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I. Итоги  внешних аудитов
1) Ресертификационный  аудит СМК КазНМУ  им. С. Д.Асфендиярова
С 12 – 15 мая 2014 г. в КазНМУ им.С.Д.Асфендиярова успешно прошел ресертификационный аудит на соответствие требованиям международного стандарта ИСО 9001:2008, проведенный  международным сертификационным органом SGS (Швейцария), UKAS management systems.
Главный аудитор - Л.Комарницкая, ведущие аудиторы: Г.Суранчиева, Б.Сарбаев, Г.Мухамедиев. Были проведены интервью с проректорами (5) по всем ведущим направлениям деятельности, проверкой были охвачены  34 кафедры и 17 структурных подразделений.

Группа аудиторов заключила, что организация установила и поддерживает систему управления в соответствии с требованиями стандарта и продемонстрировала способность системы систематически достигать согласованные требования к продукту или услугам в рамках области применения системы, Политики организации и ее целей.    
Выводы аудита:
Документация системы управления демонстрирует соответствие требованиям стандарта и обеспечивает необходимую структуру для внедрения и поддержания системы управления.

Организация продемонстрировала результативное внедрение и поддержание/улучшение системы управления и способность достигать политики и целей.

Организация продемонстрировала, то, что установлены ключевые показатели функционирования системы и проводится мониторинг степени их достижения.

Программа внутренних аудитов полностью внедрена и демонстрирует результативность как инструмент для поддержания и улучшения системы управления.

Процесс анализа со стороны руководства продемонстрировал возможность обеспечения адекватности и результативности системы управления.

Во время аудита, система управления демонстрировала общее соответствие требованиям стандарта.
По итогам ресертификационного аудита КазНМУ повторно выдан сертификат соответствия (сертификат HU11|5879 действителен с 20 июня 2014 г. по 19 июня 2017 г.).
При этом по итогам ресертификационного аудита были даны 28 рекомендаций по улучшению функционирования СМК.

План предупреждающих действий по результатам ресертификации СМК на 2014-2015у.г. рассмотрен и утвержден на заседании Ученого Совета 11.07.14г. 

Отделом СМК  в последствии проводился мониторинг реализации данного  плана, таблица №1.
Таблица №1. Выполнение  Плана корректирующих действий  по  устранению несоответствия и выполнению  рекомендации надзорного аудита  СМК КазНМУ  им. С.Д. Асфендиярова
*- по всем рекомендациям собраны отчетные материалы о выполнении Плана предупреждающих действий от структурных подразделений и кафедр.
	№
	Наименование Структурного подразделения, где выставлено наблюдение
	Рекомендация
	Предупреждающие действия
	Срок выполнения
	Ответственный за разработку и реализацию мероприятий
	Анализ выполнения
	Примечание

	1
	Управление развития человеческих ресурсов
	Рекомендуется поддерживать в идентичном состоянии ДИ на казахском и русском языках в части срока действия и продления срока действия
	В 2015г. Произвести замену ДИ (кафедры, модули) с проверкой документов на соответствие установленным требованиям до их выпуска (идентичность ДИ на казахском и русском языках, единообразия структуры, оформления) 
	В течение 2015г.
	Начальник Управления по кадровой работе и документообороту 
	Выполнено
	*


	2
	Проректор по научной работе и инновационным проектам. Группа по аккредитации и рейтингу
	Рекомендуется на должностных инструкциях проставлять единый срок действия  – 3 года, в соответствии с требованиями процедуры по управлению документацией


	Ответственным по СМК проверить на ДИ сроки хранения на предмет единообразия и соответствия установленному для данного документа сроку хранения – 3 года. В случае обнаружения несоответствий  подать рапорты высшему руководству о внесении изменений в титульный лист
	До ноября 2014 г.
	Начальник отдела СМК 
	Выполнено
	*

	3
	Кафедра амбулаторно-поликлинической терапии.  Проректор по экономическим вопросам


	Рекомендуется уточнить механизм актуализации бумажных версий законодательно-нормативных  документов
	Составить контрольный перечень внешне нормативных документов, не внесенных в государственную регистрацию и поместить на сервере Университета. ДАР назначить ответственное лицо и обновлять данный перечень каждые 3 месяца. Ответственным СМК подразделений и кафедр проверять актуализацию документов и вносить записи в журнал обновлений
	До января 2015 г.
	Директор Департамента по академической работе Начальник отдела СМК
	Выполнено
	*

	4
	Кафедра анестезиологии и реаниматологии
	Рекомендуется улучшить определение и регистрацию причин выявленных несоответствий
	Внутренним аудиторам, ответственным по СМК провести инструктаж с руководителями, ППС, сотрудниками с/п, кафедр, деканатов по требованиям к установлению и регистрации причин несоответствий в соответствии с документированной процедурой качества «Управление несоответствиями»
	До ноября 2014 г.
	Начальник отдела СМК
	Выполнено
	*

	5
	Кафедра хирургических болезней №1
	Рекомендуется улучшить регистрацию копий документов, рассылаемых внутри кафедры


	Внутренним аудиторам, ответственным по СМК провести инструктаж с руководителями, ППС, сотрудниками с/п, кафедр, деканатов по требованиям к   регистрации документов, рассылаемых внутри кафедры

в соответствии с документированной процедурой качества «Управление документацией»
	До ноября 2014 г.
	Начальник отдела СМК
	Выполнено
	*

	6
	Отдел СМК
	Рекомендуется в процедуре управления документацией точнее определить порядок согласования и утверждения некоторых видов документов – должностные инструкции, рабочие программы 
	В ДПК «Управление документацией» описать порядок согласования и утверждения должностных инструкций, рабочих программ


	До ноября 2014 г.
	Начальник отдела СМК
	Выполнено
	*

	7
	Кафедра интернатуры и резидентуры по неврологии
	Рекомендуется улучшить отслеживание выполнения замечаний, выявленных при взаимопосещениях сотрудников и их результативности
	Руководителям  кафедр контролировать процесс отслеживания выполнения замечаний, их результативности,  фиксирования и подтверждения свидетельствами (записями), а также проводить анализ
	постоянно
	Заведующие кафедрами
	Выполнено
	*

	8
	Департамент IT-технологий
	Рекомендуется улучшить механизм тестирования программного обеспечения «Экзаменатор»


	Доработать методику тестирования ПО и внести изменения в Руководство по качеству, дополнив пункт 7.6 описанием или ссылкой на новую методику
	До ноября 2014 г.
	Директор Департамента 

IT-технологий, Начальник отдела СМК
	Выполнено
	*

	9
	Отдел СМК
	Рекомендуется отразить в Руководстве по качеству, что тестовые задания, ситуационные задачи, билеты, вопросы, тесты  являются контрольно измерительными средствами
	В Руководство по качеству внести изменения в п.4.2.2, что  тестовые задания, ситуационные задачи, билеты, вопросы, тесты  являются  контрольно-измерительным средствами
	До октября 2014 г.
	Начальник отдела СМК
	Выполнено
	*

	10
	Кафедра неврологии
	Рекомендуется улучшить идентификацию устаревших документов
	Ответственным по СМК - систематизировать порядок действия действующих и устаревших документов
	постоянно
	Начальник отдела СМК
	Выполнено
	*

	11
	Кафедра нормальной анатомии
	Рекомендуется улучшить проставление даты на записях, в частности – анкеты удовлетворенности
	Ознакомить повторно сотрудников кафедр, ответственных за анкетирование на кафедрах, с  типовой структурой анкеты для сбора данных об удовлетворенности потребителя, где указано о необходимости проставлять дату проведения анкетирования (Приложение 2)
	Сентябрь-октябрь 2014 г.
	Начальник отдела СМК
	Выполнено
	*

	12
	
	Улучшить управление внешними нормативными документами, поступающими от министерства образования, а также нормативными документами, относящимися к процессу закупок

	См. пункт 3
	До января 2015 г.
	Директор Департамента по академической работе

Начальник отдела СМК
	Выполнено
	*

	13
	Научная лаборатория «Центр коллективного пользования»


	Рекомендуется улучшить механизм проведения входного контроля ТМЦ
	В Руководство по качеству внести дополнения в п. 7.4.3 о том, что при входном контроле продукции участвуют сотрудники, ответственные за закупку определенных групп продукции
	В   До октября 2014 г.
	Проректор по экономическим вопросам, 

Начальник отдела СМК
	Выполнено
	*

	14
	Отдел СМК
	При планировании и осуществлении внутреннего аудита предусмотреть проверку проректоров (владельцев процессов)
	Поставить в план внутреннего аудита на следующий у.г. аудит проректоров по направлениям - в качестве главного аудитора назначить члена наблюдательного Совета
	Ноябрь-декабрь 2014 г.
	Председатель наблюдательного совета 

Начальник отдела СМК


	Отменено
	**

	15
	Управление по  социально-воспитательной работе
	Установить порядок разработки, согласования и утверждения популярно-просветительских лекций и тематических мероприятий

	Систематизировать и утвердить  единый порядок проведения мероприятий, с учетом мнений факультетов
	Сентябрь-октябрь 2014 г.
	Начальник Управления   по   социально-воспитательной работе
	Выполнено
	*

	16
	Управление по социально-воспитательной работе
	Систематизировать перечень заполняемых протоколов/ записей, утвердить их формы на уровне департамента и разместить их в электронной базе департамента
	Составить перечень используемых обязательных внутренних форм утвердить их, как установленные и обязательные, разместить альбомы форм в электронной базе.
	До ноября 2014 г.
	Начальник отдела СМК
	Выполнено
	*

	17
	Департамент по эксплуатационной работе
	Рекомендуется улучшить планирование деятельности департамента эксплуатационной работы и  ведение записей, подтверждающих выполнение заявок


	Представить план деятельности департамента по эксплуатационной работе. 

Привести в соответствие записи, подтверждающие прослеживаемость выполнения заявок
	До сентября 2014 г.
	Директор Департамента по  эксплуатационной работе
	Выполнено
	*

	18
	Департамент по эксплуатационной работе
	Рекомендуется улучшить планирование поверки теплосчетчиков в части идентификации приборов и сроков поверки комплектующих
	Подготовить перечень всех  контрольно-измерительных приборов. 

Составить план-графики на проверку учета теплоэнергии  и ГВС и согласовать план-график поверки с Госстандартом
	До ноября 2014 г.
	Директор Департамента по эксплуатационной работе
	Выполнено
	*

	19
	Департамент по эксплуатационной работе
	Рекомендуется улучшить идентификацию применимых нормативно-правовых требований по процессу инфраструктуры


	Составить перечень внешненормативных документов, регламентирующих  процесс управления инфраструктурой, разработать систему актуализации документов согласно ДПК « Управление документацией»


	До ноября 2014 г.


	Начальник отдела СМК 

Директор Департамента по эксплуатационной работе
	Выполнено
	*

	20
	Департамент по эксплуатационной работе
	Рекомендуется актуализировать Положение о департаменте по эксплуатационной работы
	Рассмотреть действующее Положение департамента по эксплуатационной работе на предмет соответствия функциям и задачам Департамента, разработать, согласовать и утвердить новое положение

	До октября 2014 г.
	Начальник Департамента по эксплуатацион-

ной работе
	Выполнено
	*

	21
	Отдел СМК
	Рекомендуется проверить на адекватность форму № 14 «Протокол о несоответствии» в части формулировки графы «Корректирующие действия»
	Внести изменение в форму №14, разделив на 2 пункта Корректирующие действия и коррекции


	До сентября 2014 г.
	Начальник отдела СМК
	Выполнено
	*

	22
	
	Рекомендуется улучшить прослеживаемость между показателями целей в области качества и соответствую-

щими показателями в планах работ подразделений
	Руководителям с/п, кафедр проверить идентичность показателей целей в области качества и показателей в планах отдела, привести к единообразию 
	Сентябрь-октябрь 2014 г.
	Начальник отдела СМК

Руководители с/п, заведующие кафедрами


	Выполнено
	*

	23
	Кафедра клинической и лабораторной диагностики ИПО, Школа педагогического мастерства
	Рекомендуется улучшить карту процессов и их взаимодействия в части определения всех потребителей и более четкого описания некоторых процессов
	Улучшить карту процессов и их взаимодействия  в соответствии с рекомендациями аудиторов.

Всем с/п и кафедрам проверить карты процесса на предмет  определения всех потребителей и более четкого описания  процессов
	Ноябрь - октябрь 2014 г.
	Начальник отдела СМК, руководители с/п,

заведующие кафедрами


	Выполнено
	*

	24
	Управление по кадровой работе и документообороту
	Рекомендуется проверить на адекватность текст должностных инструкций на казахском языке в части содержания ссылок на старые документы, например, Еңбек туралы заң
	Контролировать текст должностных инструкций на казахском языке в части содержания ссылок на актуализированные законодательные документы.
	Постоянно
	Начальник юридического отдела
	Выполнено
	*

	25
	Департамент информационных технологий
	Рекомендуется улучшить порядок заполнения журнала приема-передачи   оборудования 
	Заполнять все графы журнала как установленные обязательные требования 

Составлять акты   выполненных работ после проведения работ


	постоянно
	Директор Департамента информационных технологий
	Выполнено
	*

	26
	Департамент информационных технологий
	Рекомендуется отслеживать соответствие между графиком профилактического осмотра оргтехники и записей по его выполнению
	Составлять акты   выполненных работ после проведения работ


	постоянно
	Директор Департамента информационных технологий
	Выполнено
	*

	27
	Школа педагогического мастерства имени 

Х.С.Насыбуллина
	Рекомендуется улучшить состояние инфраструктуры учебных помещений Школы педагогического мастерства в части устранения сырости
	Директору Школы педагогического мастерства Подготовить Рапорт на имя директора Департамента по эксплуатационной работе для проведения работы по устранению сырости
	До сентября 2014 г.
	Директор Департамента по эксплуатационной работе

Директор  Школы педагогического мастерства
	Выполнено
	*
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	Кафедра физического воспитания и здоровья, кафедра общей иммунологии
	Рекомендуется при выявлении несоответствий, в том числе по внутреннему аудиту, проводить более четкий анализ причин и предпринимать соответствующие корректирующие действия
	Провести  обучение по СМК для заведующих кафедр
	Октябрь 2014 г.
	Начальник отдела СМК
	Выполнено
	*


** - Проректоры, владельцы процессов отчитываются на Ученом совете, на котором присутствуют представители Наблюдательного совета.
      Анализ  результатов  мониторинга выполнения План предупреждающих действий по выполнению  рекомендации по  результатам ресертификационного аудита показывает, что выполнение плана составляет  97%.  
II. Итоги  внутренних  аудитов  структурных  подразделений  университета

В 2014 году в КазНМУ проведены внутренние аудиты в 180 С/П университета.

Согласно приказу ректора № 576 от 12.06.2014 г. проведен внутренний аудит в 17 с/п   по следующим процессам: образовательный (высшее специальное, высшее профессиональное), лечебно-диагностический, административно-управленческий.
Согласно приказу ректора № 266 от 03.04.2014 г. проведен внутренний аудит в 29 с/п по следующим процессам: документообеспечения, информационного обеспечения, научно-исследовательский и научно-образовательный, образовательный бакалавриат.
Согласно приказу ректора №853 от 18.09.2014 года с 25.09.14г. по 26.09.14г. проведен  внутренний аудит в 14 структурных подразделениях по следующим процессам: образовательный (высшее специальное, высшее профессиональное) – 4 кафедры, научно-исследовательский и научно-образовательный -1 С/П, процесс кадрового обеспечения, -5 С/П, процесс материально-технического обеспечения- 3 С/П, административно-управленческий  процесс-1 С/П.

Согласно приказу № 925 от 03.10.14 г. прошла проверка по образовательному процессу (высшее специальное, высшее профессиональное)  – 49 кафедр.

По образовательному процессу (бакалвриат) (Приказ № 1123 от 04.11.14г.) проведен внутренний аудит – 3 кафедры, интернатура – 15 кафедр, по процессу повышения квалификации ППС и медицинских работников -15 кафедр, по процессу кадрового обеспечения – 1 С/П.

В ноябре 2014 г. (Приказ  №1236 от 27.11.2014 г.) проведели аудит по образовательноиу процессу (высшее специальное, высшее профессиональное) – 28 кафедры и 4 учебных департамента, по процессу подготовки специалистов в магистратуре по специальностям «Медицина», «Общественное здравоохранение», «Фармация», «Технология фармацевтического производства», «Сестринское дело», «Медико-профилактическое дело», «Менеджмент» - 12 кафедр, подготовка специалистов в резидентуре – 20 кафедр по 14 специальностям, по подготовке специалистов в PhD докторантуре  - 6 кафедр по 3 специальностям.

Всего по университету выявлено 209 несоответствий (против 405 н/с в предыдущем году), из них 20 на стадии устранения на текущий момент. 
        Целью аудита являлась  оценка соответствия деятельности подразделений требованиям МС ИСО 9001:2008 «Система менеджмента качества. Требования», СТ РК  ИСО  9001:2009 «Система менеджмента качества. Требования»,  СТ РК 1157 «Образование высшее профессиональное. Система менеджмента качества организаций образования» и другим отраслевым нормативным требованиям. 
         Область  аудита включала проверку результатов деятельности   структурных подразделений  по всем видам их основной  деятельности.

         Основные типичные несоответствия  представлены  в таблице № 2.
               Основные  типичные несоответствия, выявленные в ходе внутреннего  аудита  
Таблица №2
	№
	Пункт стандарта  МС ИСО 9001:2008
	Характер выявленных  несоответствий

	2
	4.2.3 Управление документацией
	Отсутствует штатное расписание отдела на 2014-2015 г.г.

	
	
	Отсутствует номенклатура дел отдела.

	
	
	Отсутствует силлабус на 2014-2015 у.г. по дисциплинам для 1,2,3 курсов

	
	
	Представлены должностные инструкции, положения о факультете с истекшим сроком действия.

	
	
	Не представлены внутренние нормативные документы, регламентирующие учебный процесс, за 2013-2014, 2014-2015 у.г., инструктивные письма №1,6 не идентифицированы.

	
	
	Календарно-тематические планы лекций утверждены без даты, нет печати и подписей.

	
	
	Не утверждены  практические занятия для резидентов на 2014-2015 уч.год.

	
	
	Расписание занятий утверждены без даты.

	6
	6.2.2 Компетентность, обучение и осведомленность
	Штат не укомплектован.

	
	
	Не утверждено штатное расписание.

	
	
	Нет в наличии сертификатов специалистов, истек срок сертификата специалиста.

	7
	6.3. Инфраструктура
	Занимаемая площадь не соответствует нормативам

	
	
	Нет телефона, отсутствует подключение к интернету

	8
	6.4. Производственная  среда
	Нет актов аттестации рабочих мест

	9
	7.1 Планирование процессов жизненного цикла продукции
	В годовой комплексный план работы кафедры не включены мероприятия по достижению целей в области качества

	
	
	В индивидуальных планах преподавателей нет отметки о выполнении запланированных мероприятий

	
	
	Не заполнены индивидуальные планы ППС  (нет подписей, № протоколов и т.д.)

	10
	7.2.3 Связь с потребителем
	Не поддерживается связь с потребителем, в анализе анкет потребителей нет рекомендаций по устранению выявленных пожеланий потребителей.

	14
	8.2.1 Удовлетворенность потребителя
	Не проводится анализ информации по оценке удовлетворенности потребителей 



	15
	8.2.4 Анализ данных
	В отчетах нет качественного анализа удовлетворенности студентов по результатам анкетирования  




Подготовлены  и утверждены Развернутые отчеты  по СМК по образовательному процессу (бакалавриат, интернатура, магистратура, резидентура), по научно-исследовательскому, лечебно-диагностическому, админстративно-управленческому и воспитательному процессам; по процессам документообеспечения и материально-технического обеспечения, информационного, кадрового обеспечения.    Результаты будут доложены на заседании Совета по Качеству.
         На  основе  анализа данных   составлен проект Плана мероприятий  по  улучшению деятельности университета.  Будет представлен на Совете по качеству.
Краткая  характеристика итогов  Внутренних аудитов 

 структурных  подразделений в разрезе процессов

1) Область аудита: Образовательный  процесс (управление, планирование, координация и  контроль образовательного процесса). 

Объекты аудита: Центр мониторинга, анализа качества образования и научного сопровождения 
реформы медицинского  образования, Центр практических навыков, Центр практических навыков по специальности «Стоматология», Отдел учебно-методической работы, Приемная комиссия, Деканаты:  «Общая медицина», «Фармация», «Общественного здравоохранения», «Стоматология», «Иностранных студентов», Учебные Департаменты: «Общественное здравоохранение», «Хирургии», «Внутренние болезни №1»,  «Внутренние болезни №2»,  «Фармация», «Педиатрия»; Комитеты образовательных программ:  «Наук о жизни», «Фармация», «Хирургия»  Всего: 19 подразделений.
       Общее количество  несоответствий –17, из них    большую  часть  составляют  несоответствия по п. 4.2.3 Управление документацией (9) и 4.2.4 Управление записями (4). Устраненных -  14,  не устраненных -3. 

Характер не  устраненных  несооответствий: 

Штат не укомплектован. В департаменте Педиатрии работает только директор департамента (6.2.2) (УД Педиатрия).

Истек срок действия положения о факультета (4.2.3) (Деканат факультета общая медицина). 

Должностные инструкции и Положение о деканате не обновлены (4.1) (Деканат ОЗ).
2) Область аудита: Образовательный  процесс (реализация  образовательного  процесса), бакалавриат. 
 Объекты аудита: Модули и кафедры стоматологического деканата: кафедра интернатуры по стоматологии, модуль медицинская биофизика и биостатика, кафедра оторинолорингология - Всего структурных подразделений 3. 

      Общее количество  несоответствий –3, из них устраненных – 2, не устраненных –1.
Характер не  устраненных  несооответствий: Нет протокола согласования в рабочей программе (4.2.4)( кафедра оторинолорингология).
 Объекты аудита: Кафедры и модули  факультета «Иностранных студентов»:– Кафедра  иностранные языки, модуль латинский язык, кафедра русский язык, кафедра история казахстана и социально-гуманитарные дисциплины, кафедра коммуникативные навыки и основы психологии, кафедра введение в клинику с курсом СД, кафедра организация медсестринской практики, кафедра казахский язык, модуль ВИЧ инфекции и ИК, Всего структурных подразделений -9.
      Общее количество несоответствий-  11,  все устранены.
Объекты аудита: Кафедры  и модули  факультета «Общественного здравоохранения»:  модуль медицинского права с основами медицинского законодательства, кафедра политики и управления здравоохранения, кафедра менеджмента и маркетинга в здравоохранении и фармации, модуль экономики в здравоохранении и фармации, кафедра общественного здравоохранения, кафедра общей гигиены и экологии, кафедра нутрициологии, модуль «ОБЖ», кафедра коммунальной гигиены и гигиены детей и подростков, кафедра гигиены труда, модуль информатики, кафедра международное здравоохранение.  Всего структурных подразделений- 12. 

      Общее количество несоответствий -  18, из них  устраненных- 14, не   устраненных – 4.
Характер не  устраненных  несооответствий: Распределительная электропробки не закрыты (Кафедра гигиены труда). Занимаемая площадь не соответствует нормативам, мало учебных комнат  (на 6 преподавателей 2 учебные  комнаты), нет интернета, телефона (Модуль ОБЖ) Индивидуальные планы преподавателей на 2013-2014 у.г., 2014-2015 у.г. не заполнены (Модуль ОБЖ). Не проводится анализ информации по оценке удовлетворенности потребителей (Модуль ОБЖ ).

Объекты аудита: Кафедры  и модули  факультета «Общая медицина»:  Кафедра акушерства и гинекологии №2, кафедра внутренних болезней №1, модуль нормальной физиологии, модуль патологической анатомии, кафедра нормальной физиологии, кафедра скорой неотложной медицинской помощи, кафедра хирургической болезни №2, модуль нормальной анатомии,  модуль фармакологии, кафедра гистологии, кафедра патологической анатомии, кафедра нормальной анатомии, кафедра патологической физиологии,  кафедра онкологии, маммалогии и лучевой диагностики, кафедра общей хирургии, модуль патологической физиологии, модуль гистологии, кафедра биологической химии, кафедра травматологии и ортопедии, кафедра эндокринологии, кафедра общей иммунологии. Всего структурных подразделений- 21. Общее количество несоответствий -  34, из них  устраненных- 29, не   устраненных-5.

Характер не устраненных  несоответствий: Положение о кафедре и должностные инструкции сотрудников устарели (Кафедра травматологии и ортопедии). Не заполнены индивидуальные планы ППС за 2014-15 уч.г. (Кафедра внутренних болезней №1). Оборудование на кафедре (фиброколоноскоп) не эксплуатируется (Кафедра хирургических болезней №2). Нет утвержденного комплексного плана работы кафедры за 2014-15 уч.г. (Кафедра внутренних болезней №1). Результаты внутренних аудитов не доводятся до сведения ППС и не обсуждаются на заседаниях кафедры (Кафедра общей хирургии).

Объекты аудита: Кафедры  и модули  факультета «Педиатрия»:  Кафедра амбулаторно-поликлиническая педиатрия; кафедра детская хирургия с детской анестезиологией и реаниматологией; кафедра детские болезни №1; кафедра нервные болезни; кафедра нейрохирургии; кафедра психиатрия, наркология и психотерапия; кафедра внутренних болезней №2,  кафедра неонатологии. Всего структурных подразделений- 8. 

Общее количество несоответствий-  9, большая часть по 4.2.4 Управление записями (4),  не   устраненных - нет.
Кафедры и модули  факультета Фармации: кафедра фармакологии, модуль фармацевт – токсиколог, модуль фармацевт – технолог, модуль фармацевт – менеджер, модуль фармацевт – аналитик, кафедра  химии, модуль валеология, кафедра физического воспитания. Всего структурных подразделений -8.                                                                                                                                                                            

Общее количество несоответствий -2, не устраненных несоответствий нет.
3)       Область аудита:   Образовательный  процесс (подготовка специалистов в магистратуре и PhD докторантуре). 

Отдел послевузовского образования, кафедра коммуникативные навыки и основы психологии; кафедра общая гигиена и экология; кафедра клиническая анатомия и оперативная хирургия; кафедра общая иммунология; кафедра фармакологии; модуль фармацевт-аналитик; модуль фармацевт-технолог; модуль фармацевт-менеджер; кафедра интернатуры и резидентуры по хирургии. Всего структурных подразделений – 9. 

Общее количество несоответствий-  15, большая часть по 4.2.3 Управление документацией (5) и 4.2.4 Управление записями (4), из них устраненных- 10,  не   устраненных-5.

Характер не устраненных несоответствий: Нет экзаменационной  ведомости за 2013г: по биостатистике (10.09.13г.), методология научных исследований (19.09.13г), эпидемиология (12.11.13) больничный менеджмент (Кафедра  интернатуры и резидентуры по хирургии). Штат модуля не укомплектован, доля штатных сотрудников 45%, низкая остепененность штатных сотрудников (Модуль фармацевт менеджер). Нет расписания на 2014-2015 уч.год по PhD (Кафедра  интернатуры и резидентуры по хирургии). Нет индивидуального плана докторанта на 2014-2015 уч.год (Кафедра  интернатуры и резидентуры по хирургии). Содержание РУП по докторантуре и силлабус не соответствует (Кафедра  интернатуры и резидентуры по хирургии).
4) Область аудита:  процесс обучения в интернатуре

Объекты аудита: Деканат профессиональной подготовки (интернатура и резидентура), кафедры: Модуль нефрология, Кафедра анестезиологии и реаниматологии,  Кафедра интернатуры и резидентуры по психиатрии и наркологии, Кафедра интернатуры и резидентуры по педиатрии №2, Модуль дерматовенерологии, Модуль урологии, Кафедра интернатуры и резидентуры по хирургии №1, Кафедра интернатуры и резидентуры по терапии №3, Кафедра интернатуры и резидентуры ВОП №1, Кафедра интернатуры и резидентуры по терапии №1, Кафедра первичной медико-санитарной помощи,  Кафедра клинической анатомии и оперативной хирургии,  Кафедра интернатуры и резидентуры по неврологии, Кафедра интернатуры и резидентуры по терапии №2, Модуль аллергологии, Кафедра офтальмологии, Кафедра клинической фармакологии и фармакотерапии.  Всего – 18 структурных подразделений. 
Общее количество несоответствий-  20. Большая часть из них по  4.2.3 Управление документацией (9) 4.2.4 Управление записями (5).
не   устраненных- 1. Истек срок сертификата специалиста (6.2.2) (Модуль аллергологии).
5).Область аудита:   Образовательный процесс, подготовка специалистов в резидентуре.

 Объекты аудита: Кафедра внутренних болезней №1, Кафедра травматологии и ортопедии, Кафедра лабораторной диагностики и молекулярной медицины, Кафедра интернатуры и резидентуры по неврологии, Кафедра оторинолорингология, Кафедра визуальной диагностики, Кафедра интернатуры и резидентуры по психиатрии и наркологии, Модуль нефрологии, кафедра хирургической стоматологи, Кафедра интернатуры и резидентуры по терапии №2, Кафедра интернатуры и резидентуры по терапии №1, Кафедра неонатологии.
Всего – 12  структурных подразделений.     

Общее количество несоответствий- 13, из них большая часть по 4.2.3 Управление документацией (6),  устраненных- 12,  не   устраненных – 1.  Положение о кафедре и ДИ сотрудников устарели 4.1 (Кафедра травматологии, ортопедии).

6). Область аудита:   Повышение квалификации  ППС и медицинских работников.

 Объекты аудита: Институт последипломного образования; модуль ВИЧ инфекции и инфекционного контроля; кафедра сестринское дело, кафедра гигиена и эпидемиология, кафедра стоматология ИПО; кафедра хирургия с курсом пластической хирургии; кафедра лучевая и функциональная диагностика,  клиническая фармокология,  кафедра клиническая лабороторная диагностика; Кафедра дерматовенерологии и эстетической медицины, Кафедра сердечно-сосудистой хирургии, Кафедра педиатрии и неонатологии. Всего структурных подразделений – 11. 

Общее количество несоответствий-   10, большая часть из них по 4.2.3 Управление документацией, 4.2.4 Управление записями, не  устраненных нет.

7). Область аудита:  Процесс обеспечения кадрами 

Объекты аудита: Департамент административно-кадровой работы, Управление развития человеческих ресурсов, Управление по кадровой работе и документообороту, Отдел рекрутинга, Конкурсная  комиссия, Школа педагогического мастерства Х.С. Насыбулина.  Всего – 6 структурных подразделений.
Примечание:  Внутрений аудит Конкурсной комиссии  не проведен  из-за  отсутствия  секретаря.

Общее количество несоответствий-  5,не устраненных нет.
8). Область аудита: процесс    материально-технического обеспечения

Объекты аудита: Департамент по эксплуатационной работе,  Дирекция по строительству и ремонту, Управление государственных закупок и материального снабжения. Всего –  3 структурных подразделений.  

Общее количество  несоответствий-  2, не устраненных нет.
9).  Область аудита: научно-образовательный и научно-исследовательский процесс 

      Объектами аудита  являлись Научный – исследовательский  институт (центр) фундаментальной и прикладной медицины им. Б. Атчабарова, Отдел менеджмента НИР,  Научный Совет, Диссертационный совет, Научная лаборатория «Центр коллективного пользования», Клинико-экспериментальная лаборатория (КЭЛ), Научная-клинико-диагностическая лаборатория (НКДЛ), Центр  доказательной медицины, Виварий, Локально-этическая комиссия, Школа общественного здравоохранения, НППК-8: НППК «Морфологических дисциплин и наук о жизни», НППК  «Внутренних болезней и смежным дисциплинам», НППК «Проблемы стоматологических наук», НППК «Педиатрия», НППК «Хирургических дисциплин», НППК  «Общественное здоровье и здравоохранение», НППК «Общеобразовательные дисциплины», НППК «Проблемы экологии человека, здоровье населения и охраны окружающей среды».

Всего – 9 структурных и 10 функциональных  подразделений.     

Общее количество  несоответствий – 21, из  них  большую  часть  составляют  несоответствия по  4.2.4 «Управлению записями» (6), и по 6.3 «Инфраструктура» (3).

    Характер не  устраненных  несооответствий (2):  

   - Не достаточное количество холодильников и имеющийся холодильник (1 шт.) не соответствует требованиям скоропортящихся продуктов. Нет морозильных камер для сбора и хранения трупных материалов. Нет оборудования для приготовления кормов  (Виварий);
   - Вентиляционная вытяжка не соответствует требованию воздухообмена в здании вивария. (Виварий);

10).  Область аудита: лечебно – диагностический процесс 
      Объектами аудита  являлись Департамент по клинической работе, Клинический совет, Объединенная университетская клиника, РДБК «Аксай»,  Институт стоматологии,  Здравпункт КазНМУ, Медпункт КазНМУ. 

Всего – 7  структурных подразделений.
Общее количество  несоответствий – 11, из  них  большую  часть  составляют  несоответствия по 4.2.4 «Управление записями» (3).

Характер не  устраненных  несооответствий:

· Мастер-лист форм записей на 2013-2014 у.г. отсутствует (ОУК)

· Не установлены цели в области качества на 2013-2015 у.г.

11). Область аудита: процесс информационного обеспечения 
         Объекты аудита: Республиканская научно - медицинская библиотека, библиотека КазНМУ, департамент информационных технологий,  Управление по связям с общественностью, сектор программного обеспечения и внедрения информационных систем, сектор сервисно – технического обеспечения. 

Всего – 6 структурных подразделений.    

   Общее количество  несоответствий – 3, не устраненных нет.

12). Область аудита: процесс документообеспечения 
    Объекты аудита: Канцелярия, Юридический отдел, Архив, Типография.  Всего – 4 структурных подразделений. 

Общее количество  несоответствий – 10, из  них  большую  часть  составляют  несоответствия по 4.2.3 «Управлению  документацией» (4),  4.2.4 «Управление записями»  (3).

Характер не  устраненных  несооответствий:  

- Занимаемая площадь не соотвествует нормативам (Архив).

13). Область аудита: административно-управленческий и воспитательный процесс 

      Объекты аудита: Ученый совет, Отдел международного сотрудничества, Департамент по развитию социально-культурной компетенции студентов, Управление по социально- воспитательной работе, Отдел студенческого самоуправления и творчества. Всего - 4 структурных подразделений.      

    Несоответствий нет.

    Выявленные несоответствия задокументированы в Протоколах о несоответствиях и Отчетах о внутреннем аудите совместно с руководителями подразделений были определены причины несоответствия, объем и сроки проведения корректирующих мероприятий, результативность которых оценивалась при инспекционных аудитах. Все документы по аудиту зарегистрированы и хранятся в отделе СМК, копии документов в подразделениях.

        В настоящее время  в университете во внутреннем  аудите структурных подразделений   участвуют 34 внутренних аудитора СМК. Внутренние  аудиторы СМК являются сотрудниками отделов и  кафедр. В процессе диагностического и инспекционного аудита внутренними аудиторами СМК постоянно проводится  консультативная работа с сотрудниками подразделений по вопросам совершенствования и поддержание функционирования СМК.  
III. Аналитические  материалы владельцев  основных  процессов

              Согласно требованиям Документированной процедуры качаства «Анализ со стороны руководства»  владельцами основных  процессов составлены Отчеты по анализу СМК  университета:
     - отчет по СМК образовательного процесса (владелец процесса, проф. Тулебаев К.А.);

     - отчет по СМК научно-исследовательского процесса (владелец  процесса проф. Рамазанова Б.А.);

     - отчет по СМК лечебно-диагностического процесса (владелец  процесса, проф. Нурманбетова Ф.Н.);

     - отчет по СМК воспитательного процесса(владелец процесса, проф. Тулебаев К.А.)

     - отчет по СМК по процессу повышения квалификации ППС и медицинских  работников (владелец процесса, проф. Нурманбетова Ф.Н.).

     Отчеты по СМК  основных  процессов  составлены  по форме № 20/1-5, содержат  информацию  по  основным  критериям  результативности  процессов, по результатам анализа  предложены  меры  улучшения процессов. Результаты  анализа отчетов  будут  доложены в докладах внутренних  аудиторов СМК на заседаний  Совета по  Качеству. 

План мероприятий на 2014 г. по результатам анализа системы менеджмента качества университета (за 2013 г.) выполнен на 75%, 25 % на стадии выполнения (перенесены на 2015 у.г.).

IV. Разработка  и актуализация нормативных  документов отдела СМК. Представленные аналитические материалы и рекомендуемые для внедрения документы СМК.
Разработан проект документа «Правила документирования и управления документацией». 
Подготовлен Сборник форм по качеству.       

Подготовлены  изменения и дополнения в  Документированные процедуры и Руководство по качеству по рекомендациям внешнего аудита. 
Разработана модель действующей СМК образовательного процесса. 
Подготовлен  Отчет по диагностике СМК (с рекомендациями).
Разработаны 4 группы реестров процессов (Деятельность руководства по управлению качеством образования, деятельность по функционированию и улучшению процессов СМК ОУ, научно-образовательная деятельность, вспомогательные процессы СМК ОУ).
Подготовлен документ «Приоритеты КазНМУ им. С.Д.Асфендиярова в стремлении обеспечения внутренних гарантий качества образования посредством системы менеджмента качества».
Проект Политики в области качества.

Подготовлены два стандарта (8,9 стандарты) для отчетов по самооценке по критериям специализированной аккредитации образовательной программы по специальности «общая медицина» (9 стандарт: Непрерывное улучшение») и магистратуре (п.11.4  в стандарте 8: Административный штат и менеджмент).

Подготовлен отчет по анализу удовлетворенности обучающихся за 5 лет (2009-2013).

Проведен анализ количества несоответствий по образовательному процессу за три года (2012-2014 г.г.) и представлен на заседании расширенного Ректората, по другим основным процессам анализ будет представлен на заседании Совета по качеству.
V.  Работа по изучению удовлетворенности потребителей

        Отделом  СМК  проводится  постоянная  работа по определению удовлетворенностей  внутренних  и внешних  потребителей  университета: 

в ходе внутреннего аудита в период с сентября по декабрь проведено анкетирование 628 сотрудников (опрос ППС и сотрудников АУП). на предмет удовлетворенности работой в университете . Итоги анкетирования проанализированы, сделаны выводы и предложения по повышению удовлетворенности внутренних потребителей. Результаты  анализа  будет  доложены  на заседании Совета по качеству (средняя удовлетворенность – 64,1 %).     

· 1)В период с 18-25 августа 2014 года проанкетировано 268 абитуриентов (97-русскоязычные, 171-казахоязычные). По результатам анкетирования: 97%  (против прошлогоднего показателя 78%) - дали высокую оценку работе приемной комиссии,  93% имели информацию о том, что КазНМУ национальный университет, 35 % что в университете высококвалифицированные специалисты, 27% проинформированы были о возможности обучаться и стажироваться за границей; 35% о наличии востребованных специальностей, 57 % отметили, что пришли по призванию, 90% опрошенных отметили, что сложностей при  подаче документов в приемную комиссию не было. 

В период с 15 по 25 апреля 2014г. проведено анкетирование  обучающихся по всем уровням обучения.  Общее количество проанкетированных 1147  человек. Индекс удовлетворенности обучающихся условиями обучения  в КазНМУ: бакалавриат - 79%, интернатура - 74%, резидентура - 72%, магистратура - 74%, PhD - 84%. Среднее значение удовлетворенности обучающихся составило 76%.       Результаты  анализа  были  доложены  на заседании Ученого совета (11.07.2014 г.).   По результатам анализа анкетирования обучающихся составлен План мероприятий по улучшению удовлетворенности и ожидания потребителей университета (04.06.2014 г.). Выполнение Плана мероприятий  составило 100 %.

VI.   Обучение  и повышение  квалификации внутренних  аудиторов СМК,  сотрудников отдела и университета по вопросам качества
         Согласно   плану   работы отдела СМК  в 2014 г. проведено обучение и  повышение квалификации внутренних  аудиторов,  сотрудников отдела и университета (в общей сложности за отчетный период 143 чел.):

Получено 27 сертификатов (14шт. Внешнее обучение, 13 шт. внутреннее обучение)

Внутреннее обучение

1)16-19 сентября 2014 г. на базе школы педагогического мастерства обучено 13 внутренних аудиторов по курсу «Внутренний аудит» Повышение квалификации.

2)24 ноября 2014 г. проведен мини-семинар для внутренних аудиторов по новой версии ИСО 9001:2015 «Ключевые изменения в новой версии ИСО 9001:2015». Количество  участников 15 человек.

Внешнее обучение.

3)С 13-15 октября 2014 г. внутренние аудиторы и сотрудники отдела СМК КазНМУ  прошли обучение и успешно сдали экзамен в Казахстанской организации качества  (КОК, г.Алматы) по курсу «Подготовка внутренних аудиторов по системе менеджмента качества в соответствии с требованиями международного стандарта ISO 9001:2008».

3 чел.

4)С 16-17 октября 2014 г. группа из руководителей подразделений административно-управленческого аппарата КазНМУ им. С.Д.Асфендиярова  прошли обучение в КОК по новой версии МС ИСО 9001:2015. «Ключевые изменения и особенности перехода на новую версию».

4 чел.

5)30 октября 2014 г. в рамках IV Центрально-Азиатского Торгового форума в г.Алматы З.Б. Исина- директор Центра практических навыков, внутренний аудитор СМК КазНМУ посетила конференцию, посвященную переходу на новую версию стандарта ИСО 9001:2015 на тему «Качество и конкурентоспособность экпортной продукции» при поддержке Проекта USAID по региональному экономическому сотрудничеству и германского общества международного сотрудничества.

6)13 ноября 2014 г.  в мероприятии, посвященном Дню качества под названием «Здравоохранение, как основа качества», организованном Высшей школой общественного здравоохранения МЗ и СР РК и международной сертификационной компанией  «СЖС Казахстан Лтд», SAS –Швейцария»  приняли участие 6 сотрудников КазНМУ.
На круглом столе с докладами выступили  Сеитова М.У., (со-докладчик Кайназарова С.Е.) по  теме «Анализ опыта: система внутреннего контроля через проведение внутренних аудитов в КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова»,  Измайлова С.Х. по теме: «Перспективы развития системы менеджмента качества в практическом здравоохранении».

В рамках встречи прошел мастер-класс «Совершенствование деятельности организации через управление качеством», который провел Ведущий аудитор,  Ведущий преподаватель IRCA Алексей Перетолчин (г. Москва). 6 чел. Получили сертификаты.

Также проведены внутренние семинары на базе ШПМ (лектор Сеитова М.У.) и отделом СМК по

обучению руководителей и сотрудников КазНМУ в области СМК ( в общей сложности обучены 116 чел.):
7) С 16 по 20 июня и с 23 по 26 июня 2014г. по приказам ректора №580 от 13.06.14г. и №616 от 23.06.14г. проведено обучение руководителей СП по вопросам менеджмента качества «Основы менеджмента качества в образовательных учреждениях». Требования МС ИСО 9001:2008. 74 чел.
8)04.05.2014г. проведен семинар по подготовке к ресертификационному аудиту для внутренних аудиторов «О соответствии деятельности подразделения требованиям ИСО 9001» присутствовали 27 внутренних аудиторов.
9)28.05.2014г. проведено совещание внутренних аудиторов по итогам ресертификационного аудита, на котором был обсужден анализ и установление причин несоответствий (рекомендации по улучшению), определение необходимых действий по их устранению, присутствовало 15 чел.
10) Перед каждым  внутренним аудитом СП проводится  инструктаж индивидуально  с внутренними  аудиторами СМК.
VII. Оценка деятельности внутренних  аудиторов СМК  

По результатам  трех  видов  анкетирований

- оценка деятельности внутренних  аудиторов  аудитированным  структурным   подразделениями ;

- самооценка   внутреннего  аудитора;

- оценка  деятельности внутренних аудиторов начальником  отдела СМК  были определены 5 лучших аудиторов СМК:

По трем показателям были рассчитаны индексы удовлетворенности деятельностью внутрених аудиторов, с учетом количества проведенных аудитов каждым аудитором, на основании которых таксонометрическим методом было проведено ранжирование оценок деятельности внутренних аудиторов. Лучшими аудиторами стали аудиторы, которые имели наименьшее отклонение от «эталонного аудитора» по выбранным показателям для ранжирования.

 На основании результатов ранжирования  пятеркой победителей конкурса ««Лучший внутренний аудитор  СМК КазНМУ - 2014» стали: 
	Ф.И.О. внутреннего аудитора
	Наименование структурного подразделения, должность
	Место в итоговом

рейтинге

	Джардемалиева Н.Ж.
	доцент кафедры интернатуры и резидентуры по 
акушерству и гинекологии
	1

	 Хаджиева А.Б. 
	Директор учебного департамента по дистанционным технологиям обучения
	2

	Сатбаева Э.М. 
	доцент кафедры фармакологии
	3

	Кайназарова С.Е. 
	ассистент кафедры интернатуры и резидентуры по педиатрии №2
	4

	Вансванов М.И. 
	доцент модуля пропедевтики хирургической стоматологии
	5


Проект решения: Утвердить Отчет о функционировании системы менеджмента качества в КазНМУ им. С.Д.Асфендиярова по итогам внутренних и внешних аудитов в 2014 году и аналитических материалов владельцев основных процессов.
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