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I. Latar Belakang 

 
Perguruan Tinggi yang unggul adalah yang memiliki tata kelola dan tata pamong yang baik.  

Tata kelola perguruan tinggi mencakup Perencanaan, Pelaksanaan, serta Pengawasan dan 

Pengendalian kegiatan pendidikan untuk mencapai standar kompetensi lulusan, sedangkan 

tata pamong yaitu kepemimpinan yang efektif mencakup pengelolaan dan penjaminan mutu. 

Sebagai perguruan tinggi yang terkemuka Unika Atma Jaya mengelola perguruan tinggi 

dengan efektif dan efisien berdasarkan tata kelola dan tata pamong yang selaras dengan 

Peraturan Menteri Pendidikan, Kebudayaan, Riset, dan Teknologi Nomor 53 tahun 2023. 

 

II. Rasional 

 
2.a. Rasional Eksternal  

Penyusunan Standar Tata Pamong dan Tata Kelola mengacu pada 

Permendikbudristek Nomor 53 Tahun 2023 tentang Standar Nasional Pendidikan 

Tinggi dan Permenristekdikti Nomor 16 Tahun 2018 tentang Pedoman Tata Cara 

Penyusunan Statuta Perguruan Tinggi Swasta, Peraturan Pemerintah Nomor 4 

Tahun 2014 tentang Penyelenggaraan Pendidikan Tinggi dan Pengelolaan 

Perguruan Tinggi. 

 

2.b. Rasional Internal  

Untuk mencapai visi menjadi perguruan tinggi yang memiliki keunggulan 

akademik dan profesional, maka pengelolaan dan penyelenggaraan Tridarma 

Perguruan Tinggi disusun berdasarkan nilai-nilai inti Unika Atma Jaya yaitu 

Kristiani, Unggul, Profesional, dan Peduli (KUPP) sesuai yang diamanatkan. 

 

Dalam salah satu misi Unika Atma Jaya yaitu mengelola pendidikan tinggi secara 

efektif dan efisien dalam suasana akademik yang beretika dan bermartabat; serta 

salah satu ciri khas Unika Atma Jaya untuk mengelola pendidikan dan 

administrasi secara profesional, efektif, dan transparan, maka diperlukan Standar 

Tata Pamong dan Tata Kelola untuk mewujudkan penyelenggaraan yang dengan 

kriteria yang sesuai dengan nilai-nilai inti Unika Atma Jaya. 

 

III. Subjek/Pihak yang Bertanggungjawab 

 

1. Pihak perumus standar: Tim perumus ad hoc 

2. Pihak penanggung jawab standar: Rektor 

3. Pihak yang memberi pertimbangan standar: Senat universitas 

4. Pihak yang memberikan persetujuan standar: Ketua Yayasan Atma Jaya 

5. Pihak yang menetapkan standar: Rektor 

6. Pihak pelaksana standar: Rektor, Wakil Rektor Bidang Akademik, Kemahasiswaan 

dan Sumber Daya Manusia, Wakil Rektor Bidang Inovasi, Kerja Sama dan Alumni, 

Sekretaris Universitas (SU), Pimpinan Fakultas, Ketua Lembaga, Kepala Biro, Kepala 

Unit, Kepala UPT, Kepala Pusat 
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7. Pihak yang melakukan evaluasi pemenuhan standar: Tim auditor internal di bawah 

koordinasi Kapus. Monevin LPM 

8. Pihak yang melakukan pengendalian pelaksanaan standar: Rektor, Wakil Rektor 

Bidang Akademik, Kemahasiswaan dan Sumber Daya Manusia, Wakil Rektor Bidang 

Inovasi, Kerja Sama dan Alumni, Sekretaris Universitas (SU), Pimpinan Fakultas, 

Ketua Lembaga, Kepala Biro, Kepala Unit, Kepala UPT, Kepala Pusat 

9. Pihak yang melakukan peningkatan standar: Rektor, Wakil Rektor Bidang 

Akademik, Kemahasiswaan dan Sumber Daya Manusia, Wakil Rektor Bidang 

Inovasi, Kerja Sama dan Alumni, Sekretaris Universitas (SU), Ka. LPM 

 

IV. Istilah Teknis 

 

Renstra Rencana Strategis, berisi program-program strategis yang 

disusun untuk periode lima tahunan 

Renop Rencana Operasional, merupakan dokumen perencanaan 

program dan kegiatan untuk periode satu tahun 

Satgas Satuan Tugas, merupakan kelompok yang mendapat tugas dari 

Rektor untuk melaksanakan kegiatan tertentu yang 

membutuhkan mekanisme kerja dan pemantauan intensif. 

Risk Register Dokumen yang digunakan sebagai alat manajemen risiko 

untuk mengidentifikasi potensi risiko, bertujuan untuk 

mengidentifikasi, menganalisis, dan menyelesaikan risiko 

sebelum menjadi masalah. 

Unit Manajemen Aset dan 

Properti (MAP) 

Unit di bawah Yayasan Atma Jaya yang bertugas 

melaksanakan proses pengadaan, pengelolaan, dan 

pemeliharaaan gedung dan sarana prasarana yang digunakan 

dalam proses belajar mengajar dan semua aktivitas 

pendukungnya. 

Unit Digital dan Teknologi 

Informasi (DTI) 

Unit di bawah Yayasan Atma Jaya yang bertugas 

merencanakan, mengelola dan mengembangkan sarana 

prasarana teknologi informasi, keamanan informasi, dukungan 

teknis kepada pengguna, dan data center, untuk proses belajar 

mengajar, administrasi, pengelolaan data dan aktivitas 

organisasi lainnya.  

PMK Peraturan Menteri keuangan 

SBK Standar biaya keluaran yang dikeluarkan oleh Menteri 

keuangan 

SBM Standar biaya masukan yang dikeluarkan oleh Menteri 

keuangan adalah satuan biaya berupa harga satuan, tarif, dan 

indeks yang ditetapkan untuk menghasilkan biaya komponen 

keluaran dalam penyusunan rencana kerja dan anggaran 

kementerian negara/ lembaga 

Parameter Standar Pernyataan Standar dalam SPMI 
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V. Pernyataan Isi Standar 

 

1. Rektor memastikan tersusunnya Pola Ilmiah Pokok Perguruan Tinggi untuk 

pengembangan Tri Darma Perguruan Tinggi yang menetapkan kompetensi unggulan 

perguruan tinggi, menetapkan kriteria unggulan serta penetapan kapasitas dan 

kapabilitas dosen serta terevaluasi setiap tahun. 

2. Rektor memastikan tersedianya Struktur Organisasi yang sesuai dengan statuta yang 

telah disahkan oleh Yayasan Atma Jaya pada 2025 dan terevaluasi setiap tahun. 

3. Rektor memastikan tersedianya perencanaan jangka panjang yang dituangkan dalam 

Rencana Strategis (Renstra) lima tahunan yang terevaluasi setiap tahunnya.  

4. Rektor memastikan tersedianya perencanaan jangka menengah dan pendek yang 

dituangkan dalam Rencana Operasional (Renop) tahunan yang telah disahkan paling 

lambat setiap awal tahun dan terevaluasi setiap tahun. 

5. Rektor memastikan terjaminnya pelaksanaan kegiatan pendidikan yang menjunjung 

tinggi integritas dan etika akademik, kebebasan akademik, kebebasan mimbar 

akademik dan otonomi keilmuan yang bertanggung jawab sesuai dengan Renop dan 

terevaluasi setiap tahun. 

6. Rektor memastikan pengelolaan dan pelayanan kepada seluruh mahasiswa aktif yang  

meliputi: 

a) sistem administrasi akademik dan keuangan yang terintegrasi 3 kampus; 

b) bimbingan dan konseling; 

c) kesehatan gratis; 

d) penanganan tindakan pelecehan dan kekerasan seksual 

e) keperluan dasar untuk mahasiswa berkebutuhan khusus, yang dikelola satuan 

tugas (Satgas) 
 

terevaluasi setiap tahun. 
 

7. Rektor memastikan tersedia evaluasi mekanisme pengelolaan sumber daya, yang 

meliputi SDM, aset dan sarana prasarana setiap tahun.  

8. Rektor memastikan terlaksana pengelolaan data dan informasi dengan memanfaatkan 

teknologi informasi dan komunikasi yang meliputi: 

a) tersedianya staf keamanan data yang memiliki sertifikat; 

b) jaminan keamanan, kebenaran, akurasi, kelengkapan dan kemutakhiran data 

akademik; 

c) dukungan perencanaan, pelaksanaan, pengawasan, dan pengambilan 

keputusan dalam pengelolaan perguruan tinggi; 

d) pelaporan data profil dan kinerja perguruan tinggi pada PD Dikti sesuai dengan 

ketentuan peraturan perundang-undangan; 

e) penyediaan data dan informasi perguruan tinggi yang dapat diakses publik, 

minimal melalui laman resmi perguruan tinggi, yang dapat diukur dari QS 

ranking 
 

terevaluasi setiap tahun. 

 

 

 

 



 

 

 
Kode : UAJ/II/STD.D/050/R0 

Tanggal Berlaku : 2 Januari 2025 

Tanggal Revisi : - 

SISTEM PENJAMINAN MUTU INTERNAL Halaman : Page 7 of 20 

 
 

9. Rektor memastikan tersedianya mekanisme pengawasan dan pengendalian kegiatan 

pendidikan dilakukan dalam bidang akademik dan nonakademik berdasarkan misi 

perguruan tinggi, yang meliputi: 

a) pemantauan dan evaluasi kinerja pelaksanaan kegiatan pendidikan serta 

efektivitas kebijakan akademik; 

b) pemantauan potensi risiko; 

c) penjaminan kepatuhan pada pengaturan otoritas akademik dan etika akademik; 

d) penerimaan, pendokumentasian, pemrosesan dan penyelesaian keluhan, 

laporan atau pengaduan terhadap dugaan pelanggaran etika akademik, 

pelanggaran peraturan perguruan tinggi, dan pelanggaran peraturan 

perundang-undangan 
 

setiap tahun. 
 

10. Sekretaris Universitas memastikan tersedianya mekanisme pengawasan dan 

pengendalian kegiatan pelaporan dan akuntabilitas terhadap pemanfaatan bantuan 

pendanaan dan/atau sumber daya dari mitra setiap tahun. 

 

VI. Tabel Indikator Pernyataan Standar 

 

No 
Parameter 

Standar 
Indikator 

Base 

Line 
Target/Waktu Cara 

Mengukur 
2024 2025 2026 2027 2028 2029 

1 Pola Ilmiah 

Pokok untuk 

pengembangan 

Tri Darma 

 

 

Tersedia Kebijakan 

yang mengatur:  

1. Penetapan 

kompetensi 

unggulan PT 

2. Menetapkan 

kriteria 

keunggulan UAJ 

3. Penetapan 

kapasitas dan 

kapabilitas 

dosen  

 

Ada evaluasi Pola 

Ilmiah Pokok untuk 

pengembangan Tri 

Darma setiap 

tahun 

0% 0% 100% 100% 100% 100% Ada 

kebijakan 

Rektor terkait 

PIP 

Tridharma 

yang sah 

 

Hasil evaluasi 

Pola Ilmiah 

Pokok 

2 Struktur 

Organisasi  
Tersedianya 

Struktur 

Organisasi yang 

sesuai statuta 

 

Ada evaluasi 

struktur organisasi 

0% 0% 100% 100% 100% 100% Terbitnya SK 

Yayasan 

tentang 

Struktur 

Organisasi 

yang sesuai 

dengan 

statuta UAJ 
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No 
Parameter 

Standar 
Indikator 

Base 

Line 
Target/Waktu Cara 

Mengukur 
2024 2025 2026 2027 2028 2029 

Hasil evaluasi 

struktur 

organisasi 

yang sesuai 

dengan 

statuta 

3 Perencanaan 

jangka 

panjang  

Tersedia Renstra 

Universitas 2024-

2029 

 

Ada evaluasi 

renstra Universitas 

setiap tahun 

0% 50% 100% 100% 100% 100% Terbitnya SK 

Rektor 

tentang 

Renstra 

Universitas 

 

Hasil evaluasi 

Renstra 

Universitas 

4 Perencanaan 

jangka 

menengah dan 

pendek 

Tersedia Renop 

Tahunan 

universitas dan 

setiap unit 

 

Ada evaluasi Renop 

Universitas dan 

Unit setiap tahun 

0% 100% 100% 100% 100% 100% Terbitnya SK 

Yayasan 

terkait 

Anggaran 

Tahunan 

 

Hasil evaluasi 

Renop 

Universitas 

dan Unit 

setiap tahun 

5 Pelaksanaan 

kegiatan 

pendidikan 

yang 

menjunjung 

tinggi 

integritas dan 

etika 

akademik, 

kebebasan 

akademik, 

kebebasan 

mimbar 

akademik dan 

otonomi 

keilmuan yang 

bertanggung 

jawab sesuai 

Renop 

Tersedianya 

panduan 

implementasi    

integritas dan etika 

akademik, 

kebebasan 

akademik, 

kebebasan mimbar 

akademik dan 

otonomi keilmuan 

yang terevaluasi 

setiap tahun 

 

 

0% 0% 70% 

(ada 

pandu

an) 

70% 

(ada 

pandu

an) 

70% 

(ada 

pandu

an) 

100% 

(ada 

pandu

an dan 

evalua

si 

pandu

an) 

Terbitnya SK 

Rektor yang 

berisi 

panduan 

tentang 

integritas 

dan etika 

akademik, 

kebebasan 

akademik, 

kebebasan 

mimbar 

akademik 

dan otonomi 

keilmuan 

 

Hasil 

Evaluasi 

implementasi 
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No 
Parameter 

Standar 
Indikator 

Base 

Line 
Target/Waktu Cara 

Mengukur 
2024 2025 2026 2027 2028 2029 

6 Pengelolaan 

dan pelayanan 

kepada 

mahasiswa 

a. Tersedianya 

sistem 

administrasi 

akademik dan 

keuangan yang 

terintegrasi 3 

kampus 

0% 0% 0% 100% 100% 100% Ada platform 

yang 

terintegrasi 

untuk 

layanan 

mahasiswa 

(administrasi 

akademik, 

keuangan, 

dan 

kemahasiswa

an) di 3 

kampus 

  b. Tersedianya 

fasilitas 

bimbingan 

konseling 

(Campus 

Ministry) 

0% 0% 100% 100% 100% 100% Ada platform 

yang 

terintegrasi 

untuk 

layanan 

konseling 

mahasiswa di 

3 kampus 

  c. Tersedianya 

fasilitas 

Kesehatan 

(Klinik) 

0% 100% 100% 100% 100% 100% Ada platform 

yang 

terintegrasi 

untuk 

layanan 

Kesehatan 

gratis bagi 

mahasiswa di 

3 kampus 

  d. Tersedianya 

Tim atau unit 

dan mekanisme 

penanganan 

tindakan 

pelecehan dan 

kekerasan 

seksual 

10% 40% 60% 100% 100% 100% Jumlah 

prosedur 

dibagi 5 

 

note: 5 adalah 

jumlah 

ketentuan/ 

prosedur wajib 

unit yang 

terdaftar di 

LPM 

  e. Tersedia Satuan 

Tugas (Satgas) 

layanan bagi 

mahasiswa 

berkebutuhan 

khusus 

 

0% 0% 100% 100% 100% 100% Ada platform 

yang 

terintegrasi 

untuk 

layanan 

mahasiswa 

berkebutuhan 

khusus bagi 
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No 
Parameter 

Standar 
Indikator 

Base 

Line 
Target/Waktu Cara 

Mengukur 
2024 2025 2026 2027 2028 2029 

Tersedia evaluasi 

pengelolaan dan 

pelayanan kepada 

mahasiswa  

mahasiswa di 

3 kampus 

 

Hasil evaluasi 

pengelolaan 

dan 

pelayanan 

kepada 

mahasiswa 

7 Evaluasi 

mekanisme 

pengelolaan 

sumber daya, 

yang meliputi 

SDM, aset dan 

sarana 

prasarana 

setiap tahun. 

Tersedia dokumen 

evaluasi 

mekanisme 

pengelolaan SDM 

50% 100% 100% 100% 100% 100% Peraturan 

karyawan 

 

Hasil evaluasi 

mekanisme 

pengelolaan 

SDM 

Tersedia dokumen 

evaluasi 

mekanisme 

pengelolaan aset 

dan sarana 

prasarana  

50% 75% 100% 100% 100% 100% Mengikuti 

panduan dan 

SOP MAP 

8 Pengelolaan 

data dan 

informasi 

dengan 

memanfaatkan 

teknologi 

informasi dan 

komunikasi 

a. Tersedianya 2 

orang staf 

keamanan data 

yang memiliki 

sertifikat 

0% 0% 0% 50% 100% 100% Persentase 

ketersediaan 

staf 

keamanan 

data yang 

memiliki 

sertifikat 

  b. Tersedianya 

alat/aplikasi/ja

dwal dalam 

pengelolaan 

teknologi 

informasi dan 

komunikasi 

untuk 

menjamin 

keamanan, 

kebenaran, 

akurasi, 

kelengkapan 

dan 

kemutakhiran 

data akademik 

0% 0% 0% 100% 100% 100% Laporan audit 

sistem 

informasi 

tingkat 

universitas 

  c. Tersedianya 

dokumen 

masterplan IT 

0% 50% 75% 100% 100% 100% Dokumen 

Masterplan IT 

sesuai 
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No 
Parameter 

Standar 
Indikator 

Base 

Line 
Target/Waktu Cara 

Mengukur 
2024 2025 2026 2027 2028 2029 

yang memuat 

perencanaan, 

pelaksanaan, 

pengawasan 

dan 

pengambilan 

Keputusan 

dalam 

pengelolaan 

teknologi 

informasi dan 

komunikasi di 

Tingkat 

perguruan 

tinggi 

dokumen 

yang disusun 

DTI 

  d. Tersedianya 

pelaporan data 

profil dan 

kinerja 

perguruan 

tinggi di PD 

Dikti 

 

100% 100% 100% 100% 100% 100% Kelengkapan 

pelaporan 

data di 

PDDIKTI 

  e. Tersedianya 

data perguruan 

tinggi pada QS 

Ranking 

100% 100% 100% 100% 100% 100% Data QS 

Ranking 

9 Terlaksana 

mekanisme 

pengawasan 

dan 

pengendalian 

kegiatan 

pendidikan 

dilakukan 

dalam bidang 

akademik dan 

nonakademik 

a. Terlaksananya 

kegiatan 

pemantauan 

dan evaluasi 

kinerja 

pelaksanaan 

kegiatan 

pendidikan 

serta efektivitas 

kebijakan 

akademik 

melalui audit 

100% 100% 100% 100% 100% 100% Dokumen 

pelaksanaan 

audit internal 

dan eksternal 

  b. Terlaksananya 

kegiatan 

pemantauan 

potensi risiko 

100% 100% 100% 100% 100% 100% Dokumen 

Risk Register 

  c. Tersedianya 

dokumen untuk 

penjaminan 

kepatuhan pada 

pengaturan 

100% 100% 100% 100% 100% 100% Dokumen 

Peraturan 

Akademik, SK 

Akademik, 
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No 
Parameter 

Standar 
Indikator 

Base 

Line 
Target/Waktu Cara 

Mengukur 
2024 2025 2026 2027 2028 2029 

otoritas 

akademik dan 

etika akademik 

Buku Etika 

Akademik 

  d. Tersedianya 

prosedur 

penerimaan, 

pendokumentas

ian, pemrosesan 

dan 

penyelesaian 

keluhan, 

laporan atau 

pengaduan 

terhadap 

dugaan 

pelanggaran 

etika akademik, 

pelanggaran 

peraturan 

perguruan 

tinggi, dan 

pelanggaran 

peraturan 

perundang-

undangan 

100% 100% 100% 100% 100% 100% SOP 

penerimaan, 

pendokument

asian, 

pemrosesan 

dan 

penyelesaian 

keluhan, 

laporan atau 

pengaduan 

terhadap 

dugaan 

pelanggaran 

etika 

akademik, 

pelanggaran 

peraturan 

perguruan 

tinggi, dan 

pelanggaran 

peraturan 

perundang-

undangan 

10 Memastikan 

tersedianya 

mekanisme 

pengawasan 

dan 

pengendalian 

kegiatan 

pelaporan dan 

akuntabilitas 

terhadap 

pemanfaatan 

bantuan 

pendanaan 

dan/atau 

sumber daya 

dari mitra  

Tersedianya 

mekanisme 

pelaporan dan 

akuntabilitas 

terhadap 

pemanfaatan 

bantuan 

pendanaan 

dan/atau sumber 

daya dari mitra 

setiap tahun 

0% 0% 100% 100% 100% 100% Aturan dan 

prosedur 

mekanisme 

pelaporan 

dan 

akuntabilitas 

terhadap 

pemanfaatan 

bantuan 

pendanaan 

dan/atau 

sumber daya 

dari mitra 
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VII. Strategi Pencapaian Standar 

 

Kode 

Butir 

Standar 

Indikator Strategi Pencapaian Dokumen yang dibutuhkan 

1 Kebijakan yang mengatur:  

1. Penetapan kompetensi 

unggulan PT 

2. Menetapkan kriteria 

keunggulan UAJ 

3. Penetapan kapasitas dan 

kapabilitas dosen  

 

Ada evaluasi Pola Ilmiah 

Pokok untuk pengembangan 

Tri Darma setiap tahun 

1. Rektor mengundang Senat 

Universitas untuk merumuskan 

Pola Ilmiah Pokok 

2. Rektor menetapkan Pola Ilmilah 

Pokok 

3. Para Wakil Rektor, Dekan, Ka 

LPPM dan Ka LIPP 

mensosialisasikan Pola Ilmiah 

Pokok kepada kaprodi dan 

dosen-dosen serta mahasiswa 

program Doktor 

1. UU No 12 tahun 2012  

2. PP No 4 tahun 2014 

3. Permendikbud No 53 tahun 

2023 

2 Tersedianya Struktur 

Organisasi 

 

Ada evaluasi struktur 

organisasi 

Rektor menugaskan Sekretaris 

Universitas dan Ka BSDM untuk 

memastikan Struktur Organisasi 

sudah disahkan Yayasan dan 

diterapkan di unit yang 

bersangkutan  

SK Yayasan tentang Struktur 

Organisasi 

3 Tersedia Renstra 2024-2029 

 

Ada evaluasi renstra 

Universitas setiap tahun 

1. Rektor menugaskan Sekretaris 

Universitas bersama dengan 

SMO untuk membentuk tim 

penyusun Renstra 2025-2029.  

2. Renstra disahkan dengan SK 

Rektor  

1. Dokumen Renstra 

Universitas 

2. SK Rektor 

4 Tersedia Renop Tahunan 

universitas dan setiap unit 

 

Ada evaluasi Renop 

Universitas dan Unit setiap 

tahun 

1. Rektor menugaskan Para Wakil 

Rektor, Sekretaris Universitas, 

SMO, LPM, dan BAK untuk 

mengkoordinir penyusunan 

Rencana Operasional 

Unversitas yang merupakan 

akumulasi dari Rencana 

Operasional semua unit kerja 

di Universitas. 

2. Rencana Operasional 

diusulkan kepada Yayasan 

untuk mendapat pengesahan 

SK Yayasan terkait Anggaran 

Tahunan 

5 Tersedianya panduan 

implementasi integritas dan 

etika akademik, kebebasan 

akademik, kebebasan 

mimbar akademik dan 

otonomi keilmuan 

 

terevaluasi setiap tahun 

1. Rektor menugaskan tim 

taskforce untuk mengevaluasi 

panduan dan melakukan revisi 

jika diperlukan. 

2. Senat Universitas memberikan 

masukan. 

3. Rektor menerbitkan SK 

1. SK Tim Taskforce 

2. SK Rektor yang berisi 

panduan mengenai 

implementasi    integritas dan 

etika akademik, kebebasan 

akademik, kebebasan 

mimbar akademik dan 

otonomi kelimuan 

6 a) Tersedianya sistem 

administrasi akademik, 

1. Rektor menugaskan Wakil 

Rektor Bidang Akademik, 

1. Masterplan IT 

2. User requirement 
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keuangan, dan 

kemahasiswaan yang 

terintegrasi di 3 kampus 

Kemahasiswaan dan Sumber 

Daya Manusia dan Sekretaris 

Universitas bekerja sama 

dengan DTI untuk 

merealisasikan layanan 

akademik terintegrasi/terpadu 

di tiga kampus 

2. Pembuatan SOP oleh Wakil 

Rektor Bidang Akademik, 

Kemahasiswaan dan Sumber 

Daya Manusia, Sekretaris 

Universitas, dan DTI 

3. Menyediakan staf untuk 

helpdesk 

3. User acceptance 

4. Laporan implementasi 

aplikasi yang terintegrasi 

 b) Tersedianya fasilitas 

bimbingan konseling 

(Campus Ministry) yang 

terintegrasi di 3 kampus 

1. Rektor menugaskan Sekretaris 

Universitas dan Campus 

Ministry untuk membuat sop 

bimbingan konseling yang 

terintegrasi di 3 kampus 

2. Rektor menugaskan Sekretaris 

Universitas dan Campus 

Ministry untuk membuat 

aplikasi bimbingan konseling 

yang terintegrasi di 3 kampus 

3. Sekretaris Universitas dan 

Campus Ministry berkoordinasi 

dengan DTI untuk pembuatan 

aplikasi bimbingan konseling 

yang terintegrasi di 3 kampus 

 

1. Surat tugas Rektor untuk 

Sekretaris Universitas dan 

Campus Ministry 

2. User requirement 

3. User acceptance 

 

 c) Tersedianya fasilitas 

Kesehatan (Klinik) yang 

terintegrasi di 3 kampus 

Rektor menugaskan Sekretaris 

Universitas untuk berkoordinasi 

dengan Klinik Atma Jaya dalam 

penyediaan layanan fasilitas 

Kesehatan. 

Laporan kegiatan/laporan 

periodik unit 

 d) Tersedianya Tim atau unit 

dan mekanisme 

penanganan tindakan 

pelecehan dan kekerasan 

seksual yang terintegrasi 

di 3 kampus 

 

1. Rektor menugaskan kepada 

Wakil Rektor Bidang Akademik, 

Kemahasiswaan dan Sumber 

Daya Manusia menungaskan 

Ketua Tim Satgas untuk 

membuat SOP penanganan 

PPKS di 3 kampus 

2. Ketua Tim Satgas melakukan 

sosialisasi sop kepada seluruh 

anggota komunitas UAJ di 3 

kampus 

3. Ketua Tim Satgas menyediakan 

hotline pengaduan terkait 

1. SK Rektor untuk 

pembentukan Tim Satgas 

2. Nomor hotline yang aktif 
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Indikator Strategi Pencapaian Dokumen yang dibutuhkan 

tindakan pelecehan dan 

kekerasan seksual di 3 kampus 

4. Laporan penanganan atas 

pengaduan 

5. Tindak lanjut penanganan atas 

laporan pengaduan 

 

 e) Tersedia Satuan Tugas 

(Satgas) layanan bagi 

mahasiswa berkebutuhan 

khusus yang terintegrasi 

di 3 kampus 

1. Rektor menugaskan kepada 

Wakil Rektor Bidang Akademik, 

Kemahasiswaan dan Sumber 

Daya Manusia untuk 

mengimplementasikan layanan 

bagi mahasiswa berkebutuhan 

khusus 

2. Wakil Rektor Bidang Akademik, 

Kemahasiswaan dan Sumber 

Daya Manusia membentuk Tim 

layanan mahasiswa 

berkebutuhan khusus 

3. Tim bekerjasama dengan 

Wadek dan Kabid 

Kemahasiswaan untuk 

informasi mahasiswa 

berkebutuhan khusus yang 

memerlukan pendampingan 

4. Tim layanan mahasiswa 

berkebutuhan khusus 

membuka lowongan volunter 

bagi mahasiswa untuk 

mendampingi mahasiswa 

berkebutuhan khusus 

5. Menyiapkan skema SKP untuk 

mahasiswa volunter 

1. SK Satuan Tugas (Satgas) 

2. SOP 

3. Daftar mahasiswa 

berkebutuhan khusus 

4. Daftar mahasiswa volunter 

5. Laporan kegiatan 

 

7 Tersedia dokumen evaluasi 

mekanisme pengelolaan SDM 

1. Rektor menugaskan kepada 

Wakil Rektor Bidang Akademik, 

Kemahasiswaan dan Sumber 

Daya Manusia dan Ka BSDM 

untuk mengevaluasi dokumen 

pengelolaan SDM. Apabila 

diperlukan perbaikan maka 

segera direvisi 

1. Dokumen pengelolaan SDM 

2. Peraturan Karyawan 

 Tersedia dokumen evaluasi 

mekanisme pengelolaan aset 

dan sarana prasarana  

2. Rektor menugaskan kepada 

Sekretaris Universitas untuk 

berkoordinasi dengan Ka MAP 

dalam hal pengelolaan aset dan 

sarpras 

Dokumen panduan dan laporan 
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8 a) Tersedianya staf 

keamanan data yang 

memiliki sertifikat 

Rektor menugaskan kepada Wakil 

Rektor Bidang Akademik, 

Kemahasiswaan dan Sumber Daya 

Manusia untuk berkoordinasi 

dengan DTI 

Laporan 

 b) Tersedianya 

alat/aplikasi/jadwal 

dalam pengelolaan 

teknologi informasi dan 

komunikasi untuk 

menjamin keamanan, 

kebenaran, akurasi, 

kelengkapan dan 

kemutakhiran data 

akademik 

 Laporan 

 c) Tersedianya dokumen 

masterplan IT yang 

memuat perencanaan, 

pelaksanaan, pengawasan 

dan pengambilan 

Keputusan dalam 

pengelolaan teknologi 

informasi dan komunikasi 

di Tingkat perguruan 

tinggi 

1. Rektor menugaskan Sekretaris 

Universitas untuk membentuk 

tim evaluasi dan penyusunan 

Masterplan IT Unika Atma Jaya 

berkoordinasi dengan DTI 

2. Tim melakukan Evaluasi 

pelaksanaan Masterplan IT 

Unika Atma Jaya 

3. Sekretaris Universitas dan Tim 

menyusun masterplan IT Unika 

Atma Jaya baru 

4. Tim melakukan sosialisasi 

masterplan kepada Rektor 

selanjutnya kepada pengurus 

Yayasan 

5. Masterplan IT Unika Atma Jaya 

disahkan 

Masterplan IT 

 d) Tersedianya pelaporan 

data profil dan kinerja 

perguruan tinggi di PD 

Dikti 

 

Rektor menugaskan kepada Warek 

Rektor Bidang Akademik, 

Kemahasiswaan dan Sumber Daya 

Manusia, BAA, IO, BKK, SMO, LPM 

untuk melaporkan di PD Dikti 

ataupun portal lain yang terkait 

tepat waktu 

Laporan data di PDDIKTI 

 e) Tersedianya data 

perguruan tinggi pada QS 

Ranking 

Rektor menugaskan kepada 

Sekretaris Universitas, Ka 

Marcomm, SMO dan IO untuk 

menaikkan informasi Capaian QS 

Ranking 

Data QS Ranking 

9 a) Terlaksananya kegiatan 

pemantauan dan evaluasi 

kinerja pelaksanaan 

kegiatan pendidikan serta 

efektivitas kebijakan 

Rektor menugaskan kepada Ka 

LPM untuk melaksanakan audit 

internal secara regular, memantau 

potensi risiko dan memantau 

Dokumen pelaksanaan audit 

internal dan eksternal 
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akademik melalui audit pelaksanaan perbaikan atas 

temuan-temuan 

 b) Terlaksananya kegiatan 

pemantauan potensi 

risiko 

Rektor menugaskan kepada Ka 

LPM untuk melaksanakan dan 

memantau penyusunan dan 

evaluasi Risk Register di tingkat 

universitas dan unit kerja 

Dokumen Risk Register  

 c) Tersedianya dokumen 

untuk penjaminan 

kepatuhan pada 

pengaturan otoritas 

akademik dan etika 

akademik 

Rektor menugaskan Ka LPM untuk 

memantau tersedianya dokumen 

dan evaluasi pelaksanaan 

pengaturan otoritas akademik dan 

etika akademik. 

Dokumen Peraturan Akademik, 

SK Akademik, Buku Etika 

Akademik  

 d) Tersedianya prosedur 

penerimaan, 

pendokumentasian, 

pemrosesan dan 

penyelesaian keluhan, 

laporan atau pengaduan 

terhadap dugaan 

pelanggaran etika 

akademik, pelanggaran 

peraturan perguruan 

tinggi, dan pelanggaran 

peraturan perundang-

undangan 

Rektor menugaskan kepada Ka 

PPKS, BSDM, Senat Universitas 

untuk melakukan peantauan 

ada/tidaknya pelanggaran 

kepatuhan 

SOP penerimaan, 

pendokumentasian, pemrosesan 

dan penyelesaian keluhan, 

laporan atau pengaduan terhadap 

dugaan pelanggaran etika 

akademik, pelanggaran peraturan 

perguruan tinggi, dan 

pelanggaran peraturan 

perundang-undangan 

10 Tersedianya mekanisme 

pelaporan dan akuntabilitas 

terhadap pemanfaatan 

bantuan pendanaan 

dan/atau sumber daya dari 

mitra setiap tahun 

1. Rektor menugaskan kepada 

Sekretaris Universitas, BAK, 

dan LPPM membuat 

mekanisme pemanfaatan 

bantuan dana dan/atau 

sumber daya dari mitra 

2. Sekretaris Universitas 

memantau pelaksanaan dan 

pelaporan bantuan pendanaan 

dari mitra 

3. Sekretaris Universitas, BAK, 

dan LPPM menyelesaikan 

permasalahan jika terjadi fraud 

pada bantuan pendanaan dari 

mitra 

1. Surat tugas Rektor untuk 

pembuatan mekanisme: 

Ketentuan dan Prosedur 

pelaporan dan akuntabilitas 

terhadap pemanfaatan bantuan 

pendanaan dan/atau sumber 

daya dari mitra 

2. PMK dan SBK/SBM yang 

berlaku sesuai tahun 

pendanaan 

3. Laporan pemeriksaan keuangan 

pendanaan dari mitra 
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VIII. Risk Register SPMI Terintegrasi ISO 21001:2018 

 

Pada dokumen ini juga diberikan register risiko dan peluang yang  terstruktur yang 

memuat: 

• Risiko → potensi kejadian negatif yang bisa menghambat tercapainya tujuan. 

• Peluang → potensi kejadian positif yang bisa membantu atau mempercepat 

tercapainya tujuan. 

Dokumen ini mencatat: 

• Kejadian Risiko/Peluang (risk event) setiap sasaran standar 

• Penyebab Risiko/Peluang 

• Sumber Risiko/Peluang 

• Dampak / Potensi Kerugian /Peluang  

• Nama unit internal yang terkait penyebab risiko/peluang 

• Nilai inherens Risiko/Peluang 

• Pengendalian yang sudah dilakukan untuk menurunkan risiko/memperbesar 

peluang 

• Nilai risiko residual (risiko yang masih ada sesudah pengendalian) 

• Mitigasi risiko/peluang 

• Nilai Risiko sesudah mitigasi dilakukan 

Register terlampir 

 
 

IX. Keterkaitan Dengan ISO 21001:2018 

 

1. Klausul 4.1 tentang Memahami Organisasi dan Konteks 

2. Klausul 4.2 tentang Memahami Kebutuhan dan Harapan Pihak berkepentingan 

3. Klausul 5.1 tentang Kepemimpinan dan Komitmen 

4. Klausul 6.1 tentang Tindakan untuk Menangani Risiko dan Peluang 

5. Klausul 7.1 tentang Sumber Daya 

6. Klausul 7.5 tentang Informasi Terdokumentasi 

7. Klausul 8.1 tentang Pengendalian Operasional 

8. Klausul 9.1 tentang Pemantauan, Pengukuran, Analisis, dan Evaluasi 

9. Klausul 10.2 tentang Peningkatan Berkelanjutan 

 
 

X. Standar Terkait  

 

1. Standar Luaran Pendidikan – Standar Kompetensi Lulusan 

2. Standar Pengelolaan Pembelajaran 

3. Standar Masukan Penelitian 

4. Standar Masukan Pengabdian Kepada Masyarakat 

5. Standar Proses Penelitian 

6. Standar Proses Pengabdian Kepada Masyarakat 
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LAMPIRAN  

 

 



2 Januari 2025

-

Nama Standar : STANDAR TATA PAMONG DAN TATA KELOLA
Nama Unit         : Universitas                        (Universitas/Fakultas/Program Studi/Lembaga/Biro)

Deskripsi Rp Ada / Tidak Ada

Memadai / 

belum 

memadai

Dijalankan 

100% /

belum 

dijalankan 100%

1 Tersedia Kebijakan Pola ilmiah 

Pokok yang mengatur: 

Penetapan kompetensi unggulan 

PT

Menetapkan kriteria keunggulan 

UAJ

Penetapan kapasitas dan 

kapabilitas dosen 

100% Warek 

Bidang 

Penelitian, 

PKM, 

kerjasama  

dan Alumni

LPPM 1. Rektor mengundang Senat 

Universitas untuk merumuskan 

Pola Ilmiah Pokok

2. Rektor menetapkan Pola Ilmilah 

Pokok

3. Para Wakil Rektor, Dekan, Ka 

LPPM dan Ka LIPP 

mensosialisasikan Pola Ilmiah 

Pokok kepada kaprodi dan dosen-

dosen serta mahasiswa program 

Doktor

Kebijakan Pola Ilmiah Pokok 

tidak tersedia, tidak 

diperbarui, atau tidak 

memuat ketiga aspek yang 

dipersyaratkan (kompetensi 

unggulan PT, kriteria 

keunggulan UAJ, kapasitas 

& kapabilitas dosen).

- Tidak adanya koordinasi lintas unit dalam 

penyusunan kebijakan.

- Kurangnya pemahaman unit terkait terhadap 

pentingnya Pola Ilmiah Pokok.

- Perubahan visi, misi, dan strategi PT tidak diikuti 

revisi kebijakan.

- Keterbatasan data atau kajian untuk menetapkan 

kompetensi unggulan, kriteria keunggulan, dan 

kapasitas dosen.

- Keterlambatan proses persetujuan di tingkat 

pimpinan atau senat universitas.

internal - Tidak terpenuhinya standar SPMI dan 

persyaratan akreditasi.

- Arah pengembangan institusi menjadi 

tidak fokus dan tidak terukur.

- Kompetensi unggulan PT tidak jelas 

sehingga berpengaruh pada reputasi.

- Sulit merencanakan pengembangan 

SDM dosen secara tepat.

- Potensi kehilangan peluang kerja sama 

strategis karena tidak ada rujukan formal 

kebijakan.

LIPP -1 5 5 -25 Ada Belum 

memedai

50% -1 4 5 -20 mitigasi  - Membentuk tim penyusunan dan pembaruan 

Kebijakan Pola Ilmiah Pokok yang melibatkan pimpinan, 

dosen, dan pakar eksternal.

- Menetapkan prosedur tetap (protap) pembaruan 

kebijakan minimal setiap 5 tahun atau saat terjadi 

perubahan signifikan pada visi/misi.

- Melakukan kajian komprehensif berbasis data untuk 

menetapkan kompetensi unggulan PT, kriteria 

keunggulan UAJ, dan peta kapasitas dosen.

- Menetapkan jadwal kerja dan timeline persetujuan 

kebijakan yang jelas.

- Melakukan sosialisasi kebijakan secara menyeluruh 

agar dipahami dan diimplementasikan oleh seluruh unit.

2 Tersedianya Struktur Organisasi 

yang sesuai statuta

100% Warek 

Bidang 

Akademik, 

Kemahasisw

aan dan 

SDM

BSDM Rektor menugaskan Sekretaris 

Universitas dan Ka BSDM untuk 

memastikan Struktur Organisasi 

sudah disahkan Yayasan dan 

diterapkan di unit yang 

bersangkutan 

Struktur organisasi tidak 

sesuai dengan statuta atau 

belum diperbarui mengikuti 

perubahan statuta.

- Perubahan statuta tidak segera diikuti penyesuaian 

struktur organisasi.

- Kurangnya koordinasi antara unit hukum, 

perencanaan, dan pimpinan universitas.

- Tidak ada prosedur pembaruan struktur organisasi 

secara berkala.

- Ketidaktahuan atau ketidakpahaman pimpinan/unit 

kerja terkait ketentuan statuta.

- Adanya kepentingan tertentu yang memengaruhi 

penyusunan struktur organisasi.

internal - Pelanggaran ketentuan hukum dan tata 

kelola perguruan tinggi.

- Potensi temuan audit atau evaluasi 

eksternal (akreditasi, Kemenristekdikti).

- Tumpang tindih kewenangan dan fungsi 

antar unit kerja.

- Penurunan efisiensi dan efektivitas 

manajemen.

- Berkurangnya kredibilitas dan reputasi 

institusi.

Sekrwetaris universitas -1 5 5 -25 Ada bekum 

memadai

60% -1 4 5 -20 mitigasi - Membuat prosedur tetap (protap) pembaruan struktur 

organisasi setiap kali statuta direvisi.

- Membentuk tim ad hoc yang melibatkan unsur 

pimpinan, biro hukum, dan perencanaan untuk 

memastikan kesesuaian struktur.

- Melakukan sosialisasi isi statuta kepada seluruh 

pimpinan unit kerja.

- Melakukan audit internal tata kelola secara berkala 

untuk memeriksa kesesuaian struktur dengan statuta.

- Menyimpan dan mempublikasikan dokumen struktur 

organisasi terbaru di kanal resmi universitas.

3 Tersedia Renstra Universitas 

2024-2029 dan  Ada evaluasi 

renstra Universitas setiap tahun

100% Sekretaris 

Universitas

SMO 1. Rektor menugaskan Sekretaris 

Universitas bersama dengan SMO 

untuk membentuk tim penyusun 

Renstra 2025-2029. 

2. Renstra disahkan dengan SK 

Rektor 

- Renstra Universitas 

2024–2029 tidak tersedia 

atau belum disahkan.

- Renstra tersedia tetapi 

tidak memuat arah strategis 

yang jelas.

- Evaluasi tahunan Renstra 

tidak dilakukan secara 

konsisten atau tidak 

berbasis data

- Keterlambatan proses penyusunan dan pengesahan 

Renstra.

- Kurangnya koordinasi antara pimpinan, unit 

perencanaan, dan unit pelaksana.

- Perubahan kebijakan nasional atau visi–misi 

universitas yang tidak segera diakomodasi dalam 

Renstra.

- Tidak tersedianya data kinerja yang valid untuk 

evaluasi.

- Kurangnya komitmen pimpinan atau tim evaluasi 

dalam menjalankan monitoring tahunan

internal - Tidak terpenuhinya standar SPMI dan 

persyaratan akreditasi.

- Arah pengembangan universitas menjadi 

tidak fokus dan sulit diukur.

- Kinerja universitas sulit dipantau, 

sehingga hambatan tidak terdeteksi sejak 

dini.

- Potensi kehilangan peluang pendanaan 

atau kerja sama karena tidak ada rujukan 

strategis resmi.

- Turunnya kepercayaan stakeholder 

internal maupun eksternal.

LPM -1 5 5 -25 ada belum 

memadai

50% -1 4 5 -20 mitigasi - Membentuk tim penyusunan Renstra 2024–2029 yang 

melibatkan seluruh pemangku kepentingan utama.

- Menetapkan timeline dan mekanisme pengesahan 

Renstra yang jelas.

- Mengintegrasikan Renstra dengan dokumen 

perencanaan dan anggaran tahunan.

- Menyusun prosedur tetap evaluasi Renstra tahunan 

berbasis indikator kinerja utama (IKU) dan data 

terverifikasi.

- Menggunakan sistem informasi perencanaan untuk 

memantau capaian Renstra secara real-time.

- Melakukan sosialisasi hasil evaluasi tahunan kepada 

seluruh unit kerja dan menindaklanjuti rekomendasi 

perbaikan.

4 Tersedia Renop Tahunan 

universitas dan setiap unit dan 

Ada evaluasi Renop Universitas 

dan Unit setiap tahun

100% Sekretaris 

Universitas

BAK 1. Rektor menugaskan Para Wakil 

Rektor, Sekretaris Universitas, 

SMO, LPM, dan BAK untuk 

mengkoordinir penyusunan 

Rencana Operasional Unversitas 

yang merupakan akumulasi dari 

Rencana Operasional semua unit 

kerja di Universitas.

2. Rencana Operasional diusulkan 

kepada Yayasan untuk mendapat 

pengesahan

- Renop tahunan universitas 

dan/atau unit tidak 

tersedia, belum disahkan, 

atau tidak selaras dengan 

Renstra.

- Evaluasi Renop tahunan 

tidak dilakukan, dilakukan 

tidak konsisten, atau tidak 

berbasis data.

- Proses penyusunan Renop tidak mengikuti siklus 

perencanaan tahunan universitas.

- Kurangnya koordinasi dan sinkronisasi antara 

universitas dan unit kerja.

- Tidak tersedianya data capaian program dan indikator 

kinerja unit.

- Lemahnya komitmen pimpinan unit dalam menyusun 

dan mengevaluasi Renop.

- Perubahan kebijakan atau prioritas tanpa revisi 

Renop yang memadai.

- Tidak adanya prosedur evaluasi Renop yang baku.

internal - Kegiatan tahunan tidak terarah dan 

tidak mendukung capaian Renstra.

- Sulit memantau dan mengukur 

keberhasilan program kerja.

- Potensi pemborosan anggaran dan 

sumber daya.

- Tidak terpenuhinya standar SPMI dan 

persyaratan akreditasi.

- Kinerja universitas dan unit tidak 

optimal, menurunkan reputasi dan 

kepercayaan stakeholder.

LPM

BAK

-1 4 5 -20 Ada belum 

memadai

70% -1 4 4 -16 mitigasi - Menetapkan prosedur tetap penyusunan Renop 

tahunan untuk universitas dan unit, selaras dengan 

Renstra dan RKA.

- Membentuk tim koordinasi perencanaan di tingkat 

universitas untuk memantau penyusunan Renop unit.

- Menyediakan format baku Renop dan panduan 

pengisian yang jelas.

- Menetapkan jadwal evaluasi Renop tahunan dengan 

indikator kinerja terukur.

- Mengintegrasikan evaluasi Renop ke dalam sistem 

informasi perencanaan dan pelaporan universitas.

- Menindaklanjuti hasil evaluasi dengan rencana 

perbaikan dan penyesuaian program.

5 Tersedianya panduan 

implementasi    integritas dan 

etika akademik, kebebasan 

akademik, kebebasan mimbar 

akademik dan otonomi keilmuan 

yang terevaluasi setiap tahun

70%

(ada 

panduan)

Warek 

Bidang 

Akademik, 

Kemahasisw

aan dan 

SDM

Senat 

Universitas

1. Rektor menugaskan tim 

taskforce untuk mengevaluasi 

panduan dan melakukan revisi jika 

diperlukan.

2. Senat Universitas memberikan 

masukan.

3. Rektor menerbitkan SK

- Panduan tidak tersedia, 

tidak lengkap, atau tidak 

mencakup keempat aspek 

(integritas & etika akademik, 

kebebasan akademik, 

kebebasan mimbar 

akademik, otonomi 

keilmuan).

- Panduan tersedia tetapi 

tidak dilaksanakan secara 

konsisten.

- Evaluasi tahunan panduan 

tidak dilakukan atau hanya 

bersifat formalitas.

- Belum adanya prosedur baku penyusunan dan 

evaluasi panduan.

- Minimnya keterlibatan pemangku kepentingan 

(dosen, mahasiswa, tenaga kependidikan) dalam 

penyusunan atau pembaruan panduan.

- Kurangnya sosialisasi sehingga sivitas akademika 

tidak memahami atau mengabaikan panduan.

- Lemahnya sistem pelaporan dan penanganan 

pelanggaran etika atau kebebasan akademik.

- Tidak tersedianya data insiden atau temuan yang 

menjadi dasar evaluasi tahunan.

- Perubahan regulasi nasional atau kebijakan internal 

tidak segera diakomodasi.

internal - Potensi pelanggaran etika akademik 

yang dapat merusak reputasi universitas.

- Terhambatnya kebebasan akademik dan 

mimbar akademik karena ketidakjelasan 

aturan.

- Menurunnya kualitas karya ilmiah dan 

kebebasan berpikir kritis.

- Hilangnya kepercayaan publik, mitra, 

dan regulator terhadap tata kelola 

akademik universitas.

- Tidak terpenuhinya standar SPMI dan 

persyaratan akreditasi terkait tata kelola 

akademik.

PPE

Senat 

Universitas/Fakultas

-1 4 5 -20 Ada belum 

memadai

70% -1 3 5 -15 mitigasi - Menyusun panduan implementasi yang memuat secara 

jelas prinsip, prosedur, hak, dan kewajiban terkait 

integritas, etika akademik, kebebasan akademik, 

kebebasan mimbar akademik, dan otonomi keilmuan.

- Membentuk tim evaluasi tahunan yang melibatkan 

unsur pimpinan, dosen, mahasiswa, dan tenaga 

kependidikan.

- Menetapkan prosedur tetap evaluasi berbasis data 

(kasus pelanggaran, hasil survei, rekomendasi audit).

- Melakukan sosialisasi dan pelatihan rutin tentang 

panduan kepada seluruh sivitas akademika.

- Menyediakan kanal pelaporan dan perlindungan 

pelapor pelanggaran etika.

- Memastikan pembaruan panduan mengikuti 

perkembangan regulasi nasional dan kebijakan internal.

6 Tersedianya sistem administrasi 

akademik dan keuangan yang 

terintegrasi 3 kampus

100% Warek 

Bidang 

Akademik, 

Kemahasisw

aan dan 

SDM

DTI 1. Rektor menugaskan Wakil 

Rektor Bidang Akademik, 

Kemahasiswaan dan Sumber Daya 

Manusia dan Sekretaris 

Universitas bekerja sama dengan 

DTI untuk merealisasikan layanan 

akademik terintegrasi/terpadu di 

tiga kampus

2. Pembuatan SOP oleh Wakil 

Rektor Bidang Akademik, 

Kemahasiswaan dan Sumber Daya 

Manusia, Sekretaris Universitas, 

dan DTI

3. Menyediakan staf untuk 

helpdesk

- Sistem administrasi 

akademik dan keuangan 

belum terintegrasi untuk 

ketiga kampus.

- Sistem sudah tersedia 

tetapi tidak berfungsi 

optimal atau sering 

mengalami gangguan.

- Data antar kampus tidak 

sinkron, menyebabkan 

perbedaan informasi 

akademik dan keuangan.

- Infrastruktur jaringan dan server yang belum 

memadai untuk mendukung integrasi.

- Kurangnya koordinasi dan standarisasi proses 

administrasi akademik dan keuangan.

- Minimnya kompetensi SDM dalam mengoperasikan 

dan memelihara sistem terintegrasi.

- Tidak adanya SOP baku untuk input, verifikasi, dan 

sinkronisasi data antar kampus.

- Gangguan keamanan siber atau kerusakan perangkat 

keras.

internal - Ketidaksesuaian data akademik (nilai, 

status mahasiswa) dan keuangan 

(tagihan, pembayaran).

- Terhambatnya layanan administrasi bagi 

mahasiswa dan dosen.

- Kesulitan dalam pelaporan ke regulator, 

akreditasi, dan pengambilan keputusan 

manajerial.

- Potensi temuan audit akibat perbedaan 

data keuangan atau akademik.

- Menurunnya kepercayaan mahasiswa, 

dosen, dan mitra terhadap manajemen 

universitas.

BAA

BAK

-1 5 5 -25 Tidak ada belum 

memadai

belum dijalankan -1 5 5 -25 mitigasi - Menetapkan platform tunggal untuk sistem 

administrasi akademik dan keuangan yang digunakan di 

seluruh kampus.

- Meningkatkan infrastruktur jaringan, server, dan 

keamanan data.

- Menyusun dan menerapkan SOP baku untuk input, 

validasi, dan sinkronisasi data antar kampus.

- Melatih SDM terkait penggunaan dan pemeliharaan 

sistem terintegrasi.

- Melakukan audit data berkala untuk memastikan 

kesesuaian informasi antar kampus.

- Menyediakan tim teknis khusus untuk pemantauan 

dan penanganan gangguan sistem secara cepat.

- Mengimplementasikan sistem backup dan disaster 

recovery plan untuk mengantisipasi kerusakan atau 

kehilangan data.

 Tersedianya fasilitas bimbingan 

konseling (Campus Ministry)

100% CM Sekretaris 

Universitas

1. Rektor menugaskan Sekretaris 

Universitas dan Campus Ministry 

untuk membuat sop bimbingan 

konseling yang terintegrasi di 3 

kampus

2. Rektor menugaskan Sekretaris 

Universitas dan Campus Ministry 

untuk membuat aplikasi bimbingan 

konseling yang terintegrasi di 3 

kampus

3. Sekretaris Universitas dan 

Campus Ministry berkoordinasi 

dengan DTI untuk pembuatan 

aplikasi bimbingan konseling yang 

terintegrasi di 3 kampus

- Fasilitas tersedia tetapi 

kurang dimanfaatkan oleh 

mahasiswa dan sivitas 

akademika.

- Layanan bimbingan 

konseling tidak sesuai 

dengan kebutuhan 

pengguna atau tidak 

terstandar.

- Keterbatasan anggaran untuk pengadaan dan 

pemeliharaan fasilitas.

- Lokasi fasilitas tidak strategis atau sulit diakses oleh 

mahasiswa.

- Kurangnya jumlah konselor yang kompeten atau 

bersertifikat.

- Tidak adanya SOP atau panduan layanan bimbingan 

konseling.

- Rendahnya sosialisasi mengenai keberadaan dan 

manfaat Campus Ministry.

- Stigma negatif terkait penggunaan layanan konseling.

internal - Mahasiswa yang mengalami masalah 

akademik, pribadi, atau spiritual tidak 

mendapat dukungan yang memadai.

- Meningkatnya potensi stres, masalah 

kesehatan mental, atau konflik sosial di 

lingkungan kampus.

- Penurunan kinerja akademik dan 

kesejahteraan mahasiswa.

- Reputasi universitas menurun karena 

dianggap kurang peduli terhadap 

kesejahteraan sivitas akademika.

- Potensi temuan audit mutu terkait 

standar layanan kemahasiswaan.

BAA

Satgas PPKPT

-1 2 5 -10 Ada memadai dijalankan 80& -1 2 4 -8 mitigasi - Menyediakan fasilitas bimbingan konseling yang 

memadai dan mudah diakses di semua kampus.

- Merekrut atau melatih konselor yang kompeten, 

termasuk yang memiliki sertifikasi di bidang konseling 

akademik, psikologis, dan spiritual.

- Menyusun dan menerapkan SOP layanan bimbingan 

konseling (termasuk kerahasiaan data dan alur 

penanganan kasus).

- Melakukan sosialisasi layanan Campus Ministry 

melalui berbagai kanal (web universitas, media sosial, 

brosur, orientasi mahasiswa).

- Menyediakan sistem penjadwalan layanan yang 

fleksibel, termasuk opsi konsultasi daring.

- Mengadakan evaluasi layanan bimbingan konseling 

secara berkala untuk menyesuaikan dengan kebutuhan 

mahasiswa.

- Mengedukasi sivitas akademika untuk mengurangi 

stigma penggunaan layanan konseling.

 Tersedianya fasilitas Kesehatan 

(Klinik)

100% Sekretaris 

Universitas

Klinik Rektor menugaskan Sekretaris 

Universitas untuk berkoordinasi 

dengan Klinik Atma Jaya dalam 

penyediaan layanan fasilitas 

Kesehatan.

-- Klinik tersedia tetapi 

layanan terbatas dan tidak 

sesuai kebutuhan sivitas 

akademika.

- Fasilitas kesehatan tidak 

dapat diakses oleh 

mahasiswa

- Jam operasional klinik tidak sesuai kebutuhan 

pengguna.

- Tidak adanya SOP pelayanan medis yang baku.

- Kebijakan layanan akademik tidak jelas

internal - Mahasiswa, dosen, dan tenaga 

kependidikan kesulitan mendapatkan 

layanan kesehatan di lingkungan kampus.

- Potensi keterlambatan penanganan 

kasus darurat medis.

- Meningkatnya risiko penyebaran 

penyakit karena minimnya layanan 

pencegahan.

- Turunnya kepuasan dan rasa aman 

sivitas akademika.

- Potensi temuan audit mutu terkait 

standar layanan kemahasiswaan dan K3.

BSDM

BKK

-1 5 3 -15 Ada belum 

memadai

50% -1 3 3 -9 mitigasi - membuat kebijakan akses layanan kesehatan bagi 

mahasiswa

- Menyediakan klinik kampus dengan fasilitas memadai 

dan memenuhi standar pelayanan kesehatan.

- Melengkapi peralatan medis dan obat-obatan sesuai 

standar klinik.

- Menetapkan SOP layanan kesehatan, termasuk 

penanganan gawat darurat dan rujukan.

- Menyesuaikan jam operasional dengan kebutuhan 

pengguna, termasuk layanan darurat.

- Melakukan perawatan dan kalibrasi peralatan medis 

secara berkala.

- Menjalin kerja sama dengan rumah sakit/klinik 

rujukan terdekat untuk penanganan lanjutan.

- Melakukan evaluasi rutin terhadap kualitas layanan 

klinik.

(D) Tahun         :  2024/2025

FORMULIR

RISK REGISTER SPMI TERINTEGRASI ISO 21001:2018

Unit Lain 

yang 

Terlibat/

Pihak 

Terkait

RISK REGISTER

Pemilik 

Risiko

(A)

No
Sasaran Standar

(B)
 Penyebab Risiko/Peluang

Dampak/Potensi Kerugian/Peluang

Inisiatif strategi (program 

kegiatan)

Target

(C)  Tingkat 

Risiko

Opsi 

Perlakuan 

Risiko

Deskripsi Tindakan Mitigasi

Risk Treatment 
Score / Nilai Target

Risk After Mitigation

Kemungkinan 

(K)

(Probability)

Dampak(D)

(Severity)

Risiko/

Peluang

(-1 / 1 )

Nama Unit internal  

Terkait Penyebab 

Risiko

 Uraian Peristiwa 

Risiko (Kejadian)

Sumber 

Risiko/Peluang  

(Internal / 

Eksternal)

Kemungkinan 

(K)

(Probability)

Residual Risk 

 Tingkat 

Risiko

Nilai

Existing Control / Pengendalian yang ada

Nilai

Dampak(D)

(Severity)

Kemungkinan (K)

(Probability)

Dampak(D)

(Severity)

 Tingkat Risiko 

(K x D)

Risiko/P

eluang

(-1 / 1 )

Risiko/

Peluang

(-1 / 1 )

Kode Dokumen: 

FR-UAJ-20-68/R0

Tanggal Berlaku:

Tanggal Revisi:



Deskripsi Rp Ada / Tidak Ada

Memadai / 

belum 

memadai

Dijalankan 

100% /

belum 

dijalankan 100%

Unit Lain 

yang 

Terlibat/

Pihak 

Terkait

Pemilik 

Risiko

(A)

No
Sasaran Standar

(B)
 Penyebab Risiko/Peluang

Dampak/Potensi Kerugian/Peluang

Inisiatif strategi (program 

kegiatan)

Target

(C)  Tingkat 

Risiko

Opsi 

Perlakuan 

Risiko

Deskripsi Tindakan Mitigasi

Risk Treatment 
Score / Nilai Target

Risk After Mitigation

Kemungkinan 

(K)

(Probability)

Dampak(D)

(Severity)

Risiko/

Peluang

(-1 / 1 )

Nama Unit internal  

Terkait Penyebab 

Risiko

 Uraian Peristiwa 

Risiko (Kejadian)

Sumber 

Risiko/Peluang  

(Internal / 

Eksternal)

Kemungkinan 

(K)

(Probability)

Residual Risk 

 Tingkat 

Risiko

Nilai

Existing Control / Pengendalian yang ada

Nilai

Dampak(D)

(Severity)

Kemungkinan (K)

(Probability)

Dampak(D)

(Severity)

 Tingkat Risiko 

(K x D)

Risiko/P

eluang

(-1 / 1 )

Risiko/

Peluang

(-1 / 1 )

 Tersedianya Tim atau unit dan 

mekanisme penanganan 

tindakan pelecehan dan 

kekerasan seksual

100% Satgas PPKP 

(Satuan 

Tugas 

Pencegahan 

dan 

Penanganan 

Kekerasan)

Warek Bidang 

Akademik, 

Kemahasiswaan 

dan SDM

1. Rektor menugaskan kepada 

Wakil Rektor Bidang Akademik, 

Kemahasiswaan dan Sumber Daya 

Manusia menungaskan Ketua Tim 

Satgas untuk membuat SOP 

penanganan PPKS di 3 kampus

2. Ketua Tim Satgas melakukan 

sosialisasi sop kepada seluruh 

anggota komunitas UAJ di 3 

kampus

3. Ketua Tim Satgas menyediakan 

hotline pengaduan terkait tindakan 

pelecehan dan kekerasan seksual 

di 3 kampus

4. Laporan penanganan atas 

pengaduan

5. Tindak lanjut penanganan atas 

laporan pengaduan

- Tim/unit penanganan 

kekerasan seksual tidak 

aktif.

- Mekanisme penanganan 

pelecehan dan kekerasan 

seksual tidak tersedia,  tidak 

dijalankan sesuai prosedur.

- Kasus yang terjadi tidak 

tertangani secara profesional 

dan tepat waktu.

- Kurangnya SDM yang kompeten dalam penanganan 

kasus kekerasan seksual.

- Minimnya pelatihan terkait prosedur penanganan, 

pendampingan korban, dan aspek hukum.

- Rendahnya sosialisasi mekanisme pelaporan dan 

penanganan kasus.

- Stigma dan ketakutan korban untuk melapor.

- Tidak adanya sistem perlindungan korban dan saksi.

- Koordinasi yang lemah antara tim internal dan pihak 

eksternal (kepolisian, lembaga perlindungan)

internal - Korban tidak mendapat perlindungan 

dan pendampingan yang layak.

- Meningkatnya risiko terulangnya 

pelecehan atau kekerasan seksual di 

lingkungan kampus.

- Reputasi universitas rusak di mata 

publik dan pemangku kepentingan.

- Potensi tuntutan hukum terhadap 

universitas.

- Penurunan rasa aman dan nyaman 

sivitas akademika.

- Tidak terpenuhinya kewajiban 

universitas sesuai Permendikbudristek 

No. 30 Tahun 2021 tentang Pencegahan 

dan Penanganan Kekerasan Seksual.

BSDM

BKK

Pengamanan/Satpam

-1 3 5 -15 Ada memadai dijalankan 80& -1 3 3 -9 mitigasi - Menetapkan SOP dan alur penanganan kasus yang 

mencakup penerimaan laporan, verifikasi, 

pendampingan korban, investigasi, dan sanksi.

- Melakukan pelatihan berkala bagi tim tentang 

penanganan kekerasan seksual, aspek hukum, 

psikologis, dan etika.

- Menyediakan kanal pelaporan yang aman, rahasia, dan 

mudah diakses (online dan offline).

- Menjamin perlindungan korban dan saksi dari 

intimidasi atau diskriminasi.

- Melakukan sosialisasi rutin tentang mekanisme 

pencegahan dan penanganan kekerasan seksual kepada 

seluruh sivitas akademika.

- Menjalin kerja sama dengan lembaga eksternal terkait 

(KPAI, kepolisian, lembaga layanan korban) untuk 

pendampingan dan penegakan hukum.

- Melakukan evaluasi rutin terhadap efektivitas 

mekanisme penanganan kasus.

Tersedia Satuan Tugas (Satgas) 

layanan bagi mahasiswa 

berkebutuhan khusus

100% Satgas Unit 

Layanan 

Disabilitas

CM 1. Rektor menugaskan kepada 

Wakil Rektor Bidang Akademik, 

Kemahasiswaan dan Sumber Daya 

Manusia untuk 

mengimplementasikan layanan 

bagi mahasiswa berkebutuhan 

khusus

2. Wakil Rektor Bidang Akademik, 

Kemahasiswaan dan Sumber Daya 

Manusia membentuk Tim layanan 

mahasiswa berkebutuhan khusus

3. Tim bekerjasama dengan Wadek 

dan Kabid Kemahasiswaan untuk 

informasi mahasiswa 

berkebutuhan khusus yang 

memerlukan pendampingan

4. Tim layanan mahasiswa 

berkebutuhan khusus membuka 

lowongan volunter bagi mahasiswa 

untuk mendampingi mahasiswa 

berkebutuhan khusus

5. Menyiapkan skema SKP untuk 

mahasiswa volunter

- Satgas layanan mahasiswa 

berkebutuhan khusus  tidak 

aktif.

- Layanan yang diberikan 

tidak sesuai kebutuhan 

mahasiswa berkebutuhan 

khusus.

- Mekanisme kerja Satgas 

tidak jelas atau tidak 

terdokumentasi dengan baik.

- Tidak adanya kebijakan atau pedoman resmi 

pembentukan dan kerja Satgas.

- Kurangnya SDM yang terlatih dalam penanganan 

mahasiswa berkebutuhan khusus.

- Minimnya anggaran untuk penyediaan fasilitas dan 

layanan pendukung.

- Rendahnya sosialisasi tentang keberadaan Satgas 

dan layanan yang disediakan.

- Kurangnya koordinasi antara Satgas dengan fakultas, 

biro administrasi, dan unit layanan mahasiswa.

- Tidak adanya prosedur evaluasi kinerja Satgas.

internal - Mahasiswa berkebutuhan khusus tidak 

mendapatkan dukungan yang memadai 

dalam proses belajar.

- Potensi diskriminasi atau marginalisasi 

terhadap mahasiswa berkebutuhan 

khusus.

- Penurunan capaian akademik dan 

tingkat kelulusan mahasiswa tersebut.

- Menurunnya citra universitas sebagai 

kampus inklusif.

- Potensi pelanggaran peraturan 

perundangan terkait hak penyandang 

disabilitas (UU No. 8 Tahun 2016).

BSDM

BKK

Pengamanan/Satpam

-1 3 4 -12 Ada belum 

memadai

50% -1 3 4 -12 mitigasi - Menyusun SOP dan panduan layanan yang jelas, 

termasuk asesmen kebutuhan, penyediaan fasilitas, dan 

pendampingan.

- Melakukan pelatihan bagi anggota Satgas tentang 

pendekatan pembelajaran inklusif dan layanan 

pendukung.

- Menyediakan fasilitas pendukung (aksesibilitas fisik, 

alat bantu belajar, teknologi pendukung).

- Melakukan koordinasi rutin antara Satgas, fakultas, 

dosen pembimbing akademik, dan unit administrasi.

- Melakukan sosialisasi keberadaan dan layanan Satgas 

kepada seluruh sivitas akademika.

- Menetapkan mekanisme evaluasi berkala terhadap 

kinerja Satgas dan kepuasan mahasiswa berkebutuhan 

khusus.

- Mengalokasikan anggaran khusus untuk program 

inklusi.

7 Tersedia dokumen evaluasi 

mekanisme pengelolaan SDM

100% Warek 

Bidang 

Akademik, 

Kemahasisw

aan dan 

SDM

BSDM Rektor menugaskan kepada Wakil 

Rektor Bidang Akademik, 

Kemahasiswaan dan Sumber Daya 

Manusia dan Ka BSDM untuk 

mengevaluasi dokumen 

pengelolaan SDM. Apabila 

diperlukan perbaikan maka segera 

direvisi

- Dokumen evaluasi 

mekanisme pengelolaan SDM 

tidak tersedia atau tidak 

lengkap.

- Evaluasi dilakukan tetapi 

tidak terdokumentasi 

dengan baik.

- Dokumen tersedia tetapi 

tidak digunakan sebagai 

dasar pengambilan 

keputusan pengelolaan 

SDM.

- Tidak adanya prosedur  (SOP) untuk evaluasi dan 

dokumentasi hasil pengelolaan SDM.

- Kurangnya koordinasi antara unit SDM dengan 

pimpinan unit kerja.

- Evaluasi dilakukan secara informal tanpa standar 

indikator kinerja.

- Minimnya pemanfaatan sistem informasi SDM untuk 

merekam hasil evaluasi.

- Rendahnya komitmen pimpinan dalam 

menindaklanjuti hasil evaluasi.

- Keterbatasan data yang valid dan terintegrasi.

internal - Pengambilan keputusan terkait 

rekrutmen, pengembangan, dan 

penempatan SDM tidak berbasis data.

- Kesulitan memenuhi persyaratan audit 

internal, akreditasi, dan evaluasi kinerja.

- Potensi ketidakefisienan dalam 

manajemen SDM.

- Menurunnya kinerja organisasi karena 

kebijakan SDM tidak tepat sasaran.

- Potensi ketidakpatuhan terhadap 

regulasi ketenagakerjaan atau kebijakan 

internal.

Sekretaris Universitas -1 4 3 -12 Ada memadai 80% -1 3 3 -9 mitigasi - Menetapkan SOP evaluasi mekanisme pengelolaan 

SDM yang mencakup indikator, frekuensi, dan format 

pelaporan.

- Menggunakan sistem informasi SDM untuk 

mendokumentasikan seluruh proses evaluasi secara 

terpusat.

- Menyediakan pelatihan bagi pengelola SDM terkait 

evaluasi berbasis data dan penyusunan dokumen resmi.

- Menetapkan jadwal evaluasi rutin (minimal tahunan) 

yang terintegrasi dengan siklus perencanaan SDM.

- Memastikan hasil evaluasi ditindaklanjuti melalui 

rencana aksi pengembangan SDM.

- Melakukan audit internal terhadap dokumen evaluasi 

untuk menjamin kelengkapan dan keakuratannya.

- Menyimpan dokumen evaluasi di repositori resmi yang 

mudah diakses oleh pihak berwenang.

Tersedia dokumen evaluasi 

mekanisme pengelolaan aset dan 

sarana prasarana 

100% Sekretaris 

Universitas

MAP Rektor menugaskan kepada 

Sekretaris Universitas untuk 

berkoordinasi dengan Ka MAP 

dalam hal pengelolaan aset dan 

sarpras

- Dokumen evaluasi 

mekanisme pengelolaan aset 

dan sarana prasarana tidak 

tersedia atau tidak lengkap.

- Evaluasi dilakukan tetapi 

tidak terdokumentasi secara 

formal.

- Dokumen tersedia namun 

tidak digunakan untuk 

perencanaan pemeliharaan, 

pengadaan, atau 

penghapusan aset.

- Tidak adanya SOP atau pedoman baku evaluasi 

pengelolaan aset dan sarana prasarana.

- Data aset tidak akurat atau tidak mutakhir.

- Minimnya koordinasi antara unit pengelola aset, 

sarpras, dan unit pengguna.

- Keterbatasan SDM dalam melakukan inventarisasi 

dan evaluasi.

- Tidak adanya sistem informasi inventaris terintegrasi.

- Rendahnya komitmen pimpinan untuk melakukan 

evaluasi berkala.

- Keterbatasan anggaran untuk pemeliharaan atau 

pembaruan aset.

internal - Potensi kehilangan, kerusakan, atau 

penyalahgunaan aset.

- Sarana prasarana tidak terpelihara 

sehingga mengganggu kegiatan akademik 

dan non-akademik.

- Kesulitan dalam perencanaan 

pengadaan dan penghapusan aset.

- Potensi temuan audit internal atau 

eksternal.

- Penurunan efisiensi penggunaan aset 

dan sarpras.

- Reputasi institusi menurun karena 

fasilitas tidak layak atau tidak optimal.

- -1 3 5 -15 Ada belum 

memadai

dijalankan 50& -1 3 5 -15 mitigasi - Menetapkan SOP evaluasi pengelolaan aset dan 

sarpras yang mencakup inventarisasi, inspeksi, 

pemeliharaan, dan penghapusan.

- Mengembangkan atau memperbarui sistem informasi 

inventaris aset yang terintegrasi.

- Melakukan inventarisasi aset dan sarpras secara 

berkala (minimal setahun sekali).

- Menyusun laporan evaluasi aset dan sarpras sebagai 

dasar pengambilan keputusan 

pengadaan/penghapusan.

- Memberikan pelatihan kepada pengelola aset dan 

sarpras tentang manajemen aset yang efektif.

- Mengalokasikan anggaran pemeliharaan dan 

perbaikan secara rutin.

- Menjalin kerja sama dengan pihak eksternal untuk 

perawatan dan perbaikan fasilitas jika diperlukan.

- Melakukan audit internal kepatuhan pengelolaan aset 

dan sarpras secara periodik.

8 Tersedianya 2 orang staf 

keamanan data yang memiliki 

sertifikat 

100%  '- Tidak terpenuhinya 

jumlah minimal 2 staf 

keamanan data bersertifikat.

- Staf yang bersertifikat 

mengundurkan diri, pensiun, 

atau mutasi ke unit lain.

- Sertifikat kadaluarsa atau 

tidak diperbarui tepat 

waktu.

- Staf bersertifikat tidak 

memiliki kesempatan untuk 

menerapkan keahliannya 

secara optimal.

 - Proses rekrutmen yang tidak mempertimbangkan 

kualifikasi dan sertifikasi keamanan data.

- Keterbatasan anggaran untuk pelatihan dan 

sertifikasi.

- Tingginya turnover atau rotasi staf.

- Kurangnya perencanaan pengembangan SDM di 

bidang keamanan data.

- Tidak adanya monitoring masa berlaku sertifikat.

- Rendahnya pemahaman pimpinan unit tentang 

pentingnya staf keamanan data bersertifikat.

internal - Menurunnya keamanan data dan 

meningkatnya potensi kebocoran 

informasi.

- Tidak terpenuhinya persyaratan standar 

keamanan informasi (misalnya ISO 27001 

atau regulasi pemerintah).

- Risiko sanksi atau teguran dari 

regulator.

- Hilangnya kepercayaan stakeholder 

karena insiden keamanan.

- Gangguan operasional akibat serangan 

siber atau kebocoran data.

BAA

BAK

BSDM

BKK

Fakultas

-1 5 5 -25 Ada belum 

memadai

dijalankan 70% -1 4 5 -20 mitigasi - Menyusun rencana SDM khusus untuk memastikan 

keberadaan minimal 2 staf keamanan data bersertifikat 

setiap saat.

- Melaksanakan pelatihan dan program sertifikasi 

keamanan data secara berkala.

- Menganggarkan dana khusus untuk pembaruan 

sertifikasi sebelum masa berlaku habis.

- Menerapkan program retensi untuk mengurangi 

turnover staf kunci.

- Membuat database monitoring masa berlaku sertifikat.

- Menyediakan program on-the-job training agar 

keahlian staf tetap terasah.

- Menyusun SOP rekrutmen yang mengutamakan 

kandidat bersertifikat atau siap disertifikasi.

Tersedianya 

alat/aplikasi/jadwal dalam 

pengelolaan teknologi informasi 

dan komunikasi untuk 

menjamin keamanan, 

kebenaran, akurasi, 

kelengkapan dan kemutakhiran 

data akademik

100% - aplikasi atau sistem 

informasi akademik tidak 

tersedia pada saat 

dibutuhkan.

- Jadwal pemeliharaan atau 

backup data tidak berjalan 

sesuai rencana.

- Alat/aplikasi mengalami 

gangguan teknis atau 

serangan siber.

- Data akademik tidak ter-

update tepat waktu.

- Inkonsistensi atau 

kehilangan data akademik 

akibat kesalahan teknis 

maupun human error.

- Keterbatasan infrastruktur TIK (server, jaringan, 

perangkat lunak/aplikasi).

- Kurangnya kapasitas atau kompetensi tim pengelola 

TIK.

- Serangan siber (hacking, malware, ransomware, 

phishing).

- Jadwal pemeliharaan, update, dan backup tidak 

disiplin dijalankan.

- Human error dalam input, pengolahan, atau 

pemindahan data.

- Tidak adanya SOP pengelolaan keamanan dan 

pemutakhiran data akademik.

internal - Gangguan operasional akademik 

(registrasi, KRS, presensi kehadiran, 

proses penilaian, pelaporan PDDikti,dll).

'- Hilangnya data penting yang 

mempengaruhi akreditasi dan pelaporan 

ke regulator.

- Penurunan kepercayaan sivitas 

akademika terhadap sistem informasi 

kampus.

- Risiko hukum dan reputasi akibat 

kebocoran atau manipulasi data.

- Proses pengambilan keputusan 

manajemen terganggu karena data tidak 

akurat atau tidak mutakhir.

Sekretaris Universitas

BAA

LPM

LIPP

-1 4 5 -20 Ada cukup 

memadai

dijalankan 80% -1 3 5 -15 mitigasi Teknis:

- Menyediakan sistem informasi akademik dengan server 

yang andal dan redundansi (backup server, cloud, 

disaster recovery system).

- Melakukan update dan patching aplikasi secara 

berkala.

- Menyusun jadwal backup data harian/mingguan dan 

memastikan uji coba pemulihan data dilakukan.

- Mengimplementasikan sistem keamanan siber (firewall, 

enkripsi, anti-malware).

Organisasi & SDM:

- Membentuk tim pengelola TIK yang kompeten dan 

memberikan pelatihan rutin.

- Menyusun dan menegakkan SOP pengelolaan data 

akademik (input, verifikasi, update).

- Menetapkan SLA (Service Level Agreement) untuk 

ketersediaan sistem informasi.

Pengawasan & Evaluasi:

- Melakukan audit sistem informasi akademik secara 

berkala.

- Monitoring real-time terhadap kinerja server, jaringan, 

dan aplikasi.

- Melakukan evaluasi kepatuhan terhadap jadwal 

pemeliharaan dan backup data.

Rektor menugaskan kepada Wakil 

Rektor Bidang Akademik, 

Kemahasiswaan dan Sumber Daya 

Manusia untuk berkoordinasi 

dengan DTI

Warek 

Bidang 

Akademik, 

Kemahasisw

aan dan 

SDM

DTI



Deskripsi Rp Ada / Tidak Ada

Memadai / 

belum 

memadai

Dijalankan 

100% /

belum 

dijalankan 100%

Unit Lain 

yang 

Terlibat/

Pihak 

Terkait

Pemilik 

Risiko

(A)

No
Sasaran Standar

(B)
 Penyebab Risiko/Peluang

Dampak/Potensi Kerugian/Peluang

Inisiatif strategi (program 

kegiatan)

Target

(C)  Tingkat 

Risiko

Opsi 

Perlakuan 

Risiko

Deskripsi Tindakan Mitigasi

Risk Treatment 
Score / Nilai Target

Risk After Mitigation

Kemungkinan 

(K)

(Probability)

Dampak(D)

(Severity)

Risiko/

Peluang

(-1 / 1 )

Nama Unit internal  

Terkait Penyebab 

Risiko

 Uraian Peristiwa 

Risiko (Kejadian)

Sumber 

Risiko/Peluang  

(Internal / 

Eksternal)

Kemungkinan 

(K)

(Probability)

Residual Risk 

 Tingkat 

Risiko

Nilai

Existing Control / Pengendalian yang ada

Nilai

Dampak(D)

(Severity)

Kemungkinan (K)

(Probability)

Dampak(D)

(Severity)

 Tingkat Risiko 

(K x D)

Risiko/P

eluang

(-1 / 1 )

Risiko/

Peluang

(-1 / 1 )

Tersedianya dokumen 

masterplan IT yang memuat 

perencanaan, pelaksanaan, 

pengawasan dan pengambilan 

Keputusan dalam pengelolaan 

teknologi informasi dan 

komunikasi di Tingkat 

perguruan tinggi

75% Sekretaris 

Universitas

DTI Rektor menugaskan Sekretaris 

Universitas untuk membentuk tim 

evaluasi dan penyusunan 

Masterplan IT Unika Atma Jaya 

berkoordinasi dengan DTI

Tim melakukan Evaluasi 

pelaksanaan Masterplan IT Unika 

Atma Jaya

Sekretaris Universitas dan Tim 

menyusun masterplan IT Unika 

Atma Jaya baru

Tim melakukan sosialisasi 

masterplan kepada Rektor 

selanjutnya kepada pengurus 

Yayasan

Masterplan IT Unika Atma Jaya 

disahkan

- Masterplan IT tidak 

tersusun secara 

komprehensif atau tidak 

sesuai kebutuhan 

universitas

- Dokumen masterplan IT 

tidak diperbarui secara 

berkala sehingga menjadi 

tidak relevan.

- Pelaksanaan kegiatan TIK 

tidak mengacu pada 

masterplan.

- Tidak ada mekanisme 

pengawasan dan evaluasi 

implementasi masterplan.

- Dokumen masterplan 

hanya menjadi formalitas 

tanpa diimplementasikan 

dalam pengambilan 

keputusan.

- Kurangnya keterlibatan stakeholder dalam 

penyusunan masterplan IT.

- Minimnya kompetensi tim penyusun dalam aspek 

manajemen strategis TIK.

- Tidak adanya regulasi atau kebijakan internal yang 

mengatur kewajiban pemutakhiran masterplan.

- Lemahnya koordinasi antar unit terkait (akademik, 

keuangan, TIK, administrasi).

- Perubahan teknologi yang cepat, sementara dokumen 

tidak segera disesuaikan.

- Tidak adanya monitoring dan evaluasi yang 

terstruktur.

internal - Arah pengembangan TIK tidak selaras 

dengan visi, misi, dan strategi universitas

- Investasi TIK menjadi tidak efektif dan 

boros anggaran.

- Terganggunya integrasi sistem informasi 

di lingkungan universitas

- Keputusan manajemen berbasis TIK 

menjadi tidak akurat dan tidak 

berkelanjutan.

- Turunnya kepercayaan sivitas 

akademika terhadap sistem pengelolaan 

TIK kampus.

- Risiko reputasi karena universitas 

dianggap tidak siap menghadapi 

transformasi digital.

SMO -1 3 4 -12 Tidak ada bekum 

memadai

dijalankan 50% -1 3 3 -9 mitigasi Perencanaan & Penyusunan

- Melibatkan seluruh stakeholder (pimpinan, unit TIK, 

akademik, keuangan, administrasi) dalam penyusunan 

masterplan.

- Menggunakan standar atau framework manajemen TIK 

(misalnya COBIT, ITIL) sebagai acuan.

- Menyusun SOP dan timeline pemutakhiran dokumen 

masterplan (misalnya setiap 3–5 tahun atau sesuai 

kebutuhan perkembangan teknologi).

Pelaksanaan

- Menetapkan kebijakan bahwa semua pengembangan 

TIK wajib mengacu pada masterplan.

- Mengalokasikan anggaran khusus untuk implementasi 

masterplan IT.

- Membentuk tim pengelola implementasi masterplan 

dengan mandat yang jelas.

Pengawasan & Evaluasi

- Menetapkan indikator kinerja (KPI) implementasi 

masterplan IT.

- Melakukan monitoring dan evaluasi secara periodik.

- Melakukan audit TIK internal maupun eksternal untuk 

mengukur kesesuaian dengan masterplan.

Pengambilan Keputusan

- Menjadikan masterplan sebagai dokumen rujukan 

wajib dalam rapat strategis universitas

- Mendorong transparansi dan akuntabilitas dalam 

setiap keputusan investasi dan pengembangan TIK.

Tersedianya pelaporan data 

profil dan kinerja perguruan 

tinggi di PD Dikti

100% Warek 

Bidang 

Akademik, 

Kemahasisw

aan dan 

SDM

BAA Rektor menugaskan kepada Warek 

Rektor Bidang Akademik, 

Kemahasiswaan dan Sumber Daya 

Manusia, BAA, IO, BKK, SMO, LPM 

untuk melaporkan di PD Dikti 

ataupun portal lain yang terkait 

tepat waktu

- Data profil dan kinerja 

perguruan tinggi tidak 

dilaporkan tepat waktu ke 

PD Dikti.

- Data yang diunggah tidak 

lengkap, tidak akurat, atau 

tidak mutakhir.

- Terjadi keterlambatan 

validasi dan sinkronisasi 

data dengan sistem PD Dikti.

- Sistem internal perguruan 

tinggi tidak terintegrasi 

dengan baik ke PD Dikti.

- Penolakan atau error 

sistem PD Dikti akibat 

ketidaksesuaian 

format/kode referensi data.

- Keterbatasan kompetensi SDM operator PD Dikti di 

tingkat universitas

- Tidak adanya SOP atau timeline baku untuk 

pelaporan data.

- Human error saat input, pengolahan, atau 

pemutakhiran data.

- Infrastruktur TIK yang belum memadai (server 

lambat, jaringan tidak stabil, aplikasi belum 

terintegrasi).

- Kurangnya koordinasi antar unit (akademik, 

keuangan, SDM, kemahasiswaan, penelitian).

- Perubahan regulasi atau format pelaporan PD Dikti 

yang tidak segera diikuti oleh operator universitas

internal - Data perguruan tinggi di PD Dikti tidak 

valid atau tidak tersedia.

'- Hambatan dalam proses akreditasi 

program studi maupun institusi.

- Tidak terpenuhinya kewajiban regulasi 

(sanksi administratif dari 

Kemendikbudristek).

- Menurunnya kepercayaan masyarakat, 

mitra, dan stakeholder terhadap 

kredibilitas data perguruan tinggi.

- Terganggunya proses pengambilan 

keputusan berbasis data karena informasi 

tidak akurat.

- Risiko reputasi karena dianggap tidak 

patuh pada regulasi nasional pendidikan 

tinggi.

LPM -1 3 5 -15 Ada Memadai dijalankan 100% -1 2 3 -6 mitigasi Teknis & Infrastruktur

'- Menyediakan sistem informasi akademik yang 

terintegrasi dengan PD Dikti.

- Melakukan uji coba sinkronisasi dan validasi data 

sebelum periode pelaporan.

- Menyediakan backup server dan jaringan internet yang 

stabil untuk mendukung kelancaran unggah data.

Organisasi & SDM

- Menunjuk unit khusus yang bertanggung jawab atas 

pelaporan PD Dikti.

- Melakukan pelatihan rutin bagi operator dan admin 

terkait format, kode referensi, serta mekanisme 

pelaporan.

- Menyusun/merevisi SOP dan jadwal baku untuk 

pengumpulan serta validasi data.

- Meningkatkan koordinasi antar unit penghasil data 

(akademik, SDM, penelitian, keuangan, 

kemahasiswaan).

Pengawasan & Evaluasi

- Melakukan audit internal terhadap kualitas data 

sebelum dilaporkan.

- Monitoring kepatuhan jadwal pelaporan secara 

berkala.

Tersedianya data perguruan 

tinggi pada QS Ranking

100% Warek 

Bidang 

Akademik, 

Kemahasisw

aan dan 

SDM

Sekretaris 

Universitas

Rektor menugaskan kepada 

Sekretaris Universitas, Ka 

Marcomm, SMO dan IO untuk 

menaikkan informasi Capaian QS 

Ranking

- Data perguruan tinggi 

tidak masuk atau tidak 

lengkap pada QS Ranking.

- Data yang dilaporkan tidak 

akurat, tidak konsisten, atau 

tidak memenuhi standar QS 

Ranking.

- Keterlambatan dalam 

pengumpulan dan 

pengiriman data ke QS 

Ranking.

- Data yang dipublikasikan 

tidak sesuai dengan kondisi 

riil perguruan tinggi.

- Perubahan 

indikator/metodologi QS 

Ranking tidak segera 

diantisipasi oleh universitas

- Kurangnya pemahaman tim pengelola data tentang 

indikator dan metodologi QS Ranking.

- Tidak adanya unit khusus atau PIC yang 

bertanggung jawab atas pengelolaan data 

pemeringkatan.

- Lemahnya koordinasi antar unit penghasil data 

(akademik, penelitian, publikasi, keuangan, SDM, 

alumni, internasionalisasi).

- Sistem informasi internal tidak terintegrasi, sehingga 

data sulit dikompilasi.

- Kualitas data (publikasi, sitasi, jumlah mahasiswa 

internasional, kerja sama global) belum memadai.

; Perubahan regulasi atau metodologi QS Ranking tidak 

segera disosialisasikan. 

internal -  Perguruan tinggi tidak tercatat dalam 

QS Ranking atau memperoleh peringkat 

yang rendah.

- Hilangnya kesempatan untuk 

meningkatkan reputasi internasional 

universitas

- Berkurangnya kepercayaan calon 

mahasiswa, mitra kerja sama, dan 

stakeholder global.

- Dampak negatif terhadap strategi 

internasionalisasi universitas

- Potensi berkurangnya daya saing 

puniversitas dalam memperoleh hibah, 

kerja sama riset, dan student mobility.

Marcomm

SMO

LPM

IO

-1 5 3 -15 ada belum 

memadai

belum dijalankan 

80%

-1 3 3 -9 mitigasi Perencanaan & Organisasi

- Membentuk unit khusus atau tim ad hoc pemeringkatan 

internasional (QS, THE, Webometrics, dsb.).

- Menetapkan PIC di tiap unit untuk menyediakan data sesuai 

kebutuhan QS Ranking.

- Menyusun SOP dan timeline pengumpulan serta validasi data 

QS Ranking.

Teknis & Data

- Membangun sistem informasi terintegrasi yang dapat 

menampung data akademik, penelitian, publikasi, sitasi, 

mahasiswa internasional, SDM, dan kerja sama global.

- Melakukan validasi internal dan cross-check data sebelum 

dikirim ke QS.

- Melakukan benchmarking dengan perguruan tinggi lain yang 

sudah masuk QS Ranking.

Pengawasan & Evaluasi

- Monitoring kepatuhan unit-unit dalam menyediakan data 

tepat waktu.

- Evaluasi rutin atas perkembangan indikator QS Ranking dan 

posisi universitas

- Menyusun rencana peningkatan kinerja (research output, 

internasionalisasi, reputasi akademik) sesuai indikator QS.

Strategis

- Menjalin kerja sama internasional yang dapat meningkatkan 

jumlah publikasi dan mahasiswa asing.

- Meningkatkan kualitas riset, jumlah sitasi, dan kolaborasi 

dengan institusi global.

- Mengkomunikasikan hasil capaian QS Ranking kepada 

stakeholder internal sebagai motivasi dan komitmen bersama.

9 Terlaksananya kegiatan 

pemantauan dan evaluasi 

kinerja pelaksanaan kegiatan 

pendidikan serta efektivitas 

kebijakan akademik melalui 

audit

100% Warek 

Bidang 

Akademik, 

Kemahasisw

aan dan 

SDM

LPM Rektor menugaskan kepada Ka 

LPM untuk melaksanakan audit 

internal secara regular, memantau 

potensi risiko dan memantau 

pelaksanaan perbaikan atas 

temuan-temuan

- Audit internal akademik 

tidak terlaksana sesuai 

jadwal.

- Ruang lingkup audit tidak 

komprehensif sehingga aspek 

penting terlewat.

- Hasil audit tidak objektif 

atau tidak didasarkan pada 

bukti yang valid.

- Rekomendasi audit tidak 

ditindaklanjuti oleh unit 

terkait.

- Data dan dokumen 

pendukung untuk audit 

tidak tersedia atau tidak 

lengkap.

Kurangnya keterbukaan unit 

yang diaudit sehingga 

menghambat evaluasi.

 - kurangnya auditor internal yang kompeten di bidang 

pendidikan dan kebijakan akademik.

- Tidak adanya SOP atau pedoman pelaksanaan audit 

mutu akademik.

- Perencanaan audit kurang matang (jadwal tidak 

konsisten, ruang lingkup tidak jelas).

- Minimnya kesadaran unit tentang pentingnya audit 

sebagai alat perbaikan mutu.

- Keterbatasan sistem informasi untuk mendukung 

pengumpulan dan analisis data kinerja akademik.

- Budaya mutu belum tertanam sehingga audit 

dianggap hanya formalitas.

internal - Evaluasi kinerja pendidikan dan 

kebijakan akademik tidak berjalan efektif.

- Permasalahan mutu pendidikan tidak 

teridentifikasi secara dini.

- Penurunan kualitas akademik karena 

tidak ada umpan balik perbaikan dari 

audit.

- Berkurangnya kepercayaan internal dan 

eksternal terhadap sistem penjaminan 

mutu perguruan tinggi.

- Akreditasi institusi dan program studi 

terdampak karena lemahnya bukti 

evaluasi mutu.

- Reputasi perguruan tinggi menurun 

akibat tidak ada jaminan mutu yang 

kredibel.

Semua Fakultas

Semua Biro/Unit

-1 3 4 -12 Ada Memadai 95% -1 2 2 -4 mitigasi Perencanaan & Organisasi

- Menyusun SOP audit mutu akademik yang jelas 

(perencanaan, pelaksanaan, pelaporan, tindak lanjut).

- Membentuk dan mengembangkan unit audit mutu 

internal dengan auditor bersertifikat/terlatih.

- Menetapkan jadwal audit rutin (misalnya setiap 

semester atau setahun sekali).

Teknis & Pelaksanaan

- Menyediakan instrumen audit yang standar dan 

berbasis bukti (checklist, indikator, rubrik).

- Memastikan ketersediaan data akademik melalui 

sistem informasi terintegrasi.

- Melaksanakan audit secara objektif, independen, dan 

transparan.

Pengawasan & Evaluasi

'- Menetapkan mekanisme monitoring tindak lanjut 

rekomendasi audit oleh unit terkait.

- Melakukan evaluasi efektivitas audit secara berkala.

- Melaporkan hasil audit ke pimpinan perguruan tinggi 

untuk pengambilan keputusan.

Budaya Mutu

'- Mensosialisasikan manfaat audit akademik sebagai 

alat perbaikan mutu, bukan sekadar kepatuhan.

- Memberikan penghargaan kepada unit yang responsif 

terhadap tindak lanjut audit.

- Mengintegrasikan hasil audit ke dalam siklus SPMI 

(PPEPP).

Terlaksananya kegiatan 

pemantauan potensi risiko

100% LPM SMO Rektor menugaskan kepada Ka 

LPM untuk melaksanakan dan 

memantau penyusunan dan 

evaluasi Risk Register di tingkat 

universitas dan unit kerja

- Kegiatan pemantauan 

potensi risiko tidak 

dilaksanakan secara rutin.

- Identifikasi risiko yang 

dilakukan tidak lengkap 

atau tidak akurat.

- Hasil pemantauan risiko 

tidak terdokumentasi 

dengan baik.

- Potensi risiko yang sudah 

teridentifikasi tidak 

ditindaklanjuti.

- Unit kerja tidak 

melaporkan risiko yang 

muncul di lingkungannya

- Tidak adanya SOP atau mekanisme baku 

pemantauan risiko.

- Kurangnya SDM yang kompeten dalam manajemen 

risiko.

- Budaya organisasi yang belum terbiasa dengan 

pengelolaan risiko.

- Lemahnya koordinasi antar unit dalam memberikan 

data risiko.

- Keterbatasan sistem informasi pendukung untuk 

pemantauan risiko.

- Tidak ada komitmen pimpinan dalam menindaklanjuti 

hasil pemantauan.

internal - Risiko strategis, operasional, keuangan, 

maupun reputasi tidak terdeteksi sejak 

dini.

- Meningkatnya kemungkinan terjadinya 

insiden/kegagalan yang berdampak besar 

pada institusi.

- Keterlambatan dalam penanganan 

masalah yang sebenarnya bisa dicegah.

- Menurunnya efektivitas SPMI dan sistem 

pengendalian internal.

Penurunan kepercayaan stakeholder 

karena institusi dianggap tidak siap 

menghadapi risiko.

Akreditasi dapat terdampak karena 

lemahnya bukti pelaksanaan manajemen 

risiko.

Semua Fakultas

Semua Biro/Unit

-1 3 4 -12 Ada Memadai 95% -1 2 2 -4 mitigasi Perencanaan & Organisasi

- Menyusun kebijakan dan SOP pemantauan risiko 

sebagai bagian dari SPMI.

- Membentuk tim manajemen risiko di tingkat institusi 

maupun unit.

Menetapkan jadwal rutin untuk identifikasi dan 

pemantauan risiko (misalnya setiap semester).

Teknis & Sistem

Mengembangkan sistem informasi manajemen risiko 

untuk mendukung pelaporan dan monitoring.

Menyusun daftar risiko (risk register) yang diperbarui 

secara berkala.

Menggunakan metode standar dalam analisis risiko 

(misalnya scoring likelihood & impact).

Pengawasan & Evaluasi

Melakukan audit internal terkait penerapan manajemen 

risiko.

Melakukan monitoring tindak lanjut terhadap potensi 

risiko yang ditemukan.

Menyampaikan laporan pemantauan risiko kepada 

pimpinan untuk pengambilan keputusan.

Budaya Mutu

Memberikan pelatihan manajemen risiko bagi dosen, 

tenaga kependidikan, dan pimpinan unit.



Deskripsi Rp Ada / Tidak Ada

Memadai / 

belum 

memadai

Dijalankan 

100% /

belum 

dijalankan 100%

Unit Lain 

yang 

Terlibat/

Pihak 

Terkait

Pemilik 

Risiko

(A)

No
Sasaran Standar

(B)
 Penyebab Risiko/Peluang

Dampak/Potensi Kerugian/Peluang

Inisiatif strategi (program 

kegiatan)

Target

(C)  Tingkat 

Risiko

Opsi 

Perlakuan 

Risiko

Deskripsi Tindakan Mitigasi

Risk Treatment 
Score / Nilai Target

Risk After Mitigation

Kemungkinan 

(K)

(Probability)

Dampak(D)

(Severity)

Risiko/

Peluang

(-1 / 1 )

Nama Unit internal  

Terkait Penyebab 

Risiko

 Uraian Peristiwa 

Risiko (Kejadian)

Sumber 

Risiko/Peluang  

(Internal / 

Eksternal)

Kemungkinan 

(K)

(Probability)

Residual Risk 

 Tingkat 

Risiko

Nilai

Existing Control / Pengendalian yang ada

Nilai

Dampak(D)

(Severity)

Kemungkinan (K)

(Probability)

Dampak(D)

(Severity)

 Tingkat Risiko 

(K x D)

Risiko/P

eluang

(-1 / 1 )

Risiko/

Peluang

(-1 / 1 )

Tersedianya dokumen untuk 

penjaminan kepatuhan pada 

pengaturan otoritas akademik 

dan etika akademik

100% LPM Komisi Etika Rektor menugaskan Ka LPM untuk 

memantau tersedianya dokumen 

dan evaluasi pelaksanaan 

pengaturan otoritas akademik dan 

etika akademik.

- Dokumen penjaminan 

kepatuhan (Standar, aturan, 

pedoman,SOP,  kode etik & 

kode perilaku) tidak tersedia 

atau tidak lengkap.

- Dokumen sudah tersedia 

tetapi tidak diperbarui 

sehingga tidak sesuai 

perkembangan regulasi dan 

kebutuhan institusi.

- Dokumen ada, tetapi tidak 

disosialisasikan dengan baik 

kepada sivitas akademika.

- Pelaksanaan akademik 

tidak mengacu pada 

dokumen kepatuhan.

- Terjadi pelanggaran 

otoritas akademik atau etika 

akademik karena lemahnya 

penegakan aturan

- Kurangnya koordinasi dalam penyusunan dokumen 

antar unit terkait (senat akademik, fakultas, unit kerja,  

LPM/SPMI).

- Tidak adanya tim atau unit khusus yang bertanggung 

jawab atas pembaruan dokumen kepatuhan di tiap 

unit kerja

- Minimnya pemahaman sivitas akademika terhadap 

pentingnya etika akademik dan tata kelola

- Tidak ada mekanisme evaluasi kepatuhan secara 

berkala.

- Lemahnya penegakan aturan sehingga dokumen 

hanya bersifat administratif.

internal - Kebijakan akademik berjalan tidak 

konsisten dan tidak transparan.

- Potensi pelanggaran integritas akademik 

(plagiarisme, konflik kepentingan, 

penyalahgunaan otoritas akademik).

- Menurunnya mutu akademik karena 

etika akademik tidak dijunjung tinggi.

- Hilangnya kepercayaan mahasiswa, 

dosen, mitra, dan stakeholder terhadap 

institusi.

- Risiko hukum dan reputasi jika terjadi 

kasus pelanggaran etika atau tata kelola 

akademik yang tidak ditangani dengan 

baik.

Semua Fakultas

Semua Biro/Unit

-1 3 4 -12 Ada Memadai 95% -1 2 2 -4 mitigasi Sosialisasi & Implementasi

- Melakukan sosialisasi dokumen kepatuhan kepada 

seluruh sivitas akademika melalui workshop, seminar, 

maupun media digital.

- Memastikan kebijakan dan keputusan akademik selalu 

mengacu pada dokumen kepatuhan.

- Menyediakan mekanisme pelaporan dan pengaduan 

pelanggaran etika akademik.

- Membentuk dewan kode etik atau komite kepatuhan 

akademik.

- Mengevaluasi efektivitas dokumen melalui survei, 

monitoring, dan laporan kasus.

Budaya Akademik

- Membangun budaya integritas akademik melalui 

kampanye anti-plagiarisme, anti-penyalahgunaan 

wewenang, dan nilai etis akademik.

- Memberikan penghargaan bagi sivitas akademika yang 

menjunjung tinggi kepatuhan etika.

- Menetapkan sanksi tegas terhadap pelanggaran etika 

akademik untuk menjaga kredibilitas institusi.

 Tersedianya prosedur 

penerimaan, pendokumentasian, 

pemrosesan dan penyelesaian 

keluhan, laporan atau 

pengaduan terhadap dugaan 

pelanggaran etika akademik, 

pelanggaran peraturan 

perguruan tinggi, dan 

pelanggaran peraturan 

perundang-undangan

100% Satgas 

PPKPT

BSDM Rektor menugaskan kepada Ka 

PPKS, BSDM, Senat Universitas 

untuk melakukan peantauan 

ada/tidaknya pelanggaran 

kepatuhan

- Prosedur pengelolaan 

keluhan/pengaduan tidak 

tersedia atau tidak jelas.

- Prosedur tersedia, tetapi 

tidak diimplementasikan 

secara konsisten.

- Keluhan/pengaduan tidak 

tercatat atau 

terdokumentasi dengan baik.

- Penanganan keluhan tidak 

transparan, berlarut-larut, 

atau tidak tuntas.

Keluhan/pengaduan 

diabaikan atau tidak 

ditindaklanjuti oleh pihak 

berwenang.

Adanya konflik kepentingan 

dalam pemrosesan 

pengaduan.

Pelapor kehilangan 

kepercayaan karena merasa 

tidak dilindungi atau tidak 

ada tindak lanjut.

- Tidak ada SOP baku terkait penerimaan, 

pendokumentasian, dan penyelesaian pengaduan.

- Kurangnya SDM yang kompeten dan independen 

untuk menangani laporan/pengaduan.

- Minimnya sosialisasi mekanisme pelaporan dan 

penanganan pengaduan kepada sivitas akademika.

- Budaya organisasi yang kurang mendukung 

keterbukaan dalam menyampaikan keluhan.

- Tidak tersedia sistem/saluran pengaduan yang aman, 

mudah diakses, dan melindungi kerahasiaan pelapor.

- Kurangnya komitmen pimpinan dalam menegakkan 

etika akademik dan aturan yang berlaku.

internal - Meningkatnya kasus pelanggaran etika 

akademik dan peraturan karena tidak ada 

mekanisme pengendalian.

- Hilangnya kepercayaan mahasiswa, 

dosen, tenaga kependidikan, dan 

stakeholder terhadap integritas 

perguruan tinggi.

- Menurunnya reputasi dan citra 

perguruan tinggi di mata publik.

- Potensi konflik internal yang merugikan 

suasana akademik.

- Risiko hukum apabila laporan terkait 

pelanggaran peraturan perundang-

undangan tidak ditangani dengan benar.

- Akreditasi dan penilaian eksternal 

terdampak karena lemahnya sistem 

pengelolaan keluhan.

Semua Fakultas

Semua Biro/Unit`

-1 3 4 -12 Ada Memadai 95% -1 3 3 -9 mitigasi Perencanaan & Kebijakan

- Menyusun dan mengesahkan SOP penerimaan, 

pendokumentasian, pemrosesan, dan penyelesaian 

keluhan/pengaduan.

- Membentuk unit/dewan kode etik atau komite kepatuhan 

yang independen untuk menangani pengaduan.

- Menetapkan mekanisme perlindungan pelapor (whistleblower 

protection).

Teknis & Sistem

- Menyediakan berbagai saluran pelaporan (online form, email 

resmi, hotline, kotak pengaduan) yang mudah diakses.

- Menetapkan format standar dokumentasi laporan dan bukti 

pendukung.

- Membuat sistem informasi pengaduan yang terintegrasi, 

transparan, dan terjamin kerahasiaannya.

Sosialisasi & Budaya

- Mensosialisasikan prosedur pengaduan kepada seluruh 

sivitas akademika.

- Membangun budaya terbuka dan aman untuk melaporkan 

dugaan pelanggaran tanpa rasa takut.

- Memberikan pelatihan bagi SDM pengelola pengaduan terkait 

etika, kerahasiaan, dan independensi.

Pengawasan & Evaluasi

- Melakukan monitoring dan evaluasi atas tindak lanjut 

pengaduan secara periodik.

- Melaporkan hasil penanganan pengaduan kepada pimpinan 

dan (bila relevan) publik secara akuntabel.

- Melakukan audit internal atas efektivitas sistem pengelolaan 

keluhan dan pengaduan.

9 Tersedianya mekanisme 

pelaporan dan akuntabilitas 

terhadap pemanfaatan bantuan 

pendanaan dan/atau sumber 

daya dari mitra setiap tahun

100% Sekretaris 

Universitas

BAK 1. Rektor menugaskan kepada 

Sekretaris Universitas, BAK, dan 

LPPM membuat mekanisme 

pemanfaatan bantuan dana 

dan/atau sumber daya dari mitra

2. Sekretaris Universitas 

memantau pelaksanaan dan 

pelaporan bantuan pendanaan dari 

mitra

3. Sekretaris Universitas, BAK, dan 

LPPM menyelesaikan 

permasalahan jika terjadi fraud 

pada bantuan pendanaan dari 

mitra

 - Mekanisme pelaporan yang 

transparan dan akuntabel 

meningkatkan kepercayaan 

mitra.

- Laporan yang tepat waktu 

dan berkualitas mendorong 

kesinambungan kerja sama.

- Akuntabilitas yang baik 

membuka peluang untuk 

memperoleh bantuan 

tambahan dari mitra.

- Mekanisme pelaporan 

menjadi sarana promosi 

reputasi perguruan tinggi.

- Data laporan dapat 

digunakan sebagai bahan 

evaluasi untuk perbaikan 

tata kelola dan strategi 

pengembangan kerja sama.

- Adanya SOP yang jelas mengenai pelaporan dan 

akuntabilitas dana/sumber daya.

- Ketersediaan sistem informasi yang mendukung 

pencatatan dan pelaporan.

- SDM pengelola yang kompeten dalam penyusunan 

laporan keuangan dan non-keuangan.

- Komitmen pimpinan terhadap transparansi dan 

akuntabilitas.

- Budaya organisasi yang mendukung integritas dan 

keterbukaan.

- Kebutuhan mitra terhadap laporan yang kredibel 

sebagai dasar kelanjutan kerja sama.

internal - Meningkatnya reputasi Universitas 

sebagai institusi yang akuntabel dan 

terpercaya.

- Terbuka peluang pendanaan baru dan 

peningkatan jumlah/variasi kerja sama 

dengan mitra.

- Mitra lebih loyal dan bersedia 

memperluas lingkup dukungan (finansial 

maupun non-finansial).

- Proses akreditasi atau penilaian 

eksternal terbantu karena bukti 

akuntabilitas tersedia.

- Peningkatan efisiensi internal karena 

data pelaporan dapat dijadikan dasar 

perbaikan manajemen.

- Universitas lebih siap bersaing secara 

nasional maupun internasional.

Semua Fakultas

Semua Biro/Unit`

1 3 4 12 Ada Memadai 95% 1 4 4 16 mitigasi Penguatan Sistem

- Menetapkan standar format laporan yang memenuhi 

kebutuhan internal dan ekspektasi mitra.

- Mengembangkan sistem informasi 

keuangan/monitoring yang transparan, real-time, dan 

mudah diakses oleh pihak terkait.

Pengembangan SDM

Memberikan pelatihan akuntabilitas, manajemen 

keuangan, dan pelaporan kerja sama kepada staf 

pengelola.

Membentuk tim khusus yang fokus pada pengelolaan 

dana/sumber daya mitra.

Strategi Hubungan Mitra

Menyampaikan laporan tepat waktu disertai analisis 

manfaat bagi mitra.

Menyediakan forum komunikasi rutin dengan mitra 

untuk mempresentasikan laporan.

Memanfaatkan laporan untuk menawarkan peluang 

kerja sama lanjutan.

Transparansi & Reputasi

Mempublikasikan ringkasan laporan (executive 

summary) sebagai bentuk transparansi kepada sivitas 

akademika dan publik.

Menjadikan capaian dari laporan sebagai bahan promosi 

reputasi perguruan tinggi. 

Catatan : Target kinerja Pimpinan dapat muncul lagi di unit kerja terkait
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