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“Pensijilan akreditasi hospital
memberi refleksi kepada pematuhan

standard akreditasi kesihatan
antarabangsa sekaligus

meningkatkan kepercayaan orang
awam kepada penyampaian

kesihatan di fasiliti KKM”.

YBHG. TAN SRI DATO’ SERI DR. NOOR HISHAM BIN ABDULLAH
Ketua Pengarah Kesihatan Malaysia

EDISI 1: GARIS PANDUAN PELAKSANAAN AKREDITASI HOSPITAL/INSTITUSI PERUBATAN KKM 



EDISI 1: GARIS PANDUAN PELAKSANAAN AKREDITASI HOSPITAL/INSTITUSI PERUBATAN KKM 

“Penambahbaikan secara
berterusan dalam menjalankan kerja
sedia ada seperti yang digariskan di

dalam piawaian akreditasi
memastikan perkhidmatan

kesihatan yang diberikan lebih
efisyen, selamat dan berkualiti”.

YBHG. DATO’ DR. ASMAYANI BINTI KHALIB
Timbalan Ketua Pengarah Kesihatan (Perubatan)

Kementerian Kesihatan Malaysia



EDISI 1: GARIS PANDUAN PELAKSANAAN AKREDITASI HOSPITAL/INSTITUSI PERUBATAN KKM 

“Melalui proses akreditasi secara
berterusan, pengukuhan pengurusan

organisasi perubatan, clinical
governance, perubatan berasaskan
bukti, aktiviti kualiti, etika perubatan

serta sistem penyampaian kesihatan
yang memfokuskan kepada

kepuasan pesakit/pelanggan turut
boleh dipertingkat”. 

YBRS. DR. MOHD AZMAN BIN YACOB
Pengarah Perkembangan Perubatan
Bahagian Perkembangan Perubatan

Kemnterian Kesihatan Malaysia



Garis panduan pelaksanaan penilaian akreditasi ini bertujuan untuk memberi
pendedahan latar belakang program akreditasi KKM kepada individu seperti
berikut:

Timbalan Pengarah Kesihatan Negeri (Perubatan)
Penyelaras Akreditasi Negeri
Pengarah Hospital atau Institusi Perubatan KKM
Timbalan Pengarah Klinikal/Pengurusan Hospital atau Institusi Perubatan KKM
Ketua-ketua Jabatan
Penyelaras Akreditasi Hospital atau Institusi Perubatan KKM
Liaison Officer Jabatan
Kakitangan Syarikat Konsesi yang menyelia Hospital atau Institusi Perubatan KKM

SKOP PANDUAN
Akreditasi hospital merupakan suatu proses penilaian pematuhan perkhidmatan
kesihatan kepada piawaian yang ditetapkan. Ianya menjadi penanda aras kepada
sesebuah hospital/insitusi perubatan dan membantu menilai pencapaian fasiliti
kesihatan (termasuk hospital, institusi perubatan dan klinik kesihatan) secara
berkala dan berterusan. Malah, melalui pensijilan akreditasi yang berterusan
mampu mengukuhkan keyakinan pesakit dan komuniti terhadap kualiti dan
keselamatan penyampaian kesihatan di fasiliti KKM.



Sejarah & Pekeliling Akreditasi

Objektif Program Akreditasi KKM

Standard Akreditasi MSQH Edisi ke-6 Serta Elemen Akreditasi
Hospital

Metodologi Pelaksanaan Penilaian Akreditasi Hospital KKM

Peranan dan Tanggungjawab Setiap Peringkat/Individu

Langkah Menyediakan Fasiliti ke Arah Pensijilan Akreditasi

Carta Alir Proses Permohonan Penilaian Akreditasi oleh
JKN/Hospital

Hala Tuju Program Akreditasi KKM & Pelan Strategik Program
Perubatan 2021-2025
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Perjanjian di antara KKM dan Association of Private
Hospital Malaysia (APHM) untuk menubuhkan

Malaysian Society for Quality in Health (MSQH).
Pekeliling KPK Bil. 2 1999–Ministry of Health Policy

on Accreditation of Healthcare Facilities & Services
telah dikeluarkan.

MSQH dilantik sebagai pembekal
perkhidmatan iaitu penilaian
dan latihan akreditasi bagi

hospital/institusi perubatan KKM.

Pendedahan akreditasi dan
latihan telah dimulakan untuk

semua hospital/institusi
perubatan KKM.

1999 2004

Pensijilan akreditasi hospital/institusi perubatan
menjadi Key Performance Indicators (KPI) YB

Menteri Kesihatan dan Ketua Pengarah Kesihatan.

2009 - 2012
Pemantauan akreditasi telah dijadikan sebagai salah satu
indikator Hospital Performance for Accountability (HPIA). 

KKM seterusnya menjalankan Training of Trainers (ToT) untuk
Akreditasi mengikut zon bagi melahirkan lebih ramai champions

akreditasi di peringkat JKN/Hospital.

2012 - 2014 2014

2021

Pensijilan akreditasi telah dijadikan salah satu
indikator Pelan Strategik Program Perubatan

2021-2025 yang mana sasaran 
100% Lead Hospital mendapat pensijilan

akreditasi sebelum 2025.

SEJARAH PROGRAM AKREDITASI
HOSPITAL/INSTITUSI PERUBATAN KKM
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PEKELILING KETUA PENGARAH KESIHATAN 
BIL. 2/1999 
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OBJEKTIF PROGRAM AKREDITASI KKM

PENYAMPAIAN KESIHATAN YANG BERKUALITI
Memastikan pelaksanaan pemantauan kualiti

perkhidmatan rawatan pesakit di
hospital/institusi perubatan adalah selari

dengan keperluan piawaian kebangsaan dan
antarabangsa.

KESELAMATAN PESAKIT & KAKITANGAN FASILITI
Keperluan mematuhi piawaian terkini berkaitan
infrastruktur dan persekitaran hospital/institusi

perubatan bagi menjamin keselamatan pesakit
dan kakitangan yang bekerja di

hospital/institusi perubatan.

PENGURUSAN SISTEMATIK
Pengurusan operasi hospital/institusi

perubatan yang jelas dan seragam bagi
memberi impak penjimatan kos pengurusan

pesakit secara keseluruhan. 

PENAMBAHBAIKAN YANG BERTERUSAN
Penerapan budaya kerja yang baik secara

berterusan bagi menjamin kesinambungan
kualiti penyampaian perkhidmatan rawatan

perubatan. 
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STANDARD AKREDITASI MSQH EDISI KE-6*

STANDARDS
27

HOSPITAL WIDE SERVICE STANDARDS 
(1 – 7)

SPECIFIC SERVICE STANDARDS 
(8 -27)

* Rujukan: https://www.membership.msqh.com.my/accreditation/index.php/6th-edition-standards

Standard ini akan disemak oleh MSQH mengikut keperluan semasa dan garis panduan ini akan mengambil kira edisi baharu yang akan diterbitkan
pada masa akan datang. 
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HOSPITAL WIDE SERVICE STANDARDS
Service Standard 1: Governance, Leadership and Direction

Service Standard 2: Environmental and Safety Services

Service Standard 3: Facility and Biomedical Equipment Management and Safety

Service Standard 4: Nursing Services

Service Standard 5: Prevention and Control of Infection

Service Standard 6: Patient and Family Rights

Service Standard 7: Health Information Management System (HIMS)

Service Standard 8: Emergency Services

Service Standard 9: Clinical Services-Non Specific Facility

Service Standard 9A: Clinical Services-Medical Related Services

Service Standard 9C: Clinical Services-Obstetrics and Gynaecology Services

Service Standard 9D: Clinical Services-Paediatric Services 

Service Standard 9E: Clinical Services-Cardiology Services

Service Standard 9B: Clinical Services-Surgical Related Services
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Service Standard 9F: Clinical Services-Oncology Services

Service Standard 9G: Clinical Services-Ophthalmology

Service Standard 9H: Clinical Services-Otorhinolaryngology

Service Standard 9I: Clinical Services-Psychiatry and Mental Health

Service Standard 9J: Clinical Services–Orthopaedics

Service Standard 10: Anaesthetic Services

 Service Standard 11: Operating Suite Service Standards

Service Standard 12: Ambulatory Care Services - Day Care

 Service Standard 12A: Ambulatory Care Services-Endoscopy Services

Service Standard 12B: Ambulatory Care Services-Ophthalmology Services

Service Standard 13: Critical Care Services-ICU/CCU/CICU/CRW/HDU/BURNS CARE UNIT

Service Standard 13A: Critical Care Services-SCN/NICU/PICU/PHDW

 Service Standard 13B: Critical Care Services-Labour/Delivery Services

Service Standard 13C: Chronic Dialysis Treatment Standards

Service Standard 14: Radiology Services
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Service Standard 15: Pathology Services

Service Standard 16: Blood Transfusion Services

Service Standard 17: Rehabilitation Medicine Services

 Service Standard 17A–J: Allied Health Professional Services 

 Service Standard 18: Pharmacy Services

 Service Standard 19: Central Sterilising Supply Services (CSSS)

Service Standard 20: Housekeeping Services

Service Standard 21: Linen Services

 Service Standard 22: Food Services

Service Standard 23: Forensic Medicine Services

Service Standard 23A: Mortuary Services

 Service Standard 24: Standards for General Application–Generic

Service Standard 25: Medical Assistant Services

Service Standard 26: Standards for Clinical Research Centre

Service Standard 27: Deceased Organ and Tissue Donation & Promotion

* Rujukan: https://www.membership.msqh.com.my/accreditation/index.php/6th-edition-standards

Standard ini akan disemak oleh MSQH mengikut keperluan semasa dan garis panduan ini akan mengambil kira edisi baharu yang akan diterbitkan
pada masa akan datang. 
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ELEMEN YANG TERDAPAT DALAM
PELAKSANAAN AKREDITASI

HOSPITAL/INSTITUSI PERUBATAN 

Semua elemen ini penting dalam pengurusan organisasi secara keseluruhan sama ada melibatkan
pengurusan klinikal atau bukan klinikal, berdasarkan standard akreditasi MSQH edisi ke-6.

Manusia
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PENGURUSAN ORGANISASI
Pelantikan jawatan-jawatan utama 
Visi/Misi jabatan 
Carta organisasi termasuk reporting relationship
Polisi umum hospital/institusi perubatan
Peranan MDAC/MAC 
Credentialing & privileging 
Laporan pengurusan kewangan 
Pembabitan Ketua Jabatan/Unit dalam membuat perancangan

PENGURUSAN SUMBER MANUSIA
Pengurusan sumber manusia berdasarkan keperluan/perundangan/beban kerja 
Latihan spesifik (post basic) ikut keperluan 
Kompetensi kakitangan 
Penilaian keperluan latihan (Training needs assessment)
Struktur/Perancangan latihan
Lantikan individu mengikut kompetensi 

KOMPONEN PENTING DALAM STANDARD

POLISI DAN PROSEDUR
Kemaskini polisi berdasarkan bukti perubatan (evidence based medicine)/pekeliling
terkini sekurang-kurangnya setiap dua (2) tahun
Polisi dalaman hospital/institusi perubatan
Polisi dalaman jabatan 
Audit pematuhan kepada polisi sedia ada 
Pengurusan rekod perubatan 09



FASILITI DAN ALATAN PERUBATAN
Bangunan yang mematuhi keperluan perundangan dan peraturan yang telah
ditetapkan oleh kerajaan 
Keadaan ruang dan fasiliti menepati keperluan kawalan infeksi
Kecukupan peralatan mengikut kesesuaian lokasi dan tugas yang dilaksanakan 
Pemantauan penyelenggaraan dan pembersihan alat perubatan dan bukan
perubatan secara berkala 
Kompetensi pegawai yang membuat penyelenggaraan/kawalan kualiti

AKTIVITI KUALITI YANG BERTERUSAN
Pelan risiko kebakaran dan bencana 
Kod kecemasan 
Key performance indicator
Kajian dan keperluannya
Tracking and trending
Analisis data, langkah penambahbaikan dan pemantauan
Incident reporting (IR) dan/atau root cause analysis (RCA) dilaksanakan
Perbincangan dan penambahbaikan atas analisis data

KEPERLUAN KHUSUS
Beberapa standard yang mempunyai spesifikasi khusus untuk dipatuhi berdasarkan
keperluan perundangan, pekeliling dan kawalan jangkitan infeksi

PEMIKIRAN BERASASKAN RISIKO DAN ANALISIS RISIKO
Fasiliti perlu membuat perancangan (business continuity plan) berdasarkan risiko-
risiko yang telah dikenalpasti bagi memastikan tiada gangguan perkhidmatan
Penilaian risiko perlu dibuat dan diambil tindakan sewajarnya 10



METODOLOGI PELAKSANAAN PENILAIAN
AKREDITASI HOSPITAL

PENYEMAKAN
REKOD DAN
DOKUMEN

TEMUBUAL

PEMERHATIANPEMERIKSAAN 
FASILITI

ANALISIS
PENCAPAIAN

Kakitangan hospital/
institusi perubatan

ditemubual sebagai
bukti setiap polisi atau
amalan penyampaian

kesihatan telah
dicapai, difahami dan

diamalkan.

Penilaian terhadap
implementasi polisi

sedia ada dibuat
dengan pemerhatian

secara langsung.

Fasiliti akan dinilai
secara keseluruhan

bagi memastikan
keselamatan dan
kebersihan fasiliti.

Pencapaian atau
indikator yang
dipantau perlu

direkodkan serta
dibuat analisis.

Analisis juga perlu
disusuli dengan pelan

penambahbaikan
berterusan

(continuous
improvement), dibuat
penambahbaikan dan

dipantau semula.

Dokumen yang diperlukan
mestilah yang telah dikemaskini

dan disahkan.
Pastikan dokumen atau rekod
mudah dicapai (access) dan

didapatkan semula (retrieve).
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PERANAN DAN TANGGUNGJAWAB
 INDIVIDU

BAGI PELAKSANAAN AKREDITASI
HOSPITAL/INSTITUSI PERUBATAN KKM



Pengurusan pembentangan peruntukan kewangan yang
diperlukan bagi hospital/institusi perubatan KKM menjalani
penilaian atau latihan akreditasi oleh pembekal luar. 

Pengurusan Peruntukan Kewangan bagi Penilaian dan
Latihan Akreditasi oleh Pembekal Luar

Pelaksanaan Training of Trainers (ToT) mengikut zon untuk
melahirkan lebih ramai champions di peringkat negeri dan
hospital/institusi perubatan.

Penekanan terhadap pemahaman pelaksanaan akreditasi dan
standard yang digunakan.

Membantu JKN/hospital/institusi perubatan dalam melaksanakan
mock survey sebelum penilaian MSQH dijalankan.

Latihan Pemahaman Akreditasi Mengikut Zon

PERANAN KKM DALAM MENJAYAKAN
PROGRAM AKREDITASI

Bertanggungjawab dalam libat urus di antara Cawangan serta
Bahagian lain dalam memastikan kelancaran pelaksanaan
akreditasi di hospital/institusi perubatan.

Bertanggungjawab dalam libat urus bersama pembekal luar
akreditasi. 

Libat Urus (Engagement) antara Cawangan/Bahagian dan
Pembekal Luar
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Bertanggungjawab dalam merancang perkembangan serta
memastikan pembudayaan akreditasi di hospital/institusi
perubatan KKM.

Merangka dan Merancang Hala Tuju Akreditasi
Hospital/Institusi Perubatan KKM

Menilai laporan penilaian pembekal luar ke atas hospital/institusi
perubatan KKM.

Membuat analisis serta memastikan penggunaan data yang
dianalisis dalam perancangan pembangunan fasiliti kesihatan.

Pelaporan dan Analisis Data Penilaian Akreditasi

Menjadi rujukan bagi peringkat negeri serta hospital/institusi
perubatan bagi sebarang perkara berkaitan akreditasi. 

Pusat Rujuk kepada Perkara Berkaitan Akreditasi
Hospital/Institusi Perubatan KKM

PERANAN KKM DALAM MENJAYAKAN
PROGRAM AKREDITASI
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Membuat Perancangan Mengikut
Kesediaan Hospital/Institusi
Perubatan

Memberi Latihan dan
Mengenalpasti Champions
Akreditasi

Terlibat Secara Aktif Bersama
Hospital Bagi Membuat Penilaian
Akreditasi Kendiri

Mengemukakan Permohonan
Peruntukan Kepada Sekretariat
Teknikal Akreditasi KKM

JKN perlu membuat perancangan strategik
dan hala tuju akreditasi bagi setiap hospital
di bawah seliaan negeri masing-masing
mengikut kesediaan hospital.

Mengenalpasti faktor penghalang ke arah
pencapaian akreditasi hospital serta
menjalankan langkah susulan yang
diperlukan.

JKN perlu mengenalpasti Penyelaras
Akreditasi Negeri dan champions akreditasi
di peringkat negeri.

JKN bersama Penyelaras Akreditasi Negeri
dan champions negeri perlu memberi latihan
kepada kakitangan hospital.

Membantu pihak hospital dalam
menjalankan mock survey akreditasi bagi
menilai kesediaan hospital.

Penilaian kendiri serta pemantauan secara
berkala perlu dijalankan oleh JKN bersama
pihak hospital. Jika diperlukan, bantuan dari
KKM atau JKN berdekatan boleh diusahakan.

JKN perlu bekerjasama dengan pihak
hospital dalam proses penambahbaikan
masalah yang ada (closing gap).

Permohonan peruntukan bagi tujuan latihan
atau penilaian atau kedua-duanya perlu
dilakukan oleh pihak JKN.

JKN perlu mengemukan permohonan yang
lengkap bersama surat sebut harga dari
pembekal perkhidmatan bagi mendapatkan
kelulusan Pengarah Perkembangan
Perubatan.

PERANAN JABATAN KESIHATAN NEGERI 
DALAM PEMERKASAAN AKREDITASI
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PERANAN PENYELARAS AKREDITASI NEGERI

Mendapatkan maklum balas mengenai kesediaan hospital.

Membuat lawatan ke hospital untuk kenalpasti masalah dan bantu
hospital. 

Memanjangkan maklum balas mengenai kesediaan hospital bagi
menjalani penilaian akreditasi kepada KKM secara formal.

Mengikuti latihan akreditasi dari pembekal perkhidmatan atau
Training of Trainers (ToT) mengikut zon yang dianjurkan di peringkat
kementerian.

Membuat echo training bagi membantu hospital.

Membuat pemantauan berkala serta mengkoordinasikan mock survey
bagi hospital yang bakal menjalani penilaian akreditasi.
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PEMBUDAYAAN AKREDITASI DI
HOSPITAL/INSTITUSI PERUBATAN 

PERANAN JURUTERA DAN PENGURUS FASILITI

Memastikan pematuhan keselamatan dan kebersihan fasiliti selaras dengan standard akreditasi.
Memberi kerjasama sepenuhnya kepada Pengurusan Tertinggi fasiliti KKM ke arah pensijilan akreditasi.

1.
2.

PERANAN PENYELARAS AKREDITASI HOSPITAL/INSTITUSI PERUBATAN

Membantu Pengarah Hospital/Institusi Perubatan dalam merancang/menyelia aktiviti ke arah pensijilan akreditasi.
Membuat pemantauan berkala terhadap implementasi standard akreditasi di hospital/institusi perubatan.

1.
2.

PERANAN LIAISON OFFICER

Membantu Ketua Jabatan/Unit dalam memastikan pelaksanaan akreditasi di jabatan/unit berjalan lancar.
Membantu dan memastikan dokumentasi Jabatan/Unit yang berkaitan dikemaskini dan dimuktamadkan serta disahkan
sejajar dengan keperluan akreditasi dan situasi semasa seperti pandemik COVID-19.

1.
2.

PERANAN KETUA JABATAN

Memastikan pembudayaan akreditasi di jabatan masing-masing.
Sentiasa menekankan pematuhan kepada standard akreditasi.
Memastikan polisi/prosedur di jabatan dikemaskini.

1.
2.
3.

PERANAN PENGURUSAN TERTINGGI HOSPITAL/INSTITUSI PERUBATAN

Memacu dan mengetuai pembudayaan akreditasi di hospital/institusi perubatan.
Membuat pemantauan berkala terhadap keselamatan fasiliti.
Memastikan polisi hospital/institusi perubatan yang digunakan dalam perkhidmatan harian sentiasa dikemaskini.

1.
2.
3.

Setiap warga hospital/institusi perubatan wajib bekerjasama dan berusaha mematuhi piawaian
akreditasi bagi memastikan penyampaian perkhidmatan kesihatan yang berkualiti dan selamat. 16



PERANAN PENGARAH HOSPITAL/
INSTITUSI PERUBATAN DAN KETUA
JABATAN 

Memberi hala tuju berkenaan akreditasi kepada kakitangan.
Memaklumkan kepada semua kakitangan termasuk kakitangan
kontraktor perkhidmatan sumber luar (outsourced) berkaitan hala tuju
akreditasi.

Mencari penyelesaian bagi setiap masalah/isu yang telah
dikenalpasti.
Berdasarkan isu yang dikenalpasti, permohonan penambahbaikan
kepada pemegang taruh (stakeholder) yang berkaitan.

1
Membuat pemantauan berkala bagi fasiliti/infrastruktur dan
kenalpasti masalah.
Mendapatkan kerjasama dari jurutera hospital/institusi perubatan dan
kontraktor perkhidmatan sokongan hospital/institusi perubatan bagi isu-
isu infrastruktur/alatan perubatan.

2

3
Membuat mesyuarat dan mendapatkan maklum balas
berkala daripada setiap jabatan berkenaan kesiapsiagaan
menuju penilaian.
Menunjukkan komitmen yang akan dicontohi oleh kakitangan lain.

4
Memastikan pelaksanaan akreditasi dilakukan mengikut
jadual perancangan.5
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PERANAN INDIVIDU MENUJU AKREDITASI

PROSES MENUJU PENILAIAN AKREDITASI

Perlu mendapat
pendedahan

program akreditasi
hospital/institusi

perubatan.



Penyediaan
dokumen

berdasarkan kriteria
pada standard

akreditasi.

KENALPASTI
MASALAH

Kenalpasti
masalah serta isu
infrastruktur serta
alatan perubatan

yang berkaitan.
dengan skop kerja.



Analisis tahap

risiko bagi setiap
isu yang

dikenalpasti.

RANCANGAN
PENAMBAHBAIKAN

AMBIL
TINDAKAN

Merancang proses
penambahbaikan
ke atas setiap isu.



Memastikan setiap

isu ditangani
mengikut jadual

yang telah
dirancang.

PEMANTAUAN
BERTERUSAN

Memastikan
pemantauan

berkala dilakukan
secara berterusan

dan didokumenkan. 

Mengambil
tindakan segera
berdasarkan isu

dan analisis risiko
yang telah

dilaksanakan dan
dilaporkan kepada

Pengarah
Hospital/Institusi

Perubatan.

LATIHAN
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LANGKAH HOSPITAL/INSTITUSI PERUBATAN
KE ARAH PENSIJILAN AKREDITASI

 
 

 
 

Mendapatkan sokongan
dan persetujuan

Pengurusan Tertinggi
KKM

Pengarah Hospital /Institusi
Perubatan menyampaikan

amanat untuk menjalankan
akreditasi

Mengedarkan standard
kepada kakitangan

hospital/institusi perubatan

Menilai struktur organisasi
dan jawatankuasa

Menubuhkan jawatankuasa
dan lantikan koordinator

Membuat latihan
pemahaman standard
kepada jawatankuasa

Menilai tahap keakuran
fasiliti berbanding standard

dan kenalpasti
ketidakakuran 

Membuat penambahbaikan
& laporan pemantauan/

maklum balas secara
berkala/berterusan

Permohonan penilaian
akreditasi kepada JKN/KKM &

MSQH

Membuat penilaian kendiri
dan membuat gap analysis

 
PE

RM
O

H
O

N
A

N
PE

N
SI

JI
LA

N
 

PE
N

IL
A

IA
N

KE
N

D
IR

I
 

PE
N

UB
UH

A
N

JA
W

A
TA

N
KU

A
SA

 
SO

KO
N

G
A

N
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CARTA ALIR PROSES PERMOHONAN PENILAIAN 
AKREDITASI OLEH PIHAK JKN/INSTITUSI PERUBATAN & KKM

 UAP KKM menerima pemohonan
lengkap hospital/institusi

perubatan yang telah tersenarai
bagi penilaian/latihan akreditasi

pada tahun semasa daripada
pihak JKN.

Mendapatkan persetujuan di
peringkat CKPP KKM untuk

dipanjangkan kepada Pengarah
Perkembangan Perubatan.

Mendapatkan kelulusan daripada
PPP.

Menghantar permohonan
lengkap kepada Bahagian

Kewangan KKM bagi tujuan
pengeluaran waran.

Memaklumkan kelulusan dan
waran telah dikeluarkan oleh

Bahagian Kewangan KKM kepada
JKN.

Mengemaskini status kelulusan
dan waran yang telah dikeluarkan

oleh Bahagian Kewangan KKM.

UAP: Unit Akreditasi &
Piawaian, KKM 
CKPP: Cawangan Kualiti
Penjagaan Perubatan, KKM
PPP: Pengarah
Perkembangan Perubatan
JKN: Jabatan Kesihatan
Negeri

Petunjuk:
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HALA TUJU PROGRAM AKREDITASI KKM
Pelan Strategik Program Perubatan 2021-2025 yang telah dirasmikan oleh YBhg. Tan Sri KPK
pada 4 Jun 2020 telah menggariskan 100% Lead Hospitals untuk kluster mendapat pensijilan
akreditasi pada tahun 2025.

Sasaran ini adalah bertujuan agar pemerkasaan budaya akreditasi di semua hospital/institusi
perubatan KKM dapat diperkukuhkan terutamanya di hospital/institusi perubatan yang
mempunyai perkhidmatan kesihatan yang lebih kompleks dan menyeluruh.

Lead hospital diharap bersama-sama non-lead hospital mendapatkan pensijilan akreditasi
dan membudayakan akreditasi secara berterusan. 

21



HALA TUJU PROGRAM AKREDITASI KKM
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PELAN STRATEGIK PROGRAM PERUBATAN
2021-2025

SASARAN: 100% LEAD HOSPITALS MENDAPAT PERSIJILAN AKREDITASI SEBELUM/PADA  2025

2021 2022 2023 2024 2025

12 (58%) 11 (76%) 10 (80%) 8 (98%) 12 (100%)

ISU:

Kekangan masa bagi
pembaharuan kontrak.

Maka, perubahan strategi
dilakukan kepada sasaran
indikator seperti berikut:

2021 2022 2023 2024 2025

4 (40%)





- 7 (26%) 16 (64.3%) 15 (100%)

TARIKH KEMASKINI : 31.01.2023 23



STATUS AKREDITASI LEAD HOSPITALS KKM

TARIKH KEMASKINI : 31.01.2023

STATUS PENSIJILAN AKREDITASI HOSPITAL / INSTITUSI MENGIKUT KATEGORI

BILANGAN HOSPITAL

13 Lead Hospitals (31 %)
mempunyai pensijilan
akreditasi setakat ini

LEAD
HOSPITALS42

24



SENARAI LEAD HOSPITAL
YANG MEMPUNYAI

PENSIJILAN AKREDITASI
MSQH 

SENARAI LEAD HOSPITAL
YANG TIADA 

PENSIJILAN AKREDITASI
MSQH

TARIKH KEMASKINI : 31.01.2023 25



*Laporan rasmi penilaian akreditasi yang telah diterima dari pihak MSQH – dikemaskini pada 31/01/2023

PENCAPAIAN 2020 & 2021 
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PERANCANGAN 2023 

TARIKH KEMASKINI : 31.01.2023

Justifikasi pemilihan hospital adalah berdasarkan maklum balas yang dikumpulkan oleh setiap JKN dari setiap hospital di negeri
masing-masing dan turut diambilkira daripada maklumat yang diterima hasil perbincangan pihak MSQH dengan hospital sendiri. 

Namun, sebarang perubahan kepada kesediaan hospital boleh dimaklumkan kepada Unit Akreditasi & Piawaian, KKM. 
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PERANCANGAN 2023 

TARIKH KEMASKINI : 31.01.2023 28



PERANCANGAN 2024

TARIKH KEMASKINI : 31.01.2023

Justifikasi pemilihan hospital adalah berdasarkan maklum balas yang dikumpulkan oleh setiap JKN (diterima daripada setiap
hospital). Namun, pemuktamadan senarai ini akan diputuskan semasa Mesyuarat Halatuju Akreditasi Hospital & Institusi Perubatan
KKM yang akan diadakan pada akhir tahun sebelum tahun penilaian yang sebenar. 
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PERANCANGAN 2025

TARIKH KEMASKINI : 31.01.2023

Justifikasi pemilihan hospital adalah berdasarkan maklum balas yang dikumpulkan oleh setiap JKN (diterima daripada setiap
hospital). Namun, pemuktamadan senarai ini akan diputuskan semasa Mesyuarat Halatuju Akreditasi Hospital & Institusi Perubatan
KKM yang akan diadakan pada akhir tahun sebelum tahun penilaian yang sebenar. 
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PENILAIAN AKREDITASI–MENGIKUT STANDARD MSQH
EDISI KE-6

*SILA RUJUK DOKUMEN
STANDARD MSQH EDISI KE-6:

Nilai rating bagi setiap standard: 1 atau 2 atau 3 atau 4

80 – 100% = EXCELLENT

60 – 79% = GOOD

LULUS
RATING 4:

RATING 3:

40 – 59% = FAIR

0 – 39% = POOR

GAGAL
RATING 2:

RATING 1:

Fasiliti boleh meletakkan nota
Not Applicable (NA) bagi kriteria
yang tidak relevan atau tidak
terpakai.

Bagi kriteria yang mendapat
rating 1 & 2 atau NA, fasiliti perlu
memberikan kenyataan/alasan
di ruangan Facility Comment.
Akan tetapi kriteria yang
mendapat rating 3 juga sebaik-
baiknya disertakan dengan
kenyataan atau alasan untuk
rujukan.

Bagi standard yang mendapat
rating 2, surveyor akan
membuat penilaian risiko yang
sewajarnya.
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JENIS PENSIJILAN AKREDITASI BAGI STANDARD MSQH 

PENSIJILAN PENUH EMPAT (4) TAHUN
Setiap hospital wide service standard hendaklah mendapat rating 3 atau 4.

Setiap core criteria di dalam setiap service standard hendaklah mendapat
rating 3 atau 4.

Prestasi keseluruhan untuk setiap service standard juga bergantung
kepada keadaan semasa tahap keselamatan pesakit dan kakitangan dari
segala perkara/aspek/elemen/anasir yang berada di sekeliling mereka.

PENSIJILAN FOKUS SATU (1) TAHUN
Jika gagal memenuhi kriteria untuk mendapat pensijilan 4 tahun.

TIADA PENSIJILAN/GAGAL
Jika didapati sesuatu fasiliti tidak selamat dari segi infrastruktur/proses
dalam penyampaian kesihatan kepada pesakit dan juga boleh
mengancam keselamatan kakitangan hospital/institusi perubatan. 

1

2

3
32



PEMANTAUAN BERKALA AKREDITASI

Hospital yang berjaya mendapat pentauliahan akreditasi
selama empat (4) tahun perlu menghantar laporan
kemajuan berkala secara tahunan kepada MSQH, 

Status bagi setiap kriteria dan service standards yang
mendapat rating 1 dan 2 semasa penilaian akreditasi perlu
dilaporkan kepada MSQH. Status bagi kriteria CORE dan
mandatory service standards yang mendapat rating 3
juga perlu dilaporkan kepada MSQH.

Untuk tujuan penambahbaikan, pihak hospital/institusi
perubatan sentiasa digalakkan untuk mengemaskini
status kriteria dan service standards yang mendapat
rating 3 ke bawah.

Laporan pada bulan ke-12 
Penilaian Surprise Surveillance pada bulan ke-24
Laporan pada bulan ke-36

1.
2.
3.
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Pembudayaan akreditasi secara berterusan di
hospital/institusi perubatan KKM adalah penting
demi menjamin pengukuhan good clinical
governance serta pengurusan hospital yang lebih
efisyen dan sistematik serta memberi impak
penjimatan kepada pengurusan kewangan fasiliti
kesihatan secara keseluruhan.

Inisiatif ini dapat memastikan penyampaian
kesihatan yang selamat kepada pesakit yang
dirawat malah kepada kakitangan hospital/institusi
perubatan serta pelawat. 

Melalui program akreditasi, mutu serta kualiti
penyampaian kesihatan yang berfokus kepada
kepuasan pelanggan dapat dipertingkatkan.

KESIMPULAN
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https://www.membership.msqh.com.my/accreditation/index.php/6th-edition-standards

https://www.moh.gov.my/moh/resources/Pelan_Strategik_KKM.pdf

STANDARD MSQH EDISI KE-6

PELAN STRATEGIK PROGRAM PERUBATAN 2021-2025

RUJUKAN
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Standard 1 – GOVERNANCE, LEADERSHIP & DIRECTION

LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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Standard 1 – GOVERNANCE, LEADERSHIP & DIRECTION

LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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Standard 1 – GOVERNANCE, LEADERSHIP & DIRECTION

LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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Standard 2 – ENVIRONMENTAL & SAFETY SERVICES
LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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Standard 2 – ENVIRONMENTAL & SAFETY SERVICES
LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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Standard 2 – ENVIRONMENTAL & SAFETY SERVICES
LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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Standard 2 – ENVIRONMENTAL & SAFETY SERVICES
LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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Standard 2 – ENVIRONMENTAL & SAFETY SERVICES
LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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Standard 3 – FACILITY AND BIOMEDICAL EQUIPMENT MANAGEMENT AND SAFETY

LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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Standard 3 – FACILITY AND BIOMEDICAL EQUIPMENT MANAGEMENT AND SAFETY

LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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Standard 3 – FACILITY AND BIOMEDICAL EQUIPMENT MANAGEMENT AND SAFETY

LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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Standard 3 – FACILITY AND BIOMEDICAL EQUIPMENT MANAGEMENT AND SAFETY

LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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Standard 4 – NURSING SERVICES

LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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Standard 4 – NURSING SERVICES

LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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Standard 5 – PREVENTION & CONTROL OF INFECTION

LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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Standard 5 – PREVENTION & CONTROL OF INFECTION

LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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Standard 5 – PREVENTION & CONTROL OF INFECTION

LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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Standard 6 – PATIENT & FAMILY RIGHTS

LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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Standard 6 – PATIENT & FAMILY RIGHTS

LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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Standard 7 – HEALTH INFORMATION MANAGEMENT SYSTEM (HIMS)

LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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Standard 7 – HEALTH INFORMATION MANAGEMENT SYSTEM (HIMS)

LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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Standard 7 – HEALTH INFORMATION MANAGEMENT SYSTEM (HIMS)

LAMPIRAN – MSQH 6TH EDITION WIDE SERVICE STANDARDS (CORE STANDARDS)
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UNIT AKREDITASI & PIAWAIAN
CAWANGAN KUALITI PENJAGAAN PERUBATAN

BAHAGIAN PERKEMBANGAN PERUBATAN
KEMENTERIAN KESIHATAN MALAYSIA

KEMENTERIAN KESIHATAN MALAYSIA


