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Звiт про проведення внутрiшнього управлiнського аудиту з оцiнки
системи управлiння якостi надання медичноi допомоги, науковоТ та

освiтньоiдiяльностi ДНУ (НПЦ ПКМ>> ДУС

1. Пiдставою для проведення аудиту - нак€в по ЩIУ (НПЦ ПКМ) ДУС
Ns101 вiд 03.04.202З р. кПро проведення управлiнського аудиту з оцiнки системи

управлiння якостi надання медичноi допомоги в пiдроздiлах ,ЩIУ (НПЦ ПКМ)
ДУС, затверджена програма проведення управлiнського аудиту з оцiнки
системи управлiння якостi надання медичноi допомоги в пiдроздiлах ДНУ (НПЦ
ПКМ) ДУС.

2. Термiни аудиту: з <<19>> квiтня по <<05>> травня 202З року
3. Щiлi: Контроль вiдповiдностi системи управлiння якiстю вимогам ДСТУ

ISO 900l:2015
4. Критерii: вимоги ,ЩСТУ ISO 9001:2015

5. Обсяг аудиту: клiнiчнi та HayKoBi пiдроздiли ДIУ (НПЦ ПКМ>> ДУС,
центр пiдвищення, квалiфiкачii <<Iнститут пiслядипломноi освiти> ДНУ (НПЦ
ПКМ) ДУС, пiдготовка докторiв фiлософiT.

6. Голова KoMicii: Ошивалова О.О. заступник головного лiкаря з

органiзацiйно-методичноI роботи та якостi надання медичноI допомоги
Дуdumорu:
Гiдзинська I.M - завiдувач консультативно - дiагностичного центру,

терапевтичного вiддiлення КД{;
Глабець С.П. - провiдний фахiвець iз якостi апарату управлiння.
KoqpoycoBa е.е. - сестра медична (iHcTpyKTop з гiгiени рук) вiддiлу з

iнфекцiйного контролю центру стацiонарноi допомоги;
Пузирна Т.А. - сестра медична старша отоларингологiчного вiддiлення

консультативно-дiагностичного центру.
Секреmар KoMicit: Кравець К.В. лiкар-методист органiзацiйно-

методичного кабiнету вiддiлення медичноi статистики, iнформацiйно-
аналiтичноi та методичноi роботи.

7. Критерii аудиry: На piBHi клiнiчного структурного пiдроздiлу Л{У
кI IШ{ ПКМ) ДУС) оперативний контроль якостi медичноi допомоги

голffi
за



здiйснюеться завiдувачем та сестрою медичною старшою клiнiчного пiдроздiлУ.

На piBHi наукового та освiтнього пiдроздiлiв Л]У (НIЩ ПКМ> ДУС)
оперативний контроль СУЯ здiйснюеться завiдувачем наукового та освiтньОГО

пiдроздiлiв. На piBHi пiдГотовки докторiв фiлософii оперативний контроль СУЯ
здiйснюеться провiдним фахiвцем iз якостi апарату управлiння. Згiдно зi

стандартом ЩСТУ ISO 9001:2015, контроль якостi проводиться систематично.

8. Результати внутрiшнього управлiнського аудиту:

Оцiнку вiдповiдностi проводили за критерiями: ((повна вiдповiднiсть>

наявний документ ведеться у вiдповiдностi до вимог; ((часткова вiдповiднiсть> -

наявний документ ведеться iз незначними невiдповiдностями; ((повна

невiдповiднiсть>> _ документ вiдсутнiй, або ведеться iз значними порушенняМИ -

за розробленими протоколами (чек-листами). Критерii, якi пiдлягали ОЦiНЦi,

формувались на пiдставi положень стандарту,ЩСТУ ISO 9001:2015 та вкJIЮЧЕlЛИ:

6.1 Дii стосовно ризикiв i можливостей:

б.3 Планування змiн:
, 7.| Ресурси:

8.5.1 Контроль виготовлення продукцiТ та надання послуг:

8.5.2 Iдентифiкацiя та простежуванiсть:

8.5.3 Власнiсть замовникiв або зовнiшнiх постачальникiв:

8.5.4 Збереження:

8.5.5,Щiяльнiсть пiсля постачання:

8.5.6 Контроль змiн:

8.б Вигryск продукцii та послуг:

8.7 Контроль невiдповiдних виходiв:

По кожному iз пунктiв було отримано результат вiдповiдностi У балаХ,

також пiдраховувався сумарний показник вiдповiдностi (у балах та вiДСОТКаХ).

Результати внутрiшнього управлiнського аудиту з оцiнки ВПРоваДЖеНОI

СУЯ в .ЩНУ (НПЦ ПКМ) ДУС представлений у таблицях 1-4.

Таблиця t

Загальна оцiнка вiдповiдностi СУЯ клiнiчних пiдроздiлiв

ДНУ (НПЦ ПКМ> ДУС у 2023 роцi
(в порiвняннi з аналогiчним перiодом 2022 року)

J\b

зl
п

клiнiчний
пiдроздiл

Оцiнка вiдповЦностi Змiна
показни

ка
повноi

вiдповrд
HocTi у

о//о

2022 piK 2023 piK
Оцiнк

а
вiдпо
вiднос
Tiy

оалах

Оцiнка вiдповИностi у'/" Оцiнка
вЦповi
дностi
у балах

Оцiнка вiдповiдностi у "/"

повна
частко

ва

не
вiдпо
вiднiс

ть

повна
частко

ва

не
вiдпо
вiднiс

ть

l цпмд 7 0,] 98,5 1,5 7з 98,7 0,4 0,9 0,2

2 кдц 67,2 97,6 2,4 69,8 99,8 0,2 11
LэL



nJ цсл ] 6,4 99,| 0,9 69,9 95,5 |,6 2,9 -з,6

4 дклц 7 |,J 86,0 l4,0
,77,7 9],8 ),)р)2 l1,8

5 сшмл 66 l00,0 67,0 9],8 1,)
LэL -))l9 )Э

6 BI\4C 2| 90,6 2,J 6,7 29,0 9J,8 ))р)р J,2

1
IVlедична

реестратура
26 9з,3 6,7 3 6,0 100,0 6,J

середнiй
показник по
клiнiчним

гliдроздiлам

62 9б,б 219 0,5 б5* 98,4 0r7 0,9 1,8

-С.р.д"" -"ncrrarr""a кiлькiсть балiв по ,ЩIУ<Ftrщ ПкМ) дус - 66

Зага-пьна оцiнка проведеНня упраВлiнськогО аудитУ клiнiчних пiдроздiлах

дну кнш{ Пкм) дус вidповidа€ вuсокому рiвню, адже вiдсоток повно'i

вiлповidносmi (наявнiсть документу, що вiдповiдас BciM заявленим вимогам

заповнення та оформлення) складае 98,4% (в 2022 роцi - 96,6О/ф. При цьому

часmкова вidповidнiсmь сt<лаdае 0,7% (в 2022 роцi _ 2,9о/ф за рахунок груп

документiв, що стосуються наступних пунктiв стандарту.щсту ISo 9001:2015:

7.1 Ресурсч - спостерiгаеться у структурних пiдроздiлах ЩПм,Щ, а саме: у

пунктах охорони здоров'я лiкарських амбулаторiй Nч1, у

дерматовенерологiчному вiддiленнi КДЦ, хiрургiчному стацiонарi JФ2 ЩСЩ, у

структурних пiдроздiлах дитячого консультативно-лiкувального центру

(амбулаТорниХ пiдроздiлаХ дкщ, дитячомУ стацiонарi, вiддiленнi дитячоТ

анестезiОлогii, станцii швидкоi медичноi допомоги), вiддiленнi медичноi

статистики, iнформацiйно- аналiтичноi та методичноi роботи.

також наявнi випадки повно'i невidповidносmi i вона Ct<lladШe 0,9% (В 2022

роцi - 0r5%) за рахуНок груП докуменТiв, щО стосуються наступних пунктiв

стандарту ДСТУ ISO 9001 :201 5:

7.1 Ресурси - спостерiгасться у структурних пiдроздiлах ЩПМ,Щ, а саме: у

пунктах охорони здоров'я лiкарських амбулаторiй }ф1, Nч2, хiрургiчному

стацiонарi J\Ъ2 ЦСД.
8.5./ Конmроль вLrzоmовлення проdукцi'i mа

спостерiгаеться у хiрургiчному стацiонарi Jф2 ЦСД,

ншdсtння посл^уz -

8.5.5. [iяльнiсmь пiсля посmачання - спостерlгасться у структурних

пiдроздiЛах ЩПМ,Щ, а саМе: у пунКтах охорони здоров'я лiкарськоТ амбулаторiТ

Nч2, хiрургiчному стацiонарi Jt2 ЦСД.
8.5.б Конmроль змiн та 8.7 Конmроль невidповidнuХ BtModiB

спостерiгаеться у хiрургiчному стацiонарi Ns2 ЦСД.

Таблиця 2

загальна оцiнка вhповiдностi суя наукових пiдроздiлiв

ДНУ (НПЦ ПКМ) ДУС у 2023 роцi
(в порiвняннi з аналогiчним перiодом 2022 року)



|*

Nь

зl
п

Науковий
пiдроздiл

Оцiнка вЦповiдностi Змiна
показни

ка
повноi

вiдповiд
HocTi у

о//о

2022 piK 2023 piK
Оцiнк

а
вiдпо
вiднос
Tiy

балах

Оцiнка вiдповiдностi у'/о
Оцiнк

а
вiдпо
вiднос
Tiy

оалах

Оцiнка вiдповiдностi у О/о

повна
частко

ва

не
вiдпо
вiднiс

ть

повна
частко

ва

не
вiдпо
вiднiс

ть

l

Науковий
вiддiл

органiзацiТ
медичноТ

допомоги

49 69,] 2|,2 9,1 51 90,9 9,1 21 ,2

2

Науковий
вiддiл

внутрiшньоТ
медицини

44 48,5 9, l 42,4 5l 8 t,8 9,1 9, l aa aээ)J

1
J

Науковий
вiддiл

N4€lJIo iнвази вн
оТ хiрургiТ

|7 |5,2 32,| бз,6 33 45,5 42,4 12,1 3 0,3

середнiй
показшик по

науковим
пiдроздiлам

36r7 44,4 |7,2 38,4 45,0* 72r7 20,2 7rI 28,3

*С.р.д"" плuксимЕtльна кiлькiсть балiв по науковим пiдроздiлам Д{У(НПЦ

в ходi проведення перевiрки вiдповiдностi системи управлiння якост1 в

наукових пiдроздiлах д{У (НПц пкм> дуС стандарту ДСТУ ISo 9001:2015

вiдсоток повно'i вidповidносmi (наявнiстъ документу, що вiдповiдае BciM

заявленим вимоГам запоВнення та оформлення) складае 7217% (в 2022 роцi -
44,4%). При цьому часmкова вidповiilнiсmь склаdае 20,2% (в 2022 РОЦi - 17,2О/ф.

Також наявнi випадки повно'i невidповidносmi i вона ctmadae 7,1% (В 2022 РОЦi -
3 8,4О/о). Виявленi наступнi недолiки:

1. Частково вiдсутнi вiдмiтки про звiльнених працiвникiв в посадових

iнструкцiях.
2. Частково вiдсутнi дати виконання заходiв в планах робiт гliдроздiлу

за 2O2ii 2О22, 2О2З роки.
з. Часткове дотримання засад авторського права та вiдсутне

iнформування спiвробiтникiв.
4. Потребуе впорядкування зберiгання iнформацii про проведення

опитування (анкетування в рамках дисертацiйного дослiдження).

5. Потребуе впорядкування процес зберiгання iнформацii про пацiентiв,

з€Lлучених до дослiдження.
6. Не провОдитьсЯ реестраЦiя недолiкiв У роботi пiдроздiлу (виконавця)

та оцiнКа ефектИвностi застосованих заходiв з усунення виявлених недолiкiв.
4



Вiдсутнiсть простежуваностi вiд ресстрацii зауважень до вирiшення та оцiнки
ефективностi запропонованих заходiв.

7. Частково вiдсутнi акти iнновацiйних впроваджень за202|-2022 роки.
8. Потребуе реdлiзацiТ процес ознайомлення аспiрантiв iз Положенням

про науковий пiдроздiл.

9. Частково вiдсутнi у повному обсязi портфолiо спiвробiтникiв.
10. Частково вiдсутнiй актуальний список аспiрантiв та докторантiв

пiдроздiлу.
11. Частково вiдсутнi у повному обсязi тематичнi карти iндивiдуальних

фрагментiв Н.Щ спiвробiтникiв пiдроздiлу.
|2. Частково не впорядкована пiдготовка iндивiдуальних планiв

фрагментiв Н!!.
13. Частково не ведеться монiторинг виконаннrI спiвробiтниками

пiдроздiлу iндивiду€Lльних фрагментiв НЩР.

|4. Частково вiдсутнiй план пiдвищення квалiфiкацii та атестацii
спiвробiтникiв.

Таблиця 3

Загальна оцiнка вiдповiдностi СУЯ центру пiдвищення квалiфiкацii
<<Iнститут пiслядипломноi освiти>> ДНУ (НПЦ ПКМ> ДУС у 2023 роцi

(в порiвняннi з аналогiчним перiодом 2022 року)

J\ъ

зl
п

освiтнiй
пiдроздiл

Оцiнка вЦповiдностi

Змiна
показник
а повrrоi
вiлповiлн
ocTi у "/,

2022 piK 2023 piK
Оцiнк

л
вiдпо
вiднос
Tiy

балах

Оцiнка вiдповiдностi у О/" Оцiнк
а

вiдпо
вiднос
Tiy

оалах

Оцiнка вiдповiдностi у'/,

повна частко
ва

не
вiдпо
вiднiс

ть

повIIа
частко

ва

не
вiдпо
вiдlliс

ть

l

цпк
к[нститут

пiслядипломн
оТ освiти>

64 5 8,0 l6,0 26,0 62* 5 8,0 l6,0 26,0 0,0

*Максим€tльна кiлькiсть балiв для I-ЦIK кIнститут пiслядипломноi освiти> -
88

В ,Ходi проведення перевiрки вiдповiдностi системи управлiння якостi

центру пiдвищення квалiфiкацii <<Iнститут пiслядипломноi освiти>> ШУ
кI IШ{ ПКМ) ДУС стандарту ДСТУ ISO 9001 :2015 вiдсоток повно'i

BidпoBidHocmi (наявнiсть докумонту, що вiдповiдае BciM заявленим вимогам

заповнення та оформлення) складае 58,0% (в 2022 роtцi - 58,0О/ф. Пр" цьому
часmкова вidповidнiсmь cюladae 16,0% (в 2022 роцi - 1б,OО/ф. Також наявнi

випадки повноt невidповidносmi i вона ct<ltadae 26,0% (в 2022 роцi - 2б,0%).

Виявленi наступнi недолiки:



1.вiдсутнi вiдмiтки про виконання у планi iнновацiйних впроваджень та у

планi роботи пiдроздiлу.
2.вiдсутнiй % виконання у монiторинry виконання навч€lльно-календарних

планiв пiдвищення квалiфiкацii лiкарiв, МСМО.
3.Вiдсутнiй номер наказу про пiдсумки циклу.

4.Вiдсутнiй доступ ло apxiBy 202I року.
5.потребуе розробки та впровадження анкета опитування слухача.

6.Не проводиться iнформування персонЕtлу про результативнiсть вжитих

заходiв щодо усунення недолiкiв у роботi пiдроздiлу.

7. Не ведуться протоколи нарад пiдроздiлу.
Таблиця 4

загальна оцiнка вiдповiдностi СУЯ пiдготовки докторiв фiЛОСОфii ЩНУ
(НПц пкм> дус у 2023 рочi (в порiвняннi з аналогiчним перiодом 2022

року)

ль

зl
п

пiдроздiл

Оцiнка вiдповЦностi Змiна
показник
а повноТ
вiдповiдн
ocTi у оh

2022 piK 2023 piK

Оцiнк
л

вiдпо
вiднос
Tiy

балах

Оцiнка вИповЦностi у'/"
оцiнк

а
вiдпо
вiднос
Tiy

балах

Оцiнка вiдповiдностi у О/,

повна
частко

ва

IIе

вiдпо
вiдrriс

ть

повна
частко

ва

не
вiдпо
вiднiс

ть

l

П iдготовка
докторiв
фiлософiТ

10 J 6,J 14,0 9,3 82* 95,з 4,J l 8,6

Чиuп."r€tJlьна кiлькiсть балiв для пiдготовки докторiв фiлософiт _ 84

в ходi проведення перевiрки вiдповiдностi системи управлiння якостi

пiдготовки докторiв фiлософii лry (шщ пкм) дус стандарту дсту ISo

9001:2015 вiдсоток повно'i вidповidносmi (наявнiсть документу, що вiдповiдас

BciM заявлениМ вимогаМ заповнення та оформлення) складае 95,3% (в 2022 роцi -
76,7%). При цьому часmкова вidповidнiсmь cшadae 4,7% (в 2022 РОЦi - 14,0О/о).

Випадкiв повно'i невidповidносmi не зафiксовано (в 2022 роцi cюladalta - 9,3%).

Виявленi наступнi недолiки:

1:' Вiдсутне посилання на дату пiдготовки та затвердження ocBiTHbo -
науковоi програми.

2. Вiдсутнi звiт та аналiз результатiв анкетування, не ПРОВОДИТЬСЯ

розробка, впровадження та оцiнка кореryвапьних заходiв за результатами

анкетування.
з. Не провОдитьсЯ iнформуВаннЯ здобувачiв, У яких е вiдставання вiд

навчального плану про результативнiсть вжитих заходiв щодо усунення

недолiкiв.



9. Висновки: .Щаний аудит можна вважати поточною оцiнкою СУЯ в ЩНУ
(НIЩ ПКМ) ДУС. PiBeHb повноi вiдповiдностi СУЯ в клiнiчних, наукових
пiдроздiлах та за програмою пiдготовки докторiв фiлософii покращився, а саме:

- ПО КЛiНiчним пiдроздiлам на I,\Yo (за 202З piK пок€tзник повноi
вiдповiдностi склав 98,4 Yо,за2022 piK- 96,6О/о);

- По науковим пiдроздiлам на 28,ЗУо (за 202З piK пок€вник повноi
вiдповiдностi склав 72,7 Yо, за2О22 piK - 44,4Yо);

- за програмою пiдготовки докторiв фiлософiT на |8,6Уо (за 202З piK показник
повноI вiдповiдностi склав 95,3 Yо, за2022 piK - 76,7Yо);

ПО I-{eHTpy пiдвищення квалiфiкацii <<Iнститут пiслядипломноi освiти> piBeHb
впровадженнrI СУЯ залишився на попередньому середнъому piBHi: в 2022- 2023

роках покЕвник повноi вiдповiдностi склав 58%.

Пiдроздiлам, що мають недолiки надано час на ix виправлення (промiжок
часу визначений кiлькiстю недолiкiв).
За результатами аудиту можна зробити висновки, що персон€Lл мае продовжити
пiдвишдувати cBoi знання та навички, а створений в закладi безперервний
контроль з боку керiвництва закладу, керiвництва пiдроздiлу е дiевим.

10. Рекомендацii:

ПРОведеНня Заходiв з усунення невiдповiдностей для клiнiчних пiдроздiлiв:
1. Завiдувачам клiнiчних пiдроздiлiв та сестрам медичним старшим привести

У вiдповiДнiсть до вимог документи дiяльностi пiдроздiлу, що мають зауваження

у 2-х мiсячний TepMiH.

Проведення заходiв з усунення невiдповiдностей для наукових пiдроздiлiв
Завiдувачам наукових пiдроздiлiв:

1. Систематично вносити вiдмiтки про рух спiвробiтникiв (звiльнених та
приЙнятих) у Положеннi про пiдроздiл, а також у вiдповiдних посадових
iнструкцiях iз вказiвкою дати.

2. Ознайомлювати спiвробiтникiв пiдроздiлу та аспiрантiв з Положенням про
пiдроздiл iз внесенням особистого пiдпису спiвробiтника про ознайомлення.

З. Заýезпечити внесення вiдмiток про виконання заходiв в планах роботи.:J
пlдроздlлу 1з вкЕIзlвкою дати виконання.

4. Забезпечити розробку план пiдвищення квалiфiкацii та атестацii
спiвробiтникiв.

5. ЗДiйснювати контрЬль за дотриманням засад авторського права та
ознайомленням спiвробiтникiв (з документ€tльним пiдтверлженням).

6. Забезпечити впорядкування процесу зберiгання iнформацii про проведення
опитування (анкеryвання).



7. Здiйснювати контроль за дотриманням науковими спiвробiтниками,
аспiрантами правил зберiгання iнформацii про пацiентiв, заJIучених до
дослiдження.

8. Забезпечити реестрацiю у протоколах нарад пiдроздiлу виявленi недолiки у
роботi, запропонованих кореryвальних заходiв, здiйснювати оцiнку
ефективностi застосованих заходiв з усунення недолiкiв у роботi пiдроздiлу.

9. Здiйснювати контроль за оформленням та поданням на затвердження akTiB
впроваджень iнновацiйних технологiй.

10. Налагодити процес збору копiй портфолiо спiвробiтникiв.
1l. Актуалiзувати список аспiрантiв та докторантiв пiдроздiлiв.
12. Здiйснювати контроль за розробкою та затвердженням тематичних карт

iндивiдуа-гrьних фрагментiв НЩР спiвробiтникiв пiдроздiлу.
l3. Впорядкувати iндивiдуальнУ звiтнiсть щодо виконання фрагментiв НДР

спiвробiтникiв пiдроздiлу.
14. Розробити та реryлярно проводити монiторинг з документЕUIьним

пiдтвердженням виконання спiвробiтниками пiдроздiлу iндивiдуальних
фрu.ментiв НЩР.

проведення заходiв з усунення невiдповiдностей для цецтру пiдвищення
квалiф iKa ц ii <<Iнститут пiсляд и пл ом ноi ос вiти>> :

1.СистеМатичнО вносити вiдмiтки про виконання у планi iнновацiйних
впроваджень та у планi роботи пiдроздiлу.

2.Щоповнити монiторинг виконання навч€lльно-к€Lлендарних планiв
пiдвищення квалiфiкацii лiкарiв, мсмо iнформацiею щодо ой виконання плану.

3.Внести в копii документiв номер накЕLзу про пiдсумки цикJIу з невiдкладноi
медичноТ допомоги в екстрених ситуацiях.

4.Наrrагодити доступ до apxiBy 202t року.
5.Розробити анкети для опитуваннrI слухачiв з метою оцiнки якостi надання

ocBiTHix послуг.
6. РОЗРОбиТи €tлгоритм проведення аналiзу та зберiгання iнформацii про

результати опитування слухачiв (анкети).
7.Пр.9воДити iнфОрмуваннЯ персон€tлу про результативнiсть вжитих заходiв

щодо усунення недолiкiв у роботi пiдроздi.гry з документальним пiдтвердженням.
8. Проводити наради пiдроздiлу з оформленням протоколiв.

Проведення захОдiв З усуненнЯ невiдповiдностей для пiдготовки докторiв
фiлософii:

l. В робочих документах зробити посилання на дату пiдготовки та
затвердження ocBiTHbo - науковоi програми навчЕUIьних планiв пiдготовки



здобувачiв вищоi освiти ступеня доктор фiлософii за спецiальнiстю 222
Медицина.

2. Налагодити звiтнiсть та аналiз результатiв анкетування з розробкою,
впровадженням та оцiнкою ефективностi кореryв€Lльних заходiв за результатами
анкетування.

З. Ввести систему iнформування здобувачiв, у яких е вiдставання вiд
навч€lпьного плаIIу про результативнiсть вжитих заходiв щодо усунення
недолiкiв.

голова koMicii

Секретар Koмicii К. Кравецъ


