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I. Ruang Lingkup 

Prosedur ini meliputi pengendalian terhadap seluruh dokumen sistem manajemen 

mutu ISO 9001:2008 di lingkungan UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH 

SURABAYA. 

II. Instruksi Kerja secara umum 

A. Management Representative/ISO Secretariat 

1. Menyimpan & mengendalikan dokumen induk internal 

2. Menyimpan & mengendalikan dokumen  eksternal 

3. Mendistribusikan dokumen yang telah disahkan ke pemegang dokumen 

4. Menarik dokumen kadaluarsa 

 

B. Pemegang dokumen 

1. Memelihara dokumen sesuai lingkup tanggung jawabnya 

2. Mengajukan usulan perubahan dokumen (bila diperlukan) 

III.  Instruksi Kerja penerbitan dokumen baru 

A. Management Representative/ISO Secretariat 

1. Dokumen yang telah disahkan dan diberi stempel ”INDUK” kemudian 

dimasukkan dalam Daftar Dokumen Induk 

2. menyimpan dokumen tersebut  

 

B. Pihak yang berwenang 

1. Memeriksa dan mengesahkan dokumen yang telah disusun oleh 

penyusun/pembuat dokumen tersebut Mengajukan usulan perubahan 

dokumen (bila diperlukan) 

IV.  Identifikasi dan Pengelolaan Dokumen Eksternal 

A. Management Representative/ISO Secretariat 

1. Mengidentifikasi dokumen eksternal yang dipakai sebagai acuan 

penyusunan dokumen atau dipakai sebagai acuan pelaksanaan 

pekerjaan  

2. Membuat Daftar Dokumen Eksternal 
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3. Memberikan stempel ”REFERENSI TERPAKAI” pada masing-masing 

dokumen yang masuk dalam Daftar Dokumen Eksternal 

 

V. Pendistribusian Dokumen  

A. Management Representative/ISO Secretariat 

1. Dokumen induk (dokumen yang telah disahkan dan diberi stempel 

”INDUK”) digandakan  

2. Dokumen induk yang telah digandakan diberi stempel ”TERKENDALI” 

kemudian diberi nomor salinan sesuai Matriks Distribusi Dokumen dan 

didistribusikan juga sesuai Matriks Distribusi Dokumen 

 

B. Pengguna dokumen 

1. Menerima dokumen dari ISO Secretariat yang telah digandakan dan 

menandatangani Formulir Penyerahan Dokumen 

VI.  Dokumen yang tidak dikendalikan 

A. Management Representative/ISO Secretariat 

1. Memberi stempel ”TIDAK TERKENDALI” pada dokumen yang 

disampaikan sebagai informasi kepada pihak di luar Universitas 

Muhammadiyah Surabaya 

2. Memberikan dokumen tidak dikendalikan tersebut kepada pihak di luar 

Universitas, bila terjadi revisi terhadap dokumen tersebut, maka tidak 

dilakukan penarikan dan pendistribusian ulang 

 

VII. Perevisian Dokumen 

A. Management Representative/ISO Secretariat 

1. Memproses dokumen hasil revisi yang telah disetujui oleh kewenangan 

yang relevan dengan memberi nomor revisi baru dan tanggal berlaku 

yang baru. (Perubahan tanpa mengubah substansi atau isi dari dokumen 

sistem mutu tidak perlu dilakukan revisi) 

2. Memperbarui Daftar Dokumen Induk, dengan memberi stempel 

”INDUK” pada dokumen hasil revisi, melakukan pencatatan poin-poin 

yang mengalami perubahan dalam Daftar Revisi. Selanjutnya dokumen 

tersebut digandakan dan didistribusikan sesuai Matriks Distribusian 

Dokumen 
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B. Pengguna dokumen 

1. Melakukan perubahan dokumen diperkenankan, merevisi dokumen 

untuk meningkatkan efektifitas dan efisiensi proses sesuai persetujuan 

kewenangan yang relevan (mengacu pada tabel kewenagan pengesahan 

dokumen),yaitu dengan menggunakan Formulir Permintaan Perubahan 

Dokumen 

VIII.  Distribusi Dokumen Hasil Revisi dan Penarikan Dokumen Kadaluarsa 

A. Management Representative/ISO Secretariat 

1. Dokumen hasil revisi yang telah distempel ”INDUK” dan digandakan 

selanjutnya diberi stempel ”TERKENDALI” dan diberi nomor salinan 

sesuai Matriks Distribusi Dokumen  

2. Mendistribusikan dokumen hasil revisi sesuai Matriks Distribusi 

Dokumen 

3. Pemberlakuan dokumen hasil revisi disertai dengan penarikan dokumen 

induk dengan stempel ”TERKENDALI” yang telah kadaluarsa, dimana 

pada lembar pengesahan dokumen induk yang telah kadaluarsa tersebut 

diberi stempel ”KADALUARSA” 
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INSTRUKSI KERJA No. Kode Dokumen 

Tanggal 

No. Revisi 

:  IK- 002.2-FIK-12 

:   

:  0 
PENGENDALIAN ARSIP 

 

I. RUANG LINGKUP 

 

Prosedur ini mengatur sistem pencatatan, pengendalian, penyerahan, pemindahan 

dan pemeliharaan arsip di  Fakultas Ilmu Kesehatan Universitas Muhammadiyah 

Surabaya. Prosedur ini diterapkan untuk semua jenis catatan / arsip yang 

mempengaruhi mutu dan dipersyaratkan oleh sistem manajemen mutu yang 

tercantum dalam Daftar Arsip di Universitas Muhammadiyah Surabaya. 

 

II. INSTRUKSI KERJA UMUM 

 

A. Dekan/Kaprodi/UPF 

1. Membuat daftar catatan mutu/arsip di areanya masing-masing dengan 

persetujuan MR 

2. Melakukan up dating daftar catatan mutu/arsip 

3. Bertanggung jawab dalam menyimpan, pengendalian & pemeliharaan 

arsip/catatan mutu di areanya masing-masing 

 

B. MR/GKM 

1. Memberikan persetujuan atas daftar catatan mutu/arsip yang diajukan 

masing-masing Kepala Unit 

 

C. ISO Secretariat 

1. Memelihara & mengendalikan semua daftar jenis arsip/catatan mutu dari 

masing-masing bagian/unit 

2. Meminta up dating daftar catatan mutu/arsip apabila ada perubahan daftar 

catatan mutu/arsip dari masing-masing bagian/unit 

 

 

III. INSTRUKSI KERJA PENYUSUNAN DAFTAR ARSIP 

 

A. Dekan/Kaprodi/UPF 

1. Menyusun Daftar Catatan Mutu / Arsip serta meminta persetujuan MR  

 

B. MR/GKM 

1. Memberikan persetujuan atas daftar catatan mutu/arsip yang diajukan 

masing-masing Kepala Unit 
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C. ISO Secretariat 

1. Memberikan pesetujuan Daftar Catatan Mutu / Arsip yang diberikan oleh 

masing-masing Kepala Unit  

2. Menyimpan salinan Daftar    Catatan Mutu / Arsip (Apabila ada perubahan 

Daftar Catatan Mutu   / Arsip, Kepala Unit sesegera mungkin    

memberitahukan kepada ISO Secretariat) 

3. Menyimpan Daftar Catatan Mutu / Arsip dari masing-masing unit 

 

 

IV. INSTRUKSI KERJA PEMUSNAHAN ARSIP 

 

 

A. Dekan/Kaprodi/UPF 

1. Membuat Berita Acara Pemusnahan Arsip serta menyampaikan ke MR 

untuk meminta persetujuan  

2. Melakukan pemusnahan arsip sesuai dengan data : arsip yang akan 

dimusnahkan, personil yang ditunjuk dan tanggal pemusnahan arsip 

3. Melakukan perubahan pada Daftar Arsip serta menyerahkan Daftar Arsip 

yang telah ter-update kepada ISO Secretariat setelah disetujui oleh MR 

 

B. MR/GKM 

1. Memberikan penilaian dan persetujuan atas Berita Acara Pemusnahan 

Dokumen yang diajukan Kepala Unit
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INSTRUKSI KERJA No. Kode Dokumen 

Tanggal 

No. Revisi 

:  IK-002.3-FIK-12 

:   

:  0 
ANALISIS DATA DAN PELAPORAN 

 

I. RUANG LINGKUP 

 

Berlaku terhadap seluruh jenis data yang harus dianalisa serta bentuk pelaporannya yang 

berlaku di lingkungan Universitas Muhammadiyah Surabaya termasuk pula tata cara 

yang ditetapkan. 

 

II. INSTRUKSI KERJA UMUM 

 

A. Dekan/Kaprodi/UPF 

1. Bertanggung jawab dalam mengumpulkan data-data yang relevan dengan tanggung 

jawab & wewenangnya 

2. Menganalisa data yang telah dikumpulkan serta menganalisanya  

3. Menyampaikan laporan hasil analisa data kepada pihak-pihak terkait termasuk ke 

MR 

 

B. MR/GKM 

1. Memberikan penilaian atas laporan oleh masing-masing Ketua Unit 

2. Memberikan teguran secara resmi kepada Ketua Unit apabila tidak menyerahkan 

laporan sesuai batas waktu yang telah ditetapkan 

III. INSTRUKSI KERJA Laporan Pencapaian Sasaran Mutu 

 

A. Dekan/Kaprodi/UPF 

1. Menghimpun data pencapaian sasaran mutu yang ada dalam lingkup kerjanya 

masing-masing sesuai dengan proses, parameter serta target yang telah ditetapkan 

2. Melakukan analisis dari data pencapaian sasaran mutu yang telah dihimpun (kendala 

pencapaian, akar masalah serta tindakan yang harus diambil) 

3. Ditetapkan tindakan untuk menyelesaikan kendala pencapaian sasaran mutu serta 

akar masalahnya 

4. Data pencapaian sasaran mutu serta analisis pencapaian sasaran mutu dilaporkan 

dalam Laporan Pencapaian Sasaran Mutu sesuai frekuensi laporan yang telah 

ditentukan MR 
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B. MR/GKM 

1. Terkait dengan Laporan Pencapaian Sasaran Mutu, MR melakukan Penilaian atas 

laporan yang telah masuk. Memberi teguran apabila Laporan Sasaran Mutu belum 

diberikan  sampai batas waktu yang telah ditetapkan 
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I. RUANG LINGKUP 

 

Berlaku terhadap seluruh tahapan audit mulai dari perencanaan audit, pelaksanaan audit 

hingga rincian tindak lanjut. 

 

II. INSTRUKSI KERJA UMUM 

 

A. Lead Auditor 

1. Menjamin kelancaran seluruh tahapan audit 

2. Bersama MR memilih & menentukan tim Audit Mutu Internal 

3. Menyiapkan rencana audit 

4. Membuat laporan pelaksanaan Audit Mutu Internal 

 

B. Auditor 

1. Membuat audit check list 

2. Mengkomunikasikan & menjelaskan persyaratan audit kepada auditee 

3. Mendokumentasikan temuan audit 

4. Melaporkan hasil audit kepada Lead Auditor 

 

C. Auditee 

1. Menyiapkan personel terkait untuk memberikan informasi mengenai lingkup yang 

diaudit 

2. Menunjuk personil yang bertanggung jawab mendampingi Auditor selama 

pelaksanaan audit 

3. Menyediakan sumber daya dan data pendukung yang diperlukan oleh Auditor agar 

audit dapat berjalan efektif dan efisien 

4. Menyediakan fasilitas dan bahan bukti yang diminta Auditor 

 

III. INSTRUKSI KERJA Program Audit Mutu Internal (AMI) 

 

A. Rektor 

1. Memberi persetujuan atas program audit mutu internal yang diajukan oleh FIK. 

2. Menganalisa data yang telah dikumpulkan serta menganalisanya  
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Tanggal 

No. Revisi 
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:   

:  0 
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B. MR/GKM 

1. Menyusun program audit tahunan yang yang tertuang dalam program audit mutu 

internal dengan meminta persetujuan REKTOR  

2. Apabila terdapat suatu kepentingan yang menghendaki dilakukannya audit mutu 

internal di luar jadwal yang telah direncanakan harus mendapat persetujuan dari 

REKTOR 

3. Membuat Surat Perintah Kerja Audit Mutu Internal dengan meminta persetujuan 

Rektor 

4. Meminta pada Lead Auditor untuk menyusun rencana pelaksanaan AMI 

5. Mengundang Rektor dan pihak-pihak terkait pada acara pembukaan AMI 

6. Memperkenalkan anggota tim audit (MR) 

7. Menjelaskan lingkup, tujuan, dan rencana audit (MR) 

8. Menjelaskan metode yang akan digunakan sebagai dasar penilaian dalam audit 

(LA) 

9. Menginformasikan tanggal serta waktu rapat penutupan audit (MR/LA) 

10. Menjelaskan rincian audit yang dirasa belum jelas (MR/LA) 

 

 

C. Lead Auditor 

1. Menyusun rencana pelaksanaan AMI dengan meminta persetujuan MR (Rencana 

pelaksanaan AMI yang telah disetujui oleh MR selanjutnya didistribusikan kepada 

auditor dan auditee 

2. Apabila terdapat suatu kepentingan yang menghendaki dilakukannya audit mutu 

internal 

 

D. Auditor 

1. Terkait implementasi AMI, maka auditor perlu membekali diri dengan audit check 

list (FM-03-FIK-03) dan form temuan audit (FM-04-FIK-03) 

2. Menggunakan check list dalam menyusun daftar pertanyaanyang akan disampaikan 

kepada auditee 

3. Apabila ditemukan bukti ketidaksesuaian pada saat audit, maka auditor 

mencatatnya dalam daftar temuan AMI 

4. Menguraikan ketidaksesuaian pada kolom uraian ketidaksesuaian yang terdapat 

pada form temuan AMI dan membuat kesepakatan dengan auditee mengenai 

tanggal penyelesaian tindakan koreksi 
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INSTRUKSI KERJA No. Kode Dokumen 

Tanggal 

No. Revisi 

:  IK- 002.5-FIK-12 

:   

:  0 

PENGUKURAN KEPUASAN 

PELANGGAN 

 

I.  RUANG LINGKUP 

Prosedur ini berlaku mulai dari dilakukannya koordinasi pelaksanaan survey sampai 

diberikannya rekomendasi tindak lanjut.  

 

II.  INSTRUKSI KERJA 

A. MR/GKM 

1. Meminta ISO Sec untuk menyiapkan kuesioner kepuasan pelanggan  

 

 

B. ISO SEC 

1. Menyebarkan kuesioner pada target pelanggan yang dikehendaki sesuai arahan MR  

2. Mengolah kuesioner kepuasan pelanggan yang telah terkumpul dalam waktu 1 

minggu serta menyajikan data kepuasan pelanggan pada MR serta melakukan 

pengarsipan kuesioner & data olahan kepuasan pelanggan 

3. Menyerahkan data hasil pengolahan pengukuran kepuasan pelanggan pada pihak-

pihak terkait untuk mendapatkan tindak lanjut 

4. Memantau tindak lanjut yang dilakukan oleh pihak-pihak terkait 

 

C. Masyarakat 

1. Mengisi kuesioner pengukuran kepuasan pelanggan yang telah disebarkan serta 

menyerahkan ke ISO Sec  

 

D. Bagian/Unit terkait 

1. Menerima data hasil pengolahan pengukuran kepuasan pelanggan  untuk 

mendapatkan tindak lanjut 
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I. RUANG LINGKUP 

Prosedur ini dimulai dari menerima keluhan / pengaduan akibat adanya  ketidaksesuaian 

yang terjadi selama proses pelayanan berjalan serta ketidaksesuaian yang terjadi terkait 

kerjasama yang dilakukan oleh pihak Universitas Muhammadiyah Surabaya dengan pihak 

eksternal, sampai melakukan tindakan koreksinya. 

 

II.  INSTRUKSI KERJA 

 

A. MR/GKM 

1. Memilah serta mengklasifikasikan keluhan / pengaduan yang masuk berdasarkan 

pihak yang akan menyelesaikan keluhan / pengaduan 

2.  Membuat Permintaan Tindakan Perbaikan/ Pencegahan serta menyampaikannya ke 

pihak yang berwenang menyelesaikan keluhan/pengaduan dengan dilampiri form 

keluhan/pengaduan dari pihak pelapor 

3. Melakukan verifikasi terkait tindakan perbaikan/pencegahan yang diambil serta 

memantau status setiap tindakan yang diambil dengan menggunakan Log Status 

Tindakan Perbaikan/pencegahan 

 

 

B. ISO SEC 

1. Memeriksa kotak saran pengaduan setiap bulan sekali untuk melihat apakah ada 

keluhan / pengaduan yang masuk, apabila terdapat keluhan / pengaduan yang masuk 

selanjutnya disampaikan ke MR 

 

C. Pihak yang komplain 

1. Pihak yang dikomplain mengisi form Permintaan Tindakan Perbaikan/Pencegahan 

yaitu pada kolom analisa penyebab masalah dan Tindakan Pencegahan & Perbaikan 

yang akan diambil serta mencatat tanggal rencana penyelesaian tindakan pencegahan / 

koreksi 

2. Menyerahkan form Permintaan Tindakan Pencegahan & Perbaikan kepada MR 

 

 

 

 

INSTRUKSI KERJA No. Kode Dokumen 

Tanggal 

No. Revisi 
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PENANGANAN KELUHAN 

PELANGGAN 



 

12 

 

 

INSTRUKSI KERJA No. Kode Dokumen 

Tanggal 

No. Revisi 

:  IK- 002.7-FIK-12 

:   

:  0 

TINDAKAN PERBAIKAN DAN 

PENCEGAHAN 

 

I.  RUANG LINGKUP 

Prosedur ini mencakup mencatat sampai memonitoring tindakan koreksi dan pencegahan 

terhadap ketidaksesuaian penyampaian jasa di lingkup Universitas Muhammadiyah 

Surabaya. 

 

II. INSTRUKSI KERJA 

 

A. Pengusul 

1. Mencatat setiap ketidaksesuaian yang perlu ditindaklanjuti pada formulir Permintaan 

Tindakan Perbaikan dan Pencegahan (FM-01-FIK-07). Form tersebut dan bukti 

pendukungnya disampaikan kepada MR. 

 

 

B. MR/GKM 

1. Meninjau apakah Permintaan Tindakan Koreksi dan Pencegahan tersebut perlu 

untuk ditindaklanjuti. ( Jika tidak perlu untuk ditindak lanjuti, maka PTPP tersebut 

akan disimpan. Jika perlu ditindak lanjuti, MR akan memberikan nomor pada 

formulir Permintaan Tindakan Perbaikan dan Pencegahan tersebut.  

MR akan meneruskan PTPP tersebut kepada bagian terkait dan salinannya disimpan 

oleh ISO Secretariat) 

2. memverifikasi dan menilai keefektifan setiap Tindakan Koreksi dan Pencegahan 

yang telah selesai ditindaklanjuti. 

3. MR akan mencatat semua tindakan koreksi/ pencegahan pada Log Status 

Permintaan Tindakan Koreksi dan Pencegahan (FM-02-FIK-07). Hasil penerapan 

tindakan koreksi/ pencegahan akan dilaporkan pada saat rapat tinjauan manajemen. 

 

 

C. Dekan/Kaprodi/UPF 

1. Pihak yang dikomplain mengisi form Permintaan Tindakan Perbaikan/Pencegahan 

yaitu pada kolom analisa penyebab masalah dan Tindakan Pencegahan & 

Perbaikan yang akan diambil serta mencatat tanggal rencana penyelesaian tindakan 

pencegahan / koreksi 

2. Menyerahkan form Permintaan Tindakan Pencegahan & Perbaikan kepada MR 
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3. Tindakan perbaikan dapat ditetapkan setelah penyebab ketidaksesuaian 

teridentifikasi dengan jelas melalui analisa masalah. 

4. Bagian yang terkait harus menerapkan tindakan koreksi / pencegahan sesuai 

dengan keputusan dalam pembahasan analisa masalah. 

5. Tindakan pencegahan dapat ditetapkan setelah penyebab potensial terjadinya 

masalah teridentifikasi dengan jelas. 

6. Tindakan pencegahan dapat juga diambil berdasarkan hasil statistik yang 

menunjukkan adanya suatu kecenderungan yang menunjukkan potensi terjadinya 

masalah. Penetapan tindakan pencegahan harus berdasarkan pada tingkat potensi 

permasalahan 

7. Memastikan bahwa tindakan koreksi/ pencegahan yang direncanakan telah 

dilaksanakan dan efektif untuk menyelesaikan masalah.  
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INSTRUKSI KERJA No. Kode Dokumen 

Tanggal 

No. Revisi 

:  IK-002.8-FIK-12 

:   

:  0 
KOMUNIKASI INTERNAL 

 

I.  RUANG LINGKUP 

Berlaku terhadap seluruh bentuk komunikasi internal maupun eksternal yang  ada serta 

diterapkan di lingkungan Universitas Muhammadiyah Surabaya. 

 

II. INSTRUKSI KERJA 

A. Rapat Tinjauan Manajemen 

dilaksanakan sesuai dengan STANDARD OPERATING PROCEDURE (INSTRUKSI 

KERJA) Tinjauan Manajemen 

 

B. Rapat Internal  

1. Dilakukan secara rutin minimal tiga bulan sekali 

2. Materi yang diangkat pada rapat ini adalah :endala-kendala terkait proses pelayanan 

& Efektifitas penerapan SMM di lingkungan Fakultas Ilmu Kesehatan Universitas 

Muhammadiyah Surabaya 

3. Di luar agenda rutin yang biasa dilaksanakan, salah satu pihak yang ingin membahas 

suatu masalah dengan pihak lain dapat menggunakan forum ini  

4. Peserta rapat ini disesuaikan dengan kondisi permasalahan yang dihadapi. 

 

C. Komunikasi dengan pelanggan (masyarakat) 

Berkaitan dengan pelayanan perizinan serta terkait penerapan SMM, dilakukan sesuai 

dengan   STANDARD OPERATING PROCEDURE (INSTRUKSI KERJA) 

Penanganan Keluhan Pelanggan (PM-FIK-06) & STANDARD OPERATING 

PROCEDURE (INSTRUKSI KERJA) Pengukuran Kepuasan Pelanggan (PM-FIK-05) 

 

D. Surat Disposisi  
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E. Memo Internal 

media komunikasi untuk hal-hal yang berkaitan dengan mutu yang tidak diatur dalam 

dokumen sistem mutu yang mengikat, untuk dilaksanakan sesuai dengan wewenang dari 

Rektor, Dekan, Kaprodi, Ka. Unit yang mengeluarkan memo. 

 

F. Surat Keputusan 

G. Papan Pengumuman  

digunakan untuk menginformasikan segala hal yang berkaitan dengan aktifitas di 

Universitas Muhammadiyah Surabaya. 
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INSTRUKSI KERJA No. Kode Dokumen 

Tanggal 

No. Revisi 

:  IK-002.9-FIK-12 

:   

:  0 

RAPAT TINJAUAN 

MANAJEMEN 

 

I. RUANG LINGKUP 

Prosedur ini mengatur tata cara rapat tinjauan manajemen untuk membahas masalah-

masalah yang berkaitan dengan penerapan sistem mutu atau masalah lain yang terkait 

dengan mutu  di Universitas Muhammadiyah Surabaya. 

 

II. INSTRUKSI KERJA 

A. MR/GKM 

1. Mengundang seluruh Kepala Unit/Fungsional terkait untuk hadir dalam RTM 

dengan persetujuan Dekan. 

2. Memantau penyelesaian tindak lanjut RTM oleh masing-masing peserta RTM 

 

B. Peserta RTM 

1. Bagi undangan yang tidak hadir wajib menunjuk wakilnya untuk hadir dalam RTM. 

2. Mengisi daftar hadir sebagai bukti kehadiran. 

3. Membahas seluruh agenda masukan RTM dalam   konteks kegiatan belajar mengajar 

serta keefektifan penerapan Sistem Manajemen Mutu.  

4. Hasil/Output RTM meliputi Improvement terkait efektifitas SMM, Improvement 

terkait perbaikan persyaratan pelanggan, Sumber daya yang diperlukan 

 

C. ISO Sec 

1. Menghimpun serta mendokumentasikan hasil RTM dalam Notulen RTM & Rincian 

Tindak Lanjut RTM 

2. Membagikan Notulen RTM serta Rincian Tindak Lanjut RTM  untuk ditindaklanjuti 

apabila ada masalah yang harus diselesaikan 
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INSTRUKSI KERJA No. Kode Dokumen 

Tanggal 

No. Revisi 

 

:  IK-002.10-FIK-12 

:   

:  0 

 

PENGENDALIAN PRODUK 

TIDAK SESUAI 

 

I. RUANG LINGKUP 

Ruang lingkup prosedur ini dimulai dari kegiatan pengidentifikasian dan tindakan koreksi 

pada kondisi-kondisi yang tidak sesuai pada proses pelayanan, sampai tindakan koreksinya. 

 

II. INSTRUKSI KERJA 

A. Dekan 

1. Menerima keluhan dan masukan dari mahasiswa, lulusan, dan pengguna lulusan 

(stake holder) mengenai mutu lulusan Fakultas yang tidak sesuai.  

2. Mendiskusikan keluhan bersama Kaprodi, UPF, KTU terkait dan menyusun analisis 

terhadap keluhan. 

3. bersama Kaprodi, UPF, KTU terkait mencari dan menganalisa akar masalah yang 

menyebabkan keluhan.  

4. 7 bersama Kaprodi, UPF, KTU terkait mencari dan merumuskan alternatif solusi 

untuk mengatasi akar masalah.  

5. Didampingi Koordinator Bidang terkait mendiskusikan rumusan alternatif (tindakan 

korektif) 
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