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KATA PENGANTAR 
 

 Puji syukur ke hadirat Allah SWT atas segala rahmat, karunia, dan 

kesempatan yang diberikan sehingga penulis dapat menyelesaikan penyusunan 

Laporan Pelaksanaan Aktualisasi Pelatihan Dasar CPNS dengan judul 

“Optimalisasi Penatalaksanaan Pasien Emergensi Obstetri Preeklamsia–

Eklampsia Melalui Pembuatan Standar Operasional Prosedur (SOP) SIGAP 

GEMILANG Di Rumah Sakit Umum Daerah Kota Bukittinggi.” Dokumen ini tidak 

hanya menjadi bagian dari pemenuhan kewajiban dalam proses Latsar CPNS, 

tetapi juga dirancang sebagai sebuah karya nyata yang dapat memberikan 

kontribusi langsung terhadap peningkatan kualitas pelayanan kesehatan, 

khususnya dalam penanganan kasus kegawatdaruratan obstetri di RSUD Kota 

Bukittinggi. 

 Penatalaksanaan pasien Emergensi Obstetri, khususnya kasus 

Preeklamsia–Eklampsia, merupakan indikator krusial dalam upaya menurunkan 

Angka Kematian Ibu (AKI). Namun, kegiatan vital ini masih menghadapi berbagai 

tantangan, salah satunya adalah belum optimalnya standar dan prosedur 

penanganan yang seragam dan cepat. Melalui rancangan ini, penulis berupaya 

menghadirkan solusi yang sistematis dan aplikatif untuk mengatasi 

permasalahan tersebut. Harapannya, langkah aktualisasi ini dapat membantu 

mewujudkan penanganan pasien Emergensi Obstetri yang lebih cepat, tepat, 

dan terstandar, sehingga dapat meningkatkan keselamatan pasien dan kualitas 

layanan rumah sakit secara keseluruhan. Lebih dari itu, laporan pelaksanaan 
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aktualisasi ini juga menjadi sarana pembelajaran dalam menginternalisasikan 

nilai-nilai dasar ASN BerAKHLAK ke dalam praktik kerja sehari-hari sebagai 

wujud komitmen terhadap pelayanan publik yang profesional. 

 Penyusunan dokumen ini tentu tidak terlepas dari dukungan, arahan, dan 

bimbingan berbagai pihak. Oleh karena itu, penulis menyampaikan terima kasih 

kepada: 

1. Pusat Pengembangan Sumber Daya Manusia (PPSDM) Regional 

Bukittinggi sebagai Penyelenggara Pelatihan Dasar CPNS 2025 

2. Bapak Sarjayadi, SS, M.A.P. selaku Kepala Pusat Pengembangan 

Sumber Daya Manusia (PPSDM) Kemendagri Regional Bukittinggi 

3. Ibu dr. Muryani Dhatri, M. Kes. Selaku Direktur RSUD Kota Bukittinggi 

4. Ibu Yuniara Simanjorang, S.STP, M.A.P. selaku coach yang telah 

memberikan bimbingan, arahan, dan masukan dalam penyusunan 

Laporan pelaksanaan aktualisasi 

5. Ibu dr. Yefa Karmidoza selaku Kepala bidang pelayanan dan penunjang 

medis RSUD kota Bukittinggi sekaligus selaku mentor yang telah bersedia 

memberikan arahan dan bimbingan untuk menulis laporan pelaksanaan 

aktualisasi ini. 

6. Seluruh panitia dan penyelenggara Pelatihan Dasar CPNS Golongan III 

Angkatan XXII Tahun 2025 

7. Seluruh pejabat dan pegawai di lingkungan RSUD Kota Bukittinggi. 

8. Teman-teman seperjuangan yang saling menguatkan satu sama lain 
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9. Keluarga tercinta yang senantiasa memberikan doa terbaik dan motivasi 

kepada penulis 

Akhir kata, penulis berharap rancangan ini tidak hanya bermanfaat 

sebagai syarat akademis dalam pelatihan dasar CPNS, tetapi juga dapat 

menumbuhkan kesadaran dan komitmen kolektif rekan sejawat untuk terus 

meningkatkan mutu pelayanan. Semoga karya sederhana ini menjadi pijakan 

awal untuk melahirkan inovasi dan upaya perbaikan berkelanjutan lainnya yang 

mampu memperkuat kesiapsiagaan dan kualitas penatalaksanaan pasien 

emergensi obstetri di RSUD Kota Bukittinggi, demi mewujudkan keselamatan ibu 

dan bayi yang optimal. 

 

Baso, 21 November  2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Peserta, 

 

dr. IBNU MUTTAQIN, SpOG. 

NIP. 19950410 202504 1 002 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang 

RSUD Kota Bukittinggi merupakan rumah sakit umum daerah yang relatif 

baru, telah beroperasi sekitar lima tahun terakhir dan kini bertransformasi 

sebagai rumah sakit berbasis Badan Layanan Umum Daerah (BLUD) sesuai 

Peraturan Walikota Nomor 8 Tahun 2023. Status sebagai institusi yang sedang 

berkembang ini menghadirkan tantangan serius dalam upaya mewujudkan 

standar pelayanan yang optimal. Tantangan tersebut meliputi keterbatasan 

dalam aspek sumber daya manusia (SDM) spesialis, kelengkapan fasilitas, 

hingga penyempurnaan sistem tata kelola pelayanan. 

Secara spesifik di bidang pelayanan Obstetri dan Ginekologi, permasalahan 

yang dihadapi memiliki dampak ganda, baik dari segi klinis maupun administratif. 

Keterbatasan tenaga dokter spesialis dan fakta bahwa sebagian besar tenaga 

kesehatan (nakes) memiliki latar belakang puskesmas dengan pengalaman 

terbatas dalam penanganan persalinan komprehensif, secara langsung 

memengaruhi mutu pelayanan. Hal ini terlihat jelas dalam penanganan kasus 

risiko tinggi, terutama kasus Emergensi Obstetri Preeklamsia–Eklampsia. 

Ketidakoptimalan penatalaksanaan kasus ini berpotensi fatal, sebab 

Preeklamsia–Eklampsia merupakan salah satu penyumbang utama Angka 

Kematian Ibu (AKI) (Kemenkes RI, 2023). 
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Selain tantangan klinis, aspek administrasi juga terganggu. Belum 

optimalnya penatalaksanaan tersebut juga berimbas pada kelengkapan dan 

keakuratan dokumentasi rekam medis, khususnya pengisian Partograf dan 

Resume Medis. Ketidakakuratan atau ketidaklengkapan dokumentasi ini memiliki 

konsekuensi serius terhadap keberlanjutan operasional rumah sakit. Klaim BPJS 

sebagai sumber utama pendapatan BLUD RSUD Kota Bukittinggi seringkali 

menghadapi hambatan atau penolakan (pending klaim) akibat adanya 

ketidakakuratan pengisian Partograf dan Resume Medis. 

Berdasarkan kondisi tersebut, penulis mengidentifikasi adanya kebutuhan 

mendesak untuk mengoptimalkan penatalaksanaan pasien Emergensi Obstetri 

Preeklamsia–Eklampsia melalui perbaikan sistem, prosedur, dan kompetensi 

SDM di RSUD Kota Bukittinggi. Melalui kegiatan Aktualisasi pada Pelatihan 

Dasar CPNS tahun 2025 ini, penulis berupaya menghadirkan solusi berupa 

penyusunan Standar Operasional Prosedur (SOP) yang terstandar dan aplikatif, 

peningkatan kapasitas nakes melalui pelatihan/sosialisasi, serta perbaikan 

sistem dokumentasi (Partograf/Resume Medis) yang terintegrasi. Hal ini 

bertujuan untuk: 

1. Meningkatkan kualitas dan kecepatan penanganan klinis pasien 

Preeklamsia–Eklampsia, sehingga dapat menurunkan risiko kematian ibu 

dan bayi. 

2. Memastikan kelengkapan dan keakuratan dokumentasi medis agar klaim 

BPJS dapat berjalan lancar dan mendukung keberlanjutan finansial RSUD 

Kota Bukittinggi sebagai BLUD. 
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Dengan demikian, isu "Belum Optimalnya Penatalaksanaan Pasien 

Emergensi Obstetri (Preeklamsia–Eklampsia) di RSUD Kota Bukittinggi" sangat 

relevan dan mendesak untuk diangkat sebagai fokus Aktualisasi dalam rangka 

menginternalisasi nilai-nilai dasar ASN BerAKHLAK dan memberikan kontribusi 

nyata terhadap peningkatan mutu pelayanan publik di rumah sakit. 

B. Tujuan 

Tujuan penyusunan rancangan aktualisasi ini adlaah sebagai berikut: 

1. Menginternalisasi dan mengimplementasikan nilai-nilai dasar ASN 

BerAKHLAK (Berorientasi Pelayanan, Akuntabel, Kompeten, Harmonis, 

Loyal, Adaptif, dan Kolaboratif) dalam pelaksanaan tugas dan fungsi 

sebagai Calon Pegawai Negeri Sipil di RSUD Kota Bukittinggi. 

2. Menggambarkan solusi sistemik terhadap permasalahan belum 

optimalnya penatalaksanaan pasien Emergensi Obstetri, khususnya 

Preeklamsia–Eklampsia, sebagai kontribusi nyata terhadap peningkatan 

mutu layanan kesehatan. 

3. Mengidentifikasi, merancang, dan menyusun Standar Operasional 

Prosedur (SOP) Emergensi yang baku dan berbasis bukti 

(POGI/Kemenkes) untuk penanganan Preeklamsia–Eklampsia dalam 

bentuk sistem yang mudah dipahami (Sistem Intervensi Gawat 

Preeklampsia-Eklampsia GEMILANG/SIGAP GEMILANG). 

4. Menjelaskan dan memprediksi peningkatan keseragaman dan kecepatan 

respons tim medis dalam penanganan kasus Preeklamsia–Eklampsia 
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melalui sosialisasi dan implementasi SOP SIGAP GEMILANG di IGD/VK 

RSUD Kota Bukittinggi. 

5. Meningkatkan kompetensi dan kesiapan tenaga kesehatan (dokter umum, 

perawat, bidan) dalam penggunaan SOP tersebut untuk memitigasi risiko 

morbiditas dan mortalitas ibu akibat keterlambatan penanganan fase kritis 

Preeklamsia-Eklampsia. 

C. Ruang Lingkup 

Ruang lingkup dalam rancangan aktualisasi ini dibatasi pada beberapa hal 

sebagai berikut: 

1. Materi yan Dikaji 

Fokus utama adalah pada isu prioritas "Belum Optimalnya 

Penatalaksanaan Pasien Emergensi Obstetri (Preeklamsia–Eklampsia) 

di RSUD Kota Bukittinggi”. Materi intervensi yang dikaji dan 

diimplementasikan meliputi: 

a. Penyusunan dan validasi Standar Operasional Prosedur (SOP) 

berbasis bukti klinis (POGI/Kemenkes) untuk penanganan 

Preeklamsia–Eklampsia, yang diberi nama “SIGAP GEMILANG.” 

b. Pengembangan media informasi dan alat bantu (seperti flowchart dan 

job aid) untuk SOP tersebut. 

c. Pelaksanaan sosialisasi/pelatihan singkat mengenai SOP baru 

kepada tenaga kesehatan terkait. 
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2. Subjek yang Terlibat 

Subjek yang menjadi fokus observasi dan intervensi adalah Tenaga 

Kesehatan yang bertugas di unit pelayanan gawat darurat dan obstetri, 

meliputi: dokter Umum, bidan, perawat, penulis (sebagai pelaksana), 

serta mentor dan pimpinan RSUD (sebagai stakeholder pendukung). 

3. Lokasi Aktualisasi 

Seluruh kegiatan aktualisasi akan dilaksanakan di RSUD Kota 

Bukittinggi, dengan lokasi utama intervensi pada unit pelayanan Instalasi 

Gawat Darurat (IGD) dan Kamar Bersalin (VK)/Kamar Operasi 

4. Variabel yang Diamati 

Variabel yang akan diamati untuk mengukur keberhasilan 

aktualisasi meliputi: 

a. Keberadaan dan Keteraksesan SOP Baku (Output berupa SOP 

SIGAP GEMILANG yang tervalidasi). 

b. Tingkat Pemahaman Tenaga Kesehatan terhadap SOP (diukur 

melalui pre-test/post-test atau feedback setelah sosialisasi). 

c. Kesiapan Sarana Pendukung (Contoh: Keterisian dan kelengkapan 

troli emergensi, khususnya obat-obatan penyelamat nyawa seperti 

MgSO₄). 

5. Waktu Pelaksanaan 

Kegiatan aktualisasi akan dilaksanakan selama periode 

Habituasi/Aktualisasi Pelatihan Dasar CPNS yang telah ditetapkan, yaitu 

berlangsung selama kurang lebih 30 hari kerja. 
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Dengan ruang lingkup yang telah ditetapkan tersebut, rancangan 

aktualisasi ini diharapkan dapat memberikan hasil yang terukur dan relevan 

dalam peningkatan kecepatan dan ketepatan penanganan klinis. Lebih dari itu, 

implementasi SOP SIGAP GEMILANG dan peningkatan kompetensi tenaga 

kesehatan diharapkan dapat menjadi acuan bagi perbaikan berkelanjutan dalam 

sistem penatalaksanaan pasien Emergensi Obstetri (Preeklamsia–Eklampsia), 

sekaligus berkontribusi signifikan terhadap penurunan angka morbiditas dan 

mortalitas ibu di RSUD Kota Bukittinggi. 
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BAB II 

PROFIL INSTANSI DAN PESERTA 

 

A. Profil Instansi 

1) Gambaran Umum dan Gambar Instansi 

Rumah Sakit Umum Daerah Kota Bukittinggi merupakan satuan 

Kerja Perangkat Kerja Daerah bidang pelayanan medis dan kesehatan 

rumah sakit, dipimpin oleh Direktur yang berkedudukan dibawah dan 

bertangguang jawab Kepada Kepala Daerah kota bukittinggi melaui 

Dinas Kesehatan Kota Bukittinggi. RSUD Kota Bukittinggi Milik 

Pemerinath kota Bukittinggi denga klasifikasi kelas C. Status pengelolaan 

RSUD Kota Bukittinggi adalah Badan Layanan Umum Daerah (BLUD). 

Direktur RSUD kota Bukittinggi adalah dr. Muryani Datri, M. Kes. berlokasi 

Di jalan By Pass Gulai Bancah Kelurahan Kubu Gulai Bancah, 

KecamatanMandiangin koto Selayan, Kota Bukittinggi, Sumatera Barat.  

 

            Gambar 1. Gedung RSUD Kota Bukittinggi 
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Gambar 1 Gambar Gedung RSUD Kota Bukittinggi. 

Rumah Sakit Umum Daerah Kota Bukittinggi sebagai Rumah Sakit 

Umum Daerah Bukittinggi yang ada di Kota Bukittinggi. Keberadaan 

sumber daya manusia yang terdiri dari Dokter Spesialis dan Konsultan 

serta tenaga paramedis yang terlatih sesuai dengan kompetensinya. 

Dalam system perencanaan pembangunan nasional menjelaskan 

bahwa pembangunan kesehatan diarahkan untuk meningkatkan 

kesadaran, kemauan, dan kemampuan hidup sehat bagi setiap orang 

agar peningkatan derajat kesehatan masyarakat yang setinggi-

tingginya dapat terwujud. Pembangunan kesehatan diselenggarakan 

dengan berdasarkan pada perikemanusiaan, pemberdayaan dan 

kemandirian, adil dan merata, serta pengutamaan dan manfaat. 

Pembangunan kesehatan dilaksanakan melalui peningkatan upaya 

Kesehatan, pembiayaan Kesehatan, sumber daya manusia Kesehatan, 

sediaan farmasi, alat kesehatan, dan makanan,  Manajemen dan 

informasi kesehatan, serta Pemberdayaan Masyarakat 

2) Visi dan Misi 

Visi RSUD Kota Bukittinggi yaitu  

“RUMAH SAKIT PEMBERI LAYANAN YANG BERNUANSA WISATA 

UNTUK MASYARAKAT DAN  WISATAWAN ”. 

Untuk mencapai visi tersebut, RSUD Kota Bukittinggi menetapkan misi 

sebagai berikut: 
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a. Pemberian pelayanan kesehatan secara holistik promotif, preventif, 

kuratif ,dan rehabilitative; 

b. Pemberian layanan kuratif dan Rehabilitatif senantiasa bernuansa 

wisata; 

c. Pengembangan kemitraan dalam pembiayaan kesehatan 

3) Strukstur Organisasi RSUD Kota Bukittinggi 

Berikut ini adalah struktur organisasi RSUD Kota Bukittinggi: 

 

            Gambar 2. Struktur Organisasi RSUD Kota Bukittinggi 

 

a. Direktur RSUD Kota Bukittinggi 

Direktur RSUD Kota Bukittinggi berada di bawah dan bertanggung 

jawab kepada Walikota melalui Sekretaris Daerah, dengan tugas 

pokok menyelenggarakan pelayanan kesehatan di rumah sakit serta 

fungsi meliputi perumusan kebijakan teknis, pengelolaan pelayanan 

kesehatan dan urusan ketatausahaan, pembinaan seluruh unit rumah 

sakit, pembagian tugas kepada bawahan sesuai ketentuan dan 
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bidangnya, serta penyampaian laporan kegiatan rutin maupun berkala 

kepada Walikota melalui Sekretaris Daerah. 

b. Bagian Tata Usaha 

Bagian Tata Usaha RSUD dipimpin oleh Kepala Bagian yang 

berada di bawah dan bertanggung jawab kepada Direktur, dengan 

tugas pokok mengelola penyusunan program kerja, kepegawaian, 

dokumen administrasi, rancangan peraturan/regulasi terkait 

pelayanan kesehatan, kegiatan hukum, pendidikan dan pelatihan 

pegawai, serta tugas umum rumah sakit. Fungsinya meliputi 

pengelolaan surat-menyurat, perlengkapan, urusan umum dan 

ketatausahaan; pemasaran dan kehumasan; kegiatan hukum dan 

kemitraan; kepegawaian serta pengembangan SDM; penyusunan 

regulasi pelayanan kesehatan; penyampaian laporan rutin maupun 

berkala; serta pelaksanaan tugas lain sesuai bidang yang diberikan 

pimpinan. 

c. Keuangan Perencanaan,Pengembangan dan Keuangan 

Bidang Perencanaan, Pengembangan, dan Keuangan RSUD 

dipimpin oleh Kepala Bidang yang berada di bawah dan bertanggung 

jawab kepada Direktur, dengan tugas pokok menyelenggarakan 

kegiatan perencanaan, pengembangan, dan keuangan rumah sakit 

serta mengelola perlengkapan rumah sakit.  

Fungsinya meliputi perencanaan dan pengkoordinasian 

penyusunan program, anggaran, sistem informasi, pelaporan, serta 
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pengembangan rumah sakit; penyelenggaraan, supervisi, bimbingan 

teknis, dan penelitian terkait kegiatan perencanaan; pengelolaan 

urusan keuangan, penyusunan anggaran, pembukuan, verifikasi, 

perhitungan, perbendaharaan, serta laporan keuangan; pengelolaan 

perlengkapan sarana dan prasarana meliputi perencanaan, 

pengawasan, pemeliharaan, registrasi, pencatatan, dan pelaporan; 

pembagian tugas dan arahan kepada bawahan; penyampaian laporan 

rutin maupun berkala kepada Direktur melalui Kepala Bagian Tata 

Usaha; serta pelaksanaan tugas lain sesuai bidang yang diberikan 

pimpinan. 

d. Bidang Pelayanan Dan Penunjang Medis 

Bidang Pelayanan dan Penunjang Medis RSUD dipimpin oleh 

Kepala Bidang yang berada di bawah dan bertanggung jawab kepada 

Direktur, dengan tugas pokok menyelenggarakan pengelolaan 

pelayanan dan penunjang medis di rumah sakit. Fungsinya meliputi 

perencanaan program pelayanan medis dan penunjang, fasilitas 

pelayanan serta pengendalian mutu; pengkoordinasian dan 

penyelenggaraan pelayanan medis dan penunjang; pengawasan, 

pembinaan, penilaian, dan evaluasi pelaksanaan kegiatan pelayanan; 

supervisi dan bimbingan teknis; penyelidikan dan penelitian terkait 

mutu pelayanan kesehatan; penyampaian laporan rutin maupun 

berkala kepada Direktur melalui Kepala Bagian Tata Usaha; 
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pembagian tugas serta pemberian arahan kepada bawahan; serta 

pelaksanaan tugas lain sesuai bidang yang diberikan pimpinan. 

e. Bidang keperawatan dan Penunjang Non Medis 

Bidang Keperawatan dan Penunjang Non Medis RSUD berada di 

bawah dan bertanggung jawab kepada Direktur dengan tugas 

melaksanakan pengelolaan perencanaan, pengembangan, 

monitoring, dan evaluasi pelayanan keperawatan serta penunjang non 

medis. Fungsinya mencakup perencanaan program pelayanan 

keperawatan, fasilitas pelayanan, dan pengendalian mutu; 

pengkoordinasian serta penyelenggaraan pelayanan keperawatan 

dan penunjang non medis; pengawasan, pembinaan, penilaian, dan 

evaluasi kegiatan; supervisi dan bimbingan teknis; penyelidikan dan 

penelitian terhadap pelaksanaan pelayanan; penyampaian laporan 

rutin maupun berkala kepada Direktur melalui Kepala Bagian Tata 

Usaha; pembagian tugas serta pemberian arahan kepada bawahan; 

serta pelaksanaan tugas lain yang diberikan pimpinan sesuai 

bidangnya. 

4) Tugas dan Fungsi 

RSUD Kota Bukittinggi merupakan Satuan Kerja Perangkat Daerah 

bidang pelayanan medis dan kesehatan rumah sakit, dipimpin oleh 

Direktur yang berkedudukan di bawah dan bertanggung jawab kepada 

Kepala daerah Kota Bukittinggi melalui Dinas Kesehatan Kota Bukittinggi. 

Tugas pokok dan fungsi RSUD mengacu pada Peraturan Daerah Nomor 
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47 tahun 2020 tentang Penjabaran Tugas Pokok, Fungsi dan Tata Kerja 

Rumah Sakit Daerah Kota Bukittinggi . 

a. Tugas Pokok 

Menurut Peraturan Daerah Nomor 47 tahun 2020 tentang 

Penjabaran Tugas Pokok, Fungsi dan Tata Kerja Rumah Sakit Daerah 

Kota Bukittinggi Provinsi Sumatera Barat. mempunyai tugas pokok 

melaksanakan upaya kesehatan supaya berdaya guna dan berhasil 

guna dengan mengutamakan upaya penyembuhan, pemulihan yang 

dilakukan secara serasi, terpadu dengan upaya peningkatan dan 

pencegahan serta melaksanakan upaya rujukan serta pelayanan 

kesehatan yang bermutu sesuai dengan Standar Pelayanan Rumah 

Sakit. 

b. Fungsi 

Untuk menyelenggarakan tugas pokok sebagai dimaksud diatas maka 

Rumah Sakit Umum Daerah Kota Bukittinggi, mempunyai fungsi: 

o Menyelenggarakan Pelayanan Medis; 

o Menyelenggarakan Pelayanan Penunjang Medis dan Non Medis;  

o Menyelenggarakan Pelayanan Asuhan Keperawatan;  

o Menyelenggarakan Pelayanan Rujukan;  

o Menyelenggarakan Pendidikan dan Latihan;  

o Menyelenggarakan Penelitian dan Pengembangan; 

o Menyelenggarakan Pelayanan Umum dan Keuangan 
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5) Nilai-Nilai Organisasi 

Nilai yang di anut oleh RSUD Kota Bukittinggi yaitu “ WISATA” 

 

a.  W = Welcome  

RSUD Kota Bukittinggi menerima dengan hati yang terbuka dan 

penuh keramahan segala pelayanan kesehatan yang mengutamakan 

5 S ( Senyum, Salam, Sapa, Sopan dan Santun ), jjuga memberikan 

pelayanan fasilitas lainnya seperti Mall, Hotel, Restoran sebagai “One 

Stop Services Hospital” 

b. I = Interesst  

Pelayanan yang diberikan penuh dengan perhatian dan kewaspadaan 

sehingga dapat menjamin keselamatan bagi pasien dan keluarganya 

serta petugas rumah sakit, agar terhindar dari bahaya dan ancaman 

yang mengganggu 

c. S = Safety  

Dalam setiap pelayanan safety atau kemanan menjadi ciri dalam 

setiap melakukan prosedur tindakan dan pelayanan kepada pasien  

d. A = Accurate  

Segala tindakan kami tepat sasaran dalam memberikan pelayanan 

pengobatan terhadap pasien. Akurat baik waktu, tenaga serta 

kenyamanan dan kesembuhan pasien  

e. T = Time  
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Respon melayani dengan cepat kepada semua pengunjung rumah 

sakit selama 24 jam tanpa henti.  

f. A = Availablity  

RSUD Kota Bukittinggi menyediakan segala kebutuhan baik untuk 

pasien dan keluarga atau pengunjung berupa restoran, hotel, pijat 

refleksi, mall tempat belanja dan bioskop 

B. Profil Peserta 

1) Data Pribadi Peserta 

 

            Gambar 3. Foto Peserta 

 

Nama lengkap : dr. Ibnu Muttaqin, SpOG 

NIP : 199504102025041002 

Tempat/Tanggal Lahir : Padang/10 April 1995 

Jenis Kelamin : Laki-Laki 

Jabatan : Dokter Ahli Pertama 

Pangkat/Golongan : III/b 

Instansi : UPTD RSUD Kota Bukittinggi, Kota 

Bukittinggi 
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Pendidikan Terakhir : Spesialis 1 Obstetri dan Ginekologi, FK 

UNAND 

Alamat : Jl Perwira No 33, Belakang Balok, Aur 

Birugo Tigo Baleh, Kota Bukitttinggi 

Email : Ibnu222@gmail.com   

 

2) Tugas Pokok dan Fungsi 

Jabatan Dokter Ahli Pertama di UPTD RSUD Kota Bukittinggi bertugas 

melaksanakan pelayanan kesehatan pada sarana pelayanan kesehatan 

yang meliputi upaya promotif, preventif, kuratif, dan rehabilitatif untuk 

meningkatkan derajat kesehatan masyarakat. Adapun rincian kegiatan 

Dokter yang sesuai dengan jenjang jabatan Dokter Ahli Pertama menurut 

Badan Kepegawaian daerah melalui keputusan Menteri Pendayagunaan  

Aparatur Negara adalah: 

a. Melakukan pelayanan medik umum dan spesialistik rawat jalan tingkat 

pertama 

b. Melakukan tindakan khusus tingkat sederhana dan sedang oleh Dokter 

umum 

c. Melakukan tindakan spesialistik tingkat sederhana dan sedang 

d. Melakukan Tindakan darurat medik/pertolongan pertama pada 

kecelakaan (P3K) tingkat sederhana 

e. Melakukan kunjungan (visite) kepada pasien rawat inap 

mailto:Ibnu222@gmail.com


 

17 
 

f. Melakukan pemulihan mental tingkat sederhana dan kompleks tingkat 

1 

g. Melakukan pemulihan fisik tingkat sederhana dan kompleks tingkat 1 

h. Melakukan pemeliharaan kesehatan ibu, bayi dan balita, serta anak 

i. Melakukan pelayanan keluarga berencana, imunisasi, dan pelayanan 

gizi 

j. Mengumpulkan data dalam rangka pengamatan epidemiologi penyakit 

k. Melakukan penyulhan medik 

l. Membuat catatan medik rawat jalan dan rawat inap 

m. Melayani atau menerima konsultasi dari luar atau keluar serta dari 

dalam 

n. Menguji Kesehatan individu 
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BAB III 

RANCANGAN AKTUALISASI 

 

A. Deskripsi Isu 

Belum Optimalnya Penatalaksanaan Pasien Emergensi 

Preeklamsia-Eklampsia di RSUD Kota Bukittinggi 

a) Kondisi saat ini : 

Kasus preeklamsia dan eklampsia masih menjadi salah satu 

penyebab utama morbiditas maternal di Kota Bukittinggi. Berdasarkan 

data pelayanan di RSUD Kota Bukittinggi selama tahun 2024, jumlah 

pasien emergensi dengan diagnosis preeklamsia dan eklampsia 

menunjukkan tren yang signifikan. Kondisi ini diperkuat dengan data RS 

Achmad Mochtar Bukittinggi (RSAM) yang mencatat 42 kasus 

preeklamsia dari 256 ibu hamil (≈16,4%) (RSAM, 2024). Situasi ini 

memberi gambaran bahwa Kota Bukittinggi masih menghadapi beban 

tinggi terkait komplikasi hipertensi dalam kehamilan.  

Fakta ini diperkuat dengan data internal RSUD Kota Bukittinggi 

yang menunjukkan konsistensi kasus Preeklamsia Berat (PEB) yang 

dirawat. Berdasarkan rekapitulasi pasien Obgyn periode Januari hingga 

Agustus 2025 (RSUD Kota Bukittinggi, 2025), tercatat total 28 kasus PEB 

dengan distribusi bulanan: Januari (3 kasus), Februari (3 kasus), Maret (3 

kasus), April (4 kasus), Mei (4 kasus), Juni (2 kasus), Juli (4 kasus), dan 

Agustus (5 kasus). 
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Di RSUD Kota Bukittinggi, penanganan kasus sering terkendala 

oleh beberapa faktor yang menunjukkan SOP lama belum optimal: 

1. SOP emergensi yang belum seragam. SOP yang ada, yang 

diterbitkan pada 21 Januari 2021 , meskipun memuat prosedur 

diagnosis dan terapi yang komprehensif, sulit diakses. SOP ini hanya 

tersedia dalam bentuk fisik di dalam map dan tidak tersedia langsung 

di meja kerja, dinding, atau lokasi strategis IGD/VK. Akibatnya, saat 

ada pasien Preeklamsia–Eklampsia, tenaga kesehatan sulit dan 

lambat mengakses panduan tersebut. Berikut ini adalah contoh SOP 

penanganan Preeklamsia–Eklampsia yang sudah ada 
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                Gambar 4. SOP Penanganan Preeklamsia-Eklampsia 

2. Kesiapan troli emergensi yang tidak selalu optimal. 

3. Keterlambatan pemberian MgSO₄ atau antihipertensi. 

4. Koordinasi antarprofesi yang belum selalu berjalan efektif, sehingga 

berdampak pada keterlambatan penanganan fase kritis. 

Apabila isu Belum Optimalnya Penatalaksanaan Pasien Emergensi 

Preeklamsia-Eklampsia ini tidak segera diatasi, dampaknya akan sangat 

serius dan meluas. Dampak Klinis yang paling parah adalah peningkatan 

angka morbiditas bahkan mortalitas ibu dan perinatal, mengingat 

preeklamsia-eklampsia adalah kondisi yang mengancam nyawa dan 

membutuhkan intervensi segera. Keterlambatan penanganan dapat 
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menyebabkan komplikasi multi-organ seperti gagal ginjal, stroke, dan 

Disseminated Intravascular Coagulation (DIC). 

Isu "Belum Optimalnya Penatalaksanaan Pasien Emergensi 

Preeklamsia-Eklampsia" memiliki keterkaitan erat dengan substansi 

Agenda III Pelatihan Dasar CPNS, yaitu Manajemen ASN. Permasalahan 

ini mencerminkan belum optimalnya kinerja ASN dalam memberikan 

pelayanan kesehatan yang berkualitas dan profesional. Penatalaksanaan 

yang tidak terstandar—terutama karena SOP yang sulit diakses—

menunjukkan perlunya perbaikan pada manajemen kompetensi dan 

profesionalisme. Solusi berupa penyusunan SOP yang baku, ringkas, dan 

mudah diakses, serta pelaksanaan pelatihan berkala, merupakan 

implementasi dari prinsip Manajemen ASN untuk mewujudkan ASN yang 

profesional dan akuntabel. 

b) Dampak dan pihak yang terkena dampak 

Apabila isu ini tidak segera di tangani maka akan berdampak pada: 

a. Dampak Klinis 

Belum optimalnya penatalaksanaan emergensi Preeklamsia–Eklampsia 

dapat menyebabkan keterlambatan pemberian terapi penyelamat seperti 

Magnesium Sulfat dan antihipertensi. Kondisi ini berisiko meningkatkan 

kejadian komplikasi berat seperti kejang eklampsia, edema paru, gagal 

ginjal akut, stroke, HELLP syndrome, bahkan kematian ibu dan bayi 
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b. Dampak terhadap Mutu dan Keselamatan Pasien 

Ketiadaan SOP yang ringkas menyebabkan ketidakkonsistenan 

prosedur. Hal ini meningkatkan risiko human error, memperlambat 

pengambilan keputusan, dan mengurangi keselamatan pasien dalam 

kondisi gawat. 

c. Dampak Administratif dan Legal 

Dokumentasi rekam medis berpotensi tidak lengkap atau tidak tepat 

waktu sehingga dapat menghambat proses verifikasi klaim BPJS dan 

memicu pending claim. Ketiadaan SOP juga menurunkan akuntabilitas 

ketika terjadi audit atau pemeriksaan. 

d. Dampak Manajerial dan Kepercayaan Publik 

Koordinasi tim medis menjadi tidak efektif karena tidak ada panduan 

yang menyamakan persepsi antarprofesi. Kondisi ini dapat menurunkan 

mutu pelayanan dan kepercayaan masyarakat terhadap pelayanan 

obstetri. 

Pihak-Pihak yang Terkena Dampak 

a. Pasien dan Keluarga 

Pihak paling terdampak karena keselamatan ibu dan bayi sangat 

bergantung pada kecepatan serta ketepatan penanganan emergensi. 

b. Tenaga Kesehatan (Dokter, Bidan, dan Perawat) 

Tanpa SOP yang jelas terjadi kebingungan tugas, miskomunikasi, serta 

meningkatnya risiko tuntutan profesi. 
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c. Unit IGD dan PONEK RSUD Kota Bukittinggi 

Ketiadaan SOP menyebabkan koordinasi yang tidak optimal dalam 

penanganan kasus gawat darurat obstetri. 

d. Manajemen Rumah Sakit 

Dampak mencakup mutu layanan yang menurun, risiko audit, serta 

potensi gangguan finansial akibat pending claim. 

e. Pemerintah Daerah 

Secara tidak langsung terdampak melalui capaian indikator AKI dan AKB 

yang bisa memburuk. 

c) Keterkaitan dengan substansi mata pelatihan agenda III 

a. Manajemen ASN 

Manajemen kinerja merupakan inti dari Manajemen ASN, yang 

menekankan pentingnya standar kerja yang jelas, terukur, dan dapat 

dievaluasi. 

Dalam penanganan emergensi obstetri, kecepatan dan ketepatan 

tindakan merupakan indikator kinerja yang sangat kritikal. Ketiadaan 

SOP menyebabkan tindakan tenaga kesehatan tidak terstandar dan tidak 

terukur, sehingga berdampak pada keselamatan pasien. 

b. Smart ASN 

ASN dituntut untuk bekerja secara cerdas, modern, dan dapat dipercaya. 

Melalui penyusunan SOP SIGAP GEMILANG yang berbasis pada 

pedoman ilmiah POGI dan Kemenkes, tenaga kesehatan menunjukkan 

karakter Smart ASN karena mampu menggunakan ilmu pengetahuan dan 
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evidence-based practice dalam menyusun alur tata laksana emergensi. 

Pemanfaatan media visual, algoritma, serta QR Code untuk mengakses 

SOP di IGD dan PONEK merupakan perwujudan ASN yang modern, 

adaptif terhadap perkembangan teknologi, dan menjadikan informasi klinis 

lebih mudah dijangkau. Konsistensi penerapan SOP yang baku juga 

menjadikan pelayanan lebih transparan, terstandar, dan dapat 

dipertanggungjawabkan, sehingga memperkuat kepercayaan pasien dan 

keluarga terhadap ASN yang trusted. 

c. Kolaboratif 

Dari sisi kolaboratif, penatalaksanaan Preeklamsia–Eklampsia 

merupakan bentuk pelayanan yang sangat bergantung pada kerja sama 

tim lintas profesi, mulai dari dokter spesialis, dokter umum, perawat, 

bidan, hingga tenaga penunjang di IGD dan PONEK. Sebelum adanya 

SOP, koordinasi dan pembagian peran antarprofesi berpotensi tidak jelas 

dan menimbulkan variasi tindakan. Melalui penyusunan dan sosialisasi 

SOP SIGAP GEMILANG sehingga dapat menyamakan persepsi, 

memperjelas tugas setiap profesi, meningkatkan komunikasi dalam 

situasi gawat darurat, dan membangun sinergi tim demi keselamatan ibu 

dan bayi.  

B. Analisis Core Isu 

Setelah core isu didapatkan, Langkah selanjutnya adalah menentukan 

prioritas masalah. Teknik yang digunakan adalah USG (Lembaga 
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Administrasi Negara Republik Indonesia, 2019). USG merupakan 

singkatan dari:  

1. Urgency, yaitu seberapa mendesak isu sehingga perlu dibahas, 

dianalisis, dan ditindaklanjuti.  

2. Seriousness, yaitu seberapa serius suatu isu, dikaitkan dengan akibat 

yang ditimbulkan.  

3. Growth, yaitu seberapa besar kemungkinan isu memburuk.  

Tiga kriteria tersebut akan dinilai dengan skala 1 sampai 5 dengan 

ketentuan nilai mutu sama dengan yang ada pada Tabel 1. Karena ada tiga 

kriteria, maka maksimal total skor yang bisa didapat untuk masing-masing 

penyebab isu adalah 15. Penyebab Isu dengan total skor tertinggi akan dipilih 

sebagai core isu. 

     

Tabel 1. Skala Penilaian USG (1-5) 

Skor Definisi 
5 Sangat mendesak/serius dan berpotensi berkembang cepat bila 

tidak ditangani. 

4 Mendesak/serius dan berpotensi berkembang. 

3 Cukup mendesak/serius dan cenderung berkembang. 

2 Kurang mendesak/serius dan pertumbuhan masalah kecil. 

1 Tidak mendesak, dampak kecil, dan tidak berkembang. 

 

 

 



 

27 
 

     Tabel 2. Penilaian USG 

No Penyebab U S G total 
1 Belum adanya SOP emergensi yang 

Baku dalam penanganan pasien 
Preeklampsia-Eklampsia 

5 5 5 15 

2 Kurang efektifhya Koordinasi tim 
dalam penangan pasien 
Preeklampsia-Eklampsia 

4 4 3 11 

3 Belum rutinnya Pelatihan emergensi 3 4 3 10 
 

Hasil skoring menunjukkan bahwa penyebab dominan adalah “Belum 

adanya SOP emergensi yang baku dalam penanganan pasien 

Preeklampsia-Eklampsia”.  

• Urgency (U) : sangat tinggi ketiadaan SOP yang seragam berimplikasi 

langsung pada keterlambatan pemberian terapi penyelamat nyawa 

seperti MgSO₄. Dalam kondisi eklampsia, setiap menit sangat 

menentukan.  

• Seriousness (S) : keterlambatan tata laksana dapat menyebabkan 

komplikasi multi-organ hingga kematian.  

• Growth (G) :  kasus preeklamsia–eklampsia terus meningkat setiap 

tahun di RSUD seiring meningkatnya rujukan. Oleh karena itu, 

penyusunan dan internalisasi SOP menjadi penyebab dominan yang 

harus segera ditangani. 

C. Gagasan Kreatif Penyelesaian Core Isu  

Dengan adanya kondisi ini maka dibentuklah gagasan untuk menciptakan 

SOP dalam bentuk Sistem penanganan kondisi kritis yang mudah di pahami 
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dan digunakan oleh tenaga kesehatan di IGD yang didasari oleh Panduan 

Praktek Klinis dari POGI sebagai organisasi keprofesian yang akuntablen. 

Kita beri nama “SIGAP GEMILANG” yaitu, Sistem Intervensi Gawat 

Preeklampsia-Eklampsia GEMILANG. Prinsip pembentukan gagasan ini 

berdasarkan, berbasis evidence, praktis dan Visual yang disusun dalam 

format alur algoritmik dengan poin-poin ringkas, mudah dipahami, 

menggunakan flowchart, tabel dosis, dan checklist sehingga dapat diikuti 

oleh semua tenaga kesehatan, termasuk dokter umum, perawat, dan bidan, 

fleksibel SOP ini tersedia dalam bentuk poster di IGD/VK, lembar A4 untuk 

saku, dan QR Code untuk mengakses file digital 

Dilihat dari perspektif Manajemen ASN, SOP SIGAP GEMILANG menjadi 

alat untuk menata kembali alur kerja penanganan emergensi Preeklamsia–

Eklampsia agar lebih terstandar, terukur, dan akuntabel. Melalui SOP ini, 

setiap langkah penatalaksanaan (triase, stabilisasi, pemberian MgSO₄, 

antihipertensi, hingga keputusan terminasi) memiliki indikator waktu dan 

mutu yang jelas, sehingga kinerja ASN di unit emergensi dapat dimonitor dan 

dievaluasi secara sistematis sesuai substansi Agenda III tentang penguatan 

manajemen kinerja dan pelayanan publik 

Dalam konsep SMART ASN, gagasan SOP SIGAP GEMILANG 

menggambarkan ASN yang smart, modern, and trusted. SOP disusun 

berbasis evidence, divisualisasikan dalam bentuk flowchart, tabel dosis, 

serta disediakan dalam berbagai media termasuk poster dan QR Code untuk 

akses digital. Hal ini menunjukkan ASN yang cerdas memanfaatkan ilmu 
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pengetahuan, modern dalam penggunaan teknologi informasi, dan 

membangun kepercayaan publik melalui tindakan klinis yang konsisten, 

transparan, dan dapat dipertanggungjawabkan. 

Sedangkan pada Kolaboratif, SOP SIGAP GEMILANG dirancang untuk 

menyatukan cara kerja dan persepsi seluruh tenaga kesehatan yang terlibat, 

mulai dari dokter spesialis, dokter umum, perawat, hingga bidan di IGD dan 

PONEK. Melalui sosialisasi dan simulasi penerapan SOP, peran masing-

masing profesi menjadi lebih jelas, komunikasi saat kegawatan menjadi lebih 

terstruktur, dan koordinasi tim menjadi lebih efektif. Dengan demikian, 

gagasan ini secara langsung menguatkan nilai kolaboratif dalam Manajemen 

ASN, karena mendorong kerja tim interprofesi yang solid demi keselamatan 

ibu dan bayi. 

  Untuk mewujudkan gagasan di atas kegiatan yang dilakukan selama 

masa habituasi sebagai berikut : 

1. Melakukan konsultasi dengan mentor mengenai rencana kegiatan 

2. Melakukan pembentukan SOP SIGAP GEMILANG 

3. Melakukan Pembuatan Media Sosialisasi SOP SIGAP GEMILANG 

4. Melakukan Simulasi penerapan SOP SIGAP GEMILANG 

5. Melakukan Sosialisasi penerapan SOP SIGAP GEMILANG pada IGD dan 

PONEK RSUD Kota Bukittinggi 

6. Melakukan Monitoring dan Evaluasi Aplikasi SOP SIGAP GEMILANG di RSUD 

Kota Bukittinggi 
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Dengan tahapan kegiatan tersebut, diharapkan gagasan diatas ini dapat 

menjawab permasalahan dan menjamin keseragaman tindakan dan kejelasan 

peran yang tinggi di antara seluruh tim medis IGD. Kecepatan respons (time-to-

treatment) untuk inisiasi terapi penyelamat nyawa (misalnya, pemberian 

Magnesium Sulfat) telah terstandarisasi dan meningkat secara signifikan sesuai 

target SOP
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BAB IV 
RENCANA JADWAL KEGIATAN AKTUALISASI 

 

A. Matriks Jadwal Kegiatan Aktualisasi 

Berikut ini adalah rencana jadwal kegiatan aktualisasi selama masa habituasi 

Tabel 3. Rencana Jadwal Kegiatan Aktualisasi 

No. Kegiatan September Oktober 
III IV I II III IV 

1 Melakukan konsultasi dengan 
mentor mengenai rencana 
kegiatan 

      

2 Melakukan pembentukan SOP 
SIGAP GEMILANG 

      

3 Melakukan Pembuatan Media 
Sosialisasi SOP SIGAP 
GEMILANG 

      

4 Melakukan Simulasi 
penerapan SOP SIGAP 
GEMILANG 

      

5 Melakukan Sosialisasi penerapan 
SOP SIGAP GEMILANG pada 
IGD dan PONEK RSUD Kota 
Bukittinggi 

      

6 Melakukan Monitoring dan 
Evaluasi Aplikasi SOP SIGAP 
GEMILANG di RSUD Kota 
Bukittinggi 
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B. Matrik Pelaksanaan Aktualisasi 

 
Tabel 4. Matriks Rancangan Aktualisasi 

Unit Kerja UPTD RSUD Kota Bukittinggi, Pemerintah Kota Bukittinggi 
Identifikasi Isu 1. Belum adanya SOP emergensi yang Baku dalam penanganan pasien Preeklampsia 

Eklampsia 
2. Kurang efektifhya Koordinasi tim dalam penangan pasien Preeklampsia-Eklampsia 
3. Belum rutinnya Pelatihan emergensi 

Isu yang Diangkat 
  

Belum adanya SOP emergensi yang Baku dalam penanganan pasien Preeklampsia-
Eklampsia di Layanan IGD dan PONEK RSUD Kota Bukittinggi 

Gagasan Pemecahan Isu Optimalisasi penatalaksaan pasien Emergensi Preeklampsia-Eklampsia di RSUD Kota 
Bukittinggi dengan membuat Standar Operasiosnal prosedur SIGAP GEMILANG 

 
 

No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 
1. Melakukan 

konsultasi 
dengan 
mentor 
mengenai 
rencana 

1. 
Menyiapkan 
rencana 
kegiatan 

Tersedianya 
rancangan 
kegiatan 

1. Akuntabel: 
Saya telah 
merancang 
rencana 
kegiatan 
dengan data 

Penulis 
dan 
Pimpinan 
/ mentor 

Ya  Menyusun 
agenda dan 
tujuan yang 
jelas sebelum 
pertemuan 
untuk 

Nilai ASN 
berAKHLAK 
diterapkan 
dalam 
konsultasi 
dengan 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

kegiatan pendukung 
dan 
terdokumenta
si dan dapat di 
pertanggun 
jawabkan 

2. Kompeten : 
Saya telah 
membuat  
substansi 
klinis dan di 
tuangkan ke 
dalam SOP 
sesuai 
kemapuan 
klinis saya 
sebagai 
Dokter 
OBGIN 

3. Kolaboratif 
Saya telah 

memastikan 
diskusi 
berjalan sesuai 
dengan tujuan 
serta 
menggunakan 
platform 
komunikasi 
yang fleksibel 
seperti 
pertemuan 
daring jika 
pertemuan 
tatap muka 
tidak 
memungkinkan 

mentor 
sebagai 
bentuk Loyal 
dan Harmonis. 
Kegiatan ini 
menunjukkan 
komitmen 
terhadap 
bimbingan 
mentor dan 
menciptakan 
suasana kerja 
yang saling 
menghargai. 
Setiap 
anggota tim 
diharapkan 
Kompeten 
dalam 
menyampaika
n rencana dan 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

melibatkan 
lintas profesi 
dalam 
penyusunan 
SOP 

4. Adaptif : 
Saya telah 
menggunaka
n Teknologi 
terkini 
mencari 
referensi 
penyusunan 
SOP  

masukan, 
serta 
Akuntabel 
dengan 
bertanggung 
jawab atas 
hasil diskusi. 
Dengan 
begitu, semua 
pihak dapat 
berkolaborasi 
dengan baik 
untuk 
mencapai 
tujuan 
penelitian 

  2. Melakukan 
konsultasi 
dengan 
mentor 
mengenai 

Tersedianya 
catatan hasil 
konsultasi 

1. Berorientasi 
Pelayanan: 
Saya telah 
bersikap 
responsif dan 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

rencana 
kegiatan 

sopan saat 
berkonsultasi, 
serta mencatat 
setiap 
masukan 
mentor 
sebagai 
bentuk 
pelayanan 
yang baik. 

2. Harmonis: 
Saya telah 
membangun 
komunikasi 
yang baik 
dengan 
menghargai 
pandangan 
mentor. 

3. Kolaboratif: 
Saya telah 



 

36  

No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

terbuka 
terhadap 
masukan 
dan bersedia 
menyempurn
akan 
rencana 
berdasarkan 
diskusi 
bersama. 

  3. Meminta 
persetujuan 
mentor atas 
rencana 
kegiatan 

Tersedianya 
lembar 
persetujuan 
rencana 
kegiatan 
yang telah 
ditandatanga
ni oleh 
mentor 

1. Akuntabel: 
Saya telah 
meminta 
persetujuan 
secara 
tertulis agar 
kegiatan 
yang 
dilakukan 
sah dan bisa 
dipertanggun
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

gjawa bkan. 
2. Loyal: Saya 

telah 
menunjukkan 
sikap setia 
dan 
menghormati 
hierarki 
organisasi 
dalam 
pelaksanaan 
tugas. 

3. Harmonis: 
Saya telah 
menjaga 
sikap sopan, 
menghargai, 
dan penuh 
etika ketika 
mengajukan 
permintaan 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

persetujuan 
kepada 
mentor. 

2. Melakukan 
pembentu
kan SOP 
SIGAP 
GEMILAN
G 

1. Melakuka
n kajian 
pustaka 
terhadap 
Pedoman 
Praktek 
Klinis 
POGI, 
PNPK 
Kemenke
s sebagai 
pedoman 
dalam 
pembuata
n SOP  

Tersedianya 
referensi 
untuk 
pembuatan 
SOP SIGAP 
GEMILANG  

1. Adaptif: 
Saya telah 
terbuka pada 
literatur dan 
pedoman 
terbaru yang 
digunakan 
sebagai 
standar 
pelayanan 
emergensi 
Obgin 

2. Kompeten: 
Saya telah 
memperkaya 

Penulis, 
rekan 
sejawat, 
perawat, 
dan pihak 
manajeme
n rumah 
sakit 

Ya Mengadakan 
diskusi 
kelompok untuk 
mendengarkan 
masukan dari 
semua pihak 
dan mencari 
kesepakatan 
serta 
membentuk 
komite kecil 
yang terdiri dari 
perwakilan 
dokter dan 
perawat untuk 

Nilai ASN 
berAKHLAK 
diterapkan 
dalam 
pembentukan 
SOP SIGAP 
GEMILANG 
dengan 
mendorong 
sifat 
Kolaboratif 
dan 
Kompeten di 
antara tim. 
Proses ini 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

 pengetahuan 
dengan 
mempelajari 
PPK POGI, 
PNPK 
Kemkes 

3. Akuntabel: 
Saya telah 
mendokumnt
asikan  
langkah yang 
ada 

merumuskan 
SOP 

melibatkan 
dokter, 
perawat, dan 
manajemen 
rumah sakit, di 
mana semua 
pihak Adaptif 
terhadap 
perubahan 
yang 
diperlukan 
untuk 
perbaikan 
prosedur. 
Setiap 
anggota 
diharapkan 
Akuntabel 
dalam 
memberikan 
masukan 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

untuk 
menghasilkan 
SOP yang 
bermanfaat 
bagi pasien 
dan staf. 

  2. Melakuka
n 
penarikan 
kesimpula
n dari 
referensi 
dan 
menjadika
n suatu 
draft SOP  

Tersedianya 
Draft Sop 
SIGAP 
GEMILANG 

1. Kompeten: 
Saya telah 
menggunaka
n 
pengetahuan 
Klinis  untuk 
menyusun 
SOP sesuai 
standar. 

2. Akuntabel: 
Saya telah 
menyusun 
SOP dengan 
sumber 
referensi 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

yang jelas 
3. Loyal: Saya 

telah 
menyusun 
rancangan 
dengan 
penuh 
dedikasi 
untuk 
kepentingan 
organisasi 

  3. Melakuka
n 
konsultasi 
dengan 
mentor 
terkait 
draft SOP 
SIGAP 
GEMILAN
G 

Tersedianya 
catatan hasil 
konsutasi 
mengenai 
Draft SIGAP 
GEMILANG 
yang disetujui 
oleh mentor 

1. Harmonis 
Saya telah 
menjaga 
komunikasi 
baik saat 
membahas 
draft. 

2. Kolaboratif
: Saya telah 
menerima 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

masukan 
dari mentor. 

3. Berorienta
si 
Pelayanan: 
Saya telah 
berusaha 
memastikan 
draft yang 
disusun 
memberi 
manfaat 
maksimal 
bagi 
layanan 
Emergensi 
Obgin  

4. Loyal: Saya 
telah 
menjaga dan 
patuh 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

terhadap 
aturan yang 
telah di buat. 

3. Melakukan 
Pembuata
n Media 
Sosialisasi 
SOP 
SIGAP 
GEMILAN
G 

1. Membuat 
design 
Visual 
SOP dan 
QR Code 
SIGAP 
GEMILAN
G 
 
 

Tersedianya 
Design SOP 
SIGAP 
GEMILANG 

1. Berorientasi 
Pelayanan: 
Saya telah 
menyediakan 
SOP dalam 
bentuk yang 
mudah di 
pahami Tim 
IGD dan 
PONEK 

2. Harmonis:  
Saya dapat 
menyajikan 
informasi 
yang mudah 
dipahami 
semua 
profesi di 

Penulis, 
rekan 
sejawat, 
perawat, 
tim humas 
rumah 
sakit, dan 
tim IT 
rumah 
sakit 

Ya Melakukan 
brainstorming 
untuk 
mendapatkan 
ide-ide dar 
semua anggota 
tim tentang 
konten dan 
desain media 
serta 
memanfaatkan 
sumber daya 
yang ada, 
seperti software 
desain gratis 
atau bantuan 
dari tim IT 
rumah sakit 

Nilai ASN 
berAKHLAK 
diterapkan 
dalam 
pembuatan 
media 
sosialisasi 
dengan 
menekankan 
aspek 
Berorientasi 
Pelayanan 
dan Inovatif. 
Kegiatan ini 
bertujuan 
untuk 
menyampaika
n informasi 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

IGD, PONEK 
3. Loyal: saya 

membuat 
SOP ini demi 
dedikasi 
terhadap 
peningkatan 
mutu layanan 
RSUD 

4. Adaptif: 
Saya telah 
memanfaatka
n teknologi 
digital agar 
SOP mudah 
di akses dan 
di pahami 
oleh Tenaga 
Kesehatan 

5. Akuntabel : 
Saya telah 

yang jelas dan 
berguna bagi 
semua staf. 
Anggota tim 
diharapkan 
Kompeten 
dalam 
menyusun 
konten dan 
Kolaboratif 
dalam 
mengumpulka
n ide-ide yang 
relevan. 
Dengan kata 
lain, media 
sosialisasi 
harus Adaptif 
terhadap 
kebutuhan 
informasi staf 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

mendesain 
media cetak 
dan virtual 
SOP sesuai 
dengan 
referensi 
yang 
terstandar 

untuk 
meningkatkan 
pemahaman 
mengenai 
SOP. 

  2. Melakukan 
pencetaka
n SOP dan 
media 
akses 
digital QR 
Code   
 

 

Tersedianya 
cetakan SOP 
dan QR Code 
SOP SIGAP 
GEMILANG 

1. Harmonis:  
Saya telah 
menyajikan 
informasi visual  
mudah 
dimengerti 
lintas profesi di 
IGD, PONEK 

2. Adaptif: Saya 
memanfaatkan 
teknologi QR 
Code agar 
mudah di akses 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

kapanpun dan 
dimanapun. 

3. Kompeten : 
Saya telah 
memastikan 
SOP dicetak 
sesuai dengan 
pedoman dan 
desain yang 
sudah di setujui 
mentor 

4. Melakukan 
Simulasi 
penerapan 
SOP 
SIGAP 
GEMILAN
G 

 
 
 

1. Melakukan 
persiapan 
sarana 
dan 
persiapan 
SDM IGD, 
PONEK 
untuk 
simulasi 
SOP 

Tersedianya 
sarana dan 
prasarana 
serta SDM 
yang siap 
untuk 
simulasi SOP 
SIGAP 
GEMILANG 

1. Berorientasi 
Pelayanan: 
saya 
melaksanakan 
seluruh 
kegiatan  
untuk 
peningkatan 
keselamatan 
ibu dan bayi. 

Penulis, 
Staf IGD, 
dan tim 
manajeme
n rumah 
sakit 

Ya Mengedukasi 
staf tentang 
manfaat SOP 
melalui 
workshop 
sebelum 
simulasi serta 
menjadwalkan 
simulasi di 
waktu yang 

Nilai ASN 
berAKHLAK 
diterapkan 
dalam 
simulasi 
penerapan 
SOP dengan 
membangun 
rasa 
Tanggung 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

2. Kolaboratif: 
Saya telah 
mengajak 
lintas profesi 
bekerja sama 
dalam 
penyusunan 
skenario 
simulasi. 

3. Kompeten: 
Saya telah 
menggunakan 
pengetahuan 
klinis untuk 
menyiapkan 
sarana sesuai 
standar. 

tidak 
menggaggu 
pelayanan 
pasien atau 
menggunakan 
scenario 
simulasi yang 
tidak 
mempengaruhi 
pasien 

Jawab dan 
Berorientasi 
Pelayanan. 
Simulasi ini 
memberi 
kesempatan 
kepada staf 
untuk 
Kompeten 
dalam 
menghadapi 
situasi 
emergensi 
dan Harmonis 
dalam berlatih 
bersama. 
Setiap peserta 
diharapkan 
Akuntabel 
dalam 
memberikan 



 

48  

No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

umpan balik, 
serta Adaptif 
dalam 
mempelajari 
dan 
menerapkan 
SOP dengan 
cara yang 
efektif. 

  2. Melaksana
kan 
Simulasi 
penerapan 
SOP 
SIGAP 
GEMILAN
G 

Terlaksanany
a simulasi 
SOP SIGAP 
GEMILANG 

1. Berorientasi 
Pelayanan: 
Saya telah 
menekankan 
simulasi ini 
demi 
keselamatan 
pasien. 

2. Kompeten: 
Saya telah 
mengaplikasik
an 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

keterampilan 
klinis sesuai 
pedoman 
SOP yang 
telah di buat 

3. Adaptif: Saya 
telah 
menyesuaikan 
jalannya 
simulasi 
dengan 
kondisi riil di 
lapangan. 

  3. Melakukan 
evaluasi 
simulasi 
untuk 
mengidenti
fikasi 
kendala, 
kekuranga

Tersedianya 
catatan 
evaluasi 
simulasi 
memuat 
kendala dan 
rekomendasi 
untuk 

1. Akuntabel: 
Saya telah 
mencatat hasil 
evaluasi 
secara 
objektif. 

2. Kompeten: 
Saya telah 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

n SOP 
SIGAP 
GEMILAN
G 

perbaikan 
SOP  

menganalisis 
kendala 
dengan 
pendekatan 
evidence-
based. 

3. Kolaboratif: 
Saya telah 
mengajak Tim 
memberikan 
masukan 
konstruktif. 

  4. Melakukan 
diskusi 
dengan 
mentor 
terkait 
Simulasi 
penerapan 
SOP  

Tersedianya 
masukan dan 
arahan dari 
mentor terkait 
kendala dan 
kekurangan 
SOP saat 
simulasi 

1. Harmonis : 
Saya 
melakukan 
mengkomunik
asikan hasil 
sosialisasi 
kepada 
mentor 

2. Kolaboratif : 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

Saya 
menerima 
semua 
masukan dan 
arahan mentor 

3. Loyal: Saya 
menghormati 
arahan Mentor 
dengan 
melaporkan 
secara formal. 

5. Melakukan 
Sosialisasi 
penerapan 
SOP 
SIGAP 
GEMILANG 
pada IGD 
dan 
PONEK 
RSUD Kota 

1. Melakukan 
pencetaka
n dan 
Poster 
Virtual 
SOP 
SIGAP 
GEMILAN
G 
Algoritma 

Tersedianya 
SOP SIGAP 
GEMILANG 
di 
meja/dinding 
IGD dan 
PONEK 

1. Berorientasi 
Pelayanan: 
Saya telah 
menyediakan 
SOP dalam 
bentuk yang 
mudah di akses 
oleh tenaga 
medis 

Penulis, 
rekan 
sejawat, 
staf IGD, 
perawat,d
an 
manajeme
n rumah 
sakit 

Ya  Mengadakan 
sesi sosialisasi 
yang interaktif 
dan melibatkan 
sesi tanya 
jawab serta 
menyediakan 
materi tertulis 
dan video 
sebagai 

Nilai ASN 
berAKHLAK 
diterapkan 
dalam 
sosialisasi 
penerapan 
SOP dengan 
menekankan 
aspek 
Harmonis dan 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

Bukittinggi visual 
dalam 
kertas A4 
ataupun 
QR Code  
untuk 
tempel di 
meja/ 
dinding 
IGD dan 
PONEK 
serta di 
Share 
melalui 
jaringan 
komunikas
i WA  

2. Akuntabel: 
Saya telah 
menjamin 
bahwa 
prosedur SOP 
terlihat jelas, 
terbuka, dan 
dapat 
dipertanggungj
awabkan. 

3. Loyal: Saya 
telah 
memastikan 
SOP ini 
ditempatkan 
dengan benar 
sebagai bukti 
kepatuhan 
terhadap 
instansi 

referensi 
tambahan untuk 
staf yang tidak 
hadir 

Loyal. 
Kegiatan ini 
melibatkan 
seluruh staf 
IGD dan 
PONEK, di 
mana semua 
pihak saling 
menghargai 
dan 
mendukung. 
Setiap 
anggota 
diharapkan 
Akuntabel 
dalam 
menyampaika
n informasi 
dan 
Kompeten 
dalam 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

memahami 
SOP yang 
baru, serta 
Berorientasi 
Pelayanan 
untuk 
meningkatkan 
kualitas 
pelayanan 
kepada 
pasien. 

  2. Mengunda
ng Tenaga 
Medis IGD 
dan 
PONEK 
untuk 
mengikuti 
kegiatan 
presentasi 
Sosialisasi 

Tersedianya 
daftar hadir 
kegiatan oleh 
tenaga 
kesehatan 
IGD dan 
PONEK 

1. Berorientasi 
Pelayanan: 
Saya telah 
memastikan 
tenaga 
kesehatan 
memahami 
SOP demi 
keselamatan 
pasien. 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

SOP 
SIGAP 
GEMILAN
G 

2. Kolaboratif: 
Saya telah 
melibatkan 
seluruh tenaga 
kesehatan 
dalam kegiatan 

3. Harmonis : 
Saya telah 
melakukan 
presentasi SOP 
dengan baik 
dan beretika 
agar mudah di 
pahami 

4. Kompeten : 
Saya telah 
menjelaskan 
SOP sesuai 
dengan 
kemampuan 
klinis dan 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

referensi yang 
saya dapatkan 

  3. Melaksana
kan 
simulasi 
ulang SOP 
dalam 
forum 
sosialisasi  

Terlaksanany
a simulasi 
final SOP 
SIGAP 
GEMILANG  

1. Berorientasi 
Pelayanan: 
Saya telah 
memastikan 
tenaga 
kesehatan 
memahami 
SOP demi 
keselamatan 
pasien. 

2. Kolaboratif: 
Saya telah 
melibatkan 
seluruh tenaga 
kesehatan 
dalam kegiatan 

3. Kompeten: 
Saya telah 
mengaplikasik
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

an 
keterampilan 
klinis 

4. Adaptif: Saya 
telah 
menyesuaikan 
simulasi 
dengan kondisi 
yang 
sebenarnya 

  4. Melaporka
n hasil 
kegiatan 
sosialisasi 
kepada 
mentor 

Tersedianya 
laporan hasil 
sosialisasi 
SOP SIGAP 
GEMILANG 
yang disetujui 
mentor 

1. Akuntabel: 
Saya telah 
melaporkan 
hasil kegiatan 
dengan data 
yang valid. 

2. Kolaboratif: 
Saya telah 
menerima 
masukan dan 
arahan dari 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

mentor demi 
kebaikan 
kedepannya 

3. Harmonis :  
Saya telah 
berkomunikasi 
dengan sopan 
dan ramah 
kepada mentor 

6. Melakukan 
Monitoring 
dan 
Evaluasi 
Aplikasi 
SOP 
SIGAP 
GEMILANG 
di RSUD 
Kota 
Bukittinggi 

1. Melakukan 
penerapan 
SOP 
SIGAP 
GEMILAN
G di IGD 
dan 
PONEK 

Tersedianya 
bukti 
dokumentasi 
penerapan 
SOP    

1. Berorientasi 
Pelayanan: 
Saya telah 
melakukan 
penerapan 
SOP langsung  
agar menjadi 
contoh dalam 
memahami 
dan 
menjalankan 
SOP 

Penulis, 
rekan 
sejawat, 
perawat, 
tim 
evaluasi, 
manajeme
n rumah 
sakit 

Ya Menggunakan 
metode evaluasi 
yang objektif 
(survei atau 
analisis data 
catatan medis) 
dan menjalin 
komunikasi yang 
baik dengan 
semua tim untuk 
mendapatkan 
umpan balik 

Nilai ASN 
berAKHLAK 
diterapkan 
dalam 
monitoring dan 
evaluasi 
dengan 
menekankan 
pada aspek 
Akuntabel dan 
Adaptif. 
Proses 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

2. Harmonis: 
Saya telah 
memberikan 
arahan 
dengan sikap 
ramah dan 
membangun 
hubungan 
kerja yang 
kondusif. 

3. Kolaboratif: 
Saya telah 
bekerja sama 
dengan 
Dokter Umum 
IGD agar 
membantu 
tenaga medis 
lain dalam 
memahami 
SOP. 

yang konstruktif 
selama proses 
evaluasi 

evaluasi harus 
dilakukan 
secara 
objektif, di 
mana semua 
anggota tim 
bertanggung 
jawab untuk 
memberikan 
data yang 
akurat. 
Kegiatan ini 
juga harus 
dilakukan 
dengan 
Harmonis, 
saling 
menghargai 
masukan dari 
semua pihak, 
serta 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

4. Adaptif : 
Saya telah 
memastikan 
proses 
digitalisasi 
SOP dengan 
QR code 
berjalan 
lancar 

5. Loyal: Saya 
telah 
menjaga 
komitmen 
mutu 
pelayanan 
prima di 
RSUD 

Kolaboratif 
untuk 
perbaikan 
berkelanjutan 
berdasarkan 
hasil evaluasi 
yang 
diperoleh. 

  2. Melakukan 
Diskusi 
terkait 
laporan 

3. Tersedian

ya 

dokumentasi 

1. Akuntable : 
Saya telah 
menyampaik
an semua 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

evaluasi 
penerapan 
SOP dan 
rencana 
pengesaha
n kepada 
mentor  

terkait 

laporan 

evaluasi 

penerapan 

SOP serta  

pengajuan 

keabsahan 

SOP SIGAP 

GEMILANG 

 

laporan 
berdasarkan 
data dan 
fakta di 
lapangan  

2. Kolaboratif: 
Saya telah 
melibatkan 
mentor dalam 
proses 
refleksi dan 
perbaikan. 

3. Harmonis: 
Saya telah 
menyampaik
an laporan 
dengan etika 
komunikasi 
yang baik. 

4. Berorientasi 
Pelayanan: 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

Saya telah  
menerima 
masukan 
mentor untuk 
meningkatka
n kualitas 
evaluasi demi 
pelayanan 
yang lebih 
baik. 

  4. Mengesah
kan SOP 
SIGAP 
GEMILAN
G 

Tersedianya 
dokumen 
SOP SIGAP 
GEMILANG 
yang sah 

1. Akuntabel: 
Saya telah 
menyelesaika
n SOP secara 
resmi agar 
sah 
digunakan. 

2. Loyal: Saya 
telah 
menghormati 
prosedur 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

legalisasi dan 
kepatuhan 
pada 
pimpinan. 

3. Kompeten: 
Saya telah 
memastikan 
dokumen 
sesuai 
standar 
administrasi 
yang berlaku. 

  5. Membuat 
dan 
menyerahk
an laporan 
aktualisasi  
ke mentor 

Tersedianya 
laporan 
pelaksanaan 
aktualisasi 
yang di 
setujui oleh 
mentor 

1. Akuntabel: 
Saya telah 
mendokumen
tasikan 
seluruh 
kegiatan 
secara 
tertulis dan 
dapat 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

dipertanggun
gjawa bkan. 

2. Loyal: Saya 
telah 
menyusun 
laporan 
sesuai 
aturan yang 
berlaku demi 
kepentingan 
organisasi. 

3. Kompeten: 
Saya telah 
memastikan 
laporan 
tersusun 
rapi, jelas, 
dan 
memenuhi 
standar 
administrasi 
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No. Kegiatan Tahapan 
Kegiatan 

Output / 
Hasil 

Keterkaitan 
Substansi Mata 
Pelatihan 
(BerAKHLAK) 

Stake 
holder 
Terkait 

Potensi 
Konflik 

 YA/TIDAK 

Solusi  
Konflik 

Keterangan 

pelaksanaan 
Aktualisasi 
CPNS 
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C. Matrik Rekapitulasi Realisasi Habituasi NND PNS (berAKHLAK) 

Berikut merupakan jadwal aktualisasi Matrik Rekapitulasi Rencana Habituasi NND PNS (BerAKHLAK), perhatikan 

tabel : 

Tabel 5. Matrik Rekapitulasi Realisasi Habituasi NND PNS (berAKHLAK) 

No 
Mata  

Pelatihan 

Kegiatan Jumlah 
Akumulasi per 

MP 
Ke-1 Ke-2 Ke-3 Ke-4 Ke-5 Ke-6 

Ren 
cana 

Reali 
sasi 

Ren 
cana 

Reali 
sasi 

Ren 
Cana 

Reali 
sasi 

Ren 
cana 

Reali 
sasi 

Ren 
Cana 

Reali 
sasi 

Ren 
cana 

Reali 
sasi 

Ren 
cana 

Reali 
sasi 

1 Berorientasi 
Pelayanan 

1 1 1 1 1 1 2 2 3 3 2 2 10 10 

2 Akuntabel 2 2 2 2 1 1 2 2 2 2 3 3 12 12 
3 Kompeten 1 1 2 2 1 1 3 3 2 2 2 2 11 11 
4 Harmonis 2 2 1 1 3 3 2 2 2 2 2 2 12 12 
5 Loyal 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 3 3 9 9 
6 Adaptif 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 7 7 
7 Kolaboratif 2 2 1 1 1 1 4 4 3 3 2 2 13 13 
 Jumlah MP 

yang Di 
aktualisasi 
kan per 
Kegiatan 

7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7   
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D. Capaian Penyelesaian Isu 

 Berikut disajikan tabel capaian penyelesaian core isu, menggambarkan 

hasil nyata dari Optimalisasi Penatalaksanaan Pasien Emergensi Obstetri 

Preeklamsia–Eklampsia Melalui Pembuatan Standar Operasional Prosedur 

(Sop) Sigap Gemilang Di Rumah Sakit Umum Daerah Kota Bukittinggi. Lihat 

tabel. 

Tabel 6. Analisis USG 

No Penyebab U S G total 
1 Belum adanya SOP emergensi yang 

Baku dalam penanganan pasien 
Preeklampsia-Eklampsia 

5 5 5 15 

2 Kurang efektifhya Koordinasi tim 
dalam penangan pasien 
Preeklampsia-Eklampsia 

4 4 3 11 

3 Belum rutinnya Pelatihan emergensi 3 4 3 10 
 

Tabel 7. Capaian Penyelesaian Core Isu 

KONDISI CORE ISU 
Sebelum Aktualisasi Sesudah Aktualisasi 

Berdasarkan hasil pengamanatan di 
IGD dan PONEK didapatkan 
bahwasannya penatalaksanaan 
kasus emergensi Preeklamsia–
Eklampsia di RSUD Kota Bukittinggi 
belum didukung oleh SOP 
emergensi yang baku, operasional, 
dan mudah diakses di area kerja 
IGD. Ketiadaan SOP ini 
menyebabkan tindakan klinis yang 
dilakukan oleh dokter, perawat, dan 
bidan tidak seragam, sangat 
bergantung pada ingatan dan 

Sesudah aktualisasi, telah tersedia 
dan diimplementasikan SOP SIGAP 
GEMILANG sebagai SOP 
emergensi yang baku, terstruktur, 
dan disahkan untuk 
penatalaksanaan Preeklamsia–
Eklampsia di IGD. Keberadaan SOP 
ini menghasilkan peningkatan 
keseragaman tindakan dan 
kejelasan peran (role clarity) antar 
anggota tim medis, karena setiap 
langkah tata laksana dan 
pembagian tugas telah diatur secara 
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interpretasi individu, sehingga 
menimbulkan rendahnya 
keseragaman tindakan dan 
ketidakjelasan peran (role clarity) 
dalam tim. Kondisi tersebut 
berimplikasi pada terhambatnya 
kecepatan respons (time-to-
treatment) dalam penanganan 
kasus obstetri emergensi, yang 
secara teoritis dan praktis 
merupakan faktor penentu utama 
dalam upaya mencegah morbiditas 
dan mortalitas ibu maupun bayi. 

eksplisit. Selain itu, kecepatan 
respons (time-to-treatment) 
terhadap inisiasi terapi penyelamat 
nyawa, seperti pemberian 
Magnesium Sulfat, menjadi lebih 
terstandarisasi dan meningkat 
secara bermakna sesuai target yang 
ditetapkan dalam SOP, sehingga 
mencerminkan peningkatan kualitas 
manajemen klinis dan kinerja ASN 
dalam pelayanan emergensi 
obstetri. 

 

E. Manfaat Terlesaikannya Core isu 

1) Individu peserta  

a) Peningkatan Kompetensi dan Profesionalisme 

Peserta  mendapatkan pengalaman langsung dalam pengembangan 

sistem mutu layanan, membuktikan Kompetensi dalam manajemen 

klinis dan manajerial. 

b) Peningkatan Keterampilan Komunikasi  

c) Melalui kegiatan konsultasi, pembentukan SOP interprofesi, dan 

sosialisasi, penulis dapat meningkatkan kemampuan bernegosiasi 

dan berkomunikasi secara efektif dengan berbagai stakeholder.  

d) Peningkatan Keterampilan Kolaborasi 

Simulasi penerapan SOP secara aktif mengasah keterampilan 

kolaborasi tim gawat darurat (Team Resource Management/TRM) 

penulis dalam memimpin dan berinteraksi saat situasi bertekanan 

tinggi. 
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e) Aktualisasi Nilai ASN BerAKHLAK 

Seluruh proses kegiatan, mulai dari konsultasi hingga evaluasi, 

merefleksikan nilai-nilai Akuntabel, Kolaboratif, dan Adaptif, yang 

memperkuat karakter penulis sebagai ASN yang profesional. 

2) Instansi RSUD Kota Bukittinggi 

a) Peningkatan Teamwork dan Efisiensi 

SOP dan pelatihan rutin memperbaiki koordinasi tim dan efisiensi 

kerja di IGD, mengurangi fragmentasi layanan dan meningkatkan 

kinerja tim secara keseluruhan. 

b) Peningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien 

Adanya SOP SIGAP GEMILANG yang terstandarisasi dan teruji 

melalui simulasi secara langsung menurunkan risiko human error dan 

komplikasi, sehingga meningkatkan keselamatan pasien 

Preeklampsia–Eklampsia. 

c) Perbaikan Standar Pelayanan Minimal (SPM) 

Rumah sakit mampu memenuhi atau melampaui indikator mutu 

layanan obstetri gawat darurat, khususnya terkait time-to-treatment 

dan kesiapan tim, yang berdampak positif pada akreditasi rumah sakit. 

3) Stakeholders 

a) Masyarakat (Pengguna Layanan)  
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Masyarakat menerima layanan kesehatan obstetri emergensi yang 

cepat, terstandar, dan bermutu tinggi, yang sangat vital dalam upaya 

penyelamatan ibu dan bayi 

b) Pemerintah  

SOP SIGAP GEMILANG Mendukung program nasional penurunan 

Angka Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB) di wilayah 

Kota Bukittinggi dan sekitarnya. Serta menyediakan model praktik 

terbaik (Best Practice) yang dapat direplikasi di rumah sakit daerah 

lain dalam penanganan kasus emergensi obstetri. 

c) Mitra Kesehatan 

Mitra Kesehatan seperti faskes tingkat pertama mendapat kepastian 

bahwa pasien rujukan (kasus Preeklampsia–Eklampsia) akan 

ditangani dengan protokol yang jelas dan terstruktur di RSUD, 

mempermudah proses serah terima dan koordinasi rujukan. 

F. Rencana Tindakan Lanjutan hasil aktualisasi 

Tabel 8. Rencana Tindakan Lanjutan Hasil Aktulialisasi 

No Kegiatan Output Durasi & 
Waktu 

Pihak 
Terlibat 

Sumber 
Biaya 

Keterangan 

1. Melaksana 
kan Pelatihan 
Penyegaran 
(Refresh 
Training) dan 
Simulasi 
Interprofesi 
secara 
berkala bagi 
tim IGD dan 

Tersedianya 
nya Jadwal 
Pelatihan dan 
Simulasi 
Triwulanan 
yang 
terintegrasi 
(minimal 3 
bulan sekali) 
dan Sertifikat 

Setiap 3 
bulan 
sekali 
(Triwulan) 

Pimpinan, 
Koordinator 
Diklat, Tim 
Medis, Tim 
K3 

BLUD Memastikan 
Kompetensi 
staf tetap 
terjaga (skill 
decay 
prevention) 
dan 
Kolaborasi 
tim teruji 
secara rutin. 



 

70  

No Kegiatan Output Durasi & 
Waktu 

Pihak 
Terlibat 

Sumber 
Biaya 

Keterangan 

PONEK 
menggunakan 
SOP SIGAP 
GEMILANG. 

Kompetensi 
staf. 

2. Melakukan 
Evaluasi dan 
Pembaruan 
(Review) isi 
SOP SIGAP 
GEMILANG 
sesuai 
pedoman 
klinis 
nasional/ 
internasional 
terbaru. 

Tersedianya 
SOP SIGAP 
GEMILANG 
Versi Terbaru 
(misalnya, 
Versi 2.0) 
yang telah 
disahkan dan 
disosialisasi 
kan 

3 tahun 
sekali 
(Tahunan) 
atau 
sesuai 
terbitnya 
pedoman 
baru. 

Komite 
Medik, 
Kepala 
Instalasi 
IGD, Dokter 
Spesialis 
Obgyn, Tim 
Mutu. 

 BLUD Menjamin 
SOP tetap 
Adaptif dan 
relevan 
dengan ilmu 
pengetahuan 
terkini 
(evidence-
based 
medicine). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

71  

BAB V 

KESIMPULAN DAN REKOMENDASI 

 

A. Kesimpulan 

Pelaksanaan program aktualisasi SOP SIGAP GEMILANG di RSUD 

Kota Bukittinggi telah memberikan kontribusi nyata dalam meningkatkan 

mutu dan keselamatan layanan emergensi obstetri. Melalui kegiatan 

perumusan standar, sosialisasi, serta simulasi interprofesi yang intensif, tim 

medis (dokter, perawat, bidan) di IGD dan PONEK menjadi lebih terampil, 

terkoordinasi, dan percaya diri dalam memberikan penanganan yang cepat 

dan terstandar pada kasus Preeklampsia–Eklampsia. Keberadaan SOP 

SIGAP GEMILANG ini secara langsung meningkatkan keseragaman 

tindakan dan kejelasan peran (role clarity). 

Program ini juga berhasil memperkuat koordinasi dan sinergi tim dalam 

situasi gawat darurat, serta menumbuhkan kesadaran bersama akan 

pentingnya standarisasi protokol untuk kecepatan respons klinis. Selain itu, 

inovasi SOP SIGAP GEMILANG yang didukung oleh media sosialisasi dan 

simulasi terstruktur telah mempermudah akses informasi dan meningkatkan 

efektivitas pembelajaran berkelanjutan bagi seluruh staf. Secara 

keseluruhan, penerapan SOP SIGAP GEMILANG menjadi solusi efektif 

dalam mendukung peningkatan mutu pelayanan dan keselamatan pasien di 

lingkungan RSUD Kota Bukittinggi. 
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Selain peningkatan kompetensi teknis, keberhasilan implementasi SOP 

SIGAP GEMILANG ini tidak terlepas dari penerapan nilai-nilai BerAKHLAK 

(Berorientasi Pelayanan, Akuntabel, Kompeten, Harmonis, Loyal, Adaptif, 

dan Kolaboratif) yang menjadi landasan dalam setiap tahapan kegiatan. Nilai 

tersebut memperkuat semangat kerja sama, kepedulian, serta 

profesionalisme petugas dalam memberikan pelayanan terbaik, menjadikan 

SOP SIGAP GEMILANG sebagai model inovasi layanan yang berkelanjutan. 

B. Rekomendasi 

1) Untuk Penyelenggara Pelatihan 

Berdasarkan keberhasilan implementasi SOP SIGAP GEMILANG 

di RSUD Kota Bukittinggi, direkomendasikan agar penyelenggara 

pelatihan Latsar CPNS dapat terus mendorong peserta untuk 

menghasilkan inovasi yang spesifik, aplikatif, dan berdampak nyata pada 

layanan klinis dan keselamatan pasien. Pelatihan Latsar sebaiknya tidak 

hanya berfokus pada penyampaian teori, tetapi juga memberikan ruang 

yang lebih luas untuk simulasi dan uji coba lapangan (field testing) 

aktualisasi, sehingga inovasi dapat teruji sesuai dengan kebutuhan 

urgensi instansi. 

Diharapkan penyelenggara pelatihan juga dapat memperkuat 

sistem pendampingan dan monitoring pasca-Latsar untuk memastikan 

keberlanjutan dan institutionalization dari program inovasi. Dengan 

demikian, pelatihan Latsar CPNS benar-benar menjadi sarana 

pembentukan ASN profesional yang memiliki Kompetensi klinis tinggi, 
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berintegritas, dan berorientasi pada pelayanan masyarakat (terutama 

dalam konteks kegawatdaruratan). 

2) Untuk Instansi Asal peserta 

Berdasarkan hasil pelaksanaan program SOP SIGAP GEMILANG, 

direkomendasikan agar RSUD Kota Bukittinggi dapat memberikan 

dukungan berkelanjutan terhadap implementasi dan keberlanjutan inovasi 

yang telah dilakukan. Instansi diharapkan berperan aktif dalam 

menjadikan SOP SIGAP GEMILANG sebagai protokol baku dan 

permanen di IGD dan PONEK. Dukungan ini harus diwujudkan melalui 

alokasi sumber daya untuk kegiatan yang tercantum dalam Rencana 

Tindakan Lanjutan (RTL), termasuk penetapan jadwal rutin dan wajib 

untuk pelatihan penyegaran dan simulasi interprofesi (triwulanan atau 

semesteran) menggunakan SOP SIGAP GEMILANG, serta 

mengintegrasikan checklist SOP tersebut ke dalam Sistem Informasi 

Manajemen Rumah Sakit (SIMRS) untuk mempermudah monitoring dan 

audit kepatuhan. Dengan adanya dukungan penuh dan komitmen dari 

instansi,  

SOP SIGAP GEMILANG diharapkan dapat memberikan dampak 

jangka panjang dalam peningkatan mutu pelayanan obstetri emergensi, 

memastikan keselamatan pasien, dan secara signifikan memperkuat citra 

RSUD Kota Bukittinggi sebagai rumah sakit rujukan yang unggul. 
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Lampiran 1. Lampiran Laporan Mingguan Minggu ke-1 
a) Tabel Pelaksanaan Aktualisasi 
Judul Kegiatan 1 Melakukan Konsultasi dengan Mentor Mengenai 

Rencana Kegiatan 

Tanggal Pelaksanaan 
Kegiatan 

24 September 2025 

Daftar Lampiran Bukti 
Kegiatan/Evidance 
 

1. Tersedianya rancangan kegiatan  

2. Tersedianya catatan hasil konsultasi  

3. Tersedianya lembar persetujuan rencana 

kegiatan yang telah ditandatangani oleh 

mentor  

Uraian kegiatan yang dilaksanakan: 

1. Uraian kegiatan yang memuat nilai dasar yang melandasi 
a. Menyiapkan Rencana kegiatan 

1) Akuntabel  
Sebelum berkonsultasi dengan mentor, saya merancang rencana 

kegiatan dengan landasan yang kuat. Setiap detail kegiatan disusun 

dengan data pendukung yang valid dan terdokumentasi dengan baik, 

memastikan bahwa rancangan tersebut dapat dipertanggungjawabkan. 

Proses ini merupakan perwujudan sikap proaktif dan menjamin bahwa 

saran serta masukan dari mentor didasarkan pada dokumen awal yang 

komprehensif. 

2) Kompeten 
Sebelum sesi konsultasi, saya menyusun rancangan kegiatan dengan 

kualitas terbaik, memastikan isinya berpedoman pada penulisan 

rancangan kegiatan yang benar. Saya merancang substansi klinis SOP 

berdasarkan kemampuan dan keahlian spesialisasi saya. Saya 

memastikan SOP yang dirumuskan mencakup standar 

penatalaksanaan emergensi Preeklampsia–Eklampsia yang terbaru, 

evidence-based, dan relevan dengan kasus yang sering ditemui di 

RSUD Kota Bukittinggi. Keterlibatan langsung ini menjamin bahwa 
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panduan teknis yang dituangkan dalam SOP bukan hanya baku, tetapi 

juga praktis dan mudah diterapkan oleh tim medis. 
3) Kolaboratif 

Saya memastikan SOP dapat diterapkan secara efektif dan 

komprehensif dengan melibatkan lintas profesi (termasuk perawat, 

bidan, dan manajemen unit terkait) dalam proses penyusunannya. 

Upaya ini bertujuan memastikan setiap peran terakomodasi dengan 

baik, dan menciptakan sinergi tim yang kuat serta rasa kepemilikan 

bersama terhadap standar penatalaksanaan emergensi yang 

dihasilkan. 

4) Adaptif  
Untuk memastikan SOP memiliki landasan ilmiah yang kuat dan 

mutakhir, saya memanfaatkan teknologi dan platform digital terkini 

dalam mencari referensi penyusunan SOP. Hal ini merupakan upaya 

untuk meningkatkan pengetahuan, memastikan bahwa standar 

penatalaksanaan emergensi Preeklampsia–Eklampsia yang 

dirumuskan didasarkan pada panduan klinis (evidence-based medicine) 

terbaru, baik nasional maupun internasional 

b. Melakukan konsultasi dengan Mentor mengenai rencana kegiatan 

1) Berorientasi Pelayanan 
Saat berkonsultasi dengan mentor, saya bersikap responsif, santun, 

dan proaktif dalam menerima arahan. Saya memastikan setiap 

masukan dari mentor dicatat dengan baik, sebagai wujud implementasi 

nilai Harmonis dan penghormatan terhadap peran pembimbing. 

Tindakan ini menjamin bahwa seluruh saran mentor dapat 

ditindaklanjuti untuk menyempurnakan SOP, sekaligus menciptakan 

komunikasi yang efektif dan suasana yang kondusif. 

2) Harmonis 
Saya berkomitmen membangun komunikasi yang efektif dan Harmonis 

dengan mentor. Hal ini diwujudkan dengan menghargai setiap 

pandangan dan arahan yang diberikan, yang merupakan refleksi dari 
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nilai Loyal terhadap bimbingan pimpinan. Sikap ini penting untuk 

memastikan seluruh masukan dipertimbangkan dan menciptakan 

suasana kerja yang kondusif demi kelancaran SOP. 

3) Kolaboratif  
Saya melaksanakan konsultasi dengan mentor pada tanggal yang telah 

ditentukan yakni pada tanggal 29 September 2025.  Dalam pertemuan 

tersebut, saya memaparkan maksud dan tujuan rancangan aktualisasi, 

dilanjutkan dengan permintaan saran dan masukan terkait perbaikan 

atau penambahan rencana kegiatan. Saya akan terbuka terhadap 

masukan dan bersedia menyempurnakan rencana berdasarkan diskusi 

bersama. 

c. Meminta Persetujuan Mentor atas Rencana Kegiatan 
1) Akuntabel 

Saya memastikan adanya persetujuan Mentor secara tertulis dan 

formal. Dokumentasi persetujuan ini memiliki tujuan krusial: pertama, 

untuk menegaskan legalitas dan legitimasi dari setiap kegiatan yang 

direncanakan; dan kedua, untuk menjamin bahwa seluruh tahapan 

proses pembuatan SOP hingga implementasinya dapat 

dipertanggungjawabkan secara menyeluruh kepada instansi dan 

manajemen rumah sakit. 

2) Loyal 
Dalam melaksanakan tugas dan proyek aktualisasi SOP, saya 

senantiasa menjunjung tinggi nilai Loyal dengan menunjukkan sikap 

setia dan patuh terhadap hierarki organisasi. Kepatuhan ini penting 

untuk menjaga Harmonisasi dan memastikan bahwa setiap langkah 

kegiatan, termasuk konsultasi dan pelaporan, selaras dengan kebijakan 

dan arahan dari pimpinan instansi 

3) Harmonis  

Dalam proses pengajuan permintaan persetujuan kepada mentor, saya 

memastikan untuk senantiasa menerapkan nilai Harmonis dengan 
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menjaga sikap sopan, menghargai, dan penuh etika. Sikap profesional 

ini merupakan perwujudan dari Berorientasi Pelayanan kepada 

pimpinan, yang bertujuan menciptakan komunikasi yang efektif, 

menumbuhkan rasa saling hormat, dan memastikan proses persetujuan 

rancangan SOP berjalan dengan lancar. 

 

2. Teknik aktualisasi yang dipergunakan dan bukti fisik 
kegiatan/evidance 
a. Menyiapkan Rancangan Kegiatan 

Sebelum melakukan konsulitasi dengan mentor, saya terlebih dahulu 

menyiapkan bahan konsultasi berupa rancangan kegiatan yang telah 

saya buat sebelumnya. Hal ini dikarenakan agar pada saat melakukan 

konsultasi dengan mentor dapat berjalan dengan baik dan mentor dapat 

mengetahui maksud dan tujuan dari rancangan kegiatan yang akan 

dilaksanakan kedepannya. 

Gambar 1.1. Rancangan Aktualisasi 

 
b. Melakukan Konsultasi Dengan Mentor mengenai Rencana Kegiatan 

Selama sesi konsultasi, saya berkomunikasi menggunakan bahasa 

yang baik dan sopan sehingga proses diskusi berjalan efektif. Etika 

komunikasi yang terjaga ini memastikan mentor memahami secara jelas 

program aktualisasi yang akan dilaksanakan. Sebagai hasilnya, mentor 
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memberikan saran dan masukan berharga yang akan digunakan untuk 

mengoptimalkan pelaksanaan rancangan aktualisasi. 

Gambar 1.2. Melakukan Konsultasi Dengan Mentor 

 
 

c. Meminta Persetujuan Mentor atas Rencana Kegiatan 

Setelah memaparkan maksud dan tujuan rancangan aktualisasi secara 

rinci, serta menerima saran dan masukan dari mentor, langkah 

berikutnya adalah mengajukan permintaan persetujuan secara formal 

kepada mentor untuk memulai pelaksanaan aktualisasi 
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Gambar 1.3. Persetujuan Mentor Pelaksanaan Aktualisasi 

 
 

Gambar 1.5. Lembar Persetujuan Aktualisasi 
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3. Deskripsi Proses Dan Kualitas Produk Kegiatan 
a. Menyiapkan Rancangan Kegiatan 

Pada hari Sabtu, 27 September 2025, saya melakukan persiapan 

dokumen secara menyeluruh sebelum menghadap Mentor. Persiapan 

ini mencakup seluruh bahan konsultasi yang diperlukan untuk memulai 

aktualisasi. Secara spesifik, bahan tersebut terdiri dari dua komponen 

utama. Pertama, Rancangan Kegiatan Aktualisasi yang berfungsi 

sebagai panduan rinci dan terstruktur bagi Mentor untuk memahami 

alur, tahapan, dan hasil yang diharapkan dari setiap kegiatan SOP 

SIGAP GEMILANG. Kedua, saya juga menyiapkan draf surat 

persetujuan pelaksanaan yang telah diisi. Dokumen draf surat ini 

disiapkan sedini mungkin agar persetujuan formal dan tertulis dari 

Mentor dapat segera diperoleh, sehingga seluruh kegiatan aktualisasi 

pada masa habituasi dapat dimulai tepat waktu dan memiliki dasar 

legalitas yang kuat. 

b. Melakukan Konsultasi Dengan Mentor mengenai Rancangan Kegiatan 

Pada hari Selasa, 29 September 2025, saya memulai proses konsultasi 

dengan meminta kesediaan waktu Mentor secara formal dan terencana, 

memastikan waktu pertemuan yang dipilih tidak mengganggu jadwal 

pelayanan klinis Mentor. Setelah waktu disepakati, pertemuan dimulai 

dengan menyampaikan ucapan terima kasih yang tulus atas waktu 

berharga yang telah diluangkan Mentor. Selanjutnya, saya melakukan 

pemaparan secara komprehensif mengenai Rancangan Aktualisasi 

SOP SIGAP GEMILANG, mencakup latar belakang, tujuan, tahapan 

kegiatan yang rinci, dan hasil yang diharapkan. Setelah pemaparan, 

saya meminta masukan dan arahan spesifik dari Mentor terkait 

kelayakan klinis dan administratif SOP. Permintaan ini disertai dengan 

komitmen penuh untuk menerima segala kritik, saran, dan perbaikan, 

serta menggunakannya sebagai pedoman utama demi 

terselenggaranya proses aktualisasi yang lebih optimal dan sesuai 

dengan visi organisasi. 
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c. Meminta Persetujuan Mentor Atas Rencana Kegiatan 

Setelah menyelesaikan seluruh sesi konsutasi mengenai rancangan 

dan rencana kegiatan aktualisasi SOP SIGAP GEMILANG, saya segera 

mengajukan permintaan persetujuan pelaksanaan aktualisasi secara 

formal kepada Mentor. Permintaan ini disampaikan dengan 

menggunakan bahasa yang santun, sopan, dan profesional untuk 

menunjukkan rasa hormat. Pada saat pengajuan, saya menegaskan 

kembali komitmen penuh untuk melaksanakan seluruh tahapan 

kegiatan yang telah disepakati dengan kualitas terbaik, penuh tanggung 

jawab, dan dedikasi tinggi, memanfaatkan setiap kompetensi klinis yang 

saya miliki. Sebelum mengakhiri pertemuan, saya memohon doa dan 

dukungan berkelanjutan dari Mentor agar seluruh proses aktualisasi 

dapat berjalan lancar tanpa hambatan, dan saya memastikan bahwa 

semua saran, masukan, serta arahan yang diberikan Mentor telah 

dicatat dengan jelas dan rinci sebagai pedoman utama di lapangan. 

4. Manfaat kegiatan terhadap pencapaian visi, misi, dan tugas organisasi 
Kegiatan konsultasi dengan mentor mengenai rencana kegiatan ini 

merupakan langkah strategis yang mendukung visi RSUD dalam 

meningkatkan mutu pelayanan maternal emergensi. Dengan adanya 

kegiatan ini dapat menguatkan  pelayanan dan tatalaksana pasien 

dengan evidence base dan standar profesional sehingga nilai 

Akuntable, Kompeten dan Kolaboratif dapat di capai 

5. Analisis Dampak (Terhadap satuan kerja dan masyarakat) jika 
aktualisasi tidak berdasarkan NDS) 
Apabila kegiatan konsultasi dengan mentor ini tidak dilaksanakan dengan 

mengedepankan nilai-nilai dasar BerAKHLAK, risiko kesalahpahaman dan 

komunikasi yang tidak efektif akan meningkat. Kondisi ini secara langsung 

akan mengganggu hubungan kerja yang baik dan menghambat kelancaran 

pelaksanaan aktualisasi SOP. Dampak akhirnya adalah kurang 

maksimalnya hasil dan tujuan yang hendak dicapai, baik dari segi kualitas 

SOP maupun penerapan standar pelayanan maternal emergensi di RSUD 
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b) Catatan pengendalian Aktualisasi oleh mentor 

 
 

c) Catatan pengendalian Aktualisasi oleh Coach 
Nama Peserta : 
Satuan kerja : 
Tempat Aktualisasi : 

No. Tanggal/Waktu Catatan Bimbingan Hasil 
capaian/output 

Paraf 
mentor 
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Lampiran 2. Lampiran Laporan Mingguan Minggu ke-2 
d) Tabel Pelaksanaan Aktualisasi 
Judul Kegiatan 2 Melakukan Pembentukan SOP SIGAP 

GEMILANG 

Tanggal Pelaksanaan 
Kegiatan 

1 Oktober – 8 Oktober 2025 

Daftar Lampiran Bukti 
Kegiatan/Evidance 
 

1. Tersedianya referensi untuk pembuatan SOP 

SIGAP GEMILANG  

2. Tersedianya Draft Sop SIGAP GEMILANG  

3. Tersedianya catatan hasil konsutasi 

mengenai Draft SIGAP GEMILANG yang 

disetujui oleh mentor  

Uraian kegiatan yang dilaksanakan: 

1. Uraian kegiatan yang memuat nilai dasar yang melandasi 
a. Melakukan kajian Pustaka terhadap Pedoman Praktek Klinis POGI, PNPK 

Kemenkes sebagai Pedoman dalam Pembuatan SOP 

1) Adaptif  
Saya secara aktif mencari dan membuka diri pada literatur serta 

pedoman klinis terbaru yang digunakan sebagai standar pelayanan 

emergensi Obgyn. Pendekatan ini memastikan bahwa panduan teknis 

yang dihasilkan memiliki landasan ilmiah terkini dan sangat relevan 

untuk diterapkan dalam praktik klinis di RSUD Kota Bukittinggi 

2) Kompeten  
Saya secara proaktif memperkaya pengetahuan dengan mempelajari 

secara mendalam Pedoman Praktik Klinis (PPK) POGI dan Pedoman 

Nasional Pelayanan Kedokteran (PNPK) Kementerian Kesehatan. 

Upaya ini menjamin bahwa seluruh substansi SOP yang dirumuskan 

merupakan standar pelayanan tertinggi dan terkini dalam tatalaksana 

emergensi Obgyn, serta dapat dipertanggungjawabkan keakuratannya 
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3) Akuntabel   
Saya mendokumentasikan setiap langkah dan tahapan kegiatan yang 

saya laksanakan. Dokumentasi ini berfungsi sebagai bukti fisik 

(evidence) yang memastikan bahwa proses perancangan dan 

implementasi SOP telah dilakukan sesuai prosedur dan dapat 

dipertanggungjawabkan. 

b. Melakukan penarikan kesimpulan dari referensi dan menjadikan suatu draft 

SOP 

1) Kompeten 
Saya memanfaatkan seluruh pengetahuan klinis saya sebagai Dokter 

Spesialis Obgyn untuk menyusun substansi SOP. Keahlian ini menjadi 

dasar utama untuk memastikan bahwa SOP yang dirumuskan sesuai 

dengan standar profesional tertinggi dan merupakan tatalaksana 

emergensi Preeklampsia–Eklampsia yang paling akurat dan mutakhir, 

sehingga hasilnya dapat dipertanggungjawabkan 
2) Akuntabel 

Saya memastikan penyusunan SOP didukung oleh sumber referensi 

yang jelas dan otoritatif. Referensi ini mencakup pedoman klinis yang  

menjamin bahwa SOP memiliki landasan ilmiah yang kuat. Penggunaan 

sumber yang transparan dan valid ini penting agar substansi SOP dapat 

dipertanggungjawabkan keakuratannya oleh seluruh tim medis di RSUD 

Kota Bukittinggi. 

3) Loyal 
Saya menyusun rancangan SOP dengan dedikasi tinggi dan penuh 

kesungguhan untuk kepentingan organisasi (RSUD Kota Bukittinggi) 

serta memastikan bahwa hasil dari aktualisasi ini dapat memberikan 

kontribusi nyata dalam peningkatan mutu pelayanan maternal 

emergensi dan keselamatan pasien di instansi. 
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c. Melakukan Konsultasi Dengan Mentor terkait draft SOP SIGAP GEMILANG 

1) Harmonis 
Saya senantiasa menjaga komunikasi yang baik dan efektif untuk 

menciptakan suasana yang baik, memastikan bahwa diskusi berjalan 

lancar, dan semua masukan dari berbagai pihak dapat diterima serta 

diintegrasikan ke dalam draf SOP tanpa menimbulkan konflik. 

2) Kolaboratif 
Saya menerima semua masukan dan saran dari mentor dengan sikap 

terbuka dan positif untuk menyempurnakan rancangan SOP, 

memastikan bahwa setiap aspek telah melalui tinjauan ahli, sehingga 

rencana kegiatan aktualisasi dapat dilaksanakan dengan hasil yang 

lebih optimal dan akurat. 

3) Beroroentasi pelayanan 
Saya berupaya maksimal untuk memastikan draf SOP yang disusun 

memberikan manfaat maksimal bagi layanan Emergensi Obgyn di 

RSUD Kota Bukittinggi dengan menyalurkan keahlian klinis saya untuk 

merumuskan panduan yang efektif, efisien, dan berdampak langsung 

pada peningkatan keselamatan pasien dan mutu pelayanan maternal 

emergensi. 

4) Loyal 
Saya menjaga dan mematuhi setiap aturan, regulasi, dan kebijakan 

yang telah ditetapkan oleh instansi dan memastikan bahwa seluruh 

proses aktualisasi SOP SIGAP GEMILANG saya laksanakan sesuai 

koridor hukum dan standar operasional yang berlaku, sehingga seluruh 

tindakan dapat dipertanggungjawabkan. 

 

2. Teknik aktualisasi yang dipergunakan dan bukti fisik 
kegiatan/evidance 
a. Melakukan kajian pustaka terhadap Pedoman Praktek Klinis POGI, 

PNPK Kemenkes sebagai pedoman dalam pembuatan SOP  
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Sebelum menyusun substansi teknis SOP, saya terlebih dahulu 

melakukan kajian pustaka secara mendalam terhadap sumber otoritatif 

seperti Pedoman Praktik Klinis (PPK) POGI dan Pedoman Nasional 

Pelayanan Kedokteran (PNPK) Kemenkes agar substansi SOP yang 

dirumuskan memiliki landasan ilmiah yang kuat dan merupakan standar 

pelayanan terkini.  

Gambar 2.1. Kajian Pustaka 
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b. Melakukan penarikan kesimpulan dari referensi dan menjadikan 
suatu draft SOP  

Setelah melakukan kajian pustaka mendalam, saya selanjutnya menarik 

kesimpulan dari berbagai referensi klinis (PPK POGI dan PNPK 

Kemenkes) dan menuangkannya ke dalam sebuah draf SOP SIGAP 

GEMILANG. Hal ini dikarenakan agar substansi klinis yang terdapat 

dalam SOP dapat dijadikan panduan teknis yang akurat dan aplikatif 

oleh tim medis di RSUD. Proses penarikan kesimpulan ini 

memanfaatkan kompetensi klinis saya sebagai Dokter Obgyn, yang 

menjamin bahwa draf SOP yang dihasilkan memiliki standar mutu 

tertinggi dan dapat dipertanggungjawabkan. 

Gambar 2.2. Diskusi Draft Penarikan Kesimpulan Pembuatan SOP 
SIGAP GEMILANG 
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Gambar 2.3. Draft SOP SIGAP GEMILANG  

 
c. Melakukan konsultasi dengan mentor terkait draft SOP SIGAP 

GEMILANG  
Sebelum melakukan pertemuan, saya terlebih dahulu menghubungi 

Mentor untuk meminta kesediaan waktu dan menyiapkan draf SOP 

SIGAP GEMILANG yang telah disusun sebagai bahan diskusi utama. 

Hal ini dikarenakan agar pada saat konsultasi, proses dapat berjalan 

efisien, beretika, dan lancar, di mana Mentor dapat memberikan 

masukan dan arahan yang berharga untuk menyempurnakan draf. 

Keterbukaan terhadap masukan Mentor ini merupakan wujud nilai 

Harmonis dan Adaptif, memastikan bahwa SOP yang dihasilkan telah 

melalui tinjauan ahli dan siap untuk diterapkan. 

3. Deskripsi proses dan kualitas produk kegiatan 
a. Melakukan kajian pustaka terhadap Pedoman Praktek Klinis POGI, 

PNPK Kemenkes sebagai pedoman dalam pembuatan SOP  
Pada hari Senin, tanggal 6 Oktober 2025, saya memulai tahapan 

penyusunan SOP dengan melakukan identifikasi dan kajian literatur 

secara mendalam terhadap sumber-sumber standar pelayanan yang 
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paling otoritatif. Secara spesifik, saya mempelajari Pedoman Praktik 

Klinis (PPK) POGI dan Pedoman Nasional Pelayanan Kedokteran 

(PNPK) Kemenkes yang secara langsung terkait dengan penanganan 

kasus emergensi Obgyn di IGD dan PONEK. Kajian ekstensif ini 

bertujuan untuk menyarikan rekomendasi klinis dan alur tatalaksana 

terkini (evidence-based) yang paling relevan dan efektif. Setiap 

rekomendasi yang disarikan kemudian didokumentasikan secara 

sistematis, termasuk informasi lengkap mengenai sumber referensi dan 

tahun publikasi. Dokumentasi detail ini sangat penting untuk menjamin 

landasan ilmiah yang kuat, kepatuhan terhadap regulasi nasional, serta 

akuntabilitas substansi dari SOP SIGAP GEMILANG yang akan saya 

susun. 
b. Melakukan penarikan kesimpulan dari referensi dan menjadikan 

suatu draft SOP. 
Pada hari Selasa, tanggal 7 Oktober 2025, setelah menyelesaikan 

kajian mendalam terhadap referensi utama seperti Pedoman Praktik 

Klinis (PPK) POGI dan Pedoman Nasional Pelayanan Kedokteran 

(PNPK) Kemenkes, saya mensintesis dan mensinkronkan data klinis 

dari berbagai sumber tersebut. Tujuan dari sinkronisasi ini adalah untuk 

merumuskan alur penatalaksanaan yang paling optimal, efisien, dan 

sesuai standar nasional untuk kasus gawat darurat obstetri, khususnya 

Preeklampsia–Eklampsia. Selanjutnya, saya menuangkan substansi 

klinis inti tersebut ke dalam format baku Standar Operasional Prosedur 

(SOP) yang resmi berlaku di RSUD (termasuk format tata naskah dan 

penomoran). Dokumen ini secara spesifik memuat langkah-langkah 

assessment awal, diagnostik cepat, hingga tatalaksana definitif pasien. 

Hasil dari proses ini adalah terbentuknya Draf SOP SIGAP GEMILANG 

yang memiliki landasan ilmiah kuat dan siap untuk divalidasi serta 

dikonsultasikan kepada Mentor. 
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c. Melakukan konsultasi dengan mentor terkait draf SOP SIGAP 
GEMILANG  

Pada hari Rabu, 8 Oktober 2025, Saya memulai proses konsultasi 

kedua ini dengan menghubungi Mentor untuk menjadwalkan pertemuan 

secara formal dan tepat waktu. Sebelumnya, saya telah menyiapkan 

seluruh bahan konsultasi, yaitu draf SOP SIGAP GEMILANG yang telah 

disusun berdasarkan kajian literatur. Dalam sesi konsultasi, saya 

mempresentasikan draf SOP secara terstruktur dan sistematis, 

menjelaskan setiap langkah tatalaksana dan landasan klinis yang 

menjadi dasar penyusunannya. Setelah pemaparan, saya memberikan 

kesempatan seluas-luasnya kepada Mentor untuk memberikan umpan 

balik, koreksi, dan saran terhadap substansi maupun format SOP. 

Seluruh masukan kritis yang disampaikan oleh Mentor, termasuk detail 

teknis dan administratif, saya catat secara rinci dan verbatim. 

Pencatatan ini dilakukan untuk memastikan adanya kesepahaman 

penuh mengenai revisi draf SOP yang harus ditindaklanjuti, menjamin 

bahwa SOP final yang disempurnakan sejalan dengan arahan 

pimpinan. 

4. Manfaat kegiatan terhadap pencapaian visi, misi, dan tugas organisasi 
Tahapan Melakukan pembentukan SOP SIGAP GEMILANG merupakan 

inti dari peningkatan kualitas pelayanan obstetri emergensi. Dengan 

berhasilnya pembentukan SOP yang berbasis evidence-based medicine 

dan standar profesional tertinggi, RSUD memiliki panduan baku yang jelas 

untuk tatalaksana kasus gawat darurat maternal. Ketersediaan standar 

yang kokoh dan dapat dipertanggungjawabkan ini secara langsung 

mendukung Misi Organisasi dalam menyediakan layanan kesehatan 

bermutu, yang pada gilirannya akan Meningkatkan citra RSUD sebagai 

Rumah Sakit rujukan emergensi obstetri yang andal dan terpercaya di mata 

masyarakat maupun institusi kesehatan lainnya.  
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5. Analisis Dampak (Terhadap satuan kerja dan masyarakat) jika 
aktualisasi tidak berdasarkan NDS) 
Apabila tahapan pembentukan SOP SIGAP GEMILANG tidak dilaksanakan 

berdasarkan Nilai-Nilai Dasar (NDS/BerAKHLAK), terutama pengabaian 

nilai Kompeten dan Kolaboratif, SOP yang dihasilkan akan tidak akurat dan 

tidak aplikatif, yang berakibat pada peningkatan risiko kesalahan medis dan 

ketidakseragaman tatalaksana di Satuan Kerja (RSUD). Dampak ini pada 

gilirannya akan menyebabkan pelayanan yang suboptimal bagi 

masyarakat, meningkatkan risiko morbiditas dan mortalitas maternal 

karena kesalahan atau keterlambatan penanganan, serta merusak citra 

RSUD sebagai Rumah Sakit rujukan emergensi obstetri yang akuntabel.. 
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b) Catatan pengendalian Aktualisasi oleh mentor 

 
c) Catatan pengendalian Aktualisasi oleh Coach 

Nama Peserta : 
Satuan kerja : 
Tempat Aktualisasi : 

No. Tanggal/Waktu Catatan Bimbingan Hasil 
capaian/output 

Paraf 
mentor 
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Lampiran 3. Lampiran Laporan Mingguan Minggu ke-3 

a. Tabel pelaksanaan Aktualisasi 
Judul Kegiatan 3 Melakukan Pembuatan Media 

Sosialisasi SOP SIGAP GEMILANG 

Tanggal Pelaksanaan Kegiatan 9 Oktober – 15 Oktober 2025 

Daftar Lampiran Bukti 
Kegiatan/Evidance 
 

1. Tersedianya Design SOP SIGAP 

GEMILANG  

2. Tersedianya cetakan SOP dan QR 

Code SOP SIGAP GEMILANG  

Uraian kegiatan yang dilaksanakan: 

1. Uraian kegiatan yang memuat nilai dasar yang melandasi 
a. Membuat Design Visual SOP dan QR Code SIGAP GEMILANG 

1) Berorientasi Pelayanan 
Untuk memastikan SOP SIGAP GEMILANG dapat diimplementasikan 

secara cepat dan efektif, saya menyajikan SOP dalam bentuk yang 

ringkas, visual, dan mudah dipahami oleh Tim IGD dan PONEK. Format 

SOP disesuaikan dengan kebutuhan operasional di lapangan, sehingga 

meminimalkan kebingungan, mempercepat pengambilan keputusan 

klinis, dan secara langsung meningkatkan mutu serta keselamatan 

pasien. 

2) Harmonis 
Untuk menumbuhkan suasana kerja yang mendukung sinergi tim, saya 

menyajikan informasi pada SOP dalam bahasa dan format yang mudah 

dipahami oleh seluruh profesi (Dokter, Bidan, Perawat) di IGD dan 

PONEK. Keseragaman pemahaman ini sangat krusial dalam 

menciptakan kolaborasi yang efektif, meminimalkan kesalahpahaman 

prosedural antarprofesi, dan menjamin respons cepat yang 

terkoordinasi saat menangani kasus emergensi maternal 
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3) Loyal 
Pembuatan SOP ini merupakan wujud dedikasi tinggi saya terhadap 

organisasi. Dedikasi ini sepenuhnya diarahkan untuk peningkatan mutu 

layanan emergensi obstetri di RSUD, sekaligus menyediakan panduan 

kerja yang standar dan akurat demi keselamatan pasien dan 

profesionalisme tim klinis 

4) Adaptif 
Saya memanfaatkan teknologi digital (misalnya kode QR atau e-

document) dalam penyediaan SOP, dengan tujuan untuk memastikan 

SOP mudah diakses, dipahami, dan digunakan oleh Tenaga Kesehatan 

di IGD dan PONEK kapan pun dibutuhkan. Akses yang cepat dan instan 

terhadap SOP akan sangat mendukung kecepatan pengambilan 

keputusan klinis saat situasi emergensi. 

5) Akuntabel 
Saya mendesain media cetak dan virtual SOP SIGAP GEMILANG 

sesuai dengan referensi format yang terstandar yang berlaku di RSUD, 

sehingga SOP tidak hanya akurat secara substansi tetapi juga mudah 

dipahami dan diterapkan oleh Tenaga Kesehatan. 

b. Melakukan Pencetakan SOP dan media akses digital QR Code 
1) Harmonis 

Saya memastikan penyajian informasi dalam SOP SIGAP GEMILANG 

melalui media visual yang didesain agar mudah dimengerti oleh seluruh 

lintas profesi (Dokter, Bidan, dan Perawat) di unit IGD dan PONEK. 

Keterpahaman visual yang tinggi ini sangat penting untuk menciptakan 

kesamaan persepsi dan memastikan bahwa kerjasamai tim berjalan 

lancar dan terkoordinasi saat menangani kasus emergensi maternal 

2) Adaptif 
Saya memanfaatkan teknologi QR Code dalam penyediaan SOP 

dengan tujuan untuk memastikan bahwa SOP dapat diakses dengan 

cepat, kapanpun, dan di manapun oleh Tenaga Kesehatan di IGD dan 
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PONEK sehingga dapat mempercepat waktu respons dan pengambilan 

keputusan klinis saat terjadi situasi emergensi maternal. 

3) Kompeten 
Saya memastikan bahwa SOP SIGAP GEMILANG dicetak dengan 

kualitas dan format yang sesuai dengan pedoman desain yang berlaku, 

serta telah melalui verifikasi Mentor. Hal ini untuk menjamin bahwa 

produk akhir SOP yang akan didistribusikan kepada Tenaga Kesehatan 

adalah panduan yang akurat secara teknis dan telah memenuhi standar 

mutu yang disepakati, siap digunakan sebagai acuan kerja. 

2. Teknik Aktualisasi Yang Dipergunakan Dan Bukti Fisik 
Kegiatan/Evidance 
a. Membuat Design Visual SOP dan QR Code SIGAP GEMILANG. 

Sebelum mencetak dan mendistribusikan SOP, saya terlebih dahulu 

membuat desain visual SOP yang ringkas dan menarik, serta 

merancang QR Code untuk akses digital. Hal ini dikarenakan agar SOP 

tidak hanya akurat tetapi juga mudah dipahami dan diakses oleh seluruh 

Tenaga Kesehatan di IGD dan PONEK. Desain yang optimal dan 

kemudahan akses melalui QR Code sangat penting untuk mempercepat 

waktu respons tim saat menghadapi situasi emergensi maternal. 

Gambar 3.1. Design QR Code SIGAP GEMILANG 
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Gambar 3.2 Design Flowchart PEB Eklampsia SIGAP GEMILANG  

  

 
b. Melakukan Pencetakan SOP dan Media Akses Digital QR Code 

Setelah desain SOP dan QR Code disetujui Mentor, saya selanjutnya 

melakukan pencetakan SOP sesuai format standar yang berlaku di 

RSUD dan menyiapkan media akses digital QR Code untuk 

penempatan di area klinis strategis. Hal ini dikarenakan agar produk 

akhir SOP memiliki kualitas cetak yang baik dan dapat segera 

didistribusikan ke unit IGD dan PONEK. Pencetakan yang sesuai 

pedoman dan penempatan QR Code yang mudah dijangkau untuk 

memastikan SOP dapat digunakan sebagai acuan kerja secara cepat 

dan efektif 
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Gambar 3.2 cetakan SOP dan media akses digital QR Code 

 

 
 

3. Deskripsi Proses Dan Kualitas Produk Kegiatan 
a. Membuat desain Visual SOP dan QR Code SIGAP GEMILANG 

Saya memulai tahapan ini pada tanggal 9 hingga 13 Oktober 2025 

dengan merancang desain visual SOP SIGAP GEMILANG. Desain 

tersebut saya buat seringkas dan semudah mungkin untuk dipahami 

(user-friendly), menggunakan format visual seperti flowchart atau poster 

infografis. Tujuannya adalah untuk memudahkan pemahaman cepat 

oleh seluruh tenaga medis, terutama perawat dan bidan, dalam kondisi 
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gawat darurat dan menjamin keseragaman interpretasi lintas profesi di 

IGD dan PONEK. Selanjutnya, saya menyiapkan file digital final SOP, 

melakukan pengunggahan file tersebut ke server internal yang aman 

dan mudah diakses. Setelah pengunggahan, saya membuat QR Code 

yang secara spesifik tertaut langsung ke file digital SOP tersebut. 

Sebagai langkah terakhir, saya melakukan validasi menyeluruh 

terhadap desain visual (dari segi keterbacaan) dan menguji fungsi QR 

Code di berbagai perangkat untuk memastikan aksesibilitas dan 

keterbacaan optimal sebelum dokumen tersebut diajukan untuk 

konsultasi dan pencetakan. 

b. Melakukan pencetakan SOP dan media akses digital QR Code   

c. Pada hari Selasa, tanggal 14 Oktober 2025, saya memulai tahapan ini 

dengan memfinalisasi desain cetak SOP (berupa poster alur atau 

infografis) dan memastikan kualitas resolusi serta formatnya telah 

sesuai dengan standar percetakan. Selanjutnya, saya melakukan 

pencetakan SOP fisik dalam jumlah yang memadai dan proporsional 

untuk didistribusikan ke area strategis di IGD dan PONEK. Secara 

terpisah, saya juga mencetak media stiker atau kartu yang memuat QR 

Code digital dengan tinta berkualitas tinggi agar tahan lama dan mudah 

dipindai. Proses ini diakhiri dengan pemeriksaan kualitas hasil cetak 

secara menyeluruh (memastikan warna, teks, dan kerapian poster/kartu 

sempurna) dan pengujian fungsionalitas QR Code sekali lagi 

menggunakan scanner untuk memastikan tautan digital bekerja dengan 

baik. Kontrol kualitas ganda ini bertujuan untuk menjamin bahwa produk 

fisik dan digital telah siap didistribusikan dan dipasang di unit IGD dan 

PONEK, sehingga dapat segera digunakan oleh tenaga medis.. 

d. Melakukan Diskusi dengan mentor terkait SOP dan QR Code yang 

sudah di buat 

Saya memulai tahapan ini dengan menghubungi Mentor untuk 

menetapkan waktu pertemuan konsultasi secara spesifik pada tanggal 

15 Oktober 2025. Setelah mendapatkan konfirmasi, saya menyiapkan 
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seluruh bahan presentasi yang telah dicetak dan diuji kelayakannya, 

yang terdiri dari draf visual SOP (dalam bentuk poster alur yang ringkas 

dan informatif) serta prototipe media QR Code digital yang telah 

diunggah. Dalam sesi diskusi, saya mempresentasikan desain visual 

poster tersebut secara terperinci, menjelaskan pertimbangan pemilihan 

warna, ikonografi, dan urutan alur klinis yang dirancang untuk kondisi 

gawat darurat. Selanjutnya, saya mendemonstrasikan fungsionalitas 

QR Code secara langsung kepada Mentor, menunjukkan kemudahan 

dan kecepatan akses SOP digital melalui pemindaian dengan ponsel. 

Tujuannya adalah untuk memvalidasi desain akhir dan mendapatkan 

persetujuan Mentor terhadap efektivitas format visualisasi maupun 

digitalisasi SOP yang baru ini sebelum dilakukan pencetakan masal dan 

instalasi di unit IGD dan PONEK.  

4. Manfaat kegiatan terhadap pencapaian visi, misi, dan tugas organisasi 
Kegiatan pembuatan media sosialisasi SOP SIGAP GEMILANG (visual dan 

digital) secara langsung mendukung Misi Organisasi untuk memberikan 

pelayanan kesehatan yang bermutu tinggi. Dengan adanya media 

sosialisasi yang efektif dan mudah dipahami, pemahaman dan 

implementasi SOP akan seragam di unit IGD dan PONEK, yang merupakan 

prasyarat utama untuk Meningkatkan mutu layanan prima RSUD di bidang 

emergensi Obgyn. Standarisasi dan kecepatan respons yang dihasilkan 

dari pemahaman yang baik ini pada akhirnya memperkuat citra RSUD dan 

mendekatkan pada pencapaian Visi RSUD sebagai penyedia layanan 

kesehatan yang unggul dan terpercaya. 

5. Analisis Dampak (Terhadap satuan kerja dan masyarakat) jika 
aktualisasi tidak berdasarkan NDS) 
Jika kegiatan pembuatan media sosialisasi SOP SIGAP GEMILANG tidak 

didasarkan pada NDS, khususnya pengabaian nilai Adaptif (tidak 

menggunakan media digital/visual yang efektif) dan Berorientasi Pelayanan 

(media sulit dipahami), maka dampaknya akan besar pada Satuan Kerja 

(RSUD) karena SOP akan sulit diakses dan dipahami oleh Tenaga 
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Kesehatan. Kesalahan format komunikasi ini menyebabkan implementasi 

SOP tidak merata dan berpotensi memunculkan kesalahpahaman 

prosedural lintas profesi, yang pada akhirnya menurunkan mutu layanan 

emergensi secara keseluruhan. Dampak terburuk bagi Masyarakat 

(Pasien) adalah tatalaksana emergensi yang terlambat atau tidak standar, 

yang secara langsung meningkatkan risiko morbiditas dan mortalitas 

maternal akibat gagalnya sosialisasi dan pemahaman pedoman kerja.  
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b) Catatan pengendalian Aktualisasi oleh mentor 

 

 

c) Catatan pengendalian Aktualisasi oleh Coach 
Nama Peserta : 
Satuan kerja : 
Tempat Aktualisasi : 

No. Tanggal/Waktu Catatan Bimbingan Hasil 
capaian/output 

Paraf 
mentor 
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Lampiran 4. Lampiran Laporan Mingguan Minggu ke-4 
a) Tabel Pelaksanaan Aktualisasi 
Judul Kegiatan 4 Melakukan Simulasi penerapan SOP SIGAP 

GEMILANG 

Tanggal Pelaksanaan 
Kegiatan 

16 Oktober – 24 Oktober 2025 

Daftar Lampiran Bukti 
Kegiatan/Evidance 
 

1. Tersedianya sarana dan prasarana serta SDM 

yang siap untuk simulasi SOP SIGAP 

GEMILANG  

2. Terlaksananya simulasi SOP SIGAP 

GEMILANG  

3. Tersedianya catatan evaluasi simulasi 

memuat kendala dan rekomendasi untuk 

perbaikan SOP 

4. Tersedianya masukan dan arahan dari mentor 

terkait kendala dan kekurangan SOP saat 

simulasi 

Uraian kegiatan yang dilaksanakan: 

1. Uraian kegiatan yang memuat nilai dasar yang melandasi 
a. Melakukan Persiapan Sarana dan Persiapan SDM IGD dan PONEK untuk 

simulasi SOP 

1) Berorientasi Pelayanan 
Saya melaksanakan persiapan sarana dan SDM IGD serta PONEK 

untuk simulasi SOP SIGAP GEMILANG, dengan cermat sesuai dengan 

tahapan yang telah saya susun, dan bersikap disiplin serta tanggung 

jawab pada saat persiapan dan pelaksanaan agar proses simulasi dapat 

berjalan dengan lancar agar semua elemen pendukung siap, sehingga 

peningkatan keselamatan ibu dan bayi melalui implementasi SOP dapat 

tercapai secara maksimal 
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2) Kolaboratif 
Saya secara aktif mengajak lintas profesi (Dokter Umum, Bidan, 

Perawat) di IGD dan PONEK untuk bekerja sama dalam penyusunan 

skenario simulasi SOP SIGAP GEMILANG. Langkah ini untuk 

memastikan bahwa skenario yang dibuat realistis dan melibatkan peran 

setiap profesi. Kerjasama ini juga untuk memastikan semua anggota tim 

memiliki rasa kepemilikan terhadap SOP yang akan mereka gunakan. 

3) Kompeten 
Saya menggunakan pengetahuan klinis dan keahlian saya untuk 

menyiapkan sarana dan prasarana yang akan digunakan dalam 

simulasi SOP SIGAP GEMILANG, sesuai dengan standar operasional 

yang berlaku. Upaya ini untuk memastikan bahwa semua peralatan 

pendukung (obat, set alat, manekin) telah diverifikasi kelayakan dan 

kesiapannya, sehingga simulasi dapat berjalan mendekati kondisi nyata 

dan hasil evaluasinya valid. 

b. Melaksanakan Simulasi Penerapan SOP SIGAP GEMILANG 
1) Berorientasi Pelayanan 

Saya terus belajar untuk meningkatkan kompetensi diri serta 

melaksanakan tugas dengan kualitas terbaik sesuai dengan saran dan 

arahan dari lintas profesi (Dokter, Bidan, Perawat) yang mengikuti 

pelaksanaan simulasi penerapan SOP SIGAP GEMILANG pada saat 

evaluasi kegiatan. Langkah ini merupakan untuk memastikan bahwa 

SOP yang digunakan adalah yang paling efektif dan aplikatif di 

lapangan, demi peningkatan mutu dan keselamatan pasien secara 

berkelanjutan 

2) Kompeten 
Saya telah mengaplikasikan keterampilan klinis saya sesuai dengan 

pedoman yang tercantum dalam SOP SIGAP GEMILANG yang telah 

dibuat. Penerapan yang disiplin memastikan bahwa setiap tindakan 

medis yang dilakukan oleh tim klinis sudah akurat, sesuai standar 
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terbaru, dan optimal demi keselamatan serta pemulihan pasien ibu dan 

bayi. 

3) Adaptif 
Saya menyesuaikan jalannya simulasi penerapan SOP SIGAP 

GEMILANG agar mencerminkan kondisi riil di lapangan, termasuk 

keterbatasan sumber daya atau dinamika tim di IGD/PONEK. Saya 

menggunakan keahlian klinis untuk menciptakan skenario yang autentik 

dan menantang, sehingga Tim Kesehatan benar-benar terlatih untuk 

merespons situasi kegawatdaruratan secara efektif dalam lingkungan 

kerja yang sesungguhnya. 

c. Melakukan Evaluasi Simulasi untuk Mengidentifikasi Kendala dan 
kekurangan SOP SIGAP GEMILNG 
1) Akuntabel 

Saya mencatat seluruh hasil evaluasi simulasi SOP SIGAP GEMILANG 

secara objektif, lengkap, dan transparan. Pencatatan yang objektif ini 

memastikan bahwa data yang dikumpulkan (misalnya waktu respons, 

tahapan yang terlewat) akurat dan valid. Dokumentasi yang kredibel ini 

penting sebagai dasar pertanggungjawaban dan sebagai bahan 

masukan utama untuk perbaikan SOP selanjutnya 

2) Kompeten 
Saya telah menganalisis kendala yang muncul selama pelaksanaan 

simulasi SOP SIGAP GEMILANG dengan pendekatan evidence-based. 

Artinya, setiap identifikasi masalah dan rekomendasi perbaikan 

didasarkan pada data dan referensi klinis yang sahih. Pendekatan ini 

memastikan bahwa hasil analisis dan rekomendasi yang disampaikan 

dapat dipertanggungjawabkan secara ilmiah dan professional. 

3) Kolaboratif 
Saya secara proaktif mengajak Tim IGD dan PONEK yang terlibat dalam 

simulasi untuk memberikan masukan konstruktif terhadap SOP SIGAP 

GEMILANG dan skenario yang dijalankan. Upaya ini menciptakan 

suasana Harmonis karena setiap anggota tim merasa didengarkan dan 
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dihargai. Masukan dari lapangan ini sangat vital untuk menyempurnakan 

SOP agar menjadi panduan kerja yang paling aplikatif dan efektif. 

d. Melakukan diskusi dengan mentor terkait Simulasi penerapan SOP 
1) Harmonis 

Saya melakukan komunikasi hasil sosialisasi SOP SIGAP GEMILANG 

secara formal kepada Mentor diawali dengan menyiapkan data dan fakta 

valid mengenai tingkat kehadiran dan hasil pre-post test Tenaga Medis. 

Dalam sesi pertemuan, saya menyampaikan laporan lisan dan tertulis 

dengan sikap profesional dan etika komunikasi yang baik agar Mentor 

memperoleh gambaran menyeluruh tentang keberhasilan sosialisasi, 

kendala yang mungkin timbul, serta memberikan persetujuan terhadap 

langkah tindak lanjut selanjutnya. 

2) Kolaboratif 
Saya menerima semua masukan, arahan, dan koreksi yang diberikan 

oleh Mentor terkait hasil sosialisasi dan simulasi SOP SIGAP GEMILANG 

dengan sikap terbuka, kooperatif, dan rendah hati. Saya mencatat setiap 

detail arahan secara rinci, memastikan tidak ada poin penting yang 

terlewat. Masukan tersebut kemudian segera saya tindaklanjuti untuk 

perbaikan materi atau metode, sebagai wujud komitmen menjalankan 

aktualisasi sesuai dengan panduan pimpinan dan menjamin proses kerja 

yang Akuntabel serta optimal. 

3) Loyal 
Saya menghormati setiap arahan yang diberikan Mentor dengan 

menindaklanjutinya melalui mekanisme pelaporan secara formal dan 

terstruktur. Penghormatan ini saya tunjukkan dengan menyiapkan 

laporan tertulis dan bukti dukung yang valid, kemudian 

menyampaikannya pada waktu yang telah disepakati dan menggunakan 

etika komunikasi yang baik  Proses pelaporan formal ini memastikan 

bahwa Mentor memperoleh informasi yang akurat dan komprehensif 

mengenai kemajuan kegiatan, serta menunjukkan kepatuhan dan 

dedikasi saya terhadap instruksi pimpinan 
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2. Teknik aktualisasi yang dipergunakan dan bukti fisik 

kegiatan/evidance 
a. Melakukan Persiapan Sarana dan Persiapan SDM IGD dan PONEK 

untuk Simulasi SOP 

Sebelum melaksanakan simulasi, saya terlebih dahulu menyiapkan 

sarana, prasarana, dan mengkonfirmasi kesiapan SDM (Dokter, Bidan, 

Perawat) di unit IGD dan PONEK. Hal ini dikarenakan agar proses 

simulasi penerapan SOP SIGAP GEMILANG dapat berjalan dengan 

lancar dan realistis, mencerminkan kondisi kegawatdaruratan yang 

sesungguhnya. Persiapan yang matang ini merupakan perwujudan nilai 

Berorientasi Pelayanan dan Kompeten, memastikan bahwa semua 

sumber daya telah siap dan peningkatan keselamatan ibu dan bayi 

melalui pelatihan simulasi dapat tercapai secara maksimal. 
GAMBAR 4.1. Persiapan Sarana dan Persiapan SDM IGD dan PONEK 

untuk Simulasi SOP (Troli Emergebcy) 
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b. Melaksanakan Simulasi penerapan SOP SIGAP GEMILANG 

Setelah persiapan sarana dan SDM selesai serta disetujui Mentor, saya 

kemudian melaksanakan simulasi penerapan SOP SIGAP GEMILANG 

dengan skenario yang dibuat semirip mungkin dengan kondisi riil 

kegawatdaruratan obstetri. Hal ini dikarenakan agar Tim IGD dan 

PONEK dapat secara langsung mengaplikasikan keterampilan klinis 

mereka sesuai pedoman SOP yang baru. Pelaksanaan simulasi ini 

menekankan pengujian efektivitas SOP dan meningkatkan kesiapan tim 

demi keselamatan ibu dan bayi. 
Gambar 4.3 Simulasi Penggunaan SOP oleh Dokter dan Bidan 

PONEK 
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c. Melakukan evaluasi simulasi untuk mengidentifikasi kendala, 

kekurangan SOP SIGAP GEMILANG  

Setelah simulasi selesai, saya segera melakukan evaluasi bersama Tim 

IGD dan PONEK untuk mengidentifikasi kendala dan kekurangan yang 

muncul, baik pada pelaksanaan simulasi maupun substansi SOP 

SIGAP GEMILANG. Hal ini dikarenakan agar saya dapat menganalisis 

kendala dengan pendekatan evidence-based dan mendapatkan 

masukan konstruktif langsung dari pengguna di lapangan.  

Gambar 4.5. Pelaksanaan Evaluasi simulasi 

 

d. Melakukan Diskusi dengan mentor Terkait Simulasi Penerapan SOP 

Setelah simulasi penerapan SOP SIGAP GEMILANG selesai 

dilaksanakan dan data evaluasi terkumpul, saya segera 

mengagendakan waktu diskusi dengan Mentor. Hal ini dikarenakan agar 

Mentor mendapatkan gambaran jelas mengenai hasil pre-post test, 

kendala yang ditemukan saat simulasi, dan tingkat pemahaman Tenaga 

Medis yang baru. Dalam diskusi tersebut, saya menyampaikan laporan 

lisan berbasis data faktual dan menerima masukan kritis dari Mentor 

(Kolaboratif) untuk menentukan apakah SOP perlu direvisi atau apakah 
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perlu ada pelatihan ulang, demi memastikan SOP yang diterapkan 

benar-benar optimal 

3. Deskripsi proses dan kualitas produk kegiatan 
a. Melakukan persiapan sarana dan persiapan SDM IGD, PONEK untuk 

simulasi SOP 

Pada hari Senin dan Selasa tanggal 27 – 28 Oktober 2025, Saya 

memulai dengan menginventarisasi dan menyiapkan sarana klinis 

(obat, set alat, manekin) sesuai standar klinis dan SOP SIGAP 

GEMILANG (Kompeten). Kemudian, saya mengkonfirmasi 

ketersediaan dan menjadwalkan SDM lintas profesi (Dokter, Bidan, 

Perawat) di IGD/PONEK. Terakhir, saya mengatur tim simulasi dan 

memastikan setiap anggota mengetahui peran mereka, demi 

kelancaran simulasi dan peningkatan keselamatan pasien. 

b. Melaksanakan Simulasi penerapan SOP SIGAP GEMILANG 

Saya memulai kegiatan simulasi dengan memberikan briefing singkat 

kepada tim lintas profesi mengenai skenario simulasi. Kemudian, saya 

melaksanakan simulasi sesuai skenario kegawatdaruratan, memastikan 

jalannya simulasi menyesuaikan kondisi riil lapangan. Selama simulasi, 

tim mengaplikasikan keterampilan klinis berdasarkan SOP, dengan 

penekanan pada peningkatan keselamatan pasien  

c. Melakukan evaluasi simulasi untuk mengidentifikasi kendala, 

kekurangan SOP SIGAP GEMILANG 

Kegiatan selanjutnya yang Saya lakukan yaitu mencatat hasil evaluasi 

secara objektif selama simulasi. Kemudian, saya menganalisis kendala 

yang muncul dengan pendekatan evidence-based untuk 

mengidentifikasi akar masalah dan kekurangan SOP. Setelah itu, saya 

memimpin sesi umpan balik (debriefing) untuk mengajak Tim 

memberikan masukan konstruktif. Proses diakhiri dengan penyusunan 

rekomendasi perbaikan SOP demi peningkatan mutu layanan  
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d. Melakukan diskusi dengan mentor terkait Simulasi penerapan SOP 

Saya memulai dengan mengolah dan menyusun data hasil simulasi 

penerapan SOP SIGAP GEMILANG, yang meliputi rekaman observasi 

tatalaksana, skor pre-post test, dan umpan balik kualitatif dari tim 

pelaksana. Seluruh data ini dituangkan menjadi laporan yang faktual, 

objektif, dan terstruktur. Selanjutnya, saya mengajukan pertemuan dan 

mempresentasikan hasil serta kendala spesifik yang ditemukan di 

lapangan kepada Mentor, menggunakan bahasa yang sopan, jelas, dan 

profesional untuk menjaga etika komunikasi yang baik. Selama diskusi 

berlangsung, saya menerima semua masukan, arahan, dan kritik 

Mentor dengan sikap terbuka, mencatat poin-poin penting yang harus 

ditindaklanjuti. Keterlibatan aktif Mentor dalam meninjau data ini sangat 

krusial untuk menentukan langkah perbaikan yang paling tepat, 

memastikan SOP yang akan diresmikan dan diterapkan secara 

permanen benar-benar optimal dan efektif dalam meningkatkan kualitas 

pelayanan. 

4. Manfaat kegiatan terhadap pencapaian visi, misi, dan tugas organisasi 
Simulasi ini bertindak sebagai uji coba nyata yang secara efektif melatih 

koordinasi lintas profesi (Dokter, Bidan, Perawat) sesuai alur SOP SIGAP 

GEMILANG. Manfaat utamanya adalah Mempercepat Penanganan Kasus 

Emergensi Maternal karena setiap anggota tim memahami peran 

spesifiknya, yang secara langsung mendukung Tugas Organisasi dalam 

menyediakan layanan tanggap darurat yang bermutu tinggi dan 

menyelamatkan jiwa pasien. 

 

5. Analisis Dampak (Terhadap satuan kerja dan masyarakat) jika 
aktualisasi tidak berdasarkan NDS) 
ika tahapan simulasi penerapan SOP SIGAP GEMILANG tidak 

dilaksanakan berdasarkan NDS, khususnya pengabaian nilai Kompeten 

(simulasi tidak realistis atau tidak sesuai standar klinis) dan Akuntabel (tidak 

ada evaluasi dan pencatatan objektif), maka dampaknya akan besar pada 
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Satuan Kerja (RSUD). Ketiadaan simulasi menyebabkan tim tidak terlatih 

dalam alur SOP yang baru, sehingga koordinasi tim gagal saat menghadapi 

kasus emergensi nyata dan waktu penanganan menjadi lambat. Dampak 

terburuk bagi Masyarakat (Pasien) adalah peningkatan risiko morbiditas 

dan mortalitas maternal akibat kesalahan prosedur dan keterlambatan 

intervensi tim, yang disebabkan oleh kurangnya kompetensi dan kesiapan 

di lapangan 
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b) Catatan pengendalian Aktualisasi oleh mentor 

 
c) Catatan pengendalian Aktualisasi oleh Coach 

Nama Peserta : 
Satuan kerja : 
Tempat Aktualisasi : 

No. Tanggal/Waktu Catatan Bimbingan Hasil 
capaian/output 

Paraf 
mentor 
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Lampiran 5. Lampiran Laporan Mingguan Minggu ke-5 

a) Tabel Pelaksanaan Aktualisasi 
Judul Kegiatan 5 Melakukan Sosialisasi penerapan SOP SIGAP 

GEMILANG pada IGD dan PONEK 

Tanggal Pelaksanaan 
Kegiatan 

25 Oktober – 27 Oktober 2025 

Daftar Lampiran Bukti 
Kegiatan/Evidance 
 

1. Tersedianya SOP SIGAP GEMILANG di 

meja/dinding IGD dan PONEK 

2. Tersedianya daftar hadir kegiatan oleh tenaga 

kesehatan IGD dan PONEK  

3. Terlaksananya simulasi final SOP SIGAP 

GEMILANG  

4. Tersedianya laporan hasil sosialisasi SOP 

SIGAP GEMILANG yang disetujui mentor  

Uraian kegiatan yang dilaksanakan: 

1. Uraian kegiatan yang memuat nilai dasar yang melandasi 
a. Melakukan pencetakan dan poster Virtual SOP SIGAP GEMILANG 

Algoritma Visual dalam Kertas A4 ataupun QR Code untuk Tempel di Meja 

/ Dinding IGD dan PONEK serta Share melalui Jaringan Komunikasi WA 

1) Berorientasi Pelayanan 
Saya telah menyediakan SOP SIGAP GEMILANG dalam bentuk yang 

sangat mudah diakses oleh seluruh Tenaga Medis dan Lintas Profesi, 

baik melalui media cetak maupun akses digital (QR Code). Kemudahan 

akses ini adalah kunci untuk memastikan SOP digunakan secara 

konsisten di lapangan, sehingga mempercepat pengambilan keputusan 

klinis, meminimalkan delay penanganan, dan pada akhirnya, secara 

optimal meningkatkan kualitas serta keselamatan pelayanan yang 

diterima oleh pasien ibu dan bayi 

 

 

2) Akuntabel 
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Saya telah menjamin bahwa prosedur yang tertulis dalam SOP SIGAP 

GEMILANG terlihat jelas, terbuka, dan didukung oleh dasar klinis 

sehingga dapat dipertanggungjawabkan. Keterbukaan ini memastikan 

setiap langkah tatalaksana dapat diaudit dan dievaluasi. Selain itu, 

kejelasan prosedur menunjukkan nilai Kompeten, di mana SOP disusun 

berdasarkan standar terbaik untuk memastikan bahwa setiap tindakan 

yang dilakukan oleh Tim IGD dan PONEK sudah akurat dan sesuai 

pedoman  
3) Loyal 

Saya telah memastikan SOP SIGAP GEMILANG ini ditempatkan 

dengan benar (dicetak dan dipasang di lokasi strategis IGD dan 

PONEK). Tindakan ini menunjukkan kesediaan saya untuk menjunjung 

tinggi pedoman dan standar organisasi. Selain itu, penempatan yang 

jelas dan terstruktur ini juga memastikan bahwa prosedur kerja yang 

menjadi acuan sudah tersedia dan transparan untuk seluruh Tenaga 

Medis 

b. Mengundang tenaga medis IGD dan PONEK untuk mengikuti Kegiatan 

Presentasi Sosialisasi SOP SIGAP GEMILANG 

1) Berorientasi Pelayanan  
Saya telah memastikan seluruh Tenaga Kesehatan (Dokter, Bidan, 

Perawat) memahami SOP SIGAP GEMILANG melalui sosialisasi dan 

simulasi yang intensif. Upaya ini merupakan perwujudan nilai 

Berorientasi Pelayanan, di mana pemahaman yang seragam menjadi 

prasyarat untuk memberikan layanan terbaik dan menjamin 

keselamatan pasien ibu dan bayi. Selain itu, pemahaman bersama ini 

meminimalkan miskomunikasi, dan meningkatkan sinergi dalam 

penanganan kegawatdaruratan. 

2) Kolaboratif 
Saya melibatkan seluruh tenaga kesehatan (Dokter, Bidan, Perawat) 

yang terkait dalam kegiatan aktualisasi SOP SIGAP GEMILANG, mulai 

dari sosialisasi hingga simulasi dan evaluasi. Pelibatan menyeluruh ini 
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sangat penting untuk memastikan semua pihak memiliki rasa 

kepemilikan terhadap SOP dan bersinergi dalam implementasinya.  

3) Harmonis 
Saya telah melakukan presentasi dan sosialisasi SOP SIGAP 

GEMILANG dengan baik dan beretika (sopan dan ramah). Dengan 

menggunakan keterampilan saya, saya memastikan presentasi SOP 

disajikan secara jelas, ringkas, dan persuasif agar mudah dipahami oleh 

seluruh tenaga kesehatan lintas profesi. Tujuan akhirnya adalah 

mempermudah adopsi SOP dan meningkatkan mutu pelayanan demi 

keselamatan pasien ibu dan bayi 

4) Kompeten 
Saya telah menjelaskan dan mempresentasikan SOP SIGAP 

GEMILANG sesuai dengan kemampuan klinis yang saya miliki, 

didukung oleh referensi evidence-based terkini yang saya dapatkan. Hal 

ini merupakan perwujudan nilai Kompeten, memastikan bahwa semua 

informasi yang disampaikan akurat dan berkualitas.  

c. Melaksanakan Simulasi ulang SOP dalam Forum Sosialisasi 

1) Berorientasi Pelayanan 
Saya telah memastikan seluruh Tenaga Kesehatan (Dokter, Bidan, 

Perawat) memahami SOP SIGAP GEMILANG melalui sosialisasi dan 

simulasi yang intensif, di mana pemahaman yang seragam menjadi 

prasyarat untuk memberikan layanan terbaik dan menjamin 

keselamatan pasien ibu dan bayi. Selain itu, pemahaman bersama ini 

meminimalkan miskomunikasi, dan meningkatkan sinergi dalam 

penanganan kegawatdaruratan 

2) Kolaboratif 
Saya melibatkan seluruh tenaga kesehatan (Dokter, Bidan, Perawat) 

yang terkait dalam kegiatan aktualisasi SOP SIGAP GEMILANG, mulai 

dari sosialisasi hingga simulasi dan evaluasi. Pelibatan menyeluruh ini 

sangat penting untuk memastikan semua pihak memiliki rasa 
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kepemilikan terhadap SOP dan bersinergi dalam implementasinya, 

demi keberhasilan program keselamatan pasien di RSUD. 

3) Kompeten 
saya  mengaplikasikan keterampilan klinis yang saya miliki dalam setiap 

tahapan aktualisasi, mulai dari penyusunan materi SOP hingga 

pelaksanaan simulasi. Penerapan keahlian ini sangat penting dalam 

memastikan bahwa SOP SIGAP GEMILANG yang dihasilkan dan 

dilatihkan adalah panduan terbaik dan paling efektif untuk meningkatkan 

keselamatan pasien ibu dan bayi 

4) Adaptif 
Saya menyesuaikan jalannya simulasi penerapan SOP SIGAP 

GEMILANG agar mencerminkan kondisi riil yang sebenarnya di 

lapangan, termasuk dinamika tim dan potensi keterbatasan sarana. 

Saya menggunakan keahlian klinis untuk menciptakan skenario yang 

autentik dan menantang, sehingga Tim Kesehatan benar-benar terlatih 

dan siap merespons situasi kegawatdaruratan secara efektif 

d. Melaporkan Hasil Kegiatan Sosialisasi Kepada Mentor 

1) Akuntabel 
Saya menerapkan nilai Akuntabel dengan melaporkan seluruh hasil 

kegiatan aktualisasi SOP SIGAP GEMILANG, termasuk hasil simulasi 

dan evaluasi, menggunakan data yang valid, objektif, dan transparan. 

Pelaporan ini memastikan bahwa data yang digunakan untuk analisis 

(misalnya, time stamp respons) adalah akurat dan kredibel. Pelaporan 

yang akuntabel ini adalah bukti pertanggungjawaban saya atas 

efektivitas kegiatan, yang menjadi dasar kuat bagi pimpinan untuk 

mengambil keputusan perbaikan di masa depan  

2) Kolaboratif 
Saya menerima semua masukan dan arahan dari mentor. Proses 

menerima arahan ini merupakan bagian penting dari sinergi tim, di mana 

saya melibatkan Mentor sebagai stakeholder kunci dalam 

penyempurnaan implementasi SOP SIGAP GEMILANG demi kebaikan 
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pelayanan kedepannya. Sikap terbuka ini juga menciptakan suasana 

Harmonis, memastikan bahwa SOP yang disosialisasikan dan 

disimulasikan merupakan keputusan bersama yang berkualitas, 

sehingga mudah diterima dan diterapkan di lingkungan kerja 

3) Harmonis 
Saya berkomunikasi secara sopan dan ramah kepada mentor dalam 

setiap sesi konsultasi mengenai pelaksanaan SOP SIGAP GEMILANG. 

Sikap ini bertujuan untuk menjaga hubungan kerja yang baik dan 

profesional, sehingga proses konsultasi berjalan lancar dan konstruktif.  

2. Teknik aktualisasi yang dipergunakan dan bukti fisik 
kegiatan/evidance 
a. Melakukan pencetakan dan Poster Virtual SOP SIGAP GEMILANG 

untuk tempel di meja/ dinding IGD dan PONEK  

Setelah finalisasi SOP, saya melakukan pencetakan SOP dalam format 

visual yang ringkas (A4 dan QR Code), kemudian menempatkannya di 

lokasi strategis seperti dinding dan meja IGD/PONEK, serta 

mendistribusikannya melalui WhatsApp kepada seluruh tim. Hal ini 

dikarenakan agar seluruh tenaga kesehatan memiliki akses yang 

mudah, cepat, dan beragam terhadap prosedur SOP SIGAP 

GEMILANG.  

Gambar 5.1. Penempatan QR Code SOP SIGAP GEMILANG di 
PONEK  

 



 

121  

Gambar 5.1. Penempatan QR Code SOP SIGAP GEMILANG di IGD 

 
b. Mengundang Tenaga Medis IGD dan PONEK untuk mengikuti kegiatan 

presentasi Sosialisasi SOP SIGAP GEMILANG  
Sebelum melaksanakan presentasi sosialisasi, saya terlebih dahulu 

menyusun surat undangan resmi atau membuat notifikasi jadwal yang 

ditujukan kepada seluruh Tenaga Medis (Dokter, Bidan, Perawat) di unit 

IGD dan PONEK. Hal ini dikarenakan agar seluruh tenaga kesehatan 

dapat terlibat dan memiliki pemahaman yang seragam mengenai SOP 

SIGAP GEMILANG yang baru. Saya memastikan bahwa setiap anggota 

tim mengetahui dan siap melaksanakan prosedur, sehingga tercipta 

suasana Harmonis dalam tim dan SOP dapat segera diterapkan demi 

keselamatan pasien 
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Gambar 5.2. Sosialisasi Draft SOP dan Flowchart SOP SIGAP 
GEMILANG 

 
 

Gambar 5.3. Sosialisasi dengan Dokter Jaga IGD RSUD Kota 
Bukittinggi 
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Gambar 5.4 Daftar Hadir dan Saran Masukan pada Sosialisasi 
dengan Dokter Jaga DPJP Obgyn  

 
c. Melaksanakan Simulasi Ulang SOP dalam Forum Sosialisasi 

Setelah presentasi sosialisasi, saya melakukan simulasi ulang SOP 

SIGAP GEMILANG secara singkat di hadapan Tenaga Medis yang 

hadir dalam forum. Hal ini dikarenakan agar peserta tidak hanya 

menerima informasi secara teori, tetapi juga melihat akan meningkatkan 

pemahaman yang kuat melalui praktik langsung akan meningkatkan 

keterampilan klinis tim demi keselamatan pasien. 

Gambar 5.5. Simulasi Ulang SOP SIGAP GEMILANG 
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d. Melaporkan Hasil Kegiatan Kepada Mentor 

Setelah pelaksanaan sosialisasi dan simulasi ulang, saya terlebih 

dahulu menyusun laporan hasil kegiatan yang memuat daftar hadir, 

dokumentasi, dan hasil evaluasi pemahaman tenaga kesehatan. Hal ini 

dikarenakan agar mentor dapat mengetahui perkembangan aktualisasi 

dan hasil capaian dari sosialisasi SOP SIGAP GEMILANG.  

Gambar 5.6 Melaporkan Hasil Simulasi dan Sosialisasi SOP 
SIGAP GEMILANG 

 
 

3. Deskripsi Proses Dan Kualitas Produk Kegiatan 
a. Melakukan pencetakan dan Poster Virtual SOP SIGAP GEMILANG 

untuk tempel di meja/ dinding IGD dan PONEK  

Pada tanggal 25 Oktober 2025, saya memulai memfinalisasi desain 

visual SOP SIGAP GEMILANG, memastikan semua koreksi dari Mentor 

telah diakomodasi dan desainnya ringkas untuk gawat darurat. Saya 

juga menyempurnakan proses digitalisasi dengan membuat dan 

menguji fungsi QR Code yang tertaut langsung ke file SOP, 
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menunjukkan penerapan teknologi yang Adaptif. Setelah final, saya 

mencetak materi SOP (dalam kualitas tinggi dan jumlah memadai. 

Materi cetak ini kemudian ditempatkan secara strategis di lokasi yang 

paling mudah terlihat dan dijangkau (seperti dinding atau meja nurse 

station di IGD dan PONEK) sebagai bukti nyata kepatuhan terhadap 

standar operasional baru. Sebagai pelengkap, saya juga 

mendistribusikan file virtual SOP melalui grup komunikasi resmi 

WhatsApp unit kerja, menjamin bahwa SOP tersebut mudah diakses 

oleh semua tenaga medis kapan saja dan di mana saja, baik secara fisik 

maupun digital. 

b. Mengundang Tenaga Medis IGD dan PONEK untuk mengikuti kegiatan 

presentasi Sosialisasi SOP SIGAP GEMILANG 

Saya memulai tahapan sosialisasi dengan menyusun daftar undangan 

yang komprehensif, mencakup seluruh tenaga kesehatan yang terlibat 

langsung dalam penanganan kasus gawat darurat obstetri (Dokter, 

Bidan, dan Perawat) di IGD dan PONEK. Langkah selanjutnya adalah 

menentukan jadwal pelaksanaan sosialisasi yang optimal, yaitu pada 

waktu off-peak atau di luar jam sibuk pelayanan, untuk memastikan 

kegiatan tidak mengganggu kualitas pelayanan pasien. Setelah jadwal 

ditetapkan, saya membuat dan mendistribusikan undangan resmi yang 

memuat tujuan sosialisasi SOP SIGAP GEMILANG secara jelas dan 

detail agenda yang akan dibahas. Proses perencanaan ini diakhiri 

dengan melakukan konfirmasi kehadiran secara proaktif kepada setiap 

calon peserta. Konfirmasi ini penting untuk memastikan pelibatan 

seluruh tenaga kesehatan lintas profesi, sehingga tercipta kesamaan 

pemahaman yang utuh dan sinergi tim yang kuat dalam penerapan SOP 

baru.  

c. Melaksanakan simulasi ulang SOP dalam forum sosialisasi  

Saya memulai sesi simulasi ulang ini dengan menjelaskan secara lugas 

dan persuasif mengenai tujuan utama dari latihan praktis ini kepada 

seluruh peserta. Saya secara khusus menekankan pentingnya 
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penguasaan praktis terhadap alur SOP SIGAP GEMILANG, bukan 

hanya pemahaman teoritis, demi menjamin keselamatan pasien. 

Kemudian, saya mendemonstrasikan secara rinci langkah-langkah kritis 

dan key action dalam SOP, memastikan setiap detail teknis tatalaksana 

terlihat jelas. Setelah demonstrasi, saya meminta beberapa perwakilan 

peserta dari profesi berbeda (Dokter, Bidan, atau Perawat) untuk 

melakukan peran singkat secara bergantian, mempraktikkan bagian 

SOP yang dianggap paling kompleks. Proses diakhiri dengan sesi 

umpan balik cepat dan konstruktif langsung setelah simulasi, diikuti 

dengan klarifikasi segera terhadap prosedur yang masih menimbulkan 

keraguan, sehingga memastikan semua prosedur kunci telah dipahami 

dan dikuasai dengan baik oleh seluruh tim. 

d. Melaporkan hasil kegiatan sosialisasi kepada mentor untuk Disetujui 

oleh Mentor 

Pada tanggal 27 Oktober 2025, segera setelah sesi sosialisasi SOP 

SIGAP GEMILANG selesai dilaksanakan, saya memulai dengan 

menyusun laporan kegiatan secara lengkap dan komprehensif. Laporan 

ini tidak hanya memuat dokumentasi visual (foto kegiatan) dan daftar 

hadir peserta, tetapi juga data hasil evaluasi pemahaman awal dan akhir 

tenaga kesehatan. Kualitas laporan ini diutamakan agar seluruh 

informasi tersaji secara faktual dan dapat dipertanggungjawabkan. 

Setelah laporan selesai, saya menyampaikannya secara formal kepada 

Mentor, menggunakan bahasa yang sopan dan ramah saat mengajukan 

laporan untuk mendapatkan pengesahan dan persetujuan. Langkah 

penyampaian laporan ini sangat penting karena bertujuan agar Mentor 

memperoleh gambaran menyeluruh mengenai perkembangan dan hasil 

capaian aktualisasi SOP SIGAP GEMILANG, sehingga seluruh kegiatan 

yang sudah dilaksanakan diakui secara resmi oleh pimpinan dan 

memiliki dasar data yang valid untuk ditindaklanjuti. 
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4. Manfaat kegiatan terhadap pencapaian visi, misi, dan tugas organisasi 
Kegiatan pelaporan hasil sosialisasi kepada Mentor untuk disetujui 

merupakan upaya saya untuk mewujudkan tujuan Meningkatkan mutu 

layanan RSUD Kota Bukittinggi melalui peningkatan pemahaman tenaga 

medis dalam menjalankan prosedur tatalaksana kegawatdaruratan. Dalam 

hal ini, pelaporan dengan data yang valid dan disetujui Mentor berfungsi 

sebagai bukti Akuntabel bahwa SOP SIGAP GEMILANG telah 

tersosialisasi secara efektif, sehingga menjamin keseragaman pemahaman 

dan kepatuhan tim terhadap standar klinis organisasi 

5. Analisis Dampak (Terhadap satuan kerja dan masyarakat) jika 
aktualisasi tidak berdasarkan NDS) 
ika tahapan pelaporan hasil sosialisasi kepada Mentor tidak dilaksanakan 

berdasarkan Nilai-Nilai Dasar (NDS), khususnya pengabaian nilai 

Akuntabel (melaporkan dengan data valid) dan Harmonis (komunikasi yang 

baik), maka dampaknya akan merugikan Satuan Kerja dan Masyarakat. 

Bagi Satuan Kerja (RSUD), ketiadaan laporan dan persetujuan resmi 

Mentor akan menyebabkan hilangnya akuntabilitas program, di mana 

kegiatan sosialisasi dianggap tidak sah. Lebih lanjut, Pimpinan tidak 

memiliki data valid mengenai tingkat pemahaman Tenaga Medis, sehingga 

menghambat pengambilan keputusan strategis mengenai persetujuan final 

SOP dan rencana tindak lanjut. Dampak terburuk bagi Masyarakat (Pasien) 

adalah mutu layanan yang tidak terjamin. Tanpa pengakuan resmi, 

implementasi SOP rentan tidak seragam di lapangan, yang secara 

langsung meningkatkan risiko kesalahan klinis dan keterlambatan dalam 

penanganan kasus kegawatdaruratan maternal.  
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b) Catatan pengendalian Aktualisasi oleh Coach Mentor 

 
 

c) Catatan pengendalian Aktualisasi oleh Coach 
Nama Peserta : 
Satuan kerja : 
Tempat Aktualisasi : 

No. Tanggal/Waktu Catatan Bimbingan Hasil 
capaian/output 

Paraf 
mentor 
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Lampiran 6. Lampiran Laporan Mingguan Minggu ke-7 
a. Tabel Pelaksanaan Aktualisasi 
Judul Kegiatan 6 Melakukan Monitoring dan Evaluasi Aplikasi 

SOP SIGAP GEMILANG di RSUD Kota 

Bukittinggi 

Tanggal Pelaksanaan 
Kegiatan 

6 November – 13 November 2025 

Daftar Lampiran Bukti 
Kegiatan/Evidance 
 

1. Tersedianya bukti dokumentasi penerapan 

SOP  

2. Tersedianya dokumentasi terkait laporan 

evaluasi penerapan SOP serta  pengajuan 

keabsahan SOP SIGAP GEMILANG 

3. Tersedianya dokumen SOP SIGAP 

GEMILANG yang sah  

4. Tersedianya laporan pelaksanaan aktualisasi 

yang di setujui oleh mentor  

Uraian kegiatan yang dilaksanakan: 

1. Uraian kegiatan yang memuat nilai dasar yang melandasi 
a. Melakukan penerapan SOP SIGAP Gemilang di IGD dan PONEK 

1) Berorientasi Pelayanan 
Saya  melakukan penerapan SOP SIGAP GEMILANG secara langsung 

dalam setiap kegiatan simulasi dan demonstrasi, bukan hanya sebagai 

instruktur, tetapi juga sebagai praktisi. Tindakan ini bertujuan agar saya 

dapat menjadi contoh dan teladan yang kuat bagi seluruh Tenaga Medis 

dalam memahami dan menjalankan SOP dengan benar dan sesuai 

standar klinis.  

2) Harmonis 
Saya memberikan arahan dan instruksi terkait pelaksanaan SOP SIGAP 

GEMILANG dengan sikap ramah dan empatik. Pendekatan ini bertujuan 
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untuk membangun hubungan kerja yang kondusif, memastikan setiap 

anggota tim merasa nyaman dan dihargai.  

3) Kolaboratif 
Saya bekerja sama secara aktif dengan Dokter Umum IGD untuk 

menyebarluaskan dan memperkuat pemahaman SOP SIGAP 

GEMILANG. Keterlibatan Dokter Umum ini sangat krusial karena 

mereka memiliki kompetensi klinis yang dapat membantu tenaga medis 

lain (Perawat dan Bidan) dalam memahami detail SOP dan menjawab 

pertanyaan teknis. Sinergi ini memastikan penguatan pemahaman di 

level unit kerja, sehingga tim dapat menjalankan prosedur tatalaksana 

dengan akurat dan terpadu. 

4) Adaptif 
Saya memastikan proses digitalisasi SOP SIGAP GEMILANG dengan 

QR Code berjalan lancar. Pemanfaatan teknologi ini bertujuan untuk 

menyediakan akses panduan kerja yang cepat dan real-time. 

Kelancaran proses digitalisasi ini secara langsung mendukung nilai 

Berorientasi Pelayanan, memastikan bahwa seluruh Tenaga Medis 

dapat mengakses SOP kapan saja dan di mana saja, yang sangat 

penting untuk mempercepat respons klinis dan menjamin efisiensi 

pelayanan demi keselamatan pasien. 

5) Loyal 
Saya menjaga komitmen mutu pelayanan prima di RSUD. Upaya ini 

saya lakukan melalui implementasi dan pengawasan SOP SIGAP 

GEMILANG yang ketat, memastikan setiap prosedur klinis dijalankan 

dengan standar tertinggi demi keselamatan pasien.  

b. Melakukan Diskusi terkait laporan Evaluasi Penerapan SOP kepada Mentor 

1) Akuntabel 
Saya menyampaikan semua laporan hasil kegiatan aktualisasi 

berdasarkan data dan fakta yang diperoleh langsung di lapangan. Hal 

ini memastikan bahwa seluruh informasi, seperti hasil simulasi dan 

evaluasi, adalah valid, objektif, dan transparan.  
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2) Kolaboratif 
Saya melibatkan mentor secara aktif dalam proses refleksi dan 

perbaikan SOP SIGAP GEMILANG. Keterlibatan mentor ini memastikan 

adanya sinergi pemikiran antara pelaksana dan pengawas, yang sangat 

penting untuk perbaikan berkelanjutan.  

3) Harmonis 
Saya menyampaikan laporan hasil kegiatan aktualisasi SOP SIGAP 

GEMILANG dengan etika komunikasi yang baik (sopan, ramah, dan 

profesional). Sikap ini memastikan proses penyampaian laporan dan 

konsultasi berjalan lancar, membangun suasana yang kondusif.  

4) Berorientasi Palayanan 
Saya menerima masukan dan saran kritis dari mentor untuk 

meningkatkan kualitas dan ketajaman proses evaluasi simulasi SOP 

SIGAP GEMILANG. Sikap terbuka ini penting karena kualitas evaluasi 

akan menentukan akurasi identifikasi kendala dan kekurangan SOP. 

Dengan demikian, masukan mentor memastikan bahwa rekomendasi 

perbaikan yang dihasilkan adalah yang paling optimal, sehingga secara 

nyata berkontribusi pada peningkatan mutu pelayanan dan keselamatan 

pasien ke depannya. 

c. Mengesahkan SOP SIGAP GEMILANG 

1) Akuntabel 
Saya menyelesaikan seluruh proses penyusunan SOP SIGAP 

GEMILANG secara resmi, termasuk mendapatkan pengesahan dari 

pimpinan atau pejabat berwenang. Legalisasi ini bertujuan agar SOP 

memiliki kekuatan hukum dan sah digunakan sebagai panduan kerja 

standar.  

2) Loyal 
Saya menghormati prosedur legalisasi SOP SIGAP GEMILANG dan 

menunjukkan kepatuhan penuh pada pimpinan (Mentor/Direktur) 
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sebagai otoritas tertinggi dalam pengesahan SOP. Sikap ini 

memastikan bahwa SOP yang digunakan tim adalah dokumen resmi 

yang disetujui hierarki instansi.  

3) Kompeten 
Saya memastikan seluruh dokumen SOP SIGAP GEMILANG (mulai 

dari konsep hingga pengesahan) telah memenuhi standar administrasi 

yang berlaku di RSUD. Penerapan keahlian ini mencakup format, 

penomoran, dan tata naskah dinas yang benar.  

d. Membuat dan Menyerahkan Laporan Aktualisasi ke Mentor 

1) Akuntabel 
Saya mendokumentasikan seluruh rangkaian kegiatan aktualisasi SOP 

SIGAP GEMILANG secara tertulis dan visual (foto/video). Dokumentasi 

yang terperinci ini berfungsi sebagai bukti kerja yang transparan dan 

dapat dipertanggungjawabkan sepenuhnya kepada Mentor dan institusi. 

2) Loyal 
Saya menyusun seluruh laporan hasil kegiatan aktualisasi sesuai 

dengan aturan dan format pelaporan yang berlaku di lingkungan 

organisasi. Kepatuhan terhadap regulasi ini merupakan bentuk dedikasi 

saya untuk menjaga disiplin organisasi 

3) Kompeten  
Saya memastikan laporan akhir aktualisasi tersusun rapi, jelas, dan 

transparan. Kerapian dan kejelasan ini menjamin bahwa seluruh proses 

dan hasil kegiatan dapat dipertanggungjawabkan dengan mudah 

 

2. Teknik Aktualisasi yang Dipergunakan dan Bukti Fisik 
Kegiatan/Evidance 
a. Melakukan penerapan SOP SIGAP GEMILANG di IGD dan PONEK  

Setelah sosialisasi dan simulasi, saya melakukan penerapan SOP 

SIGAP GEMILANG secara langsung dalam penanganan kasus 

kegawatdaruratan di IGD dan PONEK. Hal ini dikarenakan agar SOP 
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yang telah dilatihkan dapat diaplikasikan pada kondisi nyata, sekaligus 

untuk menguji efektivitas dan kepraktisan prosedur tatalaksana baru 

Gambar 6.1. Penerapan SOP SIGAP GEMILANG Oleh Dokter Jaga 

 
 

b. Melakukan diskusi terkait laporan evaluasi penerapan SOP serta 

pengajuan keabsahan SOP SIGAP GEMILANG 

Setelah SOP SIGAP GEMILANG selesai disusun, disosialisasikan, 

dievaluasi, dan diperbaiki berdasarkan masukan mentor, saya 

mengajukan dokumen final SOP kepada pimpinan atau pejabat 

berwenang (Kabid Pelayanan) untuk ditandatangani dan disahkan 

secara resmi. Hal ini dikarenakan agar SOP tersebut memiliki kekuatan 

hukum, sah digunakan, dan diakui sebagai panduan kerja standar di 

RSUD. 
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Gambar 6.3. Pelaporan SOP Final dan ACC Keabsahan SOP 
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Gambar 6.4. Nota Dinas Legalitas SOP SIGAP GEMILANG 
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Gambar 6.5. Dokumen SOP SIGAP GEMILANG 
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c. Membuat dan Menyerahkan Laporan Aktualisasi ke Mentor 

Setelah seluruh kegiatan aktualisasi selesai dilaksanakan, saya 

menyusun laporan akhir yang berisi seluruh dokumentasi, bukti dukung, 

dan hasil analisis kegiatan. Laporan ini kemudian saya serahkan 

kepada Mentor untuk diperiksa dan disetujui. Hal ini dikarenakan agar 

seluruh proses aktualisasi dapat dipertanggungjawabkan secara 

Akuntabel dengan data yang valid, dan saya juga menerapkan nilai 

Harmonis dengan menyampaikan laporan tersebut dengan etika 

komunikasi yang baik, sehingga proses konsultasi dan coaching dapat 

berjalan lancar hingga tahap akhir. 

3. Deskripsi Proses Dan Kualitas Produk Kegiatan 
a. Melakukan penerapan SOP SIGAP GEMILANG di IGD dan PONEK  

Pada hari Kamis, tanggal 6 November 2025, saya memulai tahapan 

implementasi ini dengan memastikan kesiapan penuh dari tim 

pelayanan di IGD dan PONEK, baik dari segi personel maupun 

ketersediaan sarana prasarana. Pada setiap kasus kegawatdaruratan 

obstetri yang masuk, saya menerapkan SOP SIGAP GEMILANG secara 

langsung dan ketat sebagai panduan utama, menjamin setiap langkah 

tatalaksana klinis dilakukan sesuai urutan standar yang baru. Selama 

proses penanganan, saya bertindak aktif sebagai role model, 

menunjukkan penguasaan SOP yang kompeten sekaligus memberikan 

arahan dan bimbingan yang jelas, lugas, dan ramah kepada rekan 

sejawat. Pendekatan komunikasi yang kondusif ini sangat penting untuk 

menjaga hubungan kerja yang harmonis di tengah situasi kritis. Selain 

itu, seluruh proses dan hasil tindakan penanganan pasien dicatat dan 

didokumentasikan secara rinci dan akurat dalam rekam medis 

(termasuk waktu respons dan outcome). Dokumentasi yang ketat ini 

berfungsi ganda: sebagai bahan evaluasi mendalam untuk perbaikan di 

masa depan, dan sebagai bukti pertanggungjawaban legal demi 

memastikan tercapainya pelayanan terbaik dan keselamatan pasien.  
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b. Melakukan Diskusi terkait laporan evaluasi penerapan SOP kepada 

mentor  

Setelah tim menunjukkan kesiapan dan komitmen dalam menerapkan 

SOP SIGAP GEMILANG di lapangan, pada hari Rabu, tanggal 10 

November 2025, saya memfokuskan kegiatan pada tahapan legalisasi. 

Saya menyusun Dokumen Final SOP SIGAP GEMILANG, memastikan 

bahwa dokumen tersebut telah memasukkan semua revisi akhir yang 

muncul dari proses sosialisasi, simulasi, dan evaluasi. Proses 

penyusunan ini meliputi pengecekan kelengkapan administrasi secara 

teliti, seperti penomoran standar, tata naskah dinas, dan penambahan 

lembar pengesahan. Setelah dokumen dipastikan sempurna dan 

memenuhi standar administratif, saya mengajukannya secara formal 

kepada pimpinan/pejabat yang berwenang untuk mendapatkan tanda 

tangan dan pengesahan resmi. Pengajuan ini dilakukan untuk 

memastikan bahwa SOP yang baru memperoleh kekuatan hukum, sah 

untuk digunakan secara permanen, dan diakui sebagai panduan kerja 

standar yang wajib ditaati di seluruh lingkungan RSUD. 

c. Mengesahkan SOP SIGAP GEMILANG 

Pada tanggal 13 November 2025, saya memulai tahapan pengesahan 

ini dengan melakukan kontrol kualitas akhir pada Dokumen Final SOP 

SIGAP GEMILANG. Saya memastikan bahwa dokumen tersebut 

lengkap secara substansi (alur klinis, lampiran, dan hasil evaluasi) dan 

secara format memenuhi semua standar administrasi yang berlaku di 

RSUD. Setelah diverifikasi, saya mengajukan dokumen tersebut secara 

formal kepada pimpinan yang berwenang untuk proses 

penandatanganan. Dalam proses ini, saya sepenuhnya menghormati 

prosedur legalisasi yang ditetapkan oleh organisasi dan mematuhi 

setiap keputusan pimpinan terkait SOP tersebut. Sebagai langkah 

pamungkas, setelah SOP mendapatkan tanda tangan pengesahan, 

saya mendokumentasikan SOP yang telah sah tersebut dengan 
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sistematis, menyimpannya sebagai arsip resmi organisasi yang dapat 

diakses dan dipertanggungjawabkan. 

d. Membuat dan menyerahkan laporan aktualisasi  ke mentor  

Pada tanggal 14 November 2025, saya memulai proses penutupan 

aktualisasi dengan mendokumentasikan seluruh rangkaian kegiatan 

yang telah dilaksanakan, mulai dari konsultasi awal hingga pengesahan 

SOP. Dokumentasi ini dilakukan secara tertulis maupun visual sebagai 

bukti kerja yang faktual dan komprehensif. Selanjutnya, saya menyusun 

Laporan Aktualisasi Akhir dengan mengacu pada aturan dan format 

pelaporan yang berlaku di lembaga pelatihan dan institusi. Saya 

memastikan laporan tersusun rapi, sistematis, jelas, dan didukung oleh 

data valid, sebagai bentuk pertanggungjawaban profesional. Proses ini 

diakhiri dengan menyerahkan laporan final tersebut kepada Mentor 

secara formal. Penyerahan ini dilakukan dengan mengedepankan etika 

komunikasi yang baik dan profesional untuk mendapatkan arahan 

terakhir dan persetujuan akhir sebelum laporan disidangkan 

4. Manfaat kegiatan terhadap pencapaian visi, misi, dan tugas organisasi 
Kegiatan Monitoring dan Evaluasi ini adalah langkah kritis untuk menjamin 

Layanan Prima dan berkelanjutan  serta terciptanya Patient Safety. Melalui 

evaluasi, RSUD dapat mengukur kepatuhan tim terhadap SOP dan 

mengidentifikasi celah (gap) dalam penerapan di lapangan. Hal ini secara 

langsung mengurangi risiko kesalahan klinis, mendukung Misi RSUD dalam 

menyediakan pelayanan bermutu, dan memastikan tugas pokok organisasi 

dilaksanakan dengan standar operasional yang teruji. 

5. Analisis Dampak (Terhadap satuan kerja dan masyarakat) jika 
aktualisasi tidak berdasarkan NDS) 
Jika Monitoring dan Evaluasi (Monev) diabaikan atau tidak dilaksanakan 

berdasarkan NDS, terutama mengabaikan nilai Akuntabel (dokumentasi 

data faktual) dan Berorientasi Pelayanan (komitmen mutu), dampaknya 

sangat merugikan. Bagi Satuan Kerja (RSUD), hal ini menyebabkan 

kegagalan total dalam perbaikan mutu, karena kelemahan SOP di lapangan 
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tidak terdeteksi, berujung pada pemborosan sumber daya dan penurunan 

kredibilitas. Dampak terburuknya bagi Masyarakat (Pasien) adalah risiko 

Patient Safety yang tetap tinggi, karena gap implementasi tidak pernah 

diperbaiki, sehingga kualitas pelayanan menjadi stagnan atau menurun, 

bertentangan dengan tujuan utama RSUD. 
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b) Catatan pengendalian Aktualisasi oleh mentor 

 
c) Catatan pengendalian Aktualisasi oleh Coach 

Nama Peserta : 
Satuan kerja : 
Tempat Aktualisasi : 

No. Tanggal/Waktu Catatan Bimbingan Hasil 
capaian/output 

Paraf 
mentor 
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