang bebas dari kemiskinan, ketidaksetaraan, dan kerusakan lingkungan pada 2030. Bagi seorang subspesialis Obginsos di Indonesia, SDG bukan dokumen yang jauh di gedung PBB New York — ia adalah kerangka yang menentukan bagaimana anggaran nasional dialokasikan, indikator mana yang dilaporkan kepada dunia internasional, dan standar apa yang diharapkan dari sistem kesehatan Indonesia di mata komunitas global.
2.1.1 SDG 3: Kesehatan yang Baik dan Kesejahteraan
a. Target 3.1: Angka Kematian Ibu
Target 3.1 menetapkan pengurangan AKI global ke angka di bawah 70 per 100.000 kelahiran hidup pada 2030. Ini adalah target yang sangat ambisius untuk Indonesia yang AKI-nya saat ini berada di sekitar 183/100.000 KH — membutuhkan penurunan sekitar 60% dalam kurang dari 4 tahun. WHO telah mengembangkan panduan analisis untuk menentukan 'komponen minimum' yang harus dipenuhi setiap negara: proporsi persalinan yang ditolong tenaga terampil harus mencapai 90%+, cakupan ANC minimal 4 kunjungan harus mencapai 95%+, dan akses ke perawatan obstetri darurat komprehensif harus tersedia dalam 2 jam bagi >90% populasi.
Mengapa target ini relevan untuk seorang klinisi yang 'hanya' bekerja di satu RS? Karena setiap kematian maternal yang dapat dicegah di fasilitas Anda adalah satu langkah mundur dari target ini — dan data yang Anda laporkan dalam AMP adalah data yang pada akhirnya berkontribusi pada angka nasional yang dilaporkan ke PBB. Memiliki perspektif global tentang pekerjaan klinis sehari-hari mengubah motivasi dan standar kerja.
b. Target 3.2: Kematian Neonatal
Target 3.2 menetapkan AKN di bawah 12/1.000 KH dan angka kematian balita di bawah 25/1.000 KH. Indonesia dengan AKN sekitar 15/1.000 KH harus menurunkan angka ini sekitar 20% dalam 4 tahun — lebih achievable dari target AKI namun tetap memerlukan upaya sistemik yang bermakna. Intervensi berbasis bukti yang memberikan dampak terbesar per rupiah investasi: universal access to essential newborn care (ENC), kangaroo mother care untuk BBLR, dan resusitasi neonatal berkualitas di semua fasilitas persalinan.
c. Target 3.7 dan 3.8: Kesehatan Reproduksi dan UHC
Target 3.7 menetapkan akses universal terhadap layanan kesehatan seksual dan reproduksi pada 2030, termasuk KB, informasi, dan integrasi ke dalam strategi nasional. Target 3.8 menetapkan Universal Health Coverage — akses ke layanan kesehatan esensial berkualitas tanpa kesulitan finansial. Keduanya saling terkait erat dalam konteks Indonesia: JKN adalah instrumen UHC, namun UHC yang sesungguhnya membutuhkan lebih dari sekadar kepemilikan kartu — ia membutuhkan layanan yang benar-benar dapat diakses, berkualitas, dan tanpa beban finansial katastrofik.
2.1.2 SDG 5: Kesetaraan Gender
a. Mengapa SDG 5 Adalah SDG Kesehatan Maternal
Tidak ada negara yang berhasil menurunkan AKI secara dramatis tanpa kemajuan paralel dalam kesetaraan gender. Ini bukan korelasi kebetulan — ini adalah hubungan kausal yang bermakna. Ketika perempuan memiliki pendidikan yang setara dengan laki-laki, ketika mereka memiliki otonomi ekonomi dan keputusan reproduksi, ketika mereka terlindung dari kekerasan berbasis gender, dan ketika mereka memiliki representasi dalam pengambilan keputusan politik — semua faktor ini secara bersama-sama menciptakan lingkungan sosial yang mendukung kesehatan maternal yang optimal.
b. Target 5.2 dan 5.6 dalam Praktik Obginsos
Target 5.2 (eliminasi kekerasan terhadap perempuan) dan 5.6 (akses universal terhadap kesehatan seksual dan reproduksi) adalah yang paling langsung relevan bagi praktik Obginsos sehari-hari. Setiap kali dokter Obginsos menggunakan instrumen skrining IPV dalam ANC, memberikan konseling kontrasepsi berbasis hak, atau memastikan korban kekerasan seksual mendapat penanganan forensik yang benar — ia sedang berkontribusi pada pencapaian SDG 5, satu pasien dalam satu waktu.
2.2 Program WHO dan UNFPA
2.2.1 WHO MPDSR — Surveillance and Response
Maternal and Perinatal Death Surveillance and Response (MPDSR) adalah sistem WHO yang mengintegrasikan surveilans (pengumpulan data kematian yang sistematis) dengan response (penggunaan data untuk tindakan perbaikan). Yang membedakan MPDSR dari sistem audit konvensional adalah komponen 'Response' yang eksplisit — sebuah pengakuan bahwa identifikasi masalah tanpa perubahan sistem yang nyata adalah penelitian yang sia-sia.
Siklus MPDSR yang ideal: Identifikasi semua kematian maternal dan perinatal → Notifikasi dalam 24 jam → Pengumpulan data rekam medis dan wawancara → Analisis oleh tim multidisiplin → Identifikasi avoidable factors → Pengembangan rekomendasi spesifik → Implementasi rekomendasi → Monitoring dan evaluasi dampak → Laporan ke tingkat yang lebih tinggi. Setiap langkah memiliki penanggung jawab dan tenggat waktu yang jelas. Tanpa akuntabilitas yang jelas untuk setiap langkah, siklus akan putus dan pembelajaran tidak terjadi.
2.2.2 UNFPA dan Program Fistula Obstetrik
Fistula obstetrik adalah kondisi yang hampir tidak ada di negara maju namun masih ditemukan di Indonesia, terutama di daerah-daerah dengan akses paling terbatas ke persalinan terampil. WHO memperkirakan 2 juta perempuan hidup dengan fistula obstetrik yang tidak dioperasi di seluruh dunia — sebagian besar di Afrika sub-Sahara dan Asia Selatan, namun tidak nol di Indonesia. Program UNFPA untuk fistula obstetrik di Indonesia melibatkan pelatihan bedah fistula untuk SpOG di RS-RS yang melayani daerah terpencil, kampanye penemuan kasus aktif, dan program rehabilitasi psikososial untuk perempuan pasca-operasi.
2.3 Pembelajaran dari Best Practices Global
2.3.1 Rwanda: Penurunan AKI 77% dalam 15 Tahun
Rwanda adalah salah satu kisah sukses penurunan kematian maternal yang paling dramatis dalam sejarah. Dari AKI sekitar 1.000/100.000 KH pada 2000 menjadi 203/100.000 KH pada 2015 — penurunan lebih dari 77% dalam 15 tahun, jauh melampaui rata-rata global. Faktor-faktor kunci yang dapat diadaptasi Indonesia: sistem community health worker (CHW/Imihigo) yang menjamin setiap desa memiliki tenaga kesehatan terlatih dengan akuntabilitas berbasis kinerja; program mutual health insurance (Mutuelles de Santé) yang mendahului JKN dan berhasil mencapai cakupan >90%; dan komitmen kepemimpinan politik di semua tingkatan untuk menjadikan kesehatan ibu sebagai prioritas anggaran.
2.3.2 Bangladesh: Meningkatkan Persalinan Fasilitas dari 10% ke 47%
Bangladesh berhasil meningkatkan cakupan persalinan oleh tenaga terampil dari 10% pada 1990 menjadi 47% pada 2014 — sebuah pencapaian yang luar biasa mengingat tantangan kemiskinan dan kepadatan penduduk yang mirip dengan Indonesia. Kunci keberhasilan yang relevan: program Skilled Birth Attendant (SBA) yang melatih dan mendeploy bidan desa secara massal; program kondisional cash transfer (CCT) yang memberikan insentif tunai bagi ibu hamil yang mengikuti ANC dan bersalin di fasilitas; dan komunitas perempuan yang secara aktif memperjuangkan hak atas layanan kesehatan yang lebih baik.
2.3.3 Prinsip Adaptasi Best Practices
Mengadaptasi best practices bukan menyalinnya secara mekanik — sebuah kesalahan yang sering dilakukan dalam transfer kebijakan internasional. Pertanyaan yang harus selalu diajukan: Faktor struktural apa yang memungkinkan keberhasilan program ini di konteks aslinya? Faktor mana yang ada di Indonesia dan mana yang tidak? Apa yang perlu dimodifikasi secara fundamental? Dan apakah ada bukti bahwa adaptasi serupa sudah pernah dicoba dan berhasil (atau gagal) di konteks yang lebih mirip Indonesia? Seorang subspesialis Obginsos yang berpikir kritis tentang best practices global akan menghasilkan rekomendasi kebijakan yang jauh lebih valuable dari yang hanya 'mengimpor' program.
 
BAGIAN VII
KEAHLIAN KLINIS DAN MANAJEMEN
Memimpin sistem, bukan hanya melayani pasien
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3.1 Kasus 1: Kematian Maternal Akibat Keterlambatan Tiga Lapis
3.1.1 Presentasi Kasus
Ny. A, 28 tahun, G1P0, hamil 38 minggu, tinggal di desa terpencil di NTT, berjarak 4 jam perjalanan darat ke RS kabupaten. Pada pukul 20.00, ia mengeluhkan sakit kepala hebat dan pandangan kabur. Suami dan mertua awalnya menganggap ini sebagai 'sawan kehamilan' yang lazim. Dukun dipanggil dan memberikan ramuan, mengatakan kondisi akan membaik setelah istirahat. Pada pukul 01.00 dini hari, Ny. A mengalami kejang tonik-klonik generalisata. Keluarga baru memutuskan mencari pertolongan medis.
Bidan desa dihubungi pukul 01.30. Ia tidak memiliki MgSO4 di tasnya (stok habis di Puskesmas) dan satu-satunya ambulans di kecamatan sedang digunakan untuk keperluan lain. Setelah 2 jam menunggu transportasi, Ny. A dibawa dengan kendaraan bak terbuka ke Puskesmas. Di Puskesmas, dokter PTT yang baru bertugas 3 bulan memberikan diazepam IV karena MgSO4 tidak tersedia. Ny. A dirujuk ke RS kabupaten pada pukul 04.30. Ia meninggal dalam perjalanan akibat komplikasi eklampsia berat — total waktu dari kejang pertama hingga meninggal: 5 jam 30 menit.
3.1.2 Analisis Tiga Keterlambatan
Keterlambatan Pertama — Mengenali bahaya dan memutuskan mencari pertolongan: Gejala prodromal eklampsia (sakit kepala, gangguan penglihatan) dimulai pukul 20.00 namun keputusan mencari pertolongan medis baru dibuat pukul 01.00 — keterlambatan 5 jam. Faktor yang berkontribusi: kepercayaan pada dukun dan interpretasi budaya tentang gejala, kurangnya pengetahuan keluarga tentang tanda bahaya pre-eklampsia, tidak ada sistem edukasi tanda bahaya yang efektif dalam ANC yang dihadiri Ny. A. Intervensi yang dapat mencegah keterlambatan ini: kelas ibu hamil yang secara eksplisit mengedukasi keluarga (bukan hanya ibu) tentang tanda bahaya, stiker tanda bahaya di rumah sebagai bagian P4K, dan penguatan peran kader untuk home visit pada ibu hamil risiko tinggi.
Keterlambatan Kedua — Mencapai fasilitas yang tepat: Tidak tersedianya MgSO4 di tas bidan dan keterbatasan transportasi menyebabkan keterlambatan 2+ jam dari Puskesmas ke RS. Faktor yang berkontribusi: sistem logistik obat esensial yang tidak memastikan ketersediaan MgSO4 24 jam, ketergantungan pada satu ambulans untuk seluruh kecamatan, dan tidak adanya protokol emergensi transport yang telah disiapkan sebelumnya. Intervensi: sistem monitoring stok obat esensial berbasis digital dengan alert otomatis, dana transportasi emergensi maternal di tingkat desa, dan kemitraan transportasi komunitas sebagai backup.
Keterlambatan Ketiga — Mendapat pertolongan adekuat di fasilitas: Dokter PTT yang tidak familiar dengan protokol eklampsia memberikan diazepam (bukan MgSO4) dan tidak tersedianya MgSO4 di Puskesmas. Faktor yang berkontribusi: penempatan dokter PTT tanpa evaluasi kompetensi emergensi obstetri yang memadai, tidak adanya SOP tertulis yang mudah diakses, dan ketidaktersediaan obat esensial. Intervensi: pelatihan wajib PONEK sebelum penempatan, app-based emergency protocol yang dapat diakses offline, dan sistem jaminan ketersediaan obat esensial.
3.1.3 Rekomendasi Perbaikan Sistem
Rekomendasi berbasis kasus ini, jika diimplementasikan secara sistematis, dapat mencegah kematian serupa di masa depan. Tingkat komunitas: revitalisasi program P4K dengan fokus pada edukasi keluarga tentang tanda bahaya, sistem kader aktif yang melakukan home visit pada ibu hamil risiko tinggi, dan dana transportasi darurat berbasis komunitas. Tingkat fasilitas primer: jaminan ketersediaan kit emergensi eklampsia (MgSO4, labetalol) 24/7 dengan sistem monitoring stok, SOP emergensi obstetri yang mudah diakses (tercetak dan digital), dan pelatihan simulasi reguler. Tingkat sistem: monitoring kinerja program P4K dan ANC berbasis data, sistem koordinasi ambulans lintas wilayah, dan mekanisme AMP yang berfungsi di semua tingkatan.
3.2 Kasus 2: IPV dalam Kehamilan di Pedesaan
3.2.1 Presentasi Kasus
Ny. B, 24 tahun, G2P1, UK 32 minggu, datang ke Puskesmas dengan keluhan kontraksi. Dalam anamnesis fisik, bidan menemukan memar di lengan atas dan perut bawah. Pasien awalnya mengatakan 'terjatuh'. Saat bidan meninggalkan ruangan sebentar dan hanya Ny. B yang ada, ia berbisik kepada kader pendamping bahwa suaminya memukuli setelah mengetahui kehamilan ini. Suami adalah tokoh masyarakat yang dihormati. Ny. B sangat ketakutan bahwa jika melaporkan, situasi akan menjadi lebih buruk. Pemeriksaan menunjukkan kontraksi irregular, serviks 1 cm, janin presentasi kepala, DJJ normal.
3.2.2 Pendekatan Klinis dan Sosial Terintegrasi
Prioritas klinisi pertama adalah keselamatan fisik Ny. B dan janinnya: tatalaksana ancaman persalinan prematur (tokolisis, kortikosteroid jika indikasi, monitoring ketat). Namun penanganan komplikasi klinis tanpa mengakui dan merespons kekerasan yang mendasarinya adalah tidak lengkap. Pendekatan yang benar: ciptakan lingkungan privat dan aman untuk berbicara (suami tidak boleh hadir), gunakan bahasa yang empati dan tidak menghakimi ('Saya melihat ada memar dan ingin memastikan Ibu baik-baik saja — apakah ada yang ingin Ibu ceritakan?'), validasi perasaan pasien ('Kekhawatiran Ibu sangat dapat dipahami'), dan informasikan hak-haknya tanpa menekan ('Saya ingin Ibu tahu bahwa ada bantuan tersedia jika Ibu menginginkannya — keputusan ada di tangan Ibu').
Faktor-faktor yang mempersulit kasus ini: suami adalah tokoh masyarakat yang menciptakan tekanan sosial untuk menutup-nutupi, Ny. B memiliki anak pertama yang bergantung padanya dan takut kehilangan pengasuhan jika berpisah, tidak ada shelter terdekat (jarak 3 jam ke P2TP2A kabupaten), dan bidan Puskesmas tidak pernah mendapat pelatihan tentang penanganan IPV. Kasus ini menunjukkan mengapa pelatihan tenaga kesehatan dalam penanganan IPV — bukan hanya dokter spesialis tetapi juga bidan dan kader — adalah investasi sistem yang kritis.
3.2.3 Koordinasi Multisektoral
Dengan persetujuan Ny. B, koordinasi dilakukan secara hati-hati dengan: tim P2TP2A kabupaten melalui saluran yang aman (tidak melalui WhatsApp yang mungkin bisa dilihat suami), kepala desa perempuan yang Ny. B percaya, dan psikolog puskesmas untuk pendampingan awal. Rencana keselamatan dikembangkan bersama Ny. B: kode rahasia dengan tetangga jika dalam bahaya, nomor kontak yang aman untuk dihubungi, dan skenario exit plan jika situasi memburuk. Follow-up ANC dilakukan dengan memastikan ada jendela waktu di mana Ny. B dapat datang sendiri tanpa suami.
3.3 Kasus 3: Telemedicine ANC di Kepulauan Terpencil
3.3.1 Deskripsi Program
Kabupaten X di Maluku Tengah memiliki 23 pulau berpenghuni dengan total populasi 45.000 jiwa dan hanya 1 dokter SpOG yang bertugas di RSUD kabupaten. Rata-rata waktu perjalanan dari pulau-pulau terluar ke RSUD adalah 4–8 jam menggunakan kapal yang tidak tersedia setiap hari. Cakupan ANC K4 sebelum program hanya 52%, dengan AKI kabupaten sekitar 320/100.000 KH.
Program Telemedicine ANC dirancang dengan komponen berikut: (1) Penyediaan tablet dengan koneksi internet satelit di 12 Puskesmas pulau; (2) Bidan di pulau melakukan pemeriksaan fisik standar ANC dan merekam video ultrasonografi menggunakan probe yang dihubungkan ke tablet; (3) Gambar dan rekaman dikirimkan ke SpOG di RSUD untuk interpretasi; (4) Konsultasi via video call antara bidan, pasien, dan SpOG; (5) Ibu hamil risiko tinggi dijadwalkan untuk kunjungan tatap muka ke RSUD pada trimester tertentu; (6) Sistem notifikasi untuk tanda bahaya yang memerlukan rujukan segera.
3.3.2 Tantangan dan Solusi Kreatif
Tantangan yang dihadapi dan solusi yang dikembangkan: koneksi internet tidak stabil — solusi: sistem asynchronous di mana video dan foto dapat dikirim saat koneksi tersedia dan direspons dalam 24 jam; kualitas gambar USG bervariasi tergantung keahlian bidan — solusi: program pelatihan USG dasar untuk bidan dan panduan visual yang jelas; resistensi pasien yang tidak percaya 'dokter di layar' — solusi: pelibatan tokoh masyarakat dan sesi pengenalan program; dan kesulitan akreditasi resep dan rujukan — solusi: koordinasi dengan Dinas Kesehatan untuk mekanisme legal yang sesuai.
3.3.3 Hasil dan Evaluasi
Setelah 18 bulan implementasi: cakupan ANC K4 meningkat dari 52% menjadi 78%; proporsi ibu hamil risiko tinggi yang berhasil dirujuk ke RSUD untuk persalinan meningkat dari 34% menjadi 67%; angka kematian maternal turun dari 320 menjadi 198/100.000 KH (penurunan 38%); kepuasan pengguna (ibu hamil) mencapai 82% 'sangat puas' atau 'puas'. Biaya per kunjungan ANC telemedicine adalah 40% lebih rendah dari kunjungan tatap muka ketika memperhitungkan biaya transportasi yang dihindari.
3.4 Kasus 4: Kanker Serviks Stadium Lanjut pada Perempuan Muda
3.4.1 Presentasi Kasus
Ny. C, 34 tahun, ibu tiga anak, datang ke RSUD dengan keluhan perdarahan pervaginam sejak 3 bulan dan nyeri panggul yang semakin berat. Pemeriksaan ginekologi menunjukkan massa besar di serviks dengan ekstensi ke dinding panggul bilateral. Biopsi mengkonfirmasi karsinoma sel skuamosa serviks. Pencitraan MRI menunjukkan massa 6 cm dengan parametrium bilateral terlibat dan kelenjar getah bening obturator positif — stadium IIIB FIGO. Ny. C tidak pernah mendapat skrining kanker serviks. Ia tidak mengetahui bahwa IVA tersedia gratis di Puskesmas. Suaminya pernah mengatakan bahwa 'wanita baik-baik tidak perlu diperiksa seperti itu.'
3.4.2 Kendala Akses Multidimensi
Analisis hambatan yang berkontribusi pada keterlambatan diagnosis: Hambatan pengetahuan — Ny. C tidak mengetahui gejala awal kanker serviks (yang biasanya tidak bergejala pada stadium dini), tidak mengetahui ketersediaan dan pentingnya skrining IVA, dan stigma yang disebarkan oleh suami ('kanker ini hanya untuk wanita yang tidak setia'). Hambatan finansial — meskipun IVA gratis, biaya transportasi ke Puskesmas dan biaya opportunity (meninggalkan warung dan anak-anak) adalah hambatan nyata. Hambatan kultural — norma gender yang membatasi otonomi Ny. C dalam keputusan kesehatan preventif, dan rasa malu terhadap pemeriksaan ginekologi.
3.4.3 Manajemen Paliatif dan Dukungan Sosial
Pada stadium IIIB, pengobatan definitif adalah kemoradioterapi (cisplatin mingguan + radioterapi eksterna + brakiterapi), dengan tujuan kuratif yang masih mungkin pada 30–50% kasus. Namun Ny. C menghadapi hambatan tambahan: tidak memiliki JKN aktif (baru menikah dan belum didaftarkan oleh suami yang bekerja informal), RS tidak memiliki fasilitas brakiterapi (harus dirujuk ke RS tipe A di kota besar 6 jam perjalanan), dan suami tidak mau menemaninya berobat karena 'malu dengan diagnosis ini.'
Peran subspesialis Obginsos dalam kasus ini melampaui onkologi klinis: mengadvokasi akselerasi pendaftaran JKN, berkoordinasi dengan dinas sosial untuk bantuan transport dan akomodasi selama terapi, mengintegrasikan psikolog dan konselor ke dalam tim perawatan, mengkoordinasikan layanan paliatif berbasis komunitas untuk periode di antara siklus kemoterapi, dan — bersama tim — mendiskusikan tujuan perawatan yang realistis dengan Ny. C dan keluarganya dalam kerangka yang menghormati otonominya.
3.4.4 Refleksi Sistem: Apa yang Seharusnya Berbeda
Kematian Ny. C — yang kemungkinan besar terjadi dalam 2–3 tahun — adalah konsekuensi dari kegagalan sistemik yang berlapis, bukan kegagalan individual. Refleksi sistem yang harus mendorong perubahan: program skrining IVA yang cakupannya masih terlalu rendah dan tidak menjangkau perempuan seperti Ny. C, kurikulum sekolah yang tidak mencakup pendidikan kesehatan reproduksi yang memadai, norma gender yang membatasi otonomi kesehatan perempuan yang dibiarkan tanpa intervensi, dan sistem JKN yang masih memiliki gap cakupan yang menyebabkan orang seperti Ny. C tidak terlindungi. Setiap kematian akibat kanker serviks di Indonesia yang dapat dicegah adalah bukan takdir — ini adalah ketidakberhasilan sistem yang harus mendorong perubahan nyata.
SUPLEMEN KLINIS
PROTOKOL DAN PANDUAN KLINIS TERPADU
Referensi cepat berbasis bukti untuk pengambilan keputusan klinis sehari-hari
SK.1 Manajemen Pre-Eklampsia: Panduan Komprehensif
Pre-eklampsia adalah kondisi yang memerlukan pengambilan keputusan klinis yang cepat, berbasis bukti, dan menghindari dua ekstrem yang sama-sama berbahaya: under-treatment yang membiarkan kondisi berkembang menjadi eklampsia dan kegagalan organ, serta over-treatment yang mengakibatkan iatrogenic prematurity yang tidak perlu. Panduan berikut disusun berdasarkan rekomendasi ISSHP (International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy) 2022 yang diadaptasi untuk konteks Indonesia.
	Kondisi
	Kriteria Diagnosis
	Manajemen Utama

	Hipertensi Gestasional
	TD ≥140/90 mmHg, ≥2x pengukuran, 4 jam terpisah, UK ≥20 minggu, tanpa proteinuria
	Monitoring ketat tiap 1-2 minggu; labetalol/nifedipin jika TD ≥150/100

	Pre-eklampsia tanpa faktor berat
	TD ≥140/90 + proteinuria ≥300 mg/24j ATAU rasio Pr/Cr ≥0,3
	Rawat inap atau monitoring ketat; terminasi ≥37 minggu; aspirin stop

	Pre-eklampsia dengan faktor berat
	TD ≥160/110 ATAU gejala (nyeri kepala, gangguan visus, nyeri epigastrium) ATAU HELLP
	MgSO4 profilaksis; antihipertensi IV; terminasi ≥34 minggu (pertimbangkan <34 minggu)

	Eklampsia
	Kejang pada pre-eklampsia
	MgSO4 loading 4g IV; terminate setelah stabilisasi; ICU jika diperlukan

	HELLP Syndrome
	Hemolisis + LFT elevated + Low Platelets (<100.000)
	Terminasi segera; dexamethasone jika <34 minggu; transfusi jika PLT <50.000


SK.2 Manajemen Perdarahan Postpartum: Algoritma Langkah-per-Langkah
Fase 1 (0-5 menit): Kenali dan Mobilisasi
▸ Aktivasi tim emergensi PPH — panggil bantuan SEGERA, jangan tunggu
▸ Nilai perdarahan: taksir volume, laju perdarahan, dan kondisi hemodinamik
▸ Pasang 2 jalur IV besar (≥16G) — ambil darah crossmatch, DL, koagulasi
▸ Infus kristaloid 1-2 liter cepat (Ringer Laktat lebih disukai dari NS)
▸ Oksitosin 10 IU IM ATAU 5 IU IV pelan-pelan — SEGERA
Fase 2 (5-15 menit): Identifikasi Penyebab dan Eskalasi
▸ Evaluasi '4T': Tone (atonia?) → masase uterus bimanual, cek kontraksi
▸ Tissue (sisa plasenta?) → periksa kelengkapan plasenta dan selaput ketuban
▸ Trauma (laserasi?) → periksa serviks, vagina, perineum secara sistematis
▸ Thrombin (koagulopati?) → nilai clotting time, perhatikan apakah darah membeku
▸ Ergometrin 0,2 mg IM (jika tidak hipertensi) + Misoprostol 800 mcg sublingual
▸ Asam Traneksamat 1g IV dalam 10 menit — DALAM 3 JAM dari persalinan
Fase 3 (15-60 menit): Intervensi Lanjutan jika Perdarahan Berlanjut
▸ Tamponade balon intrauterin (kondom kateter 500mL salin ATAU Bakri balloon)
▸ Mulai transfusi PRC jika Hb <8 atau perdarahan masif
▸ Pertimbangkan FFP jika perdarahan masif atau koagulopati
▸ Karboprost 250mcg IM tiap 15 menit (maks 8 dosis) jika atonia refrakter
▸ Konsul bedah vaskuler/intervensi jika tersedia (embolisasi arteri uterina)
Fase 4 (>60 menit): Tindakan Bedah Definitif
▸ B-Lynch suture atau kompresi uterus lainnya
▸ Ligasi arteri uterina bilateral (O'Leary sutures)
▸ Ligasi arteri hipogastrika bilateral (jika kompetensi ada)
▸ Histerektomi peripartum — JANGAN TUNDA jika semua upaya gagal dan kondisi memburuk
SK.3 Panduan Konseling Kontrasepsi Pasca-Persalinan
Konseling KBPP yang efektif dimulai dari kunjungan ANC ketiga trimester — bukan saat ibu baru saja melahirkan dan kelelahan. Prinsip KBPP: konseling seharusnya memungkinkan ibu membuat keputusan yang benar-benar informed SEBELUM persalinan, sehingga saat di fasilitas setelah melahirkan tinggal konfirmasi pilihan dan pelaksanaan.
	Metode
	Waktu Pemberian
	Keunggulan
	Pertimbangan

	AKDR Pasca-Plasenta
	10 menit setelah lahirnya plasenta
	Efektivitas tinggi, tidak ada 'lupa', reversibel, tidak mempengaruhi laktasi
	Harus tenaga terlatih; ekspulsi 10-15% (lebih rendah dari interval)

	Implan
	Sebelum meninggalkan fasilitas (0-72 jam)
	3-5 tahun proteksi, set-and-forget, reversibel, aman laktasi
	Perlu alat khusus; perdarahan tidak teratur umum 3-6 bulan pertama

	MAL
	Segera setelah persalinan
	Gratis, tanpa efek samping, mendukung ASI eksklusif
	Hanya efektif 6 bulan, harus ASI eksklusif + belum haid

	Progestin-only Pill (POP)
	6 minggu postpartum
	Aman untuk menyusui, oral
	Harus diminum tiap hari pada jam yang sama

	Suntik DMPA
	6 minggu postpartum
	3 bulan proteksi, tidak mempengaruhi ASI
	Amenore, keterlambatan kembali fertilitas 1-2 tahun

	Kondom
	Segera setelah persalinan
	Proteksi IMS juga, tanpa efek hormonal
	Butuh konsistensi setiap kali berhubungan

	MOW/Tubektomi
	0-7 hari postpartum (minilaparotomi) atau interval
	Permanen, 99,5% efektif
	Permanen — konseling sangat mendalam diperlukan


SK.4 Checklist Indikator Kinerja Unit Obstetri
Gunakan indikator-indikator berikut untuk monitoring kualitas rutin (direkomendasikan: review bulanan dalam pertemuan tim):
	Indikator
	Target/Standar
	Tindakan jika Tidak Tercapai

	SC Rate keseluruhan
	10-15% (WHO); analisis per klasifikasi Robson
	Audit kasus SC; identifikasi kelompok Robson yang berkontribusi besar

	Decision-to-Incision time SC emergensi (kategori 1)
	< 30 menit
	Investigasi hambatan prosedural; latihan simulasi

	Cakupan AMTSL pada persalinan normal
	> 95%
	Training refresher; audit kepatuhan protokol

	Angka PPH mayor (>1000 mL)
	< 5% dari semua persalinan
	Review kualitas AMTSL; audit kasus PPH

	Angka eklampsia
	< 0.2% dari ibu hamil yang dilayani
	Evaluasi kualitas ANC dan skrining pre-eklampsia

	Near-miss review rate
	100% dari kasus near-miss
	Perkuat sistem identifikasi dan pelaporan near-miss

	Kematian maternal di fasilitas
	0 (zero preventable deaths)
	AMP wajib dalam 2 minggu; implementasi rekomendasi 100%

	Kepuasan pasien (persalinan)
	≥ 85% 'puas' atau 'sangat puas'
	Survei rutin; focus group discussion dengan pasien

	Kelengkapan pengisian partograf
	≥ 95%
	Audit rekam medis; training dokumentasi

	Cakupan EPDS dalam kunjungan nifas
	≥ 80%
	Integrasi EPDS dalam SOP kunjungan nifas


LAMPIRAN DAN REFERENSI
Lampiran A — Instrumen Skrining dan Penilaian
A.1 Kartu Skor Poedji Rochjati — Panduan Lengkap
KSPR mengklasifikasikan risiko kehamilan berdasarkan total skor faktor risiko: Kelompok I (skor 2, risiko rendah — bersalin di bidan/Puskesmas), Kelompok II (skor 6-10, risiko tinggi — bersalin di PONED/PONEK), Kelompok III (skor ≥12, risiko sangat tinggi — wajib bersalin di RS dengan kemampuan bedah).
	Faktor Risiko
	Skor

	Skor awal semua ibu hamil
	2

	Usia < 16 th atau > 35 th (hamil pertama)
	4

	Terlalu cepat hamil lagi (< 2 tahun)
	4

	Terlalu lama hamil lagi (> 10 tahun)
	4

	Terlalu banyak anak (≥ 4)
	4

	Tinggi badan < 145 cm
	4

	Pernah gagal kehamilan / abortus
	4

	Pernah SC / tindakan operasi persalinan
	4

	Pernah nifas dengan komplikasi berat
	4

	Hamil kembar / hidramnion
	4

	Kehamilan lebih bulan (> 42 minggu)
	4

	Letak sungsang
	8

	Letak lintang
	8

	Perdarahan antepartum
	8

	Pre-eklampsia berat / eklampsia
	8

	Penyakit kronis (jantung, DM, TB, dll)
	4


A.2 Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) — Versi Indonesia
Instruksi: Karena Anda baru saja melahirkan (atau sedang hamil), kami ingin mengetahui perasaan Anda. Mohon lingkari jawaban yang paling dekat dengan perasaan Anda dalam 7 hari terakhir.
	No. Pertanyaan
	Pilihan Jawaban (skor 0-3)

	1. Saya mampu tertawa dan melihat sisi lucu dari segala hal
	0=Seperti biasanya | 1=Agak kurang | 2=Jauh berkurang | 3=Sama sekali tidak

	2. Saya menantikan sesuatu dengan senang hati
	0=Seperti biasanya | 1=Agak kurang | 2=Jauh kurang | 3=Hampir tidak

	3. Saya menyalahkan diri sendiri tanpa alasan ketika sesuatu berjalan tidak lancar
	3=Ya, hampir selalu | 2=Ya, kadang-kadang | 1=Tidak sering | 0=Tidak pernah

	4. Saya merasa cemas atau khawatir tanpa alasan jelas
	0=Tidak, sama sekali | 1=Hampir tidak | 2=Ya, kadang-kadang | 3=Ya, sangat sering

	5. Saya merasa takut atau panik tanpa alasan kuat
	3=Ya, cukup sering | 2=Ya, kadang-kadang | 1=Tidak, tidak sering | 0=Tidak, tidak sama sekali

	6. Berbagai hal terasa memberatkan saya
	3=Ya, tidak mampu mengatasi | 2=Ya, kadang tidak bisa mengatasi | 1=Tidak, biasanya mampu | 0=Tidak, seperti biasanya

	7. Saya sangat tidak bahagia sehingga sulit tidur
	3=Ya, hampir selalu | 2=Ya, kadang-kadang | 1=Tidak sering | 0=Tidak, tidak pernah

	8. Saya merasa sedih atau sengsara
	3=Ya, hampir selalu | 2=Ya, cukup sering | 1=Tidak sering | 0=Tidak, tidak pernah

	9. Saya sangat tidak bahagia sehingga menangis
	3=Ya, hampir selalu | 2=Ya, cukup sering | 1=Hanya sesekali | 0=Tidak, tidak pernah

	10. Saya pernah berpikir untuk menyakiti diri sendiri
	3=Ya, cukup sering | 2=Kadang-kadang | 1=Hampir tidak pernah | 0=Tidak, tidak pernah


Interpretasi: 0-9 = kemungkinan tidak depresi; 10-12 = perlu follow-up dan konseling; ≥13 = kemungkinan DPP, perlu evaluasi psikiatri. Item 10 ≠ 0 → evaluasi risiko segera.
A.3 HITS — Skrining IPV dalam ANC
Tanyakan kepada setiap ibu hamil secara privat: 'Seberapa sering pasangan Anda melakukan hal-hal berikut?' (1=Tidak pernah, 2=Jarang, 3=Kadang, 4=Sering, 5=Selalu). (H) Menyakiti Anda secara fisik? (I) Menghina atau merendahkan Anda? (T) Mengancam dengan kekerasan? (S) Berteriak atau memaki Anda? Skor ≥11 = indikasi IPV bermakna.
Lampiran B — Regulasi Kritis
B.1 Pasal-Pasal Kunci UU No. 17 Tahun 2023
	Pasal
	Substansi Kritis bagi Praktik Obginsos

	Pasal 4
	Hak setiap orang atas kesehatan yang komprehensif

	Pasal 36
	Tenaga medis wajib memberikan pelayanan sesuai standar

	Pasal 37
	Hak pasien atas informasi, persetujuan, kerahasiaan, dan pendapat kedua

	Pasal 40
	Kewajiban rekam medis yang lengkap dan akurat

	Pasal 57
	Negara wajib menyediakan pelayanan kesehatan ibu yang komprehensif

	Pasal 60
	Kondisi legal terminasi kehamilan (kedaruratan medis dan perkosaan)

	Pasal 72
	Regulasi pelayanan teknologi reproduksi berbantu

	Pasal 197
	Rekam medis bersifat rahasia dengan pengecualian yang diatur ketat

	Pasal 201
	Sanksi pidana untuk aborsi di luar ketentuan (penjara maks. 10 tahun)


B.2 Standar Kompetensi Subspesialis Obginsos (KOGI)
▸ Area 1 — Kompetensi Klinis: Penanganan kasus obstetri-ginekologi dengan determinan sosial kompleks
▸ Area 2 — Epidemiologi dan Penelitian: Merancang dan mempublikasikan penelitian kesehatan maternal
▸ Area 3 — Hukum dan Etika: Kerangka hukum kesehatan reproduksi dalam praktik sehari-hari
▸ Area 4 — Kebijakan dan Program: Merancang, mengimplementasikan, dan mengevaluasi program KIA
▸ Area 5 — Teknologi Informasi: Kompetensi digital, telemedicine, dan evaluasi AI medis
▸ Area 6 — Komunikasi dan Advokasi: Advokasi kebijakan dan komunikasi lintas pemangku kepentingan
▸ Area 7 — Pendidikan: Mendidik tenaga kesehatan dan komunitas dalam bidang Obginsos
▸ Area 8 — Kepemimpinan: Memimpin tim multidisiplin dan manajemen unit layanan maternal
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