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I. ИТОГИ  ВНЕШНИХ АУДИТОВ
Надзорный аудит 1-го года Системы менеджмента качества КазНМУ имени С.Д.Асфендиярова. 
25-26 мая 2015 г. в КазНМУ им.С.Д.Асфендиярова успешно прошел инспекционный  аудит на соответствие требованиям международного стандарта ИСО 9001:2008, проведенный  международным сертификационным органом SGS (Швейцария), UKAS management systems. Группа аудиторов (Главный аудитор - Б.Сарбаев, ведущий аудитор Г.Суранчиева) выполнила аудит, сфокусированный на процессах/существенных аспектах/рисках/целях, требуемых стандартом. 

Были проведены интервью с Ректором, Директором Института развития университета (ПРК), заместителем директора ИРУ, проректором по научной работе и инновациям, Директорами образовательно-клинического центра и Школы педагогического мастерства имени Х.С. Насыбуллиной, а также начальниками отдела СМК, Управления по кадровой работе и Юридического отдела. Проверкой были охвачены 6 кафедр (2 из них института последипломного образования).
Группа аудиторов заключила, что организация установила и поддерживает систему управления в соответствии с требованиями стандарта и продемонстрировала способность университета систематически достигать согласованные требования к продукту или услугам в рамках области применения системы, Политики организации и ее целей.

Было рекомендовано, основываясь на результатах аудита и продемонстрированного уровня зрелости системы управления предоставить сертификацию системы.    

Следующие позитивные наблюдения были сообщены Заказчику:

1. Лидерство руководства по поддержанию и совершенствованию СМК.

2. Демонстрация способности к постоянному улучшению СМК.

3. Результативное внедрение и функционирование системы KPI.

4. Активное применение инновационных процессов в обучении, науке и клинической работе.

5. Выделение средств на обучение персонала по СМК и улучшению инфраструктуры университета.

6. Вовлеченность персонала в процессы СМК и проведение внутренних аудитов.

7. Внедрение программного обеспечения для мониторинга содержания личных дел ППС.

8. Широкий спектр воспитательно-патриотических мероприятий.

9. Улучшение осведомленности по вопросам СМК в подразделениях.

Несоответствий не обнаружено.
Таблица №1
ВЫПОЛНЕНИЕ  ПЛАНА ПРЕДУПРЕЖДАЮЩИХ ДЕЙСТВИЙ ПО РЕЗУЛЬТАТАМ НАДЗОРНОГО АУДИТА 1-ГО ГОДА СМК  
КАЗНМУ  ИМЕНИ 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. 
	Высшее руководство вуза
	Рекомендуется четче определить взаимосвязь между стратегическими планами развития и системой менеджмента качества для обеспечения корреляции между соответствующими документами на местах. Например, Политикой и целями в области качества  и Планами мероприятий по реализации стратегии развития КазНМУ. 


	Пересмотреть Политику в области качества, привести ее в соответствие со стратегией развития университета, разработать цели в области качества, согласованные с Политикой, стратегией и стратегическим планом КазНМУ.

Подразделениям разрабатывать планы отдела (план мероприятий по реализации стратегии развития) с учетом целей в области качества.
	Октябрь 2015г.
	Директор ИРУ

(Отдел СМК, отдел стратегического планирования)
	Выполнено*

Политика и цели в области качества университета приведены в соответствие со стратегическим планом развития университета.
Политика (на 2015-2018г.г.) и цели (на 2016-2019г.г.) в области качества, включающие стратегические направления, утверждены на заседаниях УС (Протокол №3 от 25.11.2015г., протокол №6 от 29.02.2016г.)
	

	2. 
	Школа педагогического мастерства
	Рекомендуется идентифицировать деятельность по оценке и выбору поставщиков на карте процессов. 
	Дополнить карту процессов с учетом осуществляемой деятельности по оценке и выбору поставщиков (визитинг-профессоров и зарубежных университетов).
	Октябрь 2015г.
	Начальник отдела СМК,

Директор ШПМ
	Выполнено*

Карта процессов дополнена подпроцессом по оценке и выбору поставщиков
	

	3. 
	Отдел СМК
	Рекомендуется уточнить область применения СМК, описанную в Руководстве по качеству, в соответствии с заявленной на сертификацию областью.  


	Внести изменения в Руководство по качеству в части области применения СМК и привести в соответствие с указанной в  сертификате (заменить формулировку лечебно-диагностические услуги на медицинские услуги).
	Октябрь 2015г.
	Начальник Отдела СМК
	Выполнено*

Внесены изменения в Руководство по качеству в части области применения СМК в соответствии с указанной в сертификате.

	

	4. 
	ОКЦ-1
	Настоятельно рекомендуется улучшить составление отчетов по процессам в части обеспечения соответствия показателей внутри отчета и прослеживаемости между отчетами по подразделениям со сводным отчетом по процессу в целом. Например, форма 20/5 и форма 27/5.  


	Провести инструктаж с ответственными исполнителями по подготовке данных в подразделениях и ответственным за подготовку сводного отчета на предмет сверки данных.
	Февраль 2016г.
	Начальник Отдела СМК, 

Директор ОКЦ
	Выполнено*
На уровне ОУК проведен анализ формы 20/5 по лечебно-диагностическому процессу за 2015 год на соответствие данных целям в области качества и их достижения. Отчет предоставлен в отдел СМК
	

	5. 
	Юридический отдел
	Настоятельно рекомендуется улучшить механизм актуализации внешних документов, регламентирующих деятельность университета. 


	Подготовить извещение и довести до всех структурных подразделений о сайте «Адилет» с краткой инструкцией о механизме актуализации внешних документов, в подразделениях назначить ответственных за актуализацию внешних документов с установлением срока обновления (не реже 1 раза в три месяца).
	Сентябрь 2015 г.
	Директор Департамента по административно-кадровой работе,

Начальник Юридического отдела

Начальник СМК
	Выполнено*
Разработана краткая инструкция о механизме актуализации внешних документов, доведена до структурных подразделений.
	

	6. 
	Юридический отдел
	Настоятельно рекомендуется уточнить периодичность/ частоту пересмотра Контрольного перечня внутренних нормативных документов. 
	Подготовить распоряжение и довести до всех подразделений о периодичности пересмотра Контрольного перечня внутренних нормативных документов согласно ДПК «Управление документацией».
	Ноябрь 2015г.
	Начальник Юридического отдела,

Начальник Отдела СМК
	Выполнено*
Выпущен и доведен до персонала документ: «Контрольные перечени законодательных  актов РК и внутренних нормативных документов» на 2015-2016 г.г. В введении к данному документу установлена периодичность перемостра контрольного перечня, включая перечни внутренних нормативных документов (Один раз в год). Обновление в подразделении должно осуществляться ответственными лицами 1 раз в квартал (ноябрь, февраль, май).
	

	7. 
	
	Настоятельно рекомендуется улучшить идентификацию и статус карты процессов на уровне подразделений. 
	Разработать и внедрить в систему документооборота титульный лист для карт процессов и взаимодействий по процессам для подразделений.
	Ноябрь 2015г.
	Отдел СМК, руководители подразделений и кафедр
	Выполнено*
	

	8. 
	Департамент информацион-ных технологий
	Рекомендуется уточнить условия производственной среды для коммутаторов, расположенных в отделе СМК. 
	Установить условия  производственной среды для коммутаторов, расположенных в подразделениях и представить подтвержденные данные о допустимости размещения коммутаторов в подразделениях.
	Сентябрь 2015г.
	Начальник Департамента

информационных технологий
	Выполнено*
	

	9. 
	ОУК-1
	Настоятельно рекомендуется улучшить осведомленность персонала, ответственного за проведение мониторинга уровня влажности процедурного кабинета об установленных параметрах и действиях в случае их превышения. 
	Разработать инструкцию о проведении мониторинга уровня влажности процедурного кабинета с указанием установленных параметров и действиях в случае их превышения.
	Октябрь 2015г.
	Директор ОУК-1
	Выполнено*
Разработана стандартная операционная процедура D-1.18 «Определение относительной влажности в помещении» (сканированный вариант прилагается)
	

	10. 
	ОУК-1
	Настоятельно рекомендуется улучшить идентификацию гигрометра психометрического для определения статуса его проверки. 
	Осуществить проверку и идентификацию контрольно-измерительных средств и  оборудования  для определения статуса поверки. 
	Октябрь 2015г.
	Директор ОУК-1


	Выполнено*
В соответствии с договором о государственных закупках проведена поверка имеющихся гигрометров с четкой идентификацией в соответствии с инвентаризационной описью (копии сертификатов прилагаются)
	

	11. 
	Управление по кадровой работе и документообороту
	Настоятельно рекомендуется улучшить постановку целей в области качества и осведомленность персонала о целях. 
	Осуществить пересмотр целей в области качества, провести инструктаж с персоналом о целях.
	Ноябрь 2015г.
	Начальник  Управления по кадровой работе и документообороту
	Выполнено*
	

	12. 
	Отдел СМК 
	Рекомендуется уточнить редакцию форм, применяемых для регистрации результатов внутреннего аудита.

 
	Осуществить проверку форм с учетом их адекватности процедуре внутреннего аудита.
	Октябрь 2015г.
	Начальник отдела СМК
	Выполнено*
	

	13. 
	
	Рекомендуется улучшить процесс анализа соответствия индивидуальных планов обучающихся тематическим планам в силлабусах с целью дальнейшего улучшения качества обучения. 
	Разработать и утвердить порядок составления индивидуального плана обучающегося.
	Ноябрь 2015г.
	Директор ДУМР
	Выполнено *
Деканатом интернатуры и резидентуры разработан и утвержден  порядок составления индивидуального плана обучающегося на заседании Комитета образовательных программ внутренних болезней и врачей общей практики для резидентов 1-го года обучения.  Для резидентов 2 и 3 года подготовлено и разослано по кафедрам Распоряжение о проверке соответствии тематических планов в индивидуальных учебных планах резидентов  и в силаббусах дисциплин.
	

	14. 
	Отдел СМК
	Рекомендуется в протоколах о несоответствиях по результатам внутреннего аудита улучшить анализ действий, направленных на устранение причин возникновения. 
	Провести повторное обучение внутренних аудиторов по анализу результативности и эффективности действий, направленных на устранение причин возникновения.
	Октябрь 2015г.
	Начальник отдела СМК
	Выполнено*
	


      Анализ  результатов  мониторинга выполнения Плана предупреждающих действий по выполнению  рекомендации по  результатам ресертификационного аудита показывает, что выполнение плана составляет 100 %.  
II. ИТОГИ  ВНУТРЕННИХ  АУДИТОВ  СТРУКТУРНЫХ  ПОДРАЗДЕЛЕНИЙ  УНИВЕРСИТЕТА
В 2015 году в КазНМУ проведены внутренние аудиты в 129 структурных подразделениях университета. 

Согласно приказу ректора № 312 от 15.04.2015г. проведен внутренний аудит в 19 структурных подразделениях  по следующим процессам: научно-исследовательский и научно-образовательный, информационного обеспечения, документообеспечения.

Согласно приказу ректора № 519 от 08.06.2015г. проведен внутренний аудит 10 структурных подразделениях по следующим процессам: образовательный (высшее специальное, высшее профессиональное) – 3 С/П, лечебно-диагностический – 4 С/П, административно-управленческий – 2 С/П.

   Согласно приказу ректора № 863 от 14.09.2015г. проведен внутренний аудит в 11  структурных подразделениях  по следующим процессам: образовательный (высшее специальное, высшее профессиональное) – 4 кафедры, лечебно-диагностический – 2 С/П, административно-управленческий – 3 С/П, процесс материально-технического обеспечения - 1 С/П, научно-исследовательский и научно-образовательный -1 С/П. 
Согласно приказу ректора № 952 от 09.10.2015 г. проведен внутренний аудит в 34 структурных подразделениях по следующим процессам: образовательный (высшее специальное, высшее профессиональное) – 34 кафедр.
Согласно приказу ректора № 1096 от 04.11.2015г. проведен внутренний аудит в 41 структурных подразделениях по следующим процессам: образовательный (высшее специальное, высшее профессиональное) – 25 кафедры, интернатура – 8 кафедр, ИПО – 8 кафедр.

Согласно приказу ректора №1261 от 10.12.2015г. проведен  внутренний аудит 14 структурных подразделениях по следующим процессам: образовательный (высшее специальное, высшее профессиональное) – 10 кафедры, 4 кафедры по процессу подготовки специалистов в магистратуре по специальностям «Фармация».

Всего по университету выявлено 88 несоответствий, из них 10 на стадии устранения на текущий момент. 
Целью аудитов 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.
Таблица №2
	№
	Пункт стандарта  МС ИСО 9001:2008
	Характер выявленных  несоответствий

	1. 
	4.1 Общие требования
	Просрочены ДИ сотрудников 

	2. 
	
	Отсутствие годового плана и отчета СМК, не проводится мониторинг и анализ процессов СМК

	3. 
	
	Отсутствует карта процессов на кафедре

	
	
	Устаревшие ДИ хранятся с новыми

	4. 
	4.2.3 Управление документацией
	В положении отсутствуют сроки действия и нет листа ознакомления

	5. 
	
	Отсутствия листа ознакомления хроники в папках устаревшей документаций

	6. 
	
	Не в полном объеме формируются движения документов (Журнал исходящей документации)

	7. 
	
	На кафедрах отсутствует договора с клиническими базами

	8. 
	
	Отсутствует «Положение о кафедре» на данный учебный год    

	9. 
	4.2.4 Управление записями
	За этот год протоколы заседаний кафедры не в полном объеме

	10. 
	
	Положение о модуле с истекшим сроком

	11. 
	
	В индивидуальных планах имеются несоответствие часов с годовым отчетом

	12. 
	
	За 2014-2015 год не все протоколы заседаний НК неинфекционных заболеваний представлены

	13. 
	5.4.1
	Не установлены цели в области качества на год на уровне кафедры

	14. 
	6.2. Человеческие ресурсы
	Отсутствие утвержденного штатного расписания 

	15. 
	7.2.3. Связь с потребителями
	Отсутствие обратной связи с потребителями

	16. 
	
	Не проводится анализ анкетирование студентов

	17. 
	
	Отсутствует обратная связь с потребителями – ящики для жалоб и предложений


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: ЦПН, ЦПН по специальности «Стоматология», Управление офис - регистратора, Учебно – методический отдел, ОПиКУП, Тестовый центр, деканат «Иностранных студентов», УД «Базовых дисциплин», деканат «Общественного здравоохранения», КОП «УД Хирургических болезней», деканат «Стоматологического факультета», деканат факультета «Общая медицина», КОП «УД Внутренние болезни», «УД развития прфессиональных языков», КОП «УД Фармации», «УД Педиатрия», деканат «Педиатрия», УД «Сестринское дело», КОП «УД Стоматологии». Всего:  19 структурных подразделений. 
Общее количество несоответствий –18, из них большую часть составляют  несоответствия по п. 4.2.4 Управление записями (7), 4.2.3 Управление документацией (4), 7.2.3. Связь с потребителями (4), 4.1. Общие требования (2), 5.6.1. Анализ со стороны руководства (1).
Устраненных -  14,  не устраненных - 4. 

2) Область аудита: Образовательный процесс (реализация образовательного  процесса), бакалавриат. 
Объекты аудита: Модули и кафедры «УД развития профессиональных языков»: кафедра «Казахского языка», кафедра «Русского языка», модуль «Латинского языка». Всего структурных подразделений - 3. 
Общее количество  несоответствий - 7, 4.1. Общие требования (3), 4.2.3 Управление документацией (2), 6.2. Человеческие ресурсы (2), все устранены.
Объекты аудита: кафедры и модули «УД Внутренние болезни»: Кафедра «Клинической фармакологии и фармакотерапии», кафедра «Инфекционных и тропических болезней», кафедра «Фтизиопульманологии», кафедра «СМНП», кафедра «Амбулатурно–поликлинической терапии и ревматологии», модуль «Аллергологии», модуль «Герантологии и гериатрии». Всего структурных подразделений – 7.
Общее количество  несоответствий - 2, 4.2.3 Управление документацией (1), 4.2.4 Управление записями (1), не устраненных несоответствий нет.

Примечание: На кафедре «Фтизиопульманологии» отменен внутренний аудит, т.к. в ходе надзорного аудита 2015г. на кафедре «Фтизипульманологии» не зафиксировано несоответствий.
Объекты аудита: Кафедры и модули факультета «Общественного здравоохранения»: модуль «Медицинского права с основами медицинского законодательства», кафедра «Политики и управления здравоохранением», кафедра «Менеджмента и маркетинга в здравоохранении и фармации», кафедра «Нутрициология», модуль «ОБЖ», кафедра «Гигиены труда», кафедра «Международного здравоохранения», кафедра «Эпидемиология». Всего структурных подразделений- 8. 
Общее количество  несоответствий - 9, из них несоответствия по п. 4.1. Общие требования (2), 4.2.3 Управление документацией (4), 4.2.4 Управление записями (1), 5.4.1 Цели в области качества (1),  6.3 Инфраструктура (1). Устраненных – 6, не устраненных - 3.

Объекты аудита: Кафедры и модули «УД Базовых дисциплин»: Кафедра «Микробиологии, вирусологии и иммуннологии», модуль «Валеология», модуль «Нормальной анатомии», модуль «Нормальной физиологии», модуль «Патологической анатомии», модуль «Патологической физиологии», кафедра «Молекулярной биологии и генетики», кафедра «Нормальной физиологии», кафедра «Патологической физиологии», кафедра «Пропедевтики внутренних болезней». Всего структурных подразделений- 10. 
Общее количество несоответствий - 2,  4.1. Общие требования (1), 8.2.1.  Удовлетворенность потребителя (1), все устранены.
Объекты аудита: Кафедры и модули «УД Хирургических болезней»: Кафедра «Акушерства и гинекологии №2», кафедра «Онкологии», кафедра «Хирургических болезней №2», кафедра «Анестезиологии и реанимации», кафедра «Акушерства и гинекологии №1», кафедра «Нейрохирургии», кафедра «Общей хирургии», кафедра «Клинической анатомии и оперативной хирургии», кафедра «Травматологии и ортопедии». Всего структурных подразделений - 9. 

Общее количество несоответствий -  9,  из них несоответствия по п. 4.2.3 Управление документацией (4), 4.2.4 Управление записями (2), 5.4.1. Цели в области качества (1), 7.1. Планирование процессов жизненного цикла продукции (1), 7.2.3 Связь с потребителем (1), все устранены.
Примечание: На кафедре «Травматологии и ортопедии» внутренний аудит не проходил, перенесено на 2016 год в связи с перепланированием. 

Объекты аудита: Кафедры учебного департамента Педиатрии: Кафедра «Нервных болезней», кафедра «Лабораторной диагностики и молекулярной медицины», кафедра «Амбулаторно – поликлинической педиатрии», кафедра «Детских инфекционных болезней». Всего – 4 структурных подразделения. 

Общее количество несоответствий -  1, 4.2.3 Управление документацией (1), устранено.
Объекты аудита: Кафедры учебного департамента «Сестринского дела»: кафедра «Истории Казахстана и социально – гуманитарных дисциплин», модуль «Медицинской биофизики и биостатики», кафедра «Внутренних болезней №2», кафедра «Введение в клинику», кафедра «Коммуникативных навыков, основ психологии и психотерапии», кафедра «Организации медсестринской практики», модуль «Гистологии». Всего - 7 структурных подразделений.

Общее количество  несоответствий - 7, из них несоответствие по п. 4.2.4 Управление записями (3), 4.2.3 Управление документацией (1),  5.4.1 Цели в области качества (2), 8.2.1 Мониторинг и измерение (1), устраненных – 6, не   устраненных – 1. 
Характер не устраненных несооответствий: 
Объекты аудита: Кафедры учебного департамента «Стоматологии»: кафедра «Терапевтической стоматологии», кафедра «Стоматологии детского возраста», кафедра «Интернатуры по стоматологии», кафедра «Хирургической стоматологии», кафедра «Ортопедической стоматологии». Всего – 5 структурных подразделений. 
Общее количество несоответствий - 2, Несоответствия по п.  4.2.4. Управление записями (2), не устраненных - нет.
Объекты аудита: Кафедра «Учебного департамента общеобразовательных дисциплин и дистанционного обучения»: Модуль «Информатики». Всего– 1 структурное подразделение.
Общее количество несоответствий - 1, 4.2.3. Управление документацией (1), устранено.
Объекты аудита: Кафедры УД Фармации: Модуль «Фармацевт – фармакогност». Всего -1 структурное подразделение. 

Несоответствий – нет. 
3) Область аудита:   Повышение квалификации  ППС и медицинских работников. 

Объекты аудита: Институт последипломного образования: кафедра «Стоматологии и ЧЛХ», кафедра «Семейной медицины», кафедра «Хирургии с курсом пластической хирургии», кафедра «Клинической фармакологии», кафедра «Неврологии», кафедра «Клинической лабораторной диагностики», кафедра «Сестринского дела», кафедра «Гигиены и эпидемиологии», кафедра «Терапии», кафедра «Анестезиологии и реаниматологии с курсом СНМП», кафедра «Акушерства и гинекологии». Всего структурных подразделений – 11. 

Общее количество несоответствий - 6, из них несоответствия по п. 4.2.3 Управление документацией (5), 4.2.4. Управление записями (1), все устранены.
Примечание: Кафедра «Гигиены и эпидемиологии» - сотрудники в отпуске без содержания (кафедра не вошла в штатное расписание), на кафедре «Неврологии» в связи с переездом не проведен внутренний аудит.
4) Область аудита: Образовательный процесс (подготовка специалистов в магистратуре и PhD докторантуре).  

Объекты аудита: Отдел послевузовского образования, модуль «Фармацевт-технолог», модуль «Фармацевт-менеджер», модуль «Фармацевт – токсиколог», кафедра «Нутрициологии». Всего структурных подразделений – 5.

Общее количество несоответствий - 2, 4.2.3. Управление документацией (1), 8.2.1. Удовлетворенность потребителей (1),  все устранены.
Примечание: На кафедре «Нутрициологии» не осуществлен внутренний аудит, т.к. проведено перепланирование в связи с тем, магистратуры и PhD – докторантуры на кафедре нет.
5) Область аудита: Подготовка специалистов в интернатуре. 

Объекты аудита: Деканат профессиональной подготовки (интернатура и резидентура), кафедры: кафедра «Интернатуры и резидентуры по хирургии», кафедра «Интернатуры и резидентуры по педиатрии №1», кафедра «Интернатуры и резидентуры по педиатрии №2», кафедра «Интернатуры и резидентуры по онкологии», кафедра «Интернатуры и резидентуры ВОП №1», кафедра «Интернатуры и резидентуры по неврологии». Всего – 6 структурных подразделений. 

Общее количество несоответствий - 4, из них по п. 4.2.3 Управление документацией (3), 4.2.4. Управление записями (1), не устраненных несоответствий нет.
6) Область аудита:   образовательный процесс, подготовка специалистов в резидентуре
Объекты аудита: модуль «Спортивной медицины», кафедра «Интернатуры и резидентуры по терапии №2». Всего –2 структурных подразделения.     

Несоответствий – нет.
7) Область аудита: процесс обеспечения кадрами
Объекты аудита: «Управление по развитию человеческих ресурсов», «Отдел рекрутинга», «Отдел распределения и трудоустройства выпускников». Всего – 3 структурных подразделения.

Несоответствий – нет.
8) Область аудита: процесс    материально-технического обеспечения
Объекты аудита: «Управление государственных закупок и материального снабжения». Всего -1структурное подразделение.  
Несоответствий – нет.
9) Область аудита: научно – образовательный и научно – исследовательский процесс.
Объекты аудита: «Научный - исследовательский  институт  фундаментальной и прикладной медицины им. Б. Атчабарова», «Отдел менеджмента НИР», «Центр коллективного пользования», «Клинико-экспериментальная лаборатория (КЭЛ)», «Научная-клинико-диагностическая лаборатория (НКДЛ)», НК «Экология человека и гигиена окружающей среды», НК «Стоматология», «Виварий», НК «Общественное здравоохранение», НК «Инфекционные болезни», НК «Неинфекционные болезни»,НК «Фармация».

Всего – 12 структурных подразделений. 

Общее количество  несоответствий - 8, из  них  составляют  несоответствия по п. 4.1. Общие требование (1), 4.2.4 «Управление записями» (4), и по 8.4 «Анализ данных» (1), 4.2.3. Управление документацией (1), 4.2.4. Управление записями (1), устраненных – 6, не устраненных – (2)
10) Область аудита: процесс информационного обеспечения.  
«Департамент информационных технологий», «Сектор программного обеспечения», «Сектор сервисно-технического обеспечения». Всего - 3 структурных подразделений.    

Общее количество  несоответствий - 2, не устраненных нет.
11) Область аудита: процесс документообеспечения.

Объекты аудита: «Канцелярия», «Юридический отдел», «Архив», «Типография». Всего - 4 структурных подразделения.

Общее количество  несоответствий - 3, из  них  несоответствия по 4.2.3 Управление  документацией (1), 6.3. Инфраструктура (1), 7.5. Обеспечение производства и обслуживания (1), не устраненных нет.
12) Область аудита: лечебно-диагностический процесс.  

Объекты аудита: «Объединенная университетская клиника», «Институт Стоматологии», «Здравпункт», «Медпункт», «Клиника внутренних болезней», РДКБ «Аксай». Всего – 6 структурных подразделений.     
Общее количество  несоответствий – 5, из  них  составляют  несоответствия по п. 4.1. Общие требования (3), 4.2.4 Управлению записями (1), и по 5.4.1. Цели в области качества (1), все устранены.
13) Область аудита: административно-управленческий и воспитательный процесс 

Объекты аудита: «Отдел системы менеджмента качества», «Отдел стратегического планирования». Всего: 2 подразделения

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 (владельцы  процесса, проф. Нурманбетова Ф.Н., Губайдуллина Ж.А.);

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

· отчет по СМК по процессу повышения квалификации ППС и медицинских  работников (владелец процесса, Дарменов О.К..).

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. 

IV.  РАЗРАБОТКА  И АКТУАЛИЗАЦИЯ НОРМАТИВНЫХ  ДОКУМЕНТОВ ОТДЕЛА СМК. ПРЕДСТАВЛЕННЫЕ АНАЛИТИЧЕСКИЕ МАТЕРИАЛЫ И РЕКОМЕНДУЕМЫЕ ДЛЯ ВНЕДРЕНИЯ ДОКУМЕНТЫ СМК.
Разработаны:

 «Инструкция о порядке оформления на изготовление, учета, использования, хранения, уничтожения печатей и штампов в РГП «КазНМУим. С.Д.Асфендиярова».
Сборник форм по качеству РГП «КазНМУ им.С.Д.Асфендиярова».

Правила документирования и управления документацией РГП «КазНМУ имени С.Д.Асфендиярова».
Разработаны 2 блок-схемы  по образовательному процессу «Планирование, подготовка, организация и реализация основных образовательных программ» по 2 уровням подготовки – интернатуре и резидентуре. Совместно с Деканатом интернатуры и резидентуры.
Разработан перечень индикаторов мониторинга учебного процесса в интернатуре и резидентуре.
Актуализирована Политика в области качества КазНМУ им. С.Д.Асфендиярова на 2015-2018 гг.

Разработаны Цели в области качества КазНМУимени С.Д. Асфендиярова на 2016-2019 г.г.

Выпущен контрольный перечень законодательных актов РК и внутренних нормативных документов на 2015-2016гг.
Разработана Модель СМК ИПО.

Разработана Блок-схема функционирования системы менеджмента качества и анализа СМК со стороны руководства.
V. ОБУЧЕНИЕ И ПОВЫШЕНИЕ КВАЛИФИКАЦИИ ВНУТРЕННИХ АУДИТОРОВ СМК, СОТРУДНИКОВ ОТДЕЛА И УНИВЕРСИТЕТА ПО ВОПРОСАМ КАЧЕСТВА
Согласно плану работы отдела СМК в 2015г. проведено обучение и повышение квалификации внутренних  аудиторов,  сотрудников отдела и университета (в общей сложности за отчетный период 27  чел.):

Внутреннее обучение
Количество фактически обученных ППС и сотрудники вуза (143 чел.)
1) Семинар на тему: «Основы менеджмента качества и требования международного стандарта ИСО 9001:2008» для заведующих кафедр/руководителей модулей.  12 - 13 февраля 2015 года. Приказ Ректора № 103 от 10.02. 2015 г. 
2) Семинар на тему: «Внутренний аудит системы менеджмента качества на соответствие требованиям МС ИСО 9001:2008»  для ответственных по СМК. 17 февраля 2015 года. Приказ Ректора №104 от 10.02.2015 г. 

3) В ШПМ предоставлена 1 программа в области менеджмента качества «Основы менеджмента качества и требования МС ИСО 9001:2008 в медицинских учреждениях».

 2 занятия проведено совместно с ШПМ. 1) Семинар на тему: «Основы менеджмента качества медицинских услуг и требования  международного стандарта ИСО 9001:2008» для высшего руководства и руководителей структурных подразделений  в РДКБ «Аксай». Приказ Ректора № 1171 от 13.11. 2015 г. Количество участников - 20 (все получили сертификаты об успешной сдачи экзамена), занятие проведено 17-18 ноября 2015 г., длительность курса -  8 часов. Место проведения - на базе РДКБ «Аксай». 2) 8ч. семинар для сотрудников Департамента по клинической работе и ППС клинических кафедр, 26-27 ноября (обучено 16 человек).
4) 12 ноября 2015 года в конференц-зале ЦПН состоялось организованное отделом СМК онлайн участие ППС и сотрудников КазНМУ имени С.Д.Асфендияровав X Международной конференции «Качество профессионального образования-основа экономического прогресса», проводимой Медицинским университетом Астана, г. Астана в рамках Всемирного дня качества и Европейской недели качества. В рамках телеконференции было подключено более 50 европейских университетов и образовательных центров.
5) Семинар на тему: «Основы менеджмента качества и требования международного стандарта ИСО 9001:2008. Процессный подход» для директоров УД, деканов, руководителей структурных подразделении.  19 - 20 марта 2015 г. Приказ Ректора №194 от 17.03.2015 г. 

6) 08.01.2016г. в Малом Конференц зале ректората была проведена встреча начальника отдела СМК с внутренними аудиторами университета по итогам внутренних аудитов за 2015г. Акцент был сделан на основном принципе  аудита – поиске соответствия и их документированного подтверждения. Было отмечено, что количество несоответствий с каждым годом уменьшается. Основная цель данного этапа – перейти от проверки наличия документов к проверке по процессам и видам деятельности.
7) Перед каждым  внутренним аудитом СП проводится  инструктаж индивидуально с внутренними  аудиторами СМК.
Внешнее обучение.

8) С 27 по 30 апреля 2015 года 25 внутренних аудиторов СМК КазНМУ имени С.Д.Асфендиярова успешно прошли корпоративный курс на тему «Менеджер/ Внутренний аудитор системы менеджмента качества по ISO9001:2015». Преподаватель – международный аудитор Ильдар Инелеев (Cert — Academy).
9) 2 человека (внутренние аудиторы) посетили 28-29 октября 2015 г. семинар на тему «Самостоятельный переход на новую версию стандарта ISO 9001:2015» в рамках  пятого центрально-азиатского Торгового форума, проводимого международной тренинговой компанией «Серт Академия».

10) 28 января 2016г. директор Центра практических навыков - Исина З.Б., старший преподаватель кафедры «Политики и управления в здравоохранении» - Рамазанова М.А. - внутренние аудиторы СМК прошли обучение по теме «Внутренний аудитор СМК. ИСО 9001:2015» в международной компании SGS.
VI. 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 - 2015» стали: 
	Ф.И.О. внутреннего аудитора
	Наименование структурного подразделения, должность
	Место в итоговом

рейтинге

	Иманбаева Ж.А.
	доцент кафедры интернатуры и резидентуры по акушерству и гинекологии
	1

	Измайлова С.Х.
	руководитель группы по координации лечебно-диагностической и профилактической работы
	2

	Байгамысова Д.С.
	старший преподаватель кафедры нормальной анатомии
	3

	Рамазанова Ш.Х.
	доцент кафедры интернатуры и резидентуры по педиатрии №1
	4

	Абдикаримов С.Ж.
	доцент кафедры терапевтической стоматологии
	5
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