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Kata Sambutan

Akreditasi Institusilembaga penyelenggara pelatihan  bidang kesehatan
merupakan salah salu upaya pemerintah untuk menstandarkan dan menjamin
mutu  Institusi/Lombaga penyelenggara pelathan bidang kesshatan milik
pemerintah, pemerintah deerah dan swasta. Melalul  akreditosi,
Institusi/Lembaga dituntut untuk dapat memenuhi persyaratan sesual ketentuan
dan untuk kelayakannya dilekukan melalul pengukuran kesesualan antara
ketentuan dengan penjaminan mutu yang diterapkan oleh masing-masing
Institusi’'Lembaga penyelenggara pelatihan bidang kesehatan

Akreditasl menjadi panting karena dapat menetapkan posisi Instig@@Lembaga
penyelenggara  pelaihan bidang kesshatan dalam ta :%;mm
pengelolaan Institusi/Lembaga serta merupakan lolok kur, b titus
pengguna untuk mendapatkan peserta latih yang '
sesual dengan tujuan pelatiban. Hal Inl terjadi ka
pengelolaan pelatihan yang terkawal dengan balk,

Agar pensrapan akreditasl Institusi/Le
Pedoman Akredilasi InstitusilLamb
Kesshatan terblian tahun 2021 yang meru
sebalumnya. Pedoman ini untuk “dij
pEnerapan pan@minan muiy o
idang kesehatan agar dapa

r. lelah ditetapkan

ra Pelatihan  Bidang
yempurnaan dar pedoman
acuan guna menalta strategl

embaga penyelenggara palmmnn
secara berkesinambungan

Terima kasih kami sam
masukan dan k i

da samua pihak yang telah membarikan
proses penyusunan Pedoman Akreditas

Institusi/Lem ¥ ara Pelathan Bidang Kesehatan inl. Semoga
Tuhan Yang a senantiasa melimpahkan Rahmat HidayahNya
kepada ki

September 2021
Ly PPSDM Kesehatan
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BAB |
FENDAHULUAN

A. LATAR BELAKANG

Pengembangan kompetensi SDM Kesehatan pada dasamya
bertujuan untuk memastikan dan memelihara kemampuan SDM
Kesehatan dalam memenuhi kualifikas| yang diprasyaratkan
sehingga dapat memberl konstribusl optimal bagi pembangunan
kesehatan. Oleh karena itu, pengembangan kompelensibagi SOM
Kesehatan perlu selalu dilakukan secara berke§in an agar

SDM Kesehatan dapat memberikan pela atan dengan
optimal, Hal ini perlu dipriuﬂ% rena dengan
an'le

berkembangnya limu pengetahua knologl berdampak
terhadap tingginya kebuluha kat terhadap mutu

pelayanan kesehatan.

Sehubungan dengan mbangan kompelansi, pemerintah
tlelah menetapkan ang Republik Indonesia Nomor §
Tahun 2014 ten argtur Sipll Negara pasal 70 ayat (4) bahwa
dalam mengam kompetensi, setiap instansl pemerintah
waljlb mepfusun_réncana pengembangan kompetensi tahunan
yang teguanm,dalam rencana kerja anggaran tahunan instansi

ma ng.

Implem@ntasi darl Uindang-Undang Republik Indonesia Nomor 5
Tahun 2014 telah melahirkan berbagal upaya untuk peningkatan
kompetensi, salah satunya adalah peningkatan/pengembangan
kompetesi melalul pelatihan. Berdasarkan hasil evaluasi dan
pengajuan akreditasi pelatihan bidang kesehatan, pelatihan yang
diselenggarakan dar wakiu ke waktu jumlahnya semakin



meningkat dan semakin beragam, baik yang diselenggarakan oleh
Institusi pemerintah, pemerintah dasrah maupun swasta.

Untuk pelatihan bidang kesehatan, telah ditetapkan didalam
Undang-Undang Republik Indonesia Nomer 36 Tahun 2014
teritang Tenaga Kesehatan pasal 31 yang menjelaskan bahwa
pelatihan diselenggarakan oleh pemerintah, pemerintah daerah,
dan atau masyarakat harus memenuhl program pelatihan dan
lenaga pelatih yang sesual dengan standar profesi dan standar
kompelensi serta diselenggarakan oleh penyelenggara pelatihan
yang terakreditasi sesual dengan ketentuan F'aralum@ndangv

undangan.
Dijabarkan lebih rinci didalam Peraturan P r& nomor &7

Tahun 2019 tentang Pengelolaan Tenag atan, lepatnya
pada pasal 79, yang menjelaska a dalam rangka
pengendalian mutu pelatihan dilaku itasi oleh pemenntah
pusat yang terdin dan akreditas n dan akreditas| institusi
penyelenggara palatihan. an ‘adanya undang-undang dan
peraturan pemerintah @\Ekﬂ diwajibkan semua institusi
yang menyalenggafak latihan bidang kesehatan baik
pemerintah maups> harus terakreditasi,
Pada tah 0 Lembaga Administrasl Negara (LAN) telah
ari\Peraturan Lembaga Administrasi Negara Nomar 13
tentang Akreditasi Pelatihan serta Kepulusan Kepala
A Administrasi Negara MNomor: 1874/K.1/PDP.09/2020
tentang Pedoman Pelaksanaan Akreditasi Pelatihan Yang Menjadi
Kewenangan Lembaga Administrasi Negara. Dengan adanya
perubahan peraturan terkail akreditasi tersebut, maka Pusat

Pelatihan SDM Kesehatan memperbaharui Pedoman Akreditasi
Institusi Penyelenggara Pelatihan Bidang Kesshatan menjadi
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Pedoman Akreditas| InstitusilLembaga Penyelenggara Pelalihan
Bidang Kesehatan.

TUJUAN PEDOMAN

Tersedianya acuan untuk pelaksanaan akreditas) Institusi/
Lembaga penyelenggara pelatihan bidang kesehatan,

LANDASAN HUKUM

1. Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 36 Tahun 2009
Tentang Kesehatan;

2. Undang-Undang Republik Indonesia Mam n 2014
tentang Aparatur Sipil Negara,

3. Undang-Undang Republik Indonesia mi 'yiﬂhun 2014
tentang Pemerintahan Daerah;

4. Undang-Undang Republik Indo

Tentang Tenaga Kesehatan,
5, Peraluran Pemerintah R

or 36 Tahun 2014

anesia Momaor 18 Tahun

2019 Tentang gan Tenaga Kesehalan
7. Peraturan Republik Indonesia Nomor 11 Tahun

2017 Tepta jemen Pegawai Neger Sipil

8. Pm&l ri Kesahatan Republik Indonesia Nomor 25

Taw tentang Organisas| dan Tata Kerja Kementenan

m

9. ran Lembaga Adminisirasi Negara Nomor 13 Tahun
2020 tentang Akreditasi Pelatihan;

10. Kepulusan Kepala Lembaga Administrasi Negara Nomor
1874/K.1/PDP.09/2020 tentang Pedoman Pelaksanaan
Akreditasi Pelatihan Yang Menjadi Kewenangan Lembaga
Administrasi Negara.



11. Keputusan Kepala Lembaga Administrasi Negara Nomor
314/K.1/PDP.08/2021 tentang Penetapan Pusat Pelalihan
Sumber Daya Manusia Kesehatan Badan PPSDMK
Kementerian Kesehatan sebagal Lembaga Pengakreditasi
Program Terakreditasi.

. PENYELENGGARA AKREDITASI INSTITUSI/LEMBAGA

Penyelenggara Akreditas| InstitusiLembaga penyelenggara
pelatihan bidang Kkesehalan adalah Pusat Pelatihan SDM
Kesehatan. Hal ini sesual dengan Peraturan Mentegi-iKesehatan
Nomor 25 Tahun 2020 tentang Organisasi % Kerja
Kementerian Kesahatan, pasal 228 yang menje a salah
satu fungsi Pusat Pelatihan SDM Kesehatan &d ngendalian
mutu pelatinan, institusi pelatinan SDM k . Implementas:
dari pengendalian mutu Institusi SDM Kesehatan
dilakukan melalui akreditasi insfifus a penyelenggara
pelatihan bidang kesehatan. D lenggaraan akreditasi,
Pusal Pelatihan SOM Kesehgtan {8lgh mendapatkan kewenangan
dari Lembaga Adminis ara melalui Keputusan Kepala
Lembaga Administ ara Nomor 314/K.1/PDP.09/2021
tentang Penetapan saly Pelatihan SDM Kesehalan Badan

PPSDMK me Kesehalan sebagali Lembaga
Pengakreditgsi P Tarakreditasi.

Se lenggara akreditasi institusiflembaga. Pusat
Pela M Kesehatan mampunyal tugas:

1. Menyusun dan menetapkan pedoman/instrumen/panduan
terkait akreditasi institusilembaga penyelenggara pelatihan
bidang kesehatan

2. Melaksanakan akreditas| instilusilembaga penyelenggara
pelatihan bidang kesehatan
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3. Melakukan pembinaan, pemantauan, evaluasi {(audit muiu
eksternal) dan pelaporan penerapan akreditas
Institusilembaga penyelenggara pelatihan bidang kesehatan

PENGGUNA PEDOMAN

Pengguna pedoman ini adalah:

1. Pusat Pelatihan SDM Kesehatan

2. Institusilembaga penyelenggara pelatihan bidang kesehatan

3. Dinas Kesehatan Pravinsi dan Rumah Sakit yang membawahi
institusi/unil penyelenggara pelatihan.

4, Tim penilal akreditasi Institusilembaga enyalenggara
pelatinan bidang kesehatan

5. Tim asesor akreditasl Institusiflem panyelenggara
pelatihan bidang kesehatan.

6. Stakeholder yang akan mendi institusilembaga
penyalenggara pelatihan bida n.

MANFAAT PEDOMAN

Manfaat pedoman bagi:

1. Pusat Pelatihan hatan:

a. Menarap llaian  akreditasl  Institusiflembaga
penyslengg latihan bidang kesehatan,
; n pambinaan penerapan hasil akreditasi
Ot

iflembaga  penyelenggara  pelatihan  bidang
tan.

2. Lembaga/institusi penyelenggara pelatihan:
Untuk dijadlkan acuan dalam:

a. Menerapkan sistem penjaminan mutu di institusilembaga
b. Memenuhi persyaratan akreditasi institusi/lembaga
c. Melaksanakan audit mutu Internal Institusiflembaga



3.

d. Menindaklanjuti rekomendasi hasil akred/tasi
institusi/lembaga.

Dinas Kesehatan Provinsi dan Rumah Sakit:

Untuk dijadikan acuan dalam:

8. Memonitor  penerapan  sistem penjaminan mutu  di
institusilembaga penyslenggara pelatihan yang menjadi
tanggung jawabnya.

b. Memfasilitasi agar institusilembaga penyelenggara
pelatihan  yang menjadl tanggung jawabnya dapal
memenuhi persyaratan akreditasi institusilem

Tim penilal akreditasi institusi @

Untuk dijadikan acuan dalam:

a. Menetapkan nilai akreditas| institusifn a

b. Memutuskan hasil penilajan ;?%tiﬁﬂﬂamh&ua.

Tim asesor
Undiuk dijadikan acuan
a. Memfasilitas| |

penjaminan

ga agar menerapkan sistem
ual dangan ketentuan akreditasi

mutu di institusilembaga
iapkan dan melaksanakan visitasi akreditasi

Stakeholder yang akan mendirikan institusi.
Sebagal acuan dalam pemenuhan persyaratan akreditas|

institusifiembaga penyelenggara pelatinan bidang kesehatan
bagl institusilembaga yang akan didirikan

-f’jﬂ-ﬂﬂ.ﬂﬂ"!.___.:!:_ﬂ;q!'ﬁ!““‘kafr
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G. DEFINISI OPERASIONAL

1.

Akreditasi
Adalah penilaian kelayakan kepada suatu institusi/ badan hukum
yang telah memenuhi standar yang telah ditstapkan yang
diberikan oleh pemerintah atau badan akreditasi yang
berwenang.

Akreditasi Institusi/Lembaga

Adalah pemberian pengakuan oleh Kemenlerian Kesshatan
untuk InstitusilLembaga penyelenggara Pelatihan  yang
memenuhi persyaratan akreditasi.

Audit Mutu Internal (AMI)

Adalah proses pengukuran dan peniiaian(s istematik,
obyektif dan terdokumentasl yang dilak oleh audilor
internal/Tim  AMI  untuk memasiika kegiatan tiap

komponen dalam akreditas) inst
sesual dengan standar/persy
ditentukan.

ga pelatihan lelah
-persyaratan yang lelah

. Audit Mutu Eksternal EFE}
Adalah proses dan penilaian secara sistematik,
obyektif dan {Erdokumentasi yang dilakukan oleh auditor
eksternal/ind ntuk memastikan bahwa kegiatan tiap
kom d%ﬂuatu Institusiflembaga lelah sesual dengan
standar yang barlaku.
- Ilnn:s

) pernantauan yang dilakukan oleh Pusat Pelatihan SDMK
untuk memastikan bahwa masing-masing komponen akreditas|
institusilembaga diterapkan pada proses kegiatan sesua
sasaran mutu.



. Asesor

Adalah Aparatur Sipil Negara (ASN) atau praktisi yang memiliki
kompetensl uniuk melakukan kajian dan analisis terhadap
performance  inslitusilembaga, sumber daya, dokumen
akreditasl serta penerapannya vyang dilakukan Ssecard
komprehensif dan mambarikan rekomendasl,

. Ewvaluasi

Adalah kegiatan yang tersncana untuk menilai penerapan
komponen-komponen akreditasl institus| dengan manggunakan
Instrumen dan hasilnya dibandingkan dengan stapdar untuk
memperoleh kesimpulan.

. Institusi/Lembaga penyelenggara t bidang
kesehatan.
InstitusilLembaga penyelenggara pela idang kesehatan

yang selanjutnya disebul institus
yang berbadan hukum dan
wewenang menyelenggara

adalah organisasi
yai tugas, fungsi serta
bidang kesehatan.

. Pengampuan penyelenggaraan
Adalah pelimpahan ab dari Pusat Palatihan SDMK
kepada Instilusi liban terakreditasi A dan B untuk melakukan
pengendalian lenggaraan dan penerbitan sertifikat
terhadap pélatiha ng dilaksanakan oleh institusi palatinan
Itasi,

yang belm k
o\
A njungan asesor melalul onsite/daring ke institusi untuk

mela n klarifikasi, verifikasi, validasi dokumen dan informasi
dalam rangka penilaian akreditasi institusilembaga.

&
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11.Verifikasi
Adalah proses memeriksa dan memastikan bahwa kelengkapan
dokumen akreditasi instilusi/lembaga sudah/belum sesual
dengan standar/ ketentuan yang berlaku.

12.Tim AMI

Adalah pegawal institusilembaga penyelenggara pelatihan yang
ditetapkan oleh plmpinan untuk melaksanakan AMI terhadap

penerapan sistem penjaminan mutu sesual dengan pedoman
AMI.

13.Tim Penjamin Mutu

Adalah sekelompok ASN/pegawal darl Inslitus d yang

ditetapkan oleh pimpinannya untuk e n sistem
manajemen mulu,

14.Tim Penilai Akhir

Adalah Aparatur Sipil Neg
memutuskan hasil penilala

yang diber tugas
| Institusi,

15.Tim Asesor
Adalah Tim yang s untuk melaksanakan penilaian
kelayakan dal akreditasi.

16.Tim Sekreta
Adalah Jim bertugas unluk memberikan bantuan
admin d menunjang kelancaran proses akreditasi,

Q\



BAB Il
AKREDITASI INSTITUSI/LEMBAGA PENYELENGGARA
PELATIHAN BIDANG KESEHATAN

A. TUJUAN AKREDITASI INSTITUSI/LEMBAGA PELATIHAN

1. Tujuan Umum

Terjaminnya institusilembaga pelatihan yang bermutu dalam
menyelenggarakan pelatihan bidang kesehatan.
2. Tujuan Khusus

Diterapkannya sistem manajemen mutu 5&%5% yang

meliputi penjaminan mutu terhadap kom
a. Administrasi dan manajemen
b. Pelayanan pelatihan

¢. Pelayanan penunjang pelatiha v

. MANFAAT AKREDITASI INSTI BAGA
1. Baai Institusi/Lembaga
a. Adanya jaminan yelenggaraan pelatihan sesual
dengan standa h ditetapkan
b. Msnlinglcatny} kepercayaan masyarakat terhadap
ag

institusi/lgmb

c. 1n5titu% menerapkan sistem penjaminan  muty
EEEE%H{ inambungan.

=¥ @ ansi pengguna institusi

A |aminan mulu penyelenggaraan pelatihan bidang
kesehatan yang profesional sesual dengan kompetensi yang
diharapkan

- Adanya jaminan mutu bagi alumni yang mengikuti pelatihan
bidang kesehatan di institusilembaga yang terakreditas|

10
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3. Bagi Pusat Pelatihan SDM Kesehatan
a. Adanya informasi penerapan sistem penjaminan mulu di
masing-masing institusiflembaga.
b. Adanya Informas| data institusi/lembaga yang terakredilasi.

4. Bagi Dinas Kesehatan Provinsi dan Rumah Sakit
Adanya informasi penerapan sistem penjaminan mutu di
instilusilembaga penyelenggara pelatihan yang menjadi
tanggung jawabnya

LEMBAGA
1. Sasaran Akreditasi
Sasaran  akreditasi  adalah  insftusflembaga  yang
menyelenggarakan pelatihan bidang yang terdin dan:
gajukan akreditasi.

a. Institusi/Lembaga yang partam
Akreditasi untuk institusifigmbigha  yang pertama kali
mengajukan akreditasi h memenuhi persyaratan
8 tum

. SASARAN AKREDITASI DAN HETEHTUA%ETI‘TUEU

sesual dengan yang t pada labal 1 dan ielah
menerapkan sist jemen mulu,

akan diakreditasi ulang.
ilakukan terhadap institusi/lembaga yang
akan habis rlaku sertifikal akreditasinya.
C. lm& ga yang mengajukan pearubahan status
a It
si dilakukan terhadap institusilembaga yang
ajukan perubahan status akreditasi karena sebelumnya
yatakan lidak terakreditasi.

d. Institusi/Lembaga yang dicabut status akreditasi
Institusi/lembaga yang mengajukan akreditasi karena dicabut
status akreditasinya, dan sudah melakukan perbaikan,

1



2. Ketentuan
diakreditasi

InstitusilLembaga

Pelatihan

yang dapat

Ketentuan institusi/lembaga yana dapat diakreditasi adalah

sebagai berikut:

Tabel 1

Ketentuan Institusi/Lembaga yang Dapat Diakreditasi

———— =

|
NO KETENTUAN

l

DOKUMEN
PEMBUKTIAN

fungsi dan wewenang menyelenggara-
| kan pelatihan

1. | Berbadan hukum dan mempunyai tugas, | = Institusiil
| paman

baga

erl
l& aisb
embaga non
ntah: lzin

Per,

penelapan Institusl/
Lambaga

2. | Gedung milik sendiri/pemefntah a
sowa/Moll minimal '

Pelatihan Bidang Kesahatan

Daya

|
-« Sertifikat hak milik

gedung/ bukti sewa/
Mall

3. | Telah melaksanakan pelatihan yang
lerakraditasi oleh Kemenkas dengan
frekuansi minimal 2x dalam 1 (satu) tahun

2 buah sural
keterangan akreditasi
pelatihan

|. tarakhir/tabun berjalan

12
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kesehatan (sesuai dengan core
bussiness) lembagalinstitusi setiap tahun

yang dituangkan dalam rencana 5 (lima)
tahunan

Rencana Aksi Program
(RAP) atau business
plan atau sejenisnya

Pimpinan ;

(terdiri dari kepala institusilembaga dan

pimpman  pengelola  panyelenggara

palatihan)

a. Pegawai tetap

' b. Pendidikan Minimal S1 kesehatan,
alau 51 non kesehatan dengan latar
belakang pendidikan minimal D3
kesahatan

c.  Sudah mengikuti Management of
Training atau Pelatihan Manaje
Pelatihan atau mempunyal
man terlibal dalam penyeleng

kas, minimal 2x da
1 (satu) tahun (erakkhi

« SK jabatan terakir
=« FC ljazah terakhir
« Sentifi elatihan

5aban~,rah 2

a. Stal tekni
ﬁﬁ\ | 3 arang
&n minimal D3

g telah menglkuti

mnng Officer Course (TOC)
atau Pelatihan bagi
Penyelenggara Pelatihan atau

mampunyal pengalaman terlibal
dalam penyelenggaraan

pelatihan yang tarakraditas)
Kemenkes minimal 2 (dua) kall |

+ FC ijazah terakhir

« Sartifikat TOC atau
sarifikal Pelatihan
bagl Panyelenggara
Pelatihan atau SK
Panyelengaaraan
sebanyak 2 pelatihan

13




~ dalam kurun waktu 1 (satu) tahun |
tarakhirftahun barjalan
i - Sudah ada yang meng/kut|
Palatihan bagl Pengendal
Pelatihan
b. Staf administrasi
Minimal 1 (satu) orang dengan
Pendidikan minimal SMA atau
sederajal

« Sartifikat pelatihan
pengendall pelatinan

7. Talah melakukan AMI minimal 1 (satu)
kall terhadap penarapan penjaminan

Laporan AMI

mutu

Staf teknis adalah staf yang beriugas m pelayanan

leknis dalam penyelenggaraan pelatiha
dokumen pelatihan (kerangka acuan,
mempersiapkan alat bantu pelat
laboratonum lapangan, mela
laporan pelaksanaan pelatihan.

atal administrasi adala
surat menyural, keuahy

untuk menduku
LCD, papa @a
NI

bertugas

mbelajaran
lain-lain

I menyiapkan
Marm evaluasi, dil),
boratorium kelas, dan
aluasi dan menyusun

memberkan pelayanan

. pEnanggung jawab fungsi sarana kelas

sepertl sound system,

SIAN AKREDITASI INSTITUSI/ILEMBAGA

; FEHEDN
1. Pus slatihan SDM Kesehatan
% institusi/lembaga dilaksanak
pusalyang terdirl dan;
a. Tim Sekretariat
b. Tim Asesor
c. Tim Penilal Akhir
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Rinciannya sebagai berikut:
a, Tim Sekretariat
1) Susunan Tim Sekretariat Akreditas| Institusi/Lembaga
Tim Sekretariat Akreditasi Institusiflembaga ditetapkan
dengan Surat Keputusan Kepala Pusatl Pelatihan SDM
Kesehatan. Tim Sekretariat Akreditasi Institusi terdin atas:

Penanggung . Kepala Pusat Pelatihan SDM

jawah Kesehatan

Ketua . Kepala Bidang Pengendalian
Mutu Pelatinan, Puslal SDMK

Sekretaris . Kepala Sub Bida tasi
Institusi Pelati

Anggota . Stal Sub Bi reditasi
Institus| Relatina

2} Tugas:

a) Memberikan bantuap a tif untuk mendukung
kelancaran p an akreditasi institusi

b) Memastikan kele dala dan/atau informasi
untuk kebutu pelaksanaan akraditasi

c) Menya ata dan/atau informasi untuk
keb ksanaan akreditasi kepada tim asesor

n
m@ﬂ kesepakatan jadwal visitasi antara tim
ses58r dan institusi yang akan diakredilasi.
lakukan tugas kesekretarnatan pada saat visitasi

Q\ dan audit survellans,

f) Mamastikan kekurangan dokumen yang diminta
pasca visitasi sudah lengkap dan menyerahkannya
kepada asesor

g) Menerima hasil visilasi dan/atau pasca visitasi darr
asesor

15



h) Menyerahkan hasil visitasi akreditasi asesor kepada
lim penilai.

i) Memiasilitasi penetapan penilalan akreditas

|} Menyusun laporan kegiatan akreditasl.

3) Etika sekretariat
a) Ramah dan santun
b} Komunikatif

c) Responsif
d) Integritas
e) Merolak gratifikasi 6
b, Tim Asesor
Dalam melaksanakan tugas dan fungsinya, bertindak
secara Independen dan lidak dap aruhi ataupun

diintervensi oleh pihak manapun.
1) Persyaratan asesor:
a) Memilikl sertifikat a5 ng diterbitkan oleh Badan
PPSDM K tan lalui Pusat Pelatihan SDM

Keseha baga lain yang berwenang.
b) Terca am Surat Keputusan Badan PPSDM
K tang Penelapan Asasor Akreditasi

baga Penyelenggara Pelatihan Bidang

Tim asesor yang akan melakukan visitasi dilugaskan

dengan Surat Tugas darl Kepala Pusal Pelatihan
SDM Kesehatan.

b) Asesor yang melakukan visitasi adalah tim dengan
jumiah 3 (tiga) orang,
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c)

Asesor dipimpin oleh seorang ketua tim yang
bertugas memimpin proses visitasli, mengelola dan
mengarahkan anggota tim.

3) Tugas Asesor

a)
b)
c)
d)

)

gl

Meneliti dan memverifikasi dokumen akreditasi yang
telah dikirimkan.

Mengkajl dokumen akreditasi

Menyampaikan hasil kajian

Melakukan visitasi dengan metode dokumen,
observasl lapangan dan wawancar

Membual rekomendasi berdas visitasi
yang fterdin dari dokumen gk y yang perlu
dilengkapi.

Membual 2 (dua) kapy berita acaa yang
menjelaskan hasil t %I‘H umum, kemudian
diklarifikasi den |, ditandatangani asesor dan
kepala/pimpinan welfLembaga serta dilengkapi

rita acara dan rekomendasi hasl|
Lembaga/ instilusi dan sekretariat
itusi pusal.

I kelengkapan dokumen akreditasi yang

ak
n} #Menglea)
ratkan di dalam rekamendasi
M

a)

berikan penilal sementara untuk dibahas dan

Q\dit&t&pkan oleh Tim Panilai Akhir

4) Etika Asesor

Melakukan audit survellans sesual penugasan
Kepala Pusat Pelatinan SOM Kasehatan,

Etis: adll, menyatakan yang sebenarmya, tulus, |ujur
dan bijaksana.
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b) Terbuka: mau mempertimbangkan pandangan dan
ide-ide alternalif.

¢) Diplomatis: bijaksana dalam menghadapi orang lain.

d) Suka memperhatikan: secara aktif menyadar
kegiatan dan lingkungan.

g) Cepat mengertl: secara naluriah menyadari dan
mampu memahami situasi.

f) Luwes (versatiie): selalu siap menyesualkan diri utk
situasi yang berbeda.

a) Tangguh: leguh, fokus pada pencapalapdujuan.

h} Tegas: menghasilkan kesimpulan % tepat
waklu berdasarkan alasan dan SISy ogis.

i} Percaya diri: bertindak da si secara
independen ketika berinle orang lain
secara efeklif,

il Menolak gratifikasi

k) Merahasiakan ha i

I}  Menghargai b mpal.

Asesor yang visitasi adalah asesor yang

TIDAK m ilitasi pada institusi/lembaga

g akan divisitasi.

m

ﬁwmrr Akreditas Institusi
0'." n Tim Penilai Akhir Akreditasi Institusi/Lembaga

Penilal Akhir Akreditas| Institusl/Lembaga ditetapkan

dengan Surat Keputusan Kepala Badan PPSDM
Kesehalan dengan rincian sebagal berikut:
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2)

3)

Penanggung Jawab : Kepala Badan PPSDMK

Ketua . Kepala Pusat Pelatihan SDMK

Sekretaris 1 -  Kepala Bidang Pengendalian
Mutu Pelatihan

Sekretaris 2 :  Kepala Sub Bidang Akreditasi
Institusi Palatihan

Anggota . Staf Sub Bidang Akreditasi

Institusi Pelatihan terpilih

Ketentuan Tim Penilaian Akhir:

a) Memiliki kompetensl untuk melakSan enilaian
kelayakan dalam akreditasl in aga,

b) Berjumlah ganijil.

Tugas Tim Penllai Akhir;

a) Melakukan sidang entuan penilaian akhir yang
dipimpin oleh Ke anilal Akhir.

b} Mempelajari 8an menganalisis hasil visitasi akreditasi
dan reko

c) Mafa@m larifikasi  terhadap asesor vyang
m n yisitasi.

d) netapkan nilal akreditasi institusi dan membuat

ﬁ ndasi hasil akhir penilaian

\d proses hasil penilaian akhir untuk dijadikan

asar dalam penerbitan SK dan sertifikal penetapan

Q akreditasi yang akan dilandatangani oleh Kepala
Badan PPSDMK.

4) Etika Tim Penllal Akhir:

a) Bersikap jujur dan tidak memihak,
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b} Memegang teguh rahasia yang berkajlan dengan
tugasnya.

c) Menolak gratifikasi

d) Merahasiakan hasil akreditasi Institusi.

2. Institusi/Lembaga Penyelenggara Pelatihan
InstitusilLembaga penyelenggara pelatihan membentuk Tim
Penjamin Mutu (TPM) dan Tim Audit Mutu Internal (AMI).

a. Tim Penjamin Mutu
1) Susunan Tim Penjamin Mutu
Tim Penjamin Mutu diletapkan mel
InstitusifLembaga dengan susunan

Kelua : Kepal
mearangkap anggota

Kepala
epala Unit Diklat
SiDirektur/Ketual
san/Lembaga/Swasta

Sekretaris 3 tafipejabat yang

merangkap a mamahami Penjaminan
Q Mutu

Angg : Stal  yang  memahami

penjaminan  mutu  dan

jumlahnya disesuaikan
dengan kebutuhan

2) Tugas Tim Panjamin Mutu:
a) Menyusun perancanaan pelaksanaan penjaminan
muty,
b) Menyusun dokumen Sistem Manajemen Mutu (SMM)
dengan mellbatkan bidang/ bagian/ unil! instalasi
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b. 'ﬁmﬂ Internal
wﬁu n Tim Audit Mulu Internal
n

terkalt yang terdin dar Panduan Mutu (Quality
Assurance Manual), Standard Operational Procedure
(SOP), dokumen pendukung (instruksi kerja,
peraturan-peraturan, standar-standar, kelantuan-
ketentuan), rekaman (bukll pelaksanaan kegiatan).
Menyampaikan dokumen SMM ke bidang/ bagian/
unit/ instalasi terkait untuk dijadikan acuan dalam
pelaksanaan kegiatan.

Melakukan penilaian mandiri  (self assesment)
sebelum diaudit oleh Tim AMI,

Mengikutl proses AMI, %ﬂ
Melakukan kaji ulang dakumen rapkan

oleh seluruh jajaran lembaga/ | pényelenggara
pelatihan

Mengirimkan/mengung kumen SMM ke
sekretarial akred| Iﬁl%pusat melalul Sistem
Informasi.

Menindakiajut] f darl sekretarial pusat dan
mengunggah kemball hasil parbaikan melalul Sistam
parluan penilaian akreditasi.

luruhan proses visitasi darl pusal.
ti feedback hasil visitasi,

Audit Mutu Internal ditetapkan melalul SK Kepala

stilusi/Lembaga dengan susunan sabagal berikut:

Ketua merangkap . Pejabat/widyalswara/stal
anggola yang mamahami AM|
Sekretaris merangkap . Staf yang memahami AMI
anggota
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Anggota AMI © Jumlah anggota minimal 1

orang

2) Persyaratan Tim AMI

a) Salah salu anggola diutamakan sudah mengikuti
pelatihan/workshop AMI.

b) Bersedia menjadi Tim AMI dan mampu
melaksanakan lugas.

c) Mampu melakukan komunikasi efekti.

3d) Tugas:

a) Mengelola program audit mutu int rhadap
kecukupan dan kepatuhan pene n SMM
dengan pendekatan Plan Do Chek Actioh (PDCA).

b) Melakukan self assessment dilakukan audit

c)

mutu eksternal
Menyusun laporan huEA .

Audit mutu interna ra getall mengacu pada Pedoman
Audit Mutu y itkan oleh Pusal Pelatihan SDM
1.

Kesehala

N & %

T &

b3
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Dalam p kreditasi institusi, ada 3 komponan yang akan
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1. Komponen administrasi dan manajemen

'NO  UNSUR BOBOT | SUBUNSUR | BOBOT
1. Organisasi dan 10% | 1. Kelembagaan 30%
Kepamimpinan penyelenggara
pelatihan
2. Kepemimpinan dan 35%
budaya organisasi
M 3. Rencana Strelegis 35%
2 | Kemitraan & 5% 1. Kemitraan 50%
Hubungan 2. Hubungan Pemangku = 50%
Pemangku Kepentingan
| Kepentingan I e
3. Manajemen Mutu | 13% | 1. Manajem 100%
2. Komponen pelayanan pelatihan
'NO  UNSUR - BOBOT | 5UB UNSUR BOBOT
1. | Marajemen 20% jabat Struktural 20%
| Sumberdaya Fanyahanggam 20%
Manusia Pelatihan
3. Tenaga Pengajar C20% |
4. Pengendall pelatihan | 20%
5. Pengelola  Sistem | 20%
| Infarmasi Pelalihan
| 1. Pelayanan Peserta | 50%
Nanan | 2. Media Komunikasi | 50%
N K 1. Capaian Kinerja 40%
Utama |
| 2. Penghargaan 1 30%
3, Wilayah Bebasdan | 30%

Korupsi
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3. Komponen pelayanan penunjang pelatinan

NO| ~ UNSUR | BOBOT SUB UNSUR BOBOT

1. | Manajemen 12% | 1. Sarana Prasarana 50%

| Sumberbaya 2 Perbisysan 50%

| 2 | Manajemen | 10% 1. Manajemen S5
Fﬂﬂﬂﬂtﬂhl.lﬂﬂ & pangetahuan

|_ Inovasi | 2. Inovasi | 50%

F. METODA PENILAIAN

Metode penilalan dalam pelaksanaan akreditasi adalah:
1. Telusur Dokumen

Mempelajari dokumen panjaminan mutu dan
seperti yang dipersyaratkan pada setia
lercanium dalam instrumen akreditasl in

2. Observasi

Pengamatan langsung dan/atau ng terhadap:
a, Keadaan sarana dan pra
b. Keadaan dokumen terkalt.
c. Penerapan dokumen minan muty

kKiimen terkail

3. Wawancara

Metode ini d ngagar mendapatkan informasi untuk
dah diperoleh.

DAN MASA BERLAKU STATUS

institusi/lembaga adalah sebagai berikut:

1. Nilal akhir akreditasi institusi/lembaga merupakan penilaian
secara kumulatif terhadap semua komponen akreditasi yang

merupakan gabungan antara hasil penilaian telusur dokumen,
observasi dan wawancara
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2. Hasil penilaian dari penelusuran dokumen bisa berubah
apablla pada saal dilakukan observasi dan wawancara
lernyata hasiinya tidak mendukung, maka ada kemungkinan
milal akan turun atau sebaliknya akan naik,

Stalus akreditasi institusilembaga dan masa berlaku sertifikat
adalah sebagal berikut:

Tabel 2
STATUS, NILAI DAN MASA BERLAKU SERTI T
AKREDITASI INSTITUSI/LEMBA

STATUS IR AN ﬁu
AKRED
' " SERTIFIKAT
1. | Akreditasi A 5 (lima) tahun |
2. | Akreditasi B | 3 (tiga) tahun
3. | Akreditasi C 2 (dua) tahun

| 4. | Tidak Terakreditasi
Keterangan: :@
. Ahmdll«k

Apabilanilai akhir akreditasi berada pada range 87,00 - 100,

. |
Ap nilai akhir akreditasi berada pada range 74,00 - 86,89,

« Akreditas| C
Apabila nilai akhir akreditasi berada pada range 61,00 — 73,99,

- Tidak terakreditasi
Apabila nilai akhir akreditasi < 80,99.



H. HAK DAN KEWAJIBAN

TERAKREDITASI

INSTITUSILEMBAGA  YANG

1. Hak Institusi/Lembaga Yang Terakreditasl

BBPK, Bapelkes
UPT Badan
FPSDMK, Instalasi/ Lnit Diklat RS,
No Hak Bapelkes/Institusi Yayasan/ Parsaroan
Pelatihan Terbalas (PTY Lembaga lain
Kesehatan Millk
Pamprov _ 1
1. | Kewenangan Menyelenggara- | Menyelenggarakan peala-
manyalangga- | kan pelatihan lihan i kesehatan
rakan pelatihan | bidang kesehatan  sesual d dan
bidang | sesual dengan fungsi pss) |
kesehatan paraturan dan i
perundang- . akap” menyeleng-
undangan yang | gégkangeldlihan yang tidak
berlaku sesidl dengan lugas dan

| ¥ orga-nisasi, maka
veleng-garaannya harus

erja sama  dengan
nstitus| terakreditasi
Kemenkes yang memiliki
kewenangan lerkait
pelatihan isb. dengan
perjanjian karjasama (Moll), |

|

ngampu pelatihan bidang kesehatan sesuai
ore business terhadap institusi yang belumitidak
terakreditasl dengan mengacu pada F'utuniu'r.'
Teknis Pengampuan yang diterblikan oleh

Kemeantarian Kesehatan R|,
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Keterangan:

Core bussiness adalah sebuah aktifitas utama atau akiifitas
yang penting dari institusilembaga pelatihan yang ditentukan
berdasarkan portofolio institusi/lembaga,

2. Kewajiban Institusi/lLembaga Yang Terakreditasi
Kewajiban yang harus dilakukan sebagai berikut:

a,

Menyelenggarakan pelatihan yang telah lerakreditasi
Kemenkes sesual dengan kewenangannya dan sesuai
dengan pedoman penyelenggaraan pelatihan yang berlaku
Menerapkan sistem penjaminan mutu intitusidembaga

panyelenggara pelatihan
Mengajukan akreditasi pelatihan k %pﬂla Pusat
Pelatihan SDM Kesshatan d n Pedoman
Akreditasi Pelatihan/Sistem Inform reditasi Pelatihan
(SIAKPEL) yvang berlaku

Mengampu pelatihan yang telah terakreditasi Kemenkes
sesual dengan kewen , dan sesual dengan

pedoman penyelenggaraan pelatihan serta petunjuk teknis

pengampuan :

Melakukan gua trol internal untuk pelatihan yang
diselengg n qually control eksfternal untuk
pelatihén ya lampu, sesuai dengan pedoman guality

arlaku
ikan rencana pelaksanaan pelatihan tabunan
Kepala Pusat Pelatihan SDM Kesehatan
sfyampalkan rekapliulasi pelaksanaan pelatihan kepada
Kepala Puslat SDM Kesehatan dalam bentuk soft file dikirim
melalui aplikasi SIAKS| setiap akhir tahun.
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PEMBIAYAAN AKREDITASI INSTITUSI/LEMBAGA

1.

Pemblayaan akreditasi instilusilembaga penyelenggara
pelatihan yang baru mengajukan, yang habis masa berlaku
akreditasinya (akreditasi ulang), audit survellans dan untuk

melakukan pembinaan bersumber dari anggaran Puslat SDM
Kesehatan,

. Pembiayaan akreditasi bagi institusilembaga yang mengajukan

perubahan status akreditasl, sanggahan/keberatan, penilaian
pasca pencabutan status, dialokasikan oleh institusilembaga
yang bersangkutan dengan rincian biaya untuk visitasi, rapat,
serlifikasi akreditasl,

. Pembiayaan fasilitasi dialokasikan oleh instiids %& yang
bersangkutan.

. v
0<\§</
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PELAKSANAAN AKREDITASI INSTITUSULEMBAGA
PENYELENGGARA PELATIHAN BIDANG KESEHATAN

Pelaksanaan akreditasi dibedakan antara pelaksanaan di Pusat

Pelatihan SDM Kesehatan dan institusilembaga penyelenggara
pelatihan.

A. Pusat Pelatihan SDM Kesehatan
1. Persiapan

a. Penyusunan Rencana Akreditasi
1) Pusat Pelatihan SOMK manyusun ren pelaksanaan
akreditas| terhadap Institusi/ penyelenggara
pelatihan yang baru men . yang habis masa
berlaku akreditasinya itasi ulang), perubahan
slatus akreditasl, ala cabut status akreditasinya.

2) Rencana pelaksafaan akrfeditasi disusun berdasarkan:

a) Data leh Pusal Pelatihan SDMK:
b) Pen permohonan akreditasi dar
| ga penyslenggara pelatihan kepada
usal'Pelatihan SDMK
3)o Ke Pusat Pelatihan SDMK mengirimkan surat

beritahuan pelaksanaan akreditasi institusiflembaga

epada pimpinan [nstitusiflembaga penyelenggara
pelatihan mengenal rencana pelaksanaan akreditasi.

4) Kepala Pusat Pelatihan SDMK menerima sural jawaban

kesiapan pelaksanaan akreditasi dari institusi/lembaga

penyelenggara pelatihan paling lambat 14 (empat belas)
hari sejak diterimanya sural pemberitahuan tersebut.
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b. Penetapan Tim Asesor, Tim Sekretariat, dan Tim Penilai
Akhir

1) Tim Asesor dan Tim Penilai Akhir ditetapkan oleh Kepala
Badan PPSDMK

Tim Sekretariat ditetapkan oleh Kepala Pusat Pelatihan
SDMK untuk setiap tahun anggaran
d) Kepala Pusat Pelatihan SDMK menerbitkan Sural Tugas

Tim Asesor dan Tim Sekretarial untuk pelaksanaan
visilasl.

2)

2. Pelaksanaan

a. Pemeriksaan dan Penelitian Keleng umen
Akreditasi

1) Pusat Pelatihan SDMK memberikan
minggu kepada Institusilemba

ma 2 (dua)
meangirimian/
jemen Mutu (SMM)

2]

. Tim Sekretariat
memben kepada institusilembaga
penyelen pelatihan untuk melengkapl dokumen

sU ling lambat 7 {tujuh) hari sejak diterimanya
Nb-& huan dimaksud.

b. jian Dokumen Akreditasi

1) Apabila dokumen akreditasi dinyatakan telah lengkap,
Tim Sekretariat menyampalkan dokumen
kepada Tim Asesor.

Z) Tim Asesor dan Tim Sekretariat berkoordinasi untuk
melakukan pengkajian terhadap dokumen akreditas|

tersebut
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J) Pengkajlan dokumen akreditasi dilakukan selama 14
(empat belas) har kalender, yang hasilnya dituangkan
dalam bentuk catatan dokumen akreditasi.

c. Visitasi/Audit Mutu Eksternal
1) Berdasarkan dokumen akreditasi, dilakukan visitasi ke

institusiflembaga penyelenggara pelatihan secara luring
dan/atau daring,

2) Visitasi dilakukan oleh Tim Asesor dan 1 (satu) orang

Sekretarial.
3) Pada saat pelaksanaan visitasi, ag_ asesar
menyampaikan maksud dan tujuan ser@ prises Visilasi,
4) Hasll visitasi dituangkan dalam i cara yang

ditandatangani oleh aseso pimpinan
Institusilembaga.
2) Pusal Pelatihan SDM K memberikan waktu

untuk memenuhi  kele aEmkﬂHumngan dokumen

melalul Sistem Inform rkan rekomendasi yang

tertuang dalam ita A visitasi selama 5 (lima) hari
kerja.

d. Sidang Pe i@lr Akreditasi
1) Pe a'rf;\b kreditasi ditentukan melalui sidang.

2) q llalan akhir akreditasi dipimpin cleh Kepala

usal\Pelatihan SDMK dar/atau koordinator substans

Xanﬁallan mutu pelatihan, dan dihadiri oleh tim penilal

Qﬁhirr asesor yang melakukan visitasi dan kontributor

yang memiliki  kompelensi  dalam  akreditas

institusilembaga serta sekretariat penanggung jawab
penilaian akhir.

3) Peserta pada sidang penllaian akhir akreditasi berjumiah

ganjil,

KA



4)

Hasil penilaian akhir dituangkan dalam Berita Acara
Penetapan Nilai Akreditasi yang ditandatangani oleh
peserta rapal dan diserahkan ke Sekratariat.

e. Penetapan Status Akreditasi

1)
2)

3)

4)

9)

f. Penandatangan
Penetapan Sta

1)

2)

Stalus akreditasi ditetapkan berdasarkan Berila Acara
Panetapan Nilai Akreditasi

Tim Sekretariat membuat surat penyampaian stalus
akraditasi

Puslal mengadakan perfemuan uniuk menyampaikan

status akreditasi kepada Institusi/Lembaga g sudah
dinilai
5

InstitusiiLembaga dapat mengajuk@n gahan/
keberatan terhadap status akredila ng telah
disampalkan paling lambal & (lima

Sekretarlat membuat draft S5 an dan Sertifikat
Status Akreditasi berdasa m Acara Penetapan
Nilai Akreditasi.

Keputusan dan Sertifikat

Kepala B FSDM Kesehatan menandatangani Surat
Sertifikal Penelapan Status Akreditasi
mbaga yang sudah terakreditasi

Kepulusan
ba& i
Kﬁﬁt‘u sal Pelatihan SDM Kesehatan menandatangani

Keterangan bagl institusi/lembaga yang tidak
kreditasi

3. Pelaporan

Fusat Pelatihan SDM Kesehatan membuat laporan pelaksanaan
akreditasi institusillembaga setiap akhir tahun anggaran.
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B. Institusi/lLembaga Penyelenggara Pelatihan
1. Persiapan

a. Institusi/Lembaga yang pertama kall mengajukan
akreditasi/baru mengajukan

1)

2)

3)

4)
5)

6)
7)
8)

Mempelajarl pedoman/ juklak/ juknis/ instrumen akreditasi
Institusi/Lembaga atau menagikuti workshop/ pelatihan/
konsultasi terkait dengan akreditasl institusi/lembaga.

Membangun komitmen antara pimpinan dan seluruh
Jajaran organisasi untuk menerapkan sistern penjaminan

mutu dengan pendekatan Plan, Do, k., Action
(PDCA).

Menetapkan SK Tim Penjamin Mutu im Audit
Mutu (Tim AMI).

TPM melaksanakan lugaanyra

Seluruh  jajaran  organi enerapkan  sistem

penjaminan mutu.
Tim AMI melaksanakan tutas
TPM dan Tim AMI| me seff assessment.

Seluruh jajaran menindaklanjuti hasil self
assessmen

b. Institusi/ ng habis masa berlaku akreditasinya
[ak iu

3)

sistem penjaminan mulu  secara

X amhungan
it Panjamin Mutu memastikan dokumen Sistemn

anajemen Mutu (panduan mutu, slandar operasional
prosedur/SOP, dokumen pendukungiinstruksi kerja,
rekaman) sudah lengkap sesual dengan masa berlaku
sertifikal akreditasi institusi.
Seluruh dokumen Sistem Manajermen Mulu [SMM)
diterapkan oleh semua unil kerja dalam institusllembaga.
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4)

J)
)

7)

Tim AMI membuat laporan hasil audit mutu internal tiap
semester dan diserahkan kepada pimpinan untuk
ditindaklanjuti,

Fimpinan mendisposisikan rekomendasi hasil Audit Mutu
Internal untuk ditindaklanjuti oleh unit terkait.

Tim TPM dan Tim AMI melakukan self assesment
sebelum dilakukan visitasi.

Seluruh |ajaran organisasi menindaklanjuti hasll self
assessment,

akreditasi

c. Institusi/Lembaga yang mengajukan pum%thE

1)

2)

3)
4)

3)

2)
3)
4)

Pimpinan institusiiembaga menug im Penjamin
Mutu untuk mempelajari hasil visi

Tim Penjamin Mutu melaku
lerkail untuk menerap
dokumen Sistem Manaj
saal visitasi,

Tim AMI melakukan

dinasi dengan unit
elengkapi  seluruh
u yang menjadi lemuan

it mutu internal.

Tim Penjam an Tim AMI melakukan self
assessment.

Tim Penj dan seluruh jajaran lembagalinstitusi
e akla hasil self assessment,

d. | $ham yang dicabut status akreditasi
angun komitmen antara pimpinan dan seluruh
ral

n arganisas| untuk menerapkan sistem penjaminan
mulu dengan pendekatan Pian, Do, Check, Action
(PDCA).

Mempelajari hasil audit mutu eksternal
Menindaklanjuti hasil audit mutu eksternal
Melakukan self assessment

TR R E EE/EE . I N R R B O R U U U S U\
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5) Menindaklanjuti hasil self assessment dan laporan AMI.

2. Pelaksanaan
Tahap pelaksanaan akredilasi bagi Institusi/lembaga yang
pertama kali mengajukan akredilasi, habis masa berlaku
akreditas! (akreditasi ulang), mengajukan perubahan sialus
akreditasl maupun pasca pencabutan stalus akreditasi pada
umumnya sama, yailu:

&,
b.

. Seluruh pegawai dan tim pen

. Pimpinan menuga

Seluruh pegawal hadir di dalam pertemuan awal visitasi.
Kepala institusi/lembaga menyampaikan upa ang lelah
dilakukan dalam persiapan visitasi da bahan

performance dalam organisasl.

. Seluruh |ajaran organisasi melakukan dis t ng proses

visitasi dengan tim asesor.

tu dibagi 3 (tiga)
b dalam menangani
aga dan memberikan

kelompok sesual dengan tanggu
komponen akreditasi in I
klarifikasi jika dipariuk

awal yang akan diwawancarai dan
mendampingl o
Kepala insti
berila acara

baja menandatangani dan menerima

4. Fasilitasi Akreditasi Institusi/Lembaga
Kegiatan fasiltasi biasanya dilakukan pada saat Institus|
llembaga melakukan persiapan akreditasi. Kegiatan ini diinisiasi
oleh Institusilembaga dengan tujuan untuk mendapatkan
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bimbingan penerapan Sistem Manajemen Mutu dari Tim Pusat.
Berhubung fasilitasl bukan keglatan yang direncanakan oleh
Pusal Pelathan SDM Kesehatan, maka pemblayaan terkail
kegiatan ini dibebankan pada institusilembaga yang
mengajukan permohonan. Kegiatan fasilitasl dihadiri oleh 3
(tiga) orang asesor selama 3 (liga) har atau sesual kebutuhan.

Proses fasilitasi akreditasl Institusiflembaga, adalah sebagal
berikut:
a. Persiapan fasilitasi
1) InstitusilLembaga mengajukan permohagfian, fasililasi
secara lertulis kepada Kepala Pu ihan SDM
Kesehatan. Bagi Institusilembag engajukan
akreditasi pertama kall, periu m kumen bukti
pemenunan sesuai tabel 1. stitusi/lemba
yang dapal diakraditasi).
2) Sekretariat mendokume

n sural permohonan

fasilitasi, dan menja t permohonan tersebut
sesual disposisi la Pusat Pelatihan SDM Kesehatan.
Didalam s ranya menginfokan tanggal
pelaksan si berdasarkan kesepakalan antara
tim

ditugaskan untuk memfasilitasi (lim
n institusi/lembaga pemahon, dilampirkan
naan fasilitasi.
x lal menyiapkan sural tugas untuk tim asesor/tim
si yang akan berugas.
itusl flembaga memonitor jawaban surat permohonan
dari Kepala Pusat Pelatihan SDM Kesehatan, untuk
kepastian pelaksanaan fasilitasi.

fasi '_i

runnnnnnnlrhﬂ'l!tﬂhl‘l"l‘l"l‘#t'l'mﬂﬂﬂ-‘!
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b. Pelaksanaan Fasilitasi untuk penyusunan dokumen
Sistem Manajemen Mutu

1)

2)

3)

4)

3)

6)

7)

Memastikan Instrumen/pedoman persyaratan jaminan
mutu institusilembaga penyelenggara pelatihan bidang
kesehatan sudah dipelajari oleh Tim Penjamin Mutu
institusiflembaga.

Menylapkan dokumen Sistem Manajemen Mutu (SMM),
yang lerdiri dari Kebijakan Mutu, Prosedur (SOP),
dokumen pendukung/instriksl kerja, dan rekaman yang
sudah disusun,

Seluruh jajaran organisasi mengikutl pa
pedoman persyaratan jaminan mutu
cara menyusun dan melengkapi d
Teknik melaksanakan Audit Mutu |
Mengikutl pelaksanaan fasilitasi
melenghkapl dokumen SMM,

yusunan dan

Menyajikan hasil fasil okumen SMM, untuk
medapatkan masukan Fasllitasi.
Tim fasiltasi membual rékomendasi hasil fasilitasi 2

rangkap. L untuk  Institusilembaga yang
difasilitas r duntuk Tim Fasilitasi,

menindaklanjuti rekomendasi hasil
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Gambar 1 menjelaskan tentang skema penerapan Sistem
Manajeman Mutu Institusi/Lembaga Penyelenggara Pelatihan yang
melibaltkan Pusat Pelatihan SOM Kesehatan sebagal lembagse
pengakreditasi. Tahapan yang perfu diperhatikan adalah sebagal
berikut:

1. Pusat  Pelatihan SDM  Kesehatan  menetapkan
Instrumen/Pedoman Persyaratan Jaminan Mutu
InstitusiiLembaga Pelatihan Bidang Kesehatan untuk dijadikan
acuan bagl Instilusiflembaga penyelenggara pelatihan dalam
menerapkan sistem manajeman mutu di lembaganya.

2. Tim Penjamin Mutu, Tim Audit Mull Intermn
jglaran  organisasi  mempelajari
Persyaratan Jaminan Mutu Institusi/Lem enggara
Pelatihan Bidang Kesehatan® untuk dlja cuan dalam

n seluruh

penerapan sistem penjaminan mutu ilembaga nya.
3. Pimpinan institusilembaga .m n Panduan Mutu
(Quality Assurance Manu

4. Tim Penjamin Mulu dap sel j@jaran omanisasi menyusun
SOP, dokumen pe dan rekaman sesuai Panduan Muty
e a Penyelenggara Pelatihan Bidang
n SOP mengacu pada SKKNI alau
Standar Austrafig: OV404 Cormmunicale with Commuriity
Efahﬁ. abila SOP belum ada rujukannya, dapat
3l sestial proses yang dilakukan di masing-masing
5|

embaga.

Kesahatan.

pinan  Institusi/lembaga menetapkan SOP, dokumen
pendukung (SK, peraturan-peraturan, instruksl  kerja,
ketentuan, standar, dll) sesual Panduan Mutu (QAM)
institusilembaga Penyelanggara Pelatihan Bidang Kesehatan

6, Seluruh jajaran organisasl menerapkan dokumen SMM
Institusi/Lembaga Penyelenggara Pelatinan Bidang Kesehatan
dan melengkapl dokumen/rekaman pelaksanaan keglatan.
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Rekaman kegiatan yang dipersyaratkan pada setiap sub unsu_T.
contohnya: Bukti Sosialisasi Kelembagaan melalul Media
Sosial, Hasil Survey Kepemimpinan

. Tim audit mutu internal melakukan audit terhadap dokumen
SMM dan penerapannya

. Seluruh  fjajaran  organisasi menindaklanjutiimemperbalki

rekomendasi hasil audit mutu internal berdasarkan disposisi
dari pimpinan.

. Asesor melakukan audit eksternal berdasarkan permohonan
kesiapan akreditasi darl institusiflembaga setel ipastikan
hasil audit mutu internal sudah ditindaklanjuti.

D. PASCA PENETAPAN STATUS AKREDITA @
itasi pasca

Untuk menjaga kesinambungan penera

penetapan status akreditas|, dilakukan’
1. Audit Surveilans

Audit surveilans dilakukan engukur kesinambungan
penerapan sistem manajémen mutu institusilembaga pasca
terakreditasi. A s diatlur pada Pedoman Audit

L
Survellans  yan rbitkan oleh Pusat Pelatihan SDM
Kesahatan.

e

em manalemen mutu di institusiiLembaga
jagara pelatihan yang sudah terakreditasi tidak berjalan
sesudl dengan yang seharusnya, maka dilakukan pembinaan
dalam bentuk pendampingan atau bimbingan teknis. Apabila

setelah pendampingan masih belum ada perubahan, Pusal
Pelatihan SDM Kesehatan menerbitkan surat peringatan.
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SANKSI

Sanksi diterapkan terhadap institusilembaga terakreditasi yang

ditemukan pelanggaran/penyimpangan berdasarkan hasll audit

survellans atau berdasarkan l|aporan darl pihak terkail.

Pelanggaran/penyimpangan dimaksud adalah:

1. Melaksanakan pelatihan bidang kesehatan yang tidak
lerakreditasi.

2. Melaksanakan pelatihan lidak sesual dengan hasil akreditasi
pelatihan.

3. Tidak mengirimkan laporan audit mutu internal,

4. Penerapan dokumen SMM kurang dari 75%.

Sanksl yang dilerbitkan oleh Pusatl Pelatih esehatan
berupa:
1) Surat Peringatan (SP) 1, apabila di inimal 1 (satu)

pelanggaran/ penyimpangan.

2) Surat Peringatan (SP) 2, apabi
* Surat Peringatan (SP) 1
no 1) danfatau 2)\lidak

elanggaran/penyimpangan
Hindaklanjuti pada pelatihan

barikutnya.

= Surat Perin 1 terkail pelanggaran/penyimpangan
no 3), da 4 dak ditindaklanjuti dalam jangka wakitu
palln ama hga'_i bulan terhitung sejak dilerimanya

tan atatus akreditasi

» dalam jangka waklu paling lama 3 (liga) bulan terhitung
diterimanya Surat Peringatan (SP) 2, institusilembaga
tidak memberikan tanggapan lertulls atas leguran kedua dan
tidak melakukan perbaikan atas pelanggaran  atay
penyimpangan tersebut, maka status akreditasi institusi/
lembaga penyelenggara pelatihan dicabut

3)

a1



BAB IV
PENUTUP

Akreditasi institusilembaga penyelenggara pelatihan merupakan
upaya penjaminan mutu yang diterapkan oleh institusilembaga
penyelenggara pelatihan bidang kesehatan malalui sistem manajemen
mutu agar pelatihan yang diselenggarakan sesual dengan kaidah-
kaidah yang telah ditentukan, Pedoman Akreditasi Institusi/lembaga
Penyelenggara Pelatinan ini dapat memberikan gambaran kepada
semua plhak terkait dalam penyelenggaraa itasi

institusilembaga. Dengan demikian, institusilem dapat grengatur
strategi agar penjaminan mutu di institusifle dapat berjalan
secara berkinambungan.
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Lampiran 1

PROFIL INSTITUSULEMBAGA PENYELENGGARA PELATIHAN

Nama Institusai
Nomor akta pendirian
Kode institusi

Email institusi
Website institusi

Tugas pokok organisasi :
Status . Pemarintah/ pamarin sta
Lokasl :

Status bangunan T Milik institusi/
Jika status sewa, berapa tahbun ;... tahun {
Luas tanah

Luas bangunan
Jumlah seluruh pelatinan 3 tahun terakhir;
voereens pefatihan

------- = pelatinan
-------- = oevenn pelatihan
A, SUMBER DAYA S
1. Jumlah selu
2, Jumlah t
3. Jumlah i tetap
a. is Wio im
i=laki: + Perempuarn
didikan
« M
- « SMA
« 51 : - SMP
« D4/D3 « SD
c. Jumlah Widyaiswara/ pelatih tetap:
Jenis kelamin:
Laki-laki: Perempuan:

43



» Pond|dikan.
- 33
52 :
51 ;

Jumtah pegawal tidak tetap/ honorar
a. Jenis kelamin:

+ Laki-laki * Porempuan:
b. Pendidikan

- 53 N " D1

» 52 + SMA

1 SMP

D4/03 - . 5D

e

. Kantor:

* Jumlah ruangan kantor .
= Tullskan ruangannya

« Kapasitas kelas:

|enis laboratorium kelasnya
+ Kapasitas masing-masing laboratonum

. Parpustakaan

* Luas perpustakaan (sebutkan masing-masing):
* Jumlah buku sesusi kelompok keilimuan (sebutkan masing-masing)

. Asrama

« Jumiah kamar VIP
* Jumliah kamar kapasitas 2 arang
* Jumiah kamar kapasitas 2 4 orang :

1‘.1' | I.'T" 1"1' “' “
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B. Ruang Makan
« Jumlah ruang makan '
* Kapasitas ruang makan (sebutkan hspasilaﬁ untuk masing-masing
ruang makan)
9. Sarana olah raga
+ Jumlah sarana olah raga
* Tullskan [enlsnya

10, Tempal |badah
= Jumlah tempal [badah
+ Kapasitas tempat [badah (sebutkan)
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Lampiran 2. Rekomendasi Fasilitasi

KERTAS KOP

Rokomendasl Hasil Fasilitas! Institusi/LembBagn .........ccosemsessesesses

Tahum: .oooeenrenns
Komponen/ Dokumen
Unsur! Sub Akreditasi Catatan Rekomendasi
Urior Institusl

"“I'Enmman: Administrasi dan Manajeman

Unsur: )
Sub unsur ...

Komponen: Pelayanan Pelatihan
Unsur

Tim Fasilitaior
L niisersinmes (... paral...)
2 oo (oo paral...)
.............................. . TR 3
NP { - porat..)
Catatan:

MWimuhlp. | uniuk InstiusiUermitsaga yung di fasites { wriluib, bery sakrtanad pusam

e o0 B0

L L

e n 0N 8

= W
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Lampiran 3
Format Berita Acara Visitasi

KERTAS KOP

BERITA ACARA
VISITASI TIM ASESOR AKREDITASI INSTITUS!

Pada harl inl ........... tanggal ............ bertempat ol ..........., lel&h
ditakukan visitasi dalam rangks akreditasi institusi , oleh:

1. Mama b
Jobatan ' Kelua tim asesor
<. Nama !

Jabatan  : Anggola lim asasor
3. Nama -

Jabatan  : Anggota tim asesor

Berdasarkan hasil pemeriksasn dan verifikag bahan/dokuman, Tim Asesor
memberkan kesimpulan sebagal berikut:

socara lebih rinci terulis p sl hasil visitasi (tedampir).

Tindaktanjutl dan rulmme kan kepadn tim asesor selambat-lambatnya 5
{lima) han ketja pabila sampai dengan balas wakiu tersebut buikb

fisik tindak lanjut , maka dokumen yang dinilal adalah dokumen saat
visitasi,
Demikian ni dibuat untuk dapat dikstahui bersama.

Kepala Inatil Tim Asasor

Vet amaxasmancit Ketua Tim (. paral )

- Anggota tim | ... paral...)
NP corormisameeny 3 s Anggota tm . paral..
a7



Rekomaendasi hasil visitasi

{untuk disarahkan kepada institus| yang di visitasi)

Dalam rangka pemberian kewenangan dalam menyelenggarakan petatihan, peru

dilakukan perbalkan sebagal berkul:

Tahun: ............

Hompaonan/
Unsur/
Sub Unsur

BERE

Eal | | ws| Lad| B2

TR

wm | 1

Tim Asesoe
. - S T
2 .. (... paraf..
- SR (... paraf.

rekomendasi diklrimiaan ke lim asesor paling lambat

CONCT TR T AN LI N U OO I

s R T 2 &0
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Lampiran 4
Format Berita Acara Penetapan Nilai Akreditasi

KERTAS KOP

BERITA ACARA
PENETAPAN NILAI AKREDITASI INSTITUSI

Pada hariini ............ tanggal ............., bartempat di Jakarta tetah dilakukan sidang
dalam rangka penetapan nilai akreditasi institusi:

- (mama institusi pelatihan) ..., cleh Tim Peanilal yang terdin dar:
T e (Ketu Gi, N

. dst

EIES N

Tim penilai telah mempelajari, dan menganalisis hasil visitas| dan
rekomendasi asesor dan memberik n akreditasl instilusi kepada

1. Nilal akhir akredi

Demikian berita aca@l ini di tuk dapat diketshui bersama.

Tim penilai:
no Tanda | no Nama | Tanda

tangan langan
b TR T, 5.
- I TR B | .. ds
B | ivarsmirinisiasisstnsissire weeraressrs | To | wee Ot
] K |ctinisiodinnees | Fiasassnads B. | .. dst L ;
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Rekomaendas|
Hasil Penetapan Nilal Akreditasi Institusi

Dalam rangka pamberian kewenangan dalam menyslenggarakan pelatihan, periu
dilakukan perbaikan sebagal berikut:

Tahum: ..........

-

Unsur

Kompanen/
Unsurf Sub

Cataian

Rekomendasi

1

Ll B3| | La| B3| =

P i

il

Tanda | no Nama Tanda
tangan tangan |
T § - T et na maa
S B, . dst
i || oo Bt , ‘
T S ]
|
50
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Tim Penyusun Pedoman rHneditas Tnatitusé
Pengelenggara Petatiban Bidang Keschatan

Pangarah
Dra. Oos Fatimah Rosyati, M. Kes

Kepala Pusat Pelatihan SDM Kesehatan

Penanggung Jawab

Drs. M. Royan, M, Kes

Koordinator Bidang Pengendalian M elatihan
etua

Vermona Marbu . S Kp, MKM

Sub Koordinalor | Instilusi

Sekretaris

2
S

MNur

rniali, 5.5o0s, MKM

Tim Penyusun

Drs. M. Royan, M.Kes
Vi Marbun, SMIP, S.Kp, MKM
Dewl Sukorini, SKM. M.Pd

Rusmiat|, S.Kom, MM

Nur Afifah Kurniati, 5.50s. MKM
Katarina Widlaswati ST

Dian Rahayu Pamungkas, SKM, MKM

Ariestya Anggraanl, SKM, MKM
Liliek Dias Kuswandari, SKM, M Po
Yun Inayani Satan, SE. M
Esti Rachmawall, SKA WIRDL
Purwanlo, SKM, DAPSE L1 Kg
Laurence Ranald K

MNarasun
DR._ Ir. Surona, i.Ph
Dedeh Sya'adah, SKM, MLl

Tim Administrasi
Y ulhaldir

Yosias T

Wahyu Widiono
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