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Kelainan Tekanan Darah
(Hypertensive	disorders)

Type Kriteria	 Keterangan	
Pre-existing	Hipertensi	(	
Htn	)

>140/	90	mm	Hg,		Sebelum	
hamil	atau	mulai	>20	minggu

Biasanya	menetap	setelah	42	hr	
PP,1-5%	dr	kehamilan

Gestational	Hipertensi		
(Gest	Htn)

>140/	90	mm	Hg,	mulai	>20	
minggu	kehamilan	

Biasanya	hilangdalam	42	hr	PP	;	
6-7%	dr	kehamilan

Pre-eklampsia Gest	Htn	+	proteinuria>0.3	
g/hr	
/	>30	mg/mmol	U	Cr

Sampai	25%	dari	prevalensi	Htn

Eklampsia Pre-eklampsia	+	Kejang Dibutuhkan	pengakhiran	
kehamilan	segera

Pre-existing	Htn	+	
superimposed
Gestational	Htn	dg	
proteinuria

Pre-existing	Htn+	diikuti	
perburukan	TD	+	proteinuria	
>0.3g/day]	after	20	wks	

Antenatally	unclassifiable	
hypertension

TD	saat	pertama	kali	
diketahui	setelah	20	minggu

Re- assessment	setelah	24	hari	
PP

üHipertensi

ØNilai	absolut	³ 140/90	mmHg

ØPeningkatan	³ 30/15	mmHg

ØTD	diastolik			90	mmHg

üPada	posisi	duduk,	lengan	setinggi	jantung

üUkuran	cuff	sesuai

üSfigmomanometer	air	raksa	akurat

üBunyi	Korotkoff	I	dan	IV	direkam

üKonfirmasi	TD	dalam	³ 4	jam	kecuali	sangat	tinggi	

Definisi
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üProteinuria

ØProtein urin ³ 2+ pada dipstick

ØProtein urin ³ 300 mg/d pada urin 24 jam 
proteinuria mengindikasikan disfungsi 
glomerular

üLakukan  pemeriksaan urin 24 jam bila protein 
urin ³ 1+ pada dipstick

üEdema mungkin akibat dari vasospasme dan 
penurunan tekanan onkotik namun bukan 
merupakan bagian definisi

Definisi

Definisi	lama
Preeklampsia	ringan	
•	TD	>140/90	mmHg	
•Proteinuria	>0.3	g/24hr	

Preeklampsia	Berat
•BP	>160/110	mmHg	
•Proteinuria	>5	g/24hr	
•HELLP	syndrome	
•CNS	symptoms	

ACOG	Practice	Bulletin	33,	2002	

Definisi Baru
Preeclampsia	without	severe	
features	(new	term)	
•BP	>140/90	
•Proteinuria	>300	mg/24hr	atau
dipstick	1+	atau protein/creatinine	
ratio	>0.3	
Absence	of	proteinuria	with	
any:	
•Platelets	<100k	
•Creatinine	>1.1	
•LFT	elevation	
•CNS	symptoms	

ACOG	Task	Force	HTN	Pregnancy	Nov	2013	

DEFINISI PREEEKLAMPSIA
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Faktor Risiko Preeklampsia :
• Riwayat preeklampsia sebelumnya (OR 7) atau riwayat

preeklampsia dalam keluarga (OR 2-4)
• Primipara
• IVF
• Diabetes 
• Usia maternal>40 
• Obesitas
• Chronic HTN or renal disease 
• Kehamilan multipel
• Lupus 

ACOG 2013 Task Force HTN Pregnancy 

Preeklampsia	onset	dini

•Mortalitas	lebih	tinggi
•Rekurensi	lebih	tinggi
•Keadaan	patologis	di	plasenta	
>>	à PJT
•Komplikasi	postpartum	>>
•Risiko	CVD	>>>
•Risiko	diabetes	>>

Hypertension	2013:61:932-42	

Preeklampsia	onset	lanjut

•PJT	(-)
•Biasanya	gejala	dan	komplikasi	
lebih	ringan	dibanding	onset	dini	
•Risiko	jangka	panjang	<<

Hum	Genet	2007:120:607-612	

Preeklampsia berdasarkan waktu terjadinya
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Patogenesis Preeklampsia
“Disease	of	theory”	-- “an	Evolving	disease”

Trimester	1
üImplantasi	plasenta	yang	abnormal
üPerubahan	remodelling	arteri	spiralis	

Trimester	2
üKetidakseimbangan	faktor2	angiogenik

Trimester	3
üDisfungsi	endotel

üPerubahan	hemodinamik
üSistem		kardiovaskular
üGejala	preeklampsia

Plasenta :	Organ	sentral sedangkan
Endotel :	Organ	target

Disfungsi endotel sistemik pada preeklampsia

Ø Disfungsi endotel generalisataà
Gejala klinis preeklampsia.

Ø Hilangnya kontrol endotel
terhadap pembuluh darahà
hipertensi,	menyebabkan
meningkatnya permeabilitas
vaskular glomerulus	à proteinuria

Ø Gangguan ekspresi endotel pada
faktor-faktor koagulasià
koagulopathy

Ø Trauma	endotel akan
menyebabkan vasokontriksi &	
iskemiaà disfungsi liver
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ü10%	dari	seluruh	kehamilan	dengan	komplikasi:	
Hipertensi,	Pre-Eclampsia	5-8%,	Eclampsia	0.4-0.6%,	
HELLP	1-1.5%

üMayoritas	preeklampsia	pada	pasien	nullipara
ØPeningkatan	risiko	mortalitas	pada	gravida	lebih	tua
Øpeningkatan	risiko	pada	kehamilan	pertama	dengan	
pasangan	baru

Øpeningkatan	risiko	dengan	hipertensi	yang	telah	ada	
sebelumnya,	penyakit	ginjal,	diabetes	mellitus

üPreeklampsia	merupakan	penyebab	utama	mortalitas	
ibu	langsung

Insidensi / Angka Kejadian

Etiology	/	Penyebab	
Ø Sampai	saat	ini	belum	diketahu	secara	pasti,	diduga	

berhubungan	dengan	plasentasi	yang	abnormal.	
Ø Preeklampsia	sebagian	besar	menimbulkan	gejala	pada	

pertengahan	kehamilan	/	pada	trimester	akhir.
Ø Merupakan	penyakit	dengan	manifestasi	multi	organ	

berhubungan	dengan	vasospasme	&	kerusakan	endotel.	
Ø Pathology	menunjukkan	cedera	endotel	yang	luas,	

edema,	mikro-infark	&	mikro-hemorrhagia	pada	beberapa	
organ	.

Ø Organ	utama	yang	terkena	adalah;	otak,	ginjal,	hati,	paru	
dan	jantung	
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Pathogenesis 1
Ø Belum	diketahui	secara	pasti
Ø Berhubungan	dengan	sirkulasi	plasenta	
Ø Diduga	karena	adanya	invasi	abnormal	trofoblast	pada	

dinding	uterus	
Ø Hal	ini	akan	meningkatkan	iskemia	plasenta	.
Ø Saat	perkembangan	plasenta	&	perkembangan	janin	iskemi	

menjadi	lebih	terlihat.	
Ø Iskemia	plasenta	akan	menyebabkan	terlepasnya	produk	

vasoactive	.
Ø Terjadi	peningkatan	kerusakan	endotel	.
Ø Hasil	akhirnya	adalah	vasospasme	umum	yang	akan	

meningkatkan	resistensi	vaskular	secara	sistemik.

Pathogenesis ( lanjutan)

Ø Peningkatan	resistensi	vaskuler	sistemi	akan	
meningkatkan	tekanan	darah	

Ø Kerusakan	Glomerular	kapiler	akan	menyebabkan	
proteinuria.	

ØHilangnya	pengaturan	otonom	cerebral	akan	
menyebabkan	peningkatan	perfusi	otak	yang	akan	
merangsang	timbulnya	kejang	dan	perdarahan	otak	

Ø Perubahan	hati	akan	menyebabkan		HELLP
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Diagnosis,,Evaluation,,and,Management,of,the,Hypertensive,Disorders,of,Pregnancy:,Executive,Summary

direct endothelial cell activation. The consequences of  
endothelial cell activation that appear consistent between 
all women with preeclampsia include a variable impact 
on multiple vulnerable organ systems. Disease severity 
generally correlates with the degree and number of  organ 
dysfunctions. Fetal manifestations may occur before, with, 
or in the absence of  maternal manifestations.5

Table 3 outlines the end-organ dysfunctions 
of  preeclampsia: adverse conditions and severe 
complications. Adverse conditions consist of  maternal 
symptoms, signs, and abnormal laboratory results, and 
abnormal fetal monitoring results that may herald the 
development of  severe maternal or fetal complications 
(including stillbirth). The adverse conditions are those that 
we wait for and respond to (e.g., low oxygen saturation) 
in an effort to avoid entirely the severe complications 
(e.g., pulmonary edema). That response could be 
����� 	
��
�	��� �����
��� ��� ������ ��
	���	
��� ����	���
treatment, or delivery. Severe maternal complications of  
preeclampsia warrant delivery.

The adverse conditions are manifestations of  preeclampsia that 
increase the risk of  adverse maternal or perinatal outcomes.6 
Table 3 lists the adverse conditions by maternal organ 
system. Of  particular importance are preterm preeclampsia, 
chest pain or dyspnea, and abnormality of  one or more of  
oxygen saturation by pulse oximetry, platelet count, serum 
creatinine, or aspartate transaminase.6 Proteinuria predicts 
neither short-term adverse outcomes nor long-term maternal 
renal prognosis.7,8 HELLP syndrome is represented by its 
component parts (hemolysis, elevated liver enzymes, and low 
platelets), to which we react to by initiating delivery.

How maternal adverse conditions may predict fetal or 
neonatal outcomes in preeclampsia is unclear. The perinatal 
literature suggests that abnormal fetal monitoring of  various 
types may identify increased fetal risk. The biophysical 
������������
�����
���	�	���	
��	����	�
�����
�9,10 and may 
falsely reassure with early-onset IUGR11 or preeclampsia.12

Currently, there is no single fetal monitoring test to 
accurately predict fetal compromise in women with 

!
!

!

cardiorespiratory
�hypertension
�ARDS
�pulmonary5oedema
�cardiomyopathy5/5LV5dysfunction
�intravascular5volume5constriction
�generalised5oedema

CNS
�eclampsia
�TIA5/5RIND5/5CVA
�PRES
�GCS<13

renal
�glomerular5endotheliosis
�proteinuria
�ATN
�AKI

hepatic
�periportal5inflammation
�hepatic5dysfunction5/5failure
�hepatic5haematoma5/5rupture

haematological
�microangiopathic5haemolysis
�thrombocytopoenia
�DIC

placental5IUGR
(± maternal5syndrome)

endothelial5cell5activation

intervillous5soup
preLeclampsiaLspecific shared5with5IUGR
�placental5debris5 •angiogenic)imbalance
�innate5immune5activation
�oxidative5stress
�eicosanoids
�cytokines

uteroplacental5mismatch

decidual5immune5cell5L
EVT5interactions

(invasion5&5uteroplacental5
artery5remodelling)

inadequate5placentation
(earlyLonset5preLeclampsia)

genetic5factors
� familial5risks5
� SNPs
� epigenetics

lowered5threshold
�metabolic5syndrome
� chronic5infection5/5inflammation
� preLexisting5hypertension
� chronic5kidney5disease5/5DbM
� high5altitude

maternal5syndrome

normal5placentation
(lateLonset5preLeclampsia)
�macrosomia
�multiple5pregnancy
�± lowered5threshold

immunological5factors
antigen5exposure
� primigravidity5(555)5/5primipaternity5(555)
� donor5gamete(s)5(555)
� duration5of5cohabitation5(555)
� barrier5contraception5(555)55/5fellatio5(555)
� prior5miscarriage5(555)
� smoking5(555)

EVT:!extravillous!trophoblast4!SNP:!single!nucleotide!polymorphism4!ARDS:!acute!respiratory!distress!syndrome4!CNS:!central!nervous!system4!

���������������������������������	�����!������������������� ������������"�����������������!��� ��������������
�����������������!��������
encephalopathy!syndrome4!GCS:!Glasgow!Coma!Scale4!ATN:!acute!tubular!necrosis4!AKI:!acute!kidney!injury4!DIC:!disseminated!intravascular!
coagulation4!DbM:!diabetes!mellitus4!LV:!left!ventricle

The,origins,and,consequences,of,preeclampsia
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preeclampsia. Most experts suggest a combination of  tests, 
with emphasis on umbilical artery Doppler when there is 
IUGR.9

������ �������
�#
� ����� ��
����� ���� ������� 
�����
�������
of  preeclampsia are immigrant status, young maternal 
age, nulliparity, lower maternal weight, and in the 
index pregnancy, multiple pregnancy and early-onset 
preeclampsia.13

��#���������� ������������
�����������!�������������
�����
multi-organ involvement14–16�
������#��� ���� ��#�������
of  severe preeclampsia to preeclampsia associated with 
one or more severe complications. Severe preeclampsia 
now warrants delivery regardless of  gestational age. 
���� ��#������� � 
������ ����!� ������������ ���� ����	�
syndrome, which are not absolute indications for delivery, 
and includes stroke17 and pulmonary edema, which are 
leading causes of  maternal death in preeclampsia.2

Other
A transient hypertensive effect is not associated with an 
increased risk of  adverse outcomes. White-coat effect in 
early pregnancy (~30%) is common.18 Forty percent of  
������������������������������!��������������" 20 weeks 
(i.e., gestational hypertension) and 8% to preeclampsia. 
Women with white-coat effect have risks (e.g., severe 
hypertension, preterm delivery, and NICU admission) 
intermediate between normotension and either pre-
existing or gestational hypertension.19–24 

Masked hypertension in early pregnancy (~30%) is also 
common,18 but associated perinatal risks are unknown. 
���
������������������!��������������" 20 weeks (~10%) 
equate to those of  gestational hypertension.25,26 Masked 
hypertension could be considered (and ambulatory or 
home BP monitoring performed) if  there are unexplained 
maternal or perinatal complications typically associated 
with the HDPs.

Table'3.'Adverse'conditions'and'severe'complications'of'preeclampsia
!
Organ!system!affected

Adverse!conditions!
(that!increase!the!risk!of!severe!complications)

Severe!complications!
(that!warrant!delivery)

Central!nervous!system Headache/visual!symptoms Eclampsia
PRES
Cortical!blindness!or!retinal!detachment
Glasgow!coma!scale!<!13
Stroke,!TIA,!or!RIND

Cardiorespiratory Chest!pain/dyspnea
Oxygen!saturation!<!97%

Uncontrolled!severe!hypertension!(over!a!period!of!12!h!
despite!use!of!three!antihypertensive!agents)
�./��%�)�*+(�*!&%��������%�����&(�0�	���&./��%��&(�
>!1!h,!intubation!(other!than!for!Caesarean!section),!
pulmonary!edema
Positive!inotropic!support
Myocardial!ischemia!or!infarction

Haematological Elevated!WBC!count
Elevated!INR!or!aPTT
Low!platelet!count

Platelet!count!<!50!×!109/L
Transfusion!of!any!blood!product

Renal Elevated!serum!creatinine
Elevated!serum!uric!acid

Acute!kidney!injury!(creatinine!>!150!µM!with!no!prior!
renal!disease)
New!indication!for!dialysis

Hepatic Nausea!or!vomiting
RUQ!or!epigastric!pain
Elevated!serum!AST,!ALT,!LDH,!or!bilirubin
Low!plasma!albumin

Hepatic!dysfunction!(INR!>!2!in!absence!of!DIC!or!
warfarin)
Hepatic!haematoma!or!rupture

Feto^placental Abnormal!FHR
IUGR
Oligohydramnios
��)�%*�&(�(�,�()����%���!�)*&#!��2&-��/��&''#�(�
velocimetry

Abruption!with!evidence!of!maternal!or!fetal!compromise
Reverse!ductus!venosus!A!wave
Stillbirth

������'&)*�(!&(�(�,�()!�#��#�+"&�%��' �#&'�* /�)/%�(&$�
������*(�%)!�%*�!)� �$!���**��"
�������(�,�()!�#��!)� �$!��%�+(&#&�!��#���1�!*�����
� (�
�!
WBC:!white!blood!cell`!INR:!international!normalized!ratio`!aPTT:!activated!partial!thromboplastin!time`!RUQ:!right!upper!quadrant`!AST:!aspartate!
aminotransferase`!ALT:!alanine!aminotransferase`!LDH:!lactate!dehydrogenase`!DIC:!disseminated!intravascular!coagulation`!FHR:!fetal!heart!rate.!

Faktor Risiko
üKehamilan	pertama

üLebih	muda	dari18	dan	lebih	tua	dari		35

üRiwayat	Preeklampsia	sebelumnya

üRiwayat	keluarga

üHamil	Kembar

üMola	hydatidiform

üHydrops

üTriploidy
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Faktor Risiko (Lanj)
üHipertensi	kronik
üDiabetes
üPenyakit	Ginjal	
üSLE
üThrombophilias	(	kelainan	trombosis	)
üObesitas/	Kegemukan	

Diagnosis
Manifestasi		terpenting	penyakit	ini:	Hipertensi,
Proteinuria	dan	Edema	yang	bukan	merupakan	
hal	yang	essential	untuk	diagnosis	preeklampsia

Symptoms	/	Keluhan
üNyeri	kepala	

üGangguan	penglihatan

üNyeri	epigastric	atau	nyeri	ulu	hati

üEdema	/	peningkatan	berat	badan	yang	cepat	
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Manifestasi Laboratorium
üProteinuria

üPeningkatan	creatinine

üPeningkatan	uric	acid

üPeningkatan	liver	enzymes

üPeningkatan	hemoglobin

üThrombocytopenia

üPeningkatan	PT	and	PTT

üMicroangiopathic	hemolytic	anemia

Manifestasi Ancaman Jiwa
üKejang

üPerdarahan	Otak	

üGagal	Ginjal	

üGagal	Hati	

üPerdarahan	Hati	dan	ruptur	

üDIC

üEdema	Paru	

üSolusio	Plasenta
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Pengaruh pada Janin
Preeklampsia	mempunyai	pengaruh	langsung

pada	janin	termasuk	:	

ü Pertumbuhan	janin	terhambat

ü Solusio	plasentae	

ü IUFD.	

ü Penurunan	cairan	amnion	.

Hematologi
üEdema
üPerdarahan,	petekiae

Hepatik
üNyeri	kuadran	kanan	
atas	dan	epigastrik

üMual	dan	muntah

Ginjal
üOutput	dan	warna	urin	

Penilaian Keadaan Ibu

Hematologi
üHemoglobin,	platelet,	
apusan	darah

üPTT,	INR,	fibrinogen
üLDH,	asam	urat,	
bilirubin

Hepatik
üALT,	AST
ü(Glukosa,	amonia	
terhadap	R/O	AFLP)

Ginjal
üProteinuria
üKreatinin,	urea,	asam	
urat

Klinis	 Laboraturium	
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Penilaian Keadaan Janin

üGerakan	janin

üPenilaian	denyut	jantung	janin

üUltrasonografi	untuk	perkembangan

üProfil	biofisik

üVolume	cairan	amnion

üPemeriksaan	Doppler	flow

ØMeminimalkan	risiko	CVA	pada	ibu

ØMemaksimalkan	kondisi	ibu	untuk	persalinan	aman

ØMendapatkan	waktu	untuk	penilaian	lebih	lanjut

ØMemfasilitasi	persalinan	per	vaginam	bila	mungkin

ØMemperpanjang	kehamilan	bila	tepat	/	mungkin

Tujuan Terapi Anti-hipertensi

Terapi Akut - Obat Anti hipertensi 

ü Dilator	arteri
Hidralazin

ü Penyekat	Kanal	Kalsium
Nifedipin

ü Penyekat	ß
Labetalol
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Terapi Pemeliharaan  Obat Anti-hipertensi 

üAgen	Simpatolitik	yang	bekerja	sentral
Methyl-dopa

üPenyekat	ß
ØAtenolol
ØLabetalol

üPenyekat	Kanal	Kalsium
Nifedipin

O ACE	inhibitor	dikontraindikasikan	
pada	kehamilan

Krisis Hipertensi
Stabilikan	hipertensi	berat

üGunakan	hidralazin,	penyekat	ß,	dan/atau	Adalat-PA

üTujuan	®mempertahankan	TD	diastolik	pada	90-100	mmHg

üMonitor	status	janin	sementara	menterapi	TD

Profilaksis	kejang

Status	volume	intravaskular

üKateter	Foley	® jarang	mengalami	ARF

üJangan	kelebihan	cairan	® jarang	membutuhkan	CVP

Lahirkan
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Profilaksis Kejang

üSulit	diprediksi	siapa	yang	akan	mengalami	kejang
üTidak	berhubungan	langsung	dengan	derajat	
hipertensi	atau	proteinuria

üBanyak	jumlah	penderita	yang	harus	mendapat	
terapi	pencegahan	kejang

üAgent	tidak	memiliki	berbahaya	atau	sangat	
efektif

üMgSO4 merupakan	agent	pilihan	bila	profilaksis	
kejang	diindikasikan

üStandar	obstetri	namun	tidak	digunakan	pada	
keadaan	lain

üSuperior	terhadap	fenitoin	untuk	profilaksis

üSuperior	terhadap	fenitoin	atau	diazepam	dalam	
mencegah	rekurensi

üDosis	4	g	IV	diikuti	dengan	1-2	g	/	jam	IV	

üEfek	samping	- lemas,	paralisis,	toksisitas	jantung

üMonitor	- refleks,	pernapasan,	derajat	kesadaran

Magnesium Sulfat
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üObservasi	efek	samping

Lemas,	paralisis	pernapasan,	somnolen

üResiko	tinggi	terutama	pada	pasien	dengan	oliguria	
atau	mendapat	penyekat	kanal	Ca2+

Magnesium Sulfat - Overdosis

üHentikan	infus	magnesium
üKalsium	glukonas	10%	10	mL	IV	selama	3	menit	

ANTIDOTE

üPertimbangkan	transpor	hanya	jika	sumber	daya	
terbatas	dan	kondisi	ibu/janin	memungkinkan

üTD	dan	gejala	ibu	stabil

üStatus	janin	meyakinkan

üPemberian	agen	anti-hipertensi	yang	sesuai	dimulai

üMgSO4 diberikan	jika	tepat

üDiskusikan	dengan	penerima	dan	pasien/keluarga

üMgSO4 &	agen	anti-hipertensi	antidote	jika	overdosis

Transpor
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ü ³37	minggu	dengan	Preeklampsia
ü³34	minggu	dengan	Preeklampsia	berat
ü <34	minggu	dengan:

üTD	diastolik	yang	sulit	dikontrol
üBukti	lab	adanya	keterlibatan	end-organ	yang	
memburuk

üDugaan	fetal	compromise
üKejang	tidak	terkontrol
üGejala	tidak	responsif	terhadap	terapi	yang	
sesuai

Kapan Persalinan Dilakukan ?

Persalinan- Pengobatan
ü Persalinan	pada	saat	yang	tepat	meminimalkan	

morbiditas	ibuserta	morbiditas	&	mortalitas	neonatal	
ü Mengoptimalkan	status	ibu	sebelum	intervensi	

persalinan
ü Tunda	persalinan	untuk	mendapatkan	maturitas	janin
ü Transfer	hanya jika	kondisi	ibu	&	janin	memungkinkan
ü Preeklampsia	merupakan	penyakit	progresif,	

manajemen	menunggu	sangat	potensial	berbahaya	
bila	ada	penyakit	yang	berat	atau	dugaan	fetal	
compromise
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üJangan	turunkan	TD	terlalu	rendah	karena	

berisiko	fetal	compromise

üJangan	berikan	cairan	berlebih	

üAnalgesi	epidural	lebih	dipilih	bila	tidak	ada	

koagulopati	atau	jumlah	platelet	yang	rendah

üPendekatan	multi	disiplin	(spesialisasi	)

üPost-partum	pasien	harus	dimonitor

Tatalaksana Peri & Post Partum

Terima Kasih



POKOK BAHASAN 
 

1. Pendahuluan/LB 

2. Sistem Rujukan 

3. Sistem Rujukan (Maternal & 
Neonatal) 



1. PENDAHULUAN/ LB 



4 

Risiko kematian ibu & anak terjadi paling 

banyak pada periode kelahiran 

LAHIR MATI 

KEMATIAN IBU 

KEMATIAN BBL 

KEMATIAN ANAK 

INDONESIA ADALAH SALAH SATU DARI 68 NEGARA 
 YANG MEMILIKI KEMATIAN IBU DAN NEONATAL YANG BURUK 



50% Kematian bayi terjadi= 28 HPK 



1. Walaupun tersedia tenaga dokter, Bidan dan 
perawat tetapi sebagian besar RSU 
Kab/Kota belum mampu melaksanakan 
PONEK 24 jam   

2. Kelemahan Sistem Rujukan berjenjang 
menjadi penghalang untuk memperoleh 
pelayanan yang dibutuhkan  

3. Rendahnya validitas dan akurasi umpan 
balik Pencatatan-Pelaporan dan Rujukan 
mengacaukan penghitungan penyediaan 
dan tingkat kualitas pelayanan     

A. RENDAHNYA AKSES DAN KUALITAS                          

PELAYANAN KESEHATAN : 

MASALAH PELAYANAN MATERNAL & NEONATAL 



1. Tak mampu untuk memahami/menyelesaikan 
masalah (tingkat pendidikan)  

2. Tak mampu memperoleh pelayanan yang 
layak (Sosek lemah)  

3. Tak mampu memilih penolong persalinan 
yang profesional ( sosio-kultural) 

4. Tak mampu membuat keputusan yang 
menguntungkan (gender) 

5. Tak mampu memperjuangkan keadilan                      
(buta hukum) 

6. Rujukan terlambat dengan segala 
permasalahan dasarnya baik dari aspek 
kesehatan maupun non-kesehatan. 

B. RENDAHNYA KEMAMPUAN MASYARAKAT: 



1. Distribusi tenaga dokter dan Bidan tidak merata  
lebih memilih kota-kota besar 

2. Dukun/paraji masih dipercaya oleh masyarakat untuk 
menolong persalinan 

3. Pemanfaatan peran OP dan Swasta belum optimal 
untuk mendukung sistem pelayanan kesehatan 

4. Belum efektifnya BINTEK dan manajemen dari Dinas 
dan fasilitas kesehatan rujukan ke fasilitas pelayanan 
kesehatan primer 

5. Ketidak-seimbangan proporsi aktifitas klinis dan non-
klinis petugas kesehatan di Puskesmas (Management 
Development System of Clinical Performance for 
Midwife & Nurse in Health Centre WHO)  

C. TENAGA DAN MANAJEMEN KESEHATAN  : 



PENGUATAN  

PELAYANAN KESEHATAN 

Terwujudnya Akses Pelayanan Kesehatan Dasar dan Rujukan yang berkualitas Bagi 
Masyarakat termasuk pelayanan maternal dan neonatal 

PROGRAM PENINGKATAN 

AKSES 

 Sarana Prasarana 

 Kompetensi SDM 

 Alat Kesehatan 

PROGRAM  

PENINGKATAN MUTU  

 Akreditasi  RS 

 Akreditasi PKM 
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PROGRAM PENINGKATAN AKSES 
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PENGUATAN SISTEM 
RUJUKAN 

PENGEMBANGAN  

YAN INOVASI 

MEWUJUDKAN 
KEMITRAAN YANG 

BERDAYA GUNA TINGGI 

REGIONALISASI SISTEM  
RUJUKAN 

TELEMEDICINE, FLYING HC 
SPGDT, RS PRATAMA 

SISTER HOSPITAL, PIHAK   
SWASTA, KSO ALAT MEDIS,  

AHS 



2. SISTEM RUJUKAN YANKES (M,N) 
 
ADALAH merupakan 
penyelenggaraan kesehatan yang 
mengatur pelimpahan tugas dan 
tanggungjawab pelayanan Kes 
secara timbal balik, baik VERTIKAL 
maupun HORIZONTAL 
 



REGIONALISASI SISTIM 

RUJUKAN 

MENDEKATKAN AKSES 

PELAYANAN KEPADA 

MASYARAKAT 

KENDALI MUTU DAN KENDALI 
BIAYA 

SDGs 

Menurunkan 
AKI dan AKB 

Penguatan Rumah Sakit Rujukan 
Nasional, Provinsi, Regional 

Dan RSUD di Daerah Perbatasan 

12 

SISTEM RUJUKAN 

1 
Perbaikan 
Akses 

2 Efisiensi 

3 Sebaran 
Pelayanan 

4 
Keterbatasan 
Sumber Daya 

5 
Upaya 
Peningkatan 
dan 
Pemerataan 
Mutu 



Rujukan medik Puskesmas dilakukan secara 
berjenjang mulai dari : 

Kader dan 
dukun 
bayi 

Posyandu 

Pondok 
bersalin/bidan 
desa 

Peskesmas 
pembantu 

Puskesmas 
rawat inap 

RS 
kabupaten 

tipe C/D 



3. PELAYANAN KEBIDANAN “RUJUKAN” 

•Pelayanan yang dilakukan oleh 

BIDAN dalam rangka rujukan ke 

sistem pelayanan yang lebih 

TINGGI atau sebaliknya yaitu 

pelayanan yang dilakukan oleh 

Bidan sewaktu menerima rujukan 

dari Dukun yang menolong 

persalinan, juga layanan yang 

dilakukan oleh bidan ke tempat 

atau fasilitas pelayanan kesehatan 

atau fasilitas kesehatan lain secara 

HORIZOTAL maupun VERTIKAL 



TUJUAN UMUM RUJUKAN 

•Memberikan 
petunjuk 

kepada petugas 
Puskesmas 

tentang 
pelaksanaan 

rujukan medis 
dalam rangka 
menurunkan 
IMR dan AMR 



TUJUAN KHUSUS RUJUKAN 

1. Meningkatkan kemampuan Puskesmas 
dan peningkatannya dalam rangka 
menangani rujukan kasus risiko tinggi dan 
gawat darurat yang terkait dengan 
kematian ibu dan bayi 

2.    Menyeragamkan dan menyederhanakan 

       prosedur rujukan di wilayah kerja 

       Puskesmas 

 



Tahapan Rujukan Maternal 

dan Neonatal 

Menentukan 
kegawatdaruratan 

penderita 

Menentukan 
tempat rujukan 

Memberikan 
informasi kepada 

penderita dan 
keluarga 

Mengirimkan 
informasi pada 
tempat rujukan 

yang dituju 

Persiapan 
penderita 

(BAKSOKUDA) 

Pengiriman 
penderita 

(ketersediaan 
sarana kendaraan) 



Kriteria RS PONEK 24 jam 

1. Memberikan pelayanan PONEK 24 jam secara efektif 
(cepat, tepat-cermat dan purnawaktu) bagi bumil/bulin, 
bufas, BBL yang datang secara langsung atau rujukan 

2. Kelengkapan sarana dan tenaga terampil untuk 
melaksanakan PONED/PONEK (sesuai dengan standar 
yang dikembangkan) 

3. Kemantapan institusi dan organisasi, termasuk 
kejelasan mekanisme kerja dan kewenangan unit 
pelaksana/tim PONEK (SK Direktur RS) 

4. Dukungan penuh dari Bank Darah / UTD – RS, Kamar 
Operasi, HCU/ICU/NICU, IGD dan unit terkait lainnya   

5. Tersedianya sarana/peralatan rawat intensif dan 
diagnostik pelengkap (laboratorium klinik, radiologi, 
EKG, EEG, USG, inkubator, CPAP/Ventilator, CPR, dll) 



MASYARAKAT 

/ BUMIL 

  PEMERINTAH  

PROPINSI 

POKJA 

/TIM GSI 

 
PEMDA 

 KAB./KOTA 

TIM POKJA GSI  

KECAMATAN 

SATGAS GSI  

RUMAH SAKIT 

PROPINSI 

RUMAH SAKIT 
PONEK 24 JAM 

PUSKESMAS 
PONED 

PUSKESMAS 

POLINDES/ 

KADER / DUKUN 

DINAS 

KESEHATAN 

PROPINSI 

DINAS 

KESEHATAN 

KABUPATEN 

RS SWASTA 

KESEHATAN 

PROPINSI 

DR SWASTA 

BPS 



MEKANISME ALUR PASIEN RUJUKAN MATERNAL & NEONATAL DI RS KABUPATEN  

Tim PONEK 

IBU HAMIL &  

BBL 

INSTALASI /  

UNIT 

GAWAT  

DARURAT KAMAR 

TINDAKAN 
Prosedur tindakan 

kasus rujukan sesuai 

standar pelayanan 

Kesehatan Maternal & 

Neonatal 

KAMAR 

OPERASI 
Prosedur operasi pada 

kasus rujukan 

INSTALASI 

FARMASI 

ADMINISTRASI 

KEUANGAN 

BANK DARAH 

LABORATORIUM 

RAWAT INAP / 

NIFAS 

BANGSAL 

PERINATOLOGI 
KAMAR 

BERSALIN 
Prosedur persalinan 

normal kasus rujukan 

sesuai standar 

pelayanan 



3-MODEL KETERLAMBATAN 
1. Keterlambatan dalam mencari      

pelayanan/pertolongan. 
 1. Kemampuan untuk mengenal  
                    komplikasi 
 2. Keputusan untuk segera mencari  
                     pertolongan 
 3. Kemana untuk mendapatkan  
                     pertoloangan 

2. Ketrlambatan dalam mencapai    

      pelayanan medik=  Masalah  transp   

3.  Keterlambatan dalam   

    mendapatkan pelayanan medik 

    Keterlambatan tenaga medik /          
paramedis di tempat  pelayanan 



MENGENALI MERUJUK MENANGGAPI 



MENGENALI 
• Ibu A, 22 tahun, G1P0A0, hamil 38 minggu, dengan 

riwayat preeklampsia ringan pada kunjungan 1 minggu 
y.l. dengan hasil pemr.: 

– Tensi 140/90 mmHg, Nadi 84/menit, keluhan 
pusing (-), nyeri epigastrium (-), gangguan 
penglihatan (-). 

• Klien mengeluhkan adanya pusing dan nyeri pada 
daerah epigastrium 

– Tensi 150/110 mmHg, Nadi 84/menit, terdapat 
keluhan pusing (+), nyeri pada daerah epigastrium 
(+) dan tidak didapatkan adanya gangguan 
penglihatan. 

– Pemeriksaan laboratorium: Proteinuria 2+ 

– His teratur 3 kali dalam 10 menit 40-50 detik. 
Bagian terbawah janin kepala dengan penurunan 
3/5, pembukaan serviks 4 cm, kulit ketuban masih 
utuh. 



MENGENALI 
KEPUTUSAN KLINIK 

• G1P0A0, 22 tahun, hamil 38 minggu 

• Anak 1 hidup intrauterin, Letak kepala sudah 
masuk ke panggul 

• Inpartu kala I, fase aktif 

• Preeklampsia berat 

SIKAP (Upaya stabilisasi) 

• Pasang infus Ringer Laktat dan pemberian 
MgSO4 40% dosis inisial 4 gram, dosis 
pemeliharaan 6 gr MgSO4 / 6 jam 

• Rujuk, pertimbangkan jarak ke RS Rujukan 

• Komunikasi dengan RSUD/RS 
SWASTA/Puskesmas 



RUJUKAN 

• Tenaga kesehatan terampil 
(Bidan) 

• Alat 

• Keluarga 

• Surat rujukan 

• Obat 

• Kendaraan /Transportasi 

• Uang. DA 



• Response time 

• Pengawasan keadaan 
umum 

• Pengawasan persalinan 
dengan partograf 

• Koordinasi dengan dr Sp. 
Obgin, Anak /disiplin lain 

• Tindakan 

• Jawaban Rujukan 

• Kontrasepsi 

TANGGAP 
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PERKIRAAN LAMANYA WAKTU  

SEJAK TERJADINYA KOMPLIKASI OBSTETRI  

SAMPAI MENINGGAL BILA TIDAK ADA TINDAKAN 

(Statistic and Monitoring Section, UNICEF, 1992)  

 

NO.  KOMPLIKASI OBSTETRIK JAM HARI 

1.   

  

  

1.   

2.   

3.   

4.   

  

PERDARAHAN 

- Postpartum 

- Antepartum 

RUPTURA UTERI 

EKLAMPSIA 

PARTUS LAMA 

INFEKSI 

  

  

  

2 

12 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

1 

2 

3 

6  

  



Model Rujukan Terencana 

1. Rujukan Dini Berencana (RDB) atau Rujukan 

Dalam Rahim (RDR)/ Rujukan In Utero 

(RIU), 

 

  

2. Rujukan Tepat Waktu (RTW).  
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TEREGIST

RASI 

   .                                                

                                                                                                                                                                                         

PERKEMBANGAN FASKES RUJUKAN DI SULAWESI TENGAH 

 (DINKES PROV SULTENG) 
» 



HARAPAN 
Dimulai dari tingkat keluarga di masyarakat oleh BIDAN  dan 

PKK (BERMITRA) dengan dukungan dari  penguasa wilayah 

setempat/PEMDA. Penyuluhan:  bentuk KIE berulang kali 

diberikan sejak usia kehamilan muda.Hal ini diberikan untuk 

menimbulkan kesadaran, Bahkah sejak Pra konsepsi  

 

TAHU- PEDULI-SEPAKAT DAN GERAK 

 

Dengan pengambilan keputusan tentang adanya kebutuhan 

tempat, penolong persalinan yang sesuai dengan tingkat 

risikonya menuju persalinan aman berencana.  

Melalui KIE dan Modul Rujukan Terencana, maka diharapkan 

rujukan terlambat akan berkurang, dan bahkan akan berangsur-

angsur tidak terjadi lagi.  

Institusi pendidikan : “LULUSAN YANG  KOMPETEN” 



Midwives save life 
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