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1. TUJUAN
Untuk memastikan bahwa Sistem Manajemen Mutu (SMM) Universitas Winaya Mukti telah diimplementasikan, dipelihara, dan ditingkatkan secara berkelanjutan sesuai dengan persyaratan ISO 9001:2015 dan standar mutu internal universitas melalui pelaksanaan Audit Mutu Internal (AMI).
2. CAKUPAN
Prosedur ini mencakup seluruh tahapan pelaksanaan Audit Mutu Internal (AMI), mulai dari perencanaan, pelaksanaan, pelaporan, hingga tindak lanjut dan verifikasi, di seluruh unit akademik dan administrasi di lingkungan Universitas Winaya Mukti yang termasuk dalam lingkup SMM ISO 9001:2015.
3. DEFINISI
· AMI (Audit Mutu Internal): Proses evaluasi sistematis, independen, dan terdokumentasi untuk memperoleh bukti audit dan mengevaluasinya secara objektif untuk menentukan sejauh mana kriteria audit terpenuhi.
· Auditor Internal: Personil yang memiliki kompetensi untuk melakukan audit mutu internal, ditunjuk oleh Universitas Winaya Mukti.
· Auditee: Unit atau departemen di Universitas Winaya Mukti yang menjadi subjek audit.
· Ketidaksesuaian: Ketidaklengkapan pemenuhan suatu persyaratan.
· Tindakan Korektif: Tindakan untuk menghilangkan penyebab ketidaksesuaian dan mencegah terulangnya kembali.
· KPM (Kantor Penjaminan Mutu): Unit di Universitas Winaya Mukti yang bertanggung jawab atas pengelolaan sistem penjaminan mutu.
4. RINCIAN PROSEDUR
	No.
	KEGIATAN
	TANGGUNG JAWAB

	5.1
	Rektor menetapkan kebijakan mutu universitas dan menunjukkan komitmen tertinggi terhadap implementasi serta peningkatan berkelanjutan Sistem Manajemen Mutu (SMM), termasuk pelaksanaan Audit Mutu Internal (AMI) sebagai bagian integral dari tinjauan manajemen.
	Rektor

	5.2
	Rektor menunjuk Kepala Kantor Penjaminan Mutu (KPM) beserta timnya untuk mengelola seluruh proses AMI, mulai dari perencanaan hingga evaluasi, serta memastikan independensi dan objektivitas auditor.
	Rektor

	5.3
	Kepala KPM menyusun draf Program Audit Mutu Internal tahunan yang mencakup jadwal audit, cakupan audit (unit/departemen), kriteria audit, dan penunjukan tim auditor, kemudian diajukan kepada Rektor untuk persetujuan awal.
	Kepala KPM

	5.4
	Rektor meninjau dan menyetujui Program Audit Mutu Internal yang diajukan oleh KPM, memastikan bahwa program tersebut komprehensif, realistis, dan didukung dengan alokasi sumber daya yang memadai (personil dan anggaran).
	Rektor

	5.5
	Rektor menerima laporan penetapan tim auditor internal yang kompeten dan independen dari KPM, memastikan bahwa auditor telah mengikuti pelatihan yang relevan.
	Rektor, Kepala KPM

	5.6
	Tim auditor internal, di bawah koordinasi KPM, melaksanakan audit sesuai program yang telah disetujui, mengumpulkan bukti audit secara objektif, dan mencatat semua temuan (ketidaksesuaian, observasi, dan kekuatan).
	Tim Auditor Internal, Kepala KPM

	5.7
	KPM menyusun Laporan Hasil Audit Mutu Internal yang merangkum semua temuan audit, termasuk identifikasi ketidaksesuaian (mayor/minor), observasi, kekuatan sistem, serta rekomendasi perbaikan.
	Kepala KPM

	5.8
	Rektor menerima dan meninjau Laporan Hasil Audit Mutu Internal dari KPM, memberikan perhatian khusus pada ringkasan eksekutif, ketidaksesuaian mayor, dan potensi risiko serta peluang perbaikan yang teridentifikasi.
	Rektor

	5.9
	Rektor memimpin Rapat Tinjauan Manajemen (RTM) yang membahas hasil AMI, status tindakan korektif sebelumnya, perubahan yang relevan dengan SMM, umpan balik pelanggan, kinerja proses, kesesuaian produk dan layanan, serta peluang perbaikan berkelanjutan.
	Rektor

	5.10
	Berdasarkan pembahasan RTM, Rektor mengambil keputusan terkait tindakan korektif untuk ketidaksesuaian, tindakan pencegahan, dan perbaikan berkelanjutan yang diperlukan pada SMM Universitas.
	Rektor

	5.11
	Rektor memastikan penetapan penanggung jawab yang jelas dan batas waktu yang realistis untuk setiap tindakan korektif atau pencegahan yang diputuskan selama RTM.
	Rektor

	5.12
	Rektor memantau kemajuan tindak lanjut tindakan korektif dan pencegahan melalui laporan berkala dari KPM atau unit terkait, memastikan bahwa tindakan tersebut diimplementasikan sesuai rencana.
	Rektor

	5.13
	Rektor memberikan arahan kepada KPM untuk melakukan verifikasi efektivitas implementasi tindakan perbaikan guna memastikan bahwa ketidaksesuaian tidak terulang dan sistem telah membaik.
	Rektor, Kepala KPM

	5.14
	Rektor mengkomunikasikan hasil AMI yang relevan dan keputusan penting dari RTM kepada seluruh civitas akademika dan stakeholder terkait untuk membangun kesadaran mutu dan mendorong partisipasi dalam perbaikan berkelanjutan.
	Rektor

	5.15
	Rektor secara berkala mengevaluasi efektivitas keseluruhan proses AMI dan sistem manajemen mutu universitas, serta mengarahkan perbaikan pada proses AMI itu sendiri untuk meningkatkan kualitas dan relevansi di masa mendatang.
	Rektor, Kepala KPM
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	↓

		Rektor menetapkan kebijakan mutu & komitmen AMI
PJ: Rektor 




	↓

		KPM menyusun Program AMI & pengajuan
PJ: Kepala KPM 




	↓

		Rektor menyetujui Program AMI
PJ: Rektor 




	↓

		Pelaksanaan Audit oleh Tim Auditor
PJ: Tim Auditor Internal 




	↓

		Penyusunan & penyerahan Laporan Hasil Audit
PJ: Kepala KPM 




	↓

		Rektor memimpin Rapat Tinjauan Manajemen (RTM)
PJ: Rektor 




	↓

		Penetapan Tindakan Korektif & Pencegahan
PJ: Rektor, Pimpinan Unit 




	↓

		Verifikasi Tindak Lanjut oleh KPM
PJ: Kepala KPM 




	↓

		Evaluasi & Perbaikan Berkelanjutan AMI
PJ: Rektor, Kepala KPM 




	↓

		END





5. KPI (KEY PERFORMANCE INDICATORS)
· Tingkat penyelesaian Audit Mutu Internal sesuai jadwal (%).
· Jumlah temuan ketidaksesuaian (mayor/minor) per audit.
· Persentase tindakan korektif yang diselesaikan tepat waktu.
· Tingkat kepuasan auditee terhadap proses dan hasil AMI.
· Jumlah saran perbaikan dari AMI yang diimplementasikan.

FORMULIR SOP Audit Mutu Internal (AMI)
Universitas Winaya Mukti
FORMULIR PERENCANAAN AUDIT MUTU INTERNAL
	Nomor Program Audit
	 

	Tanggal Perencanaan
	 

	Unit/Departemen yang Diaudit
	 

	Periode Audit
	 

	Ketua Auditor
	 

	Anggota Auditor
	 

	Tujuan Audit
	 

	Kriteria Audit (Referensi ISO 9001:2015/Standar Internal)
	 

	Lingkup Audit
	 

	Dokumen Referensi yang Akan Diaudit
	 


CHECKLIST PELAKSANAAN AUDIT MUTU INTERNAL
	No.
	 

	Elemen Persyaratan (ISO 9001:2015/Standar Internal)
	 

	Butir Pertanyaan Audit
	 

	Bukti Objektif yang Ditemukan
	 

	Temuan (KTS Mayor/Minor/Observasi/Kekuatan)
	 

	Penanggung Jawab Auditee
	 

	Batas Waktu Tindak Lanjut
	 


LAPORAN RINGKASAN HASIL AUDIT MUTU INTERNAL
	Nomor Laporan Audit
	 

	Tanggal Pelaksanaan Audit
	 

	Unit/Departemen Auditee
	 

	Ketua Auditor
	 

	Ringkasan Temuan Ketidaksesuaian (Mayor & Minor)
	 

	Ringkasan Observasi dan Area Perbaikan
	 

	Kekuatan Sistem/Praktik Baik yang Ditemukan
	 

	Rekomendasi Umum untuk Peningkatan
	 


FORMULIR VERIFIKASI TINDAK LANJUT KETIDAKSESUAIAN
	Nomor Ketidaksesuaian (dari Laporan Audit)
	 

	Uraian Ketidaksesuaian
	 

	Akar Masalah (Analisis Auditee)
	 

	Tindakan Korektif yang Diusulkan (oleh Auditee)
	 

	Tanggal Rencana Penyelesaian
	 

	Bukti Pelaksanaan Tindakan Korektif
	 

	Hasil Verifikasi Auditor (Selesai/Belum Selesai/Tidak Efektif)
	 

	Tanggal Verifikasi
	 

	Nama & Tanda Tangan Auditor Verifikator
	 



	Dibuat Oleh,
	Disetujui Oleh,

		(
	 
	)


KETUA SPMI 
UNIVERSITAS WINAYA MUKTI
		(
	 
	)


REKTOR
UNIVERSITAS WINAYA MUKTI
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