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1 Назначение

1.1 Настоящая карта устанавливает порядок выполнения процесса «Консультационно-амбулаторное лечение пациентов»  системы менеджмента качества  Перинатальный центр №….- (далее – Центр/предприятие).
1.2 Цели процесса: 
· максимальное удовлетворение потребностей акушерско-гинекологических больных Республики Казахстан в высокоспециализированной и специализированной амбулаторной медицинской помощи;
· обеспечение соответствия амбулаторного обследования и лечения в Центре утвержденным стандартам и протоколам диагностики и лечения;
· консультативно-диагностическая помощь беременным группы высокого риска для определения тактики ведения беременности и родов; 
· содействие пациентам в определении профильного учреждения для прохождения дальнейшего стационарного обследования и лечения;
· организация, выполнение и совершенствование методической работы;
· осуществление сотрудничества со всеми отделениями, оказывающими акушерскую, гинекологическую и перинатальную помощь;
· совершенствование процессов и повышение уровня качества амбулаторного лечения и обслуживания пациентов в Центре.
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2.1 Настоящая карта процесса является внутренним нормативным документом предприятия.
2.2 Требования настоящей карты процесса распространяются на: 
· Высшее руководство;
· Отделения центра, оказывающие перинатальную помощь;
· Лаборатории;
· Врачей лечебных структурных подразделений, привлекаемых к выполнению амбулаторных специальных приемов пациентов.

3 Нормативные ссылки

3.1 В настоящем документе приведены ссылки на следующие нормативные документы:
· Гражданский кодекс;
· Кодекс РК «О здоровье народа и системе здравоохранения»;
· Закон РК «О системе здравоохранения»;
· Закон РК «Об охране здоровья граждан»;
· Закон РК «О репродуктивных правах граждан и гарантиях их осуществления»;
· СТ РК ИСО 9000:2024 (ISO 9000:2015). Система менеджмента качества. Основные положения и словарь.;
· СТ РК ИСО 9001:2024 (ISO 9001:2015). Системы менеджмента качества. Требования; 
· «Правила оказания консультативно-диагностической помощи»; 
· «Правила оказания квалифицированной медицинской помощи населению»; 
· «Перечень социально-значимых заболеваний и заболеваний, представляющих опасность для окружающих»; 
· «Правила получения медицинской помощи иностранцами и лицами без гражданства, находящимися на территории РК.»;
· [bookmark: _Toc50950795][bookmark: _Toc243199515]«Формы первичной медицинской документации организаций здравоохранения». Приказ МЗ РК № ……;
· «Номенклатура организации здравоохранения». Приказ МЗ РК №….;
· КП ПУ-01-2024. Управление предприятием;
· КП ОП-03-2024. Родильный процесс
· КП ОП-04-2024. Лечебный процесс;
· КП ОП-05-2024. Реанимация беременных, родильниц и новорожденных
· КП ОП-06-2024. Хирургический процесс
· КП ОП-07-2024 Консультативно-амбулаторное лечение;
- КП ОП-08-2024 Лабораторные исследования пациентов;
- КП ОП «Управление санитарно-эпидемиологическим режимом;
- КП ОП «Формирование контингента, учет пациентов и оказанных услуг»;
· КП ПП-01-2024. Управление персоналом;
· КП ПП-02-2024. Управление инфраструктурой;
· КП ПП-03-2024. Управление закупками;
· КП ПП-04-2024. Управление медицинским оборудованием;
· ДП-02-2024. Управление документацией;
· ДП-03-2024. Управление записями;
· ДП-04-2024. Внутренний аудит;
· ДП-05-2024. Корректирующие и предупреждающие действия;
· ДП-06-2024. Управление несоответствующей продукцией;
· ДП-07-2024. Анализ со стороны руководства;
· ДП-10-2024. Оценка удовлетворенности потребителей и других заинтересованных стороны;
· 
Примечание: Список и действующие редакции нормативных документов процесса определяются в соответствии с перечнем внешней нормативной документации, утверждаемым и актуализируемым на постоянной основе. Ответственность за определение, формирование и поддержание в актуальном состоянии данного перечня несет Владелец процесса и руководители структурных подразделений – участников процесса в соответствии с требованиями документированной процедуры ДП-02.
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4 Термины и определения

4.1 В настоящей карте процесса применяются термины и соответствующие им определения в соответствии с СТ РК ИСО 9000 (ISO 9000) и Кодексом РК «О здоровье народа и системе здравоохранения», приведенные в таблице 1.

Таблица 1. Термины и определения

	Процесс
	Совокупность взаимосвязанных и взаимодействующих видов деятельности, которая преобразует «входы» в «выходы». Примечание: «Входами» в процесс обычно являются «выходы» из других процессов. «Входы» - это то, что преобразуется в «выход» (продукцию).

	Владелец процесса
	Работник подразделения, несущий ответственность за функционирование и результаты процесса

	Критерии результативности процесса
	Нормативные значения показателей результативности процесса

	Продукция
	Результат процесса

	Запись
	Документ, содержащий достигнутые результаты или свидетельства осуществленной деятельности

	Ресурсы процесса
	Информация (документы), финансы, материалы, персонал, оборудование, программное обеспечение и другие средства, необходимые для выполнения процесса.

	Результативность 
	Степень, в какой реализована запланированная деятельность и достигнуты запланированные результаты;

	Предупреждающее действие
	Действие, предпринятое для устранения причины потенциального несоответствия или другой потенциально нежелательной ситуации;

	Корректирующее действие
	Действие, предпринятое для устранения причины обнаруженного несоответствия или другой  нежелательной ситуации;

	Амбулаторное лечение
	Лечение дома с выполнением назначений врача, полученных на приеме в поликлинике или после вызова врача на дом.

	Высокоспециализированная медицинская помощь
	Оказание высокотехнологичной акушерской, гинекологической, неонатальной помощи пациентам при заболеваниях, требующих использования новейших, сложных и дорогостоящих методов диагностики и лечения



5 Сокращения и обозначения

5.1 В настоящей карте процесса применены следующие сокращения и обозначения в соответствии с таблицей 2.

Таблица 2. Сокращения и обозначения
	№ п/п
	Сокращения и обозначения
	Полное название приведенных обозначений и сокращений

	1. 
	ISO
	International Organization for Standardization (Международная организация по стандартизации)

	2. 
	МЗ РК
	Министерство здравоохранения Республики Казахстан

	3. 
	СМК
	Интегрированная система менеджмента 

	4. 
	ПРК
	Представитель руководства по СМК

	5. 
	ВП
	Владелец процесса

	6. 
	ДП
	Документированная процедура.

	7. 
	КП
	Карта процесса

	8. 
	ГОБМП
	Гарантированный объем бесплатной медицинской помощи по бюджетной программе 067

	9. 
	ЛПУ
	Лечебно-профилактические учреждения

	10. 
	Гл.врач
	Главный врач

	11. 
	Зам.гл врача по ЛПР

	Заместитель главного врача по лечебно-профилактической работе

	12. 
	ЗГл
	Заместители Главного врача

	13. 
	СУП
	Служба управления персоналом

	14. 
	Гл.бух
	Главный бухгалтер

	15. 
	Бух. По закупкам
	Бухгалтер по закупкам

	16. 
	МПП
	Медицинская перинатальная  помощь

	17. 
	ОПБ
	Отделение патологии беременных

	18. 
	ОРИТН
	Отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных

	19. 
	Зав.ОПб
	Заведующий лечебно-диагностическими подразделениями

	20. 
	Зав РО
	Заведующий родильным отделением

	21. 
	Зав ПРО
	Заведующий послеродовым отделением

	22. 
	Зав ГО
	Заведующий гинекологическим отделением

	23. 
	Зав ОРИТ
	Заведующий отделением реанимации и интенсивной терапии

	24. 
	Зав ОРИТ НМТ
	Заведующий отделением реанимации и интенсивной терапии новорожденных детей с низкой массой тела

	25. 
	Зав ОПУ
	Заведующий отделением платных услуг

	26. 
	Зав ПДО
	Заведующий приемно-диагностическим отделением

	27. 
	Зав КДО
	Заведующий клинико-диагностическим отделением

	28. 
	Зав ОПБ
	Заведующий отделения патологии беременных

	29. 
	Зав ПРО
	Заведующий послеродовым отделением совместного пребывания матери и ребенка

	30. 
	ЛСП
	Лечебные структурные подразделения

	31. 
	ВЭ
	Врач Эпидемиолог

	32. 
	СВК
	Служба внутреннего контроля

	33. 
	КТГ 
	Кардиотокограмма плода

	34. 
	КД
	Корректирующие действия

	35. 
	ПД
	Предупреждающие действия








[bookmark: _Toc50950799]
6 Ответственность и полномочия

6.1 Владельцем процесса «Консультационно-амбулаторное лечение пациентов» является  Заведующий консультативно-диагностическим отделением. 
6.2 Ответственность за разработку и управление настоящей картой процесса в соответствии с требованиями документированных процедур: «Общие требования к разработке регламентирующей документации» (ДП-01) и «Управление документацией» (ДП-02) несут Владелец процесса и Менеджер по ИСМ.
6.3 Ответственность за выполнение требований настоящей карты процесса установлена в алгоритмическом описании процесса (п. 7.5).

7 Описание процесса
7.1 Планирование процесса

7.1.1 Процесс планируется в соответствии с:
· Стратегией государства в области развития медицины и здравоохранения;
· Стратегией предприятия (миссией, видением, стратегическими целями, политикой и целями в области качества);
· требованиями Законов РК в области медицины, Положениями, Правилами и другими нормативными документами, относящимися к оказанию квалифицированной медицинской помощи населению, утвержденными Постановлением Правительства Республики Казахстан;
· нормативными документами по организации стационарного лечения в медицинском учреждении, протоколами диагностики и лечения, утвержденными приказами МЗ РК;
· стратегическим планом (бизнес-планом), разработанным на основе приоритетных направлений реформирования и совершенствования системы здравоохранения Республики Казахстан.
· комплексным годовым планом деятельности, направленным на решение приоритетных задач на ближайшую перспективу; 
· годовым финансовым планом предприятия;
· потребностями потребителей услуг: 
· пациентов (больных, рожениц, родильниц, гинекологических больных, новорожденных);
· общества и государства.

7.2 Входы процесса

7.2.1 В таблице 3 установлены входы процесса, поставщики входов (потребитель, заинтересованная сторона или другие процессы организации), требования к входам (регламенты времени по подаче информации, требования к форме поступающих документов, по объему и срокам предоставления или другие требования). 

Таблица 3. Входы процесса 

	№ п/п
	Наименование входа
	Поставщик входа
	Требования к входам

	1
	Законодательство РК, Постановления Правительства РК об утверждении нормативных документов по оказанию квалифицированной медицинской помощи населению
	Президент РК, Правительства РК
	Актуальность, своевременная (по мере внесения изменений) публикация в республиканских СМИ, на официальных сайтах. 

	2
	Приказы МЗ РК об организации работ в медицинском учреждении по оказанию квалифицированной медицинской помощи. Протоколы диагностики и лечения
	МЗ РК
	Актуальность, своевременное (по мере внесения изменений) информирование 

	3
	Стратегический план (бизнес-план), годовой комплексный план работы предприятия, Стратегия, Политика и Цели в области качества, критерии результативности процесса, управленческие решения
	Процесс «Управление предприятием» (КП ПУ-01)
	Не позднее 7 рабочих дней после утверждения, ознакомление и доведение до сведения положений документов

	4
	Выписка из Плана развития (финансирования)
	
	Не позднее 5 рабочих дней после утверждения

	5
	Выписка из Плана государственных закупок
	Процесс «Управление закупками» (КП ПП-03)
	Не позднее 5 рабочих дней после утверждения.
Своевременность заключения договоров в соответствии с планом закупок, предоставление копий договоров

	6
	Пациенты. Медицинская карта амбулаторного пациента
	Процесс «Формирование контингента и учет пациентов» (КП ОП-11)
	Форма №025У, утвержденная МЗ РК 

	7
	Протоколы диагностики и лечения, утвержденные МЗ РК. Приказы МЗ РК об утверждении нормативных документов
	Процесс «Менеджмент качества перинатальной  помощи» (КП ОП-01)  
	Своевременность предоставления (по мере изменения)

	8
	Внутренние Протоколы диагностики и лечения
	
	Утверждение Главный врачом предприятия. Предоставлений копий документов, своевременная актуализация

	9
	Планы, графики мероприятий (разработка и внедрение стандартов и др.).
Программа, План, Акты, и отчеты по внутреннему аудиту
	
	Утвержденные Главный врачом предприятия, согласование, своевременное предоставление – не позднее 7 дней после утверждения, предоставление копий. 
В соответствии с процедурой «Внутренний аудит» (ДП-04)

	10
	Внутренние и внешние индикаторы качества медицинской помощи
	
	Не позднее 5 рабочих дней после утверждения,
В день проверки (при спорных и сложных случаях - в течение времени, необходимого для выдачи заключения). 

	11
	Согласования и предложения по внесению изменений, корректировкам, дополнениям по внутренним клиническим  Протоколам диагностики и лечения
	
	В соответствии с потребностями проектов (мероприятий)

	12
	Информационное и методическое обеспечение
	
	В соответствии с потребностями проектов (мероприятий)

	13
	Результаты лабораторных исследований: 
- иммунологических;
- биохимических и общеклинических; 
- эндокринологических;
- цитологических;
- экспресс лабораторные исследования; 
Справка – сведения о проведении микрореакций
	«Функционально-аппаратурные исследоания»» (КП ОП-09) 

	Выполнение исследований в соответствии с назначением, программой и протоколами лечения.
В установленных формах. В течение 1 - 3-х дней после предоставления материала. Результаты экспресс лабораторных исследований - круглосуточно и в течение часа.
Рассылка в установленном порядке.

	14
	Результаты медико-генетических лабораторных исследований: 
- цитогенетических;
- биохимического скрининга беременных;
- неонатального скрининга новорожденных;
- молекулярной диагностики наследственной патологии;
- половых инфекций методом ПЦР 
	
	Выполнение исследований в соответствии с назначением, программой и протоколами лечения.
В установленных формах. В течение срока, установленного методикой исследования и графиком проведения исследований в соответствии с учетной формой. 
Передача в лечебные подразделения ответственным лицам с регистрацией в учетных формах.

	15
	Результаты УЗИ, ЭКГ, рентгенологических исследований (снимки), Доплерометрии, КТГ пациентов
	«Лабораторные исследования пациентов» (КП ОП-08)
	Незамедлительно по отправке пациента. Регистрация в учетном Журнале, в установленных формах

	16
	Справка - сведения о результатах проведенных микробиологических исследований биологического материала пациентов
	Бактериологическая лаборатория
	В установленной форме, 1 числа каждого месяца

	17
	Санитарно - эпидемиологические требования, Санитарные правила и нормы и другие документы, утвержденные Постановлением Правительства
	Процесс «Управление санитарно – эпидемиологическим  режимом» (КП ОП-10)
	Актуальность, своевременное (по мере внесения изменений) информирование

	18
	Приказы МЗ РК об организации работ в медицинском учреждении по обеспечению инфекционной безопасности
	
	Актуальность, своевременное (по мере внесения изменений) информирование

	19
	Копии Планов мероприятий по обеспечению выполнения требований инфекционного контроля 
	
	Не позднее 10 рабочих дней после согласования и утверждения

	20
	Алгоритмы и стандарты проведения манипуляций способами, обеспечивающими инфекционную безопасность сотрудников и пациентов 
	
	Предоставление копий,  ознакомление. Замена новыми актуальными редакциями по мере внесения изменений

	21
	Перечень основных клинических форм госпитальных инфекций, подлежащих обязательной регистрации с учетом стандартного определения ГИ, выполняемых в отделении лечебно-диагностических  процедур
	
	Методическое и информационное сопровождение процедур сбора и регистрации ГИ

	22
	- Планы и графики обучения и аттестации,  Программы обучения;
- Протоколы аттестации
	
	- Ознакомление с графиками, предоставление копии в отделение,
- Не позднее 7 рабочих после проведения аттестации

	23
	Предписания о положительных результатах проведенных микробиологических исследований  с объектов внешней среды
	
	В установленной форме, до 5 числа каждого месяца

	24
	Предписание об устранении выявленных нарушений требований санитарно-эпидемиологического режима
	
	Не позднее 2-х дней после проверки

	29
	Приказы о приеме, перемещении, увольнении персонала, об отпусках, о поощрениях и взысканиях.
Приказы о назначении ответственных лиц за выполнение специализированного амбулаторного приема пациентов
	Процесс «Управление персоналом» (КП ПП-01) 
	В соответствии с процедурой «Делопроизводство» (ДП-08).

Актуальность и своевременность оформления приказов, предоставление копий приказов

	30
	Протокол заседания аттестационной комиссии, результаты аттестации. 
	
	Не позднее 3-х после проведения аттестации

	31
	Графики поверки измерительного оборудования. Результаты поверки 
	Процесс «Управление медицинским оборудованием» (КП ПП-04)
	Согласование графиков, предоставление утвержденных копий графиков.
Предоставление копий сертификатов о поверке измерительного оборудования

	32
	Графики и расписания уборки и дезинфекции помещений
	Процесс «Управление инфраструктурой» (КП ПП-02)
	Предоставление копий после утверждения Главный врачом



7.3 Выходы процесса

7.3.1 В таблице 4 установлены выходы процесса, потребители выходов (потребитель, заинтересованная сторона или процессы организации), требования к выходам. 

Таблица 4. Выходы процесса

	№ п/п
	Наименование выхода
	Потребитель выхода
	Требования к выходам

	1
	Оказанные медицинские услуги по показаниям:
-осмотр, обследование, постановка диагноза, разработка плана диагностики и лечения;
-лабораторные и аппаратные исследования по плану лечения;
-назначение лекарственных препаратов, физиопроцедур;
-выполнение лечебных процедур и наблюдение;
-оперативное лечение;
-ЭКО;
-реабилитация гинекологических больных;
Сервисно-бытовое обслуживание
	Потребители услуг (беременные, роженицы, родильницы, гинекологические больные, новорожденные) 
	Предоставление услуг пациентам, получающих бесплатную медицинскую помощь, финансируемую из бюджета государства, в полном объеме.
Соответствие качества услуг требованиям нормативных документов, утвержденным уполномоченным органом, протоколам и стандартам лечения, а также требованиям и ожиданиям пациентов.

	2
	Медицинская карта
	Процесс «Формирование контингента и учет пациентов» (КП ОП-01)
	Заполнение - в соответствии с требованиями утвержденных форм и внутренними стандартами оформления, предоставление по мере требования. Форма №025У, утвержденная МЗ РК

	3
	Биологический материал на исследование.
Пациенты с показаниями на обследования функциональными методами.
Направление с данными из медицинской карты пациента, истории родов, истории новорожденного
	……….
	Предоставление материала в соответствии с требованиями к забору, маркировке, хранению и транспортировке (доставке в лабораторию).
Подготовка пациентов для функциональных обследований в соответствии с протоколами обследования

	4
	Проекты Протоколов диагностики и лечения, методических рекомендаций. 

Заявки на методическое и информационное сопровождение. 
	Процесс «Менеджмент качества перинатальной помощи» (КП ОП-01)  
	В соответствии с Протоколами лечения, проводимыми в Центре. В соответствии с утверждаемыми планами - графиками. 
Указание областей деятельности, не обеспеченных методиками, требующих улучшения

	6
	Пациенты (беременные, роженицы, родильницы, гинекологические больные, новорожденные), проходящие по внебюджетной форме получения услуг.
Медицинская карта больного
	Процесс «Прием и диагностика беременных и гинекологических больныхгоспитализация пациентов в стационар» (КП ОП-02)

	Форма №096/У, №097/У, №003/У.   Приказ №907 МЗ РК.
Соответствие информации в установленных формах требованиям внутренних стандартов заполнения историй, карт
Незамедлительное предоставление  - в момент госпитализации пациента

	8
	Планы по обучению медицинского персонала по вопросам инфекционного контроля
	Процесс «Управление санитарно – эпидемиологическим режимом» (КП ОП-10)
	В установленной форме, 1 числа каждого месяца каждого месяца

	9
	Личные медицинские книжки
	
	В соответствии с Постановлением Правительства №1240

	10
	План - графики прохождения медицинских осмотров сотрудниками отделений
	
	В установленной форме (КП-06), 1 раз в год 

	11
	Справка – сведения о прохождении сотрудниками необходимых диагностических исследований  и вакцинации против гепатита В
	
	В установленной форме (КП-06), 1 раз в 6 месяцев

	12
	Заявки о потребности в кадрах, в их обучении 
	Процесс «Управление персоналом» (КП ПП-01)
	В срок до января текущего года и, по мере необходимости, в течение года

	13
	Заявка о потребностях в товарах, работах и услугах
	Процесс «Управление закупками» (КП ПП-03)
	В соответствии с бюджетным планом

	14
	Заявка о ремонте и обслуживании помещений, систем жизнеобеспечения, компьютерного оборудования, программного обеспечения, сети передачи данных. 
	Процесс «Управление инфраструктурой» (КП ПП-02)
	Указание места, характера неисправностей и др.

	15
	Заявка о ремонте и обслуживании медицинского оборудования. 
	Процесс «Управление медицинским оборудованием» (КП ПП-04)
	Указание места, характера неисправностей и др.

	16
	Измерительное оборудование на поверку
	
	В соответствии с графиком поверки, предоставление в надлежащем санитарном состоянии

	17
	Плановая документация.
Отчет по выполненным работам, Отчет-анализ по показателям результативности процесса «Амбулаторное лечение»
	Процесс «Управление предприятием» (КП ПУ-01)
	В соответствии с пунктом 7.6 



7.4 Ресурсы, необходимые для функционирования процесса
7.4.1 В таблице 5 установлены ресурсы, необходимые для функционирования процесса.

Таблица 5. Ресурсы, необходимые для функционирования процесса

	№ п/п
	Ресурсы
	Ответственность за обеспечение
	Требования к ресурсам

	1
	Финансовые ресурсы
	Процесс «Управление предприятием» (КП ПУ-01)
	Соответствие объемам работ, своевременное предоставление в соответствии с планами работ

	2
	Персонал (вновь принятый, обученный)
	Процесс «Управление персоналом» (КП ПП-01), ВП
	Персонал в соответствии со штатным расписанием и должностными инструкциями. 
Согласование и ознакомление с приказами

	3
	Товары, работы и услуги поставщиков
	Процесс «Управление закупками» (КП ПП-03), ВП
	В соответствии с заявками (по количеству, качеству и срокам)

	4
	Помещения, компьютеры, программное обеспечение, сети передачи данных, средства связи
	ВП, Процесс «Управление инфраструктурой» (КП ПП-02)
	Поддержание в рабочем состоянии, профилактическое обслуживание по обеспечению сохранности программного обеспечения и базы данных

	5
	Медицинское оборудование
	ВП, Процесс «Управление медицинским оборудованием» (КП ПП-04)
	Поддержание в рабочем состоянии, профилактическое обслуживание и обслуживание по заявкам



7.5 Алгоритмическое описание (Блок – схема) процесса

7.5.1 В таблице 6 приведено алгоритмическое описание процесса «Амбулаторное лечение».

Таблица 6. Алгоритмическое описание (Блок-схема) процесса «Амбулаторное лечение». 

	Блок-схема
	Действие
	Ответственный
	Исполнители
	Регламентирующий документ
	Записи

	 (
1.1
1.2
1.3
Начало 
1
.
4
Нет
Да
2.1.1
2.1.2
2.1.3
2.1.4
2.1.5
2.2.1
2.2.2
)
	1 Организация и планирование

	
	1.1 Разработка целей в области качества, плана мероприятий по достижению целей в области качества
	ВП
	………
	п. 6.2 ISO 9001
	Цели в области качества, плана мероприятий по достижению целей в области качества

	
	1.2 Назначение ответственных лиц за выполнение специализированного амбулаторного приема пациентов
	Главный врач
	ВП ……
	Правила оказания консультативно-диагностической помощи
	Приказ главного врача

	
	1.3 Планирование работы:
- составление (корректировка) графиков амбулаторного специализированного приема пациентов;
- составление (корректировка) графиков консультаций в РМГК
	ВП
	……..
	
	Графиков работы врачей по приему пациентов

	
	1.4 Согласование и утверждение графиков приема пациентов в поликлинике и РМГК. 
Замечаний нет? «Да» - п.2
	Главный врач
	ВП…..
	
	Утвержденные графики приемов пациентов в поликлинике и РМГК

	
	
2 Выполнение

	
	2.2 Устройство амбулаторных помещений

	
	2.1.1 Устройство амбулаторных помещений Центра в соответствии с профилем, функциями и задачами КПл и РМГК
	ВП
	Персонал отделения,
АХО
	«Управление инфраструктурой» (КП ПП-02)
«Управление мед. оборудованием»  (КП ПП-04)
	Информационные стенды и др.
Расписание приемов. 

	
	2.1.2 Организация сервисно -бытового обслуживания пациентов
	ВП
	Персонал отделени, АХО
	
	

	
	2.1.3 Организация санитарного обслуживания, асептика, антисептика материалов
	ВП
	Заведующие и Старшие медсестры отделения
	Протоколы, алгоритмы, инструкции
	График кварцевания, уборки, Заявки 

	
	2.1.4 Внедрение в деятельность требований санитарного и противоэпидемического режимов
	ВП
	Персонал отделения,
ВЭ
	КП ОП-10
	Инструкции, Алгоритмы, Журналы

	
	2.1.5 Обеспечение лекарствами, медицинским расходным материалом, организация правильного хранения, учета и выдачи лекарственных средств
	ВП
	Старшие медсестры отделений, Аптека
	«Управление закупками» (КП ПП-03)
	Лекарственный формуляр, Журналы по учету медикаментов

	
	2.2 Методическое и информационное обеспечение 

	
	2.2.1 Разработка (корректировка) внутренних протоколов диагностики и лечения заболеваний
	Зам по ККМУ
ВП
	ВП
	Приказ МЗ РК №239
КП ОП-01
	Протоколы и стандарты диагностики и лечения

	
	2.2.2 Согласование и утверждение протоколов и стандартов диагностики и лечения заболеваний

	Главный врач 
	Зам по ККМУ
ВП
	КП-ОП-01
	

	
	 (
2.3.8
2.3.3
2.3.1
2.3.2
2.3.4
2.3.6
2.3.5
2.3.7
Да
Да
Нет
Да
2.3.10
2.3.9
Да
КД/ПД
3.2
3.1
3.3
4.1
Конец
Нет
Да
КД/ПД
Нет
Нет
Нет
)2.3 Амбулаторное лечение

	
	2.3.1 Прием пациента:
· сбор анамнеза;
· проведение врачебного осмотра;
· разработка программы лечения
	ВП
	Врачи, медсестры отделения, , врачи ЛСП
	Законы РК. Правила оказания консультативно-диагностической помощи. 
Протоколы и стандарты диагностики и лечения
	Медицинская карта

	
	2.3.2 Реализация и контроль программы лечения.
	
	
	
	

	
	2.3.3 Требуется проведение анализов и диагностическое обследование? «Нет» - п.2.3.5
	
	Врачи, медсестры отделения, , врачи ЛСП
	
	

	
	2.3.4 Составление Направления в ОФД и/или ОЛИ и на 2.3.1
	
	
	
	Направление на диагностическое обследование 

	
	2.3.5 Требуется госпитализация? «Нет» - п.2.3.7
	
	
	
	

	
	2.3.6 Составление Направления на госпитализацию в стационарные отделения 
	
	Врачи, медсестры отделения, , врачи ЛСП
	
	Направление на стационарное лечение, направление в другие ЛПУ

	
	2.3.7 Составление заключения о состоянии здоровья пациента (постановка диагноза)
	
	
	
	

	
	2.3.8 Оценка программы лечения. Программы (назначения) соответствовали требованиям стандартов лечения? «Да» - п.2.3.9, «Нет» - п.2.3.10
	
	
	ДП-06
	Журнал регистрации несоответствий продукции 

	
	2.3.9 Оценка результатов приема пациентов:
-сбор отзывов на основе опросных анкет;
-оценка удовлетворенности пациента. 
Пациент удовлетворен качеством лечения? «Нет» - п.2.10
	ВП
	Врачи, медсестры отделения, , врачи ЛСП
	КП ОП-08. «Управление несоответствующей продукцией» (ДП-06)
	Опросные анкеты. Справка об итогах анкетного опроса пациентов. Журнал регистрации замечаний и предложений пациентов. 
Журнал регистрации несоответствий продукции. Материалы по работе с жалобами пациентов

	
	2.3.10 Управление несоответствиями продукции (услуг), разработка реализация корректирующих действий
	ВП
	Врачи, медсестры отделения, , врачи ЛСП
	
	

	
	3 Мониторинг, измерение и анализ результативности процесса

	
	3.1 Составление отчетов по работе за отчетный период, сбор данных и расчет показателей результативности процесса;
3.2 Показатели соответствуют нормам? (Тенденции показателей положительные?). Нет» - п.3.3
	ВП
	……..
	п. 7.6 карты процесса
	Справки, Отчеты 
Отчет – анализ процесса

	
	3.3 Разработка и выполнение корректирующих (предупреждающих) действий
	ВП
	……..
	«Корректирующие и предупреждающие действия» (ДП-05)
	План корректирующих (предупреждающих) действий

	
	4 Улучшение процесса
	
	

	
	4.1 Разработка:
-новых целей, задач, критериев результативности процесса;
-мероприятий по улучшению процесса
	Высшее руководство
	ВП
	
	План мероприятий по улучшению


7.6 Критерии процесса

7.6.1 В таблице 7 приведены критерии (показатели результативности) процесса и методики определения их значений.

Таблица 7. Критерии (показатели результативности процесса) и методики расчетов показателей процесса 

	№ п/п
	Наименование критерия (показателя результативности)
	Методика расчетов (формулы расчетов)
	Расшифровка значений формулы

	Показатели медицинской помощи

	1
	Количественные и качественные показатели работы Консультативной поликлиники
	
	Отчетная форма (Приложение 4)

	Показатели результативности управления процессом

	2
	Показатель выполнения планов работы  амбулаторных подразделений
	Квып пл.р. = Nфакт. р.  х100%/ Nпл.р
	Nфакт. р.- количество фактически выполненных мероприятий планов работы в отчетном периоде;
Nпл.р - количество мероприятий планов работы в отчетном периоде

	3
	Показатель качества амбулаторного лечения 
	Ккач.леч пр.= Nпр.без.змч. х100%/ Nпац.
	Nпр.без.змч.- количество пациентов, по которым были правильно составлены программы лечения при проверках со стороны СВК в отчетном периоде;
Nпац. - количество пациентов, получивших (получающих) медицинскую помощь в стационаре отчетном периоде

	4
	Показатель качества реализации программ лечения в стационаре
	Ккач.леч.= Nбез.змч. х100%/ Nпац.
	Nбез.змч.- количество пациентов, по которым не было получено замечаний по качеству лечебной помощи при проверках со стороны СВК в отчетном периоде;
Nпац. - количество пациентов, получивших (получающих) медицинскую помощь в отчетном периоде

	5
	Показатель качества санитарно-бытового обслуживания в поликлинике
	Ккач.СБО.= Nкач.х100%/ Nпров
	Nкач.- количество проверок со стороны СВК в отчетном периоде без замечаний по качеству санитарно-бытового обслуживания пациентов;
Nпров. - количество проверок со стороны СВК в отчетном периоде

	6
	Показатель выполнения целей в области качества процесса
	К.ц= Nр..ц х100%/ Nц
	Nр..ц – количество реализованных целей,
Nц – количество целей в области качества предприятия

	7
	Степень реализации целей в области качества процесса
	Кр.ц.i= Nф ц i х100%/Nпл.ц i
	Nф ц i –фактическое выполнение i –ой цели в области качества
Nпл.ц i – плановое значение i-ой цели в области качества

	8
	Показатель реализации Плана мероприятий по достижению целей в области качества процесса
	Кр.прог.= N ф пл х100%/N пл.прог
	Nф пл – количество фактически выполненных мероприятий плана по достижению целей в области качества в отчетном периоде,
Nпл.пл – количество мероприятий плана по достижению целей в области качества в отчетном периоде

	Показатели удовлетворенности потребителей услуг*

	9
	Интегрированная оценка удовлетворенности потребителей (Пациентов)
	
	В соответствии с процедурой «Оценка удовлетворенности потребителей и других заинтересованных сторон» (ДП-10)

	10
	Количество поступивших жалоб
	Nж
	

	11
	Показатель управления поступившими жалобами
	К.упр.ж.= Nреш.ж. х100%/ Nж
	Nреш.ж. - количество жалоб, рассмотренных и, по которым приняты соответствующие решения в отчетном периоде;
Nж - количество поступивших жалоб 



7.6.2 В таблице 8 приведен порядок мониторинга критериев процесса.

Таблица 8. Мониторинг критериев процесса 

	№ п/п
	Наименование критериев
	Ответственное лицо за сбор данных
	Ответственное лицо за анализ данных
	Частота анализа
	Пределы допуска критерия
	Форма регистрации

	Показатели медицинской помощи

	1
	Количественные и качественные показатели работы Консультативной поликлиники

	ВП
	
	1 раз в месяц, квартал, год
	В соответствии с индикаторами качества медицинской помощи
	Отчет Консультативной поликлиники

	Показатели результативности управления процессом

	2
	Показатель выполнения планов работы амбулаторных подразделений
	ВП
	Зам по ККМУ, Главный врач
	1 раз в полугодие, год
	95% - 100% 
	Отчет-анализ процесса

	3
	Показатель качества амбулаторного лечения 
	ВП
	
	1 раз в квартал, год
	90% - 100% 
	

	4
	Показатель качества реализации программ лечения в стационаре
	ВП
	
	1 раз в квартал, год
	90% - 100%
	

	5
	Показатель качества санитарно-бытового обслуживания в поликлинике
	ВП
	Зам по ККМУ, Главный врач
	1 раз в полугодие, год
	90% - 100%
	

	6
	Показатель выполнения целей в области качества процесса
	ВП
	
	1 раз в полугодие, год
	75% - 100%
	

	7
	Степень реализации целей в области качества процесса
	ВП
	
	
	85% - 100%
	

	8
	Показатель реализации Плана мероприятий по достижению целей в области качества процесса
	ВП
	
	
	90% - 100%
	

	Показатели удовлетворенности потребителей услуг*

	9
	Интегрированная оценка удовлетворенности потребителей (Пациентов)
	ВП
	Зам по ККМУ, Главный врач
	1 раз в полугодие, год
	75% - 100%
	Отчет-анализ процесса

	10
	Количество поступивших жалоб
	ВП
	Зам по ККМУ, Главный врач
	1 раз в квартал, год
	Не более 2 в год
	Отчет-анализ процесса

	11
	Показатель управления поступившими жалобами
	ВП
	
	1 раз в квартал, год
	100%
	



[bookmark: _Toc243199524]7.7 Несоответствия  и действия при их обнаружении

7.7.1 В таблице 9 приведены действия, предпринимаемые при обнаружении несоответствий.

Таблица 9. Действия при обнаружении несоответствий

	№
п / п
	Несоответствие
	Действия

	1
	Несоответствие показателей процесса нормативным значениям, несоответствия при обычном выполнении работ, внешняя информация 
	Выявление и установление причин, разработка и выполнение плана корректирующих действий в соответствии с требованиями процедуры «Корректирующие и предупреждающие действия» 
(ДП-05)

	2
	При внедрении новых технологий в производственные процессы, требующих специальной подготовки, переподготовки, повышения квалификации персонала. Отрицательные тенденции показателей результативности процесса (п. 7.6) в течение 3-х месяцев в рамках нормативного значения 
	Выявление, разработка и выполнение плана предупреждающих действий в соответствии  с требованиями  процедуры «Корректирующие и предупреждающие действия» (ДП-05)



7.8 Записи 

7.10.1 В настоящем процессе формируются следующие записи (Таблица 10), которые должны управляться в соответствии с требованиями документированной процедуры «Управление записями» (ДП-03).

Таблица 10. Перечень записей 

	№ п/п
	Наименование
	Форма записей
	Ответственность за ведение записей
	Хранение
	Периодичность составления записи

	
	
	
	
	место
	срок
	

	1
	План мероприятий по достижению целей в области качества
	Приложение 1
	ВП
	Зав.КДМ
	1 год
	1 раз в год и по мере необходимости

	2
	График работы врачей по приему пациентов
	Приложение 1
	ВП , 
	Стенд в фойе 
	1 год
	По мере необходимости

	3
	Лекарственный формуляр
	«Управление закупками» ( КП ПП-03) 
	Старшая медсестра
	Старшая медсестра 
	КП ПП-03
	КП ПП-02

	4
	График кварцевания, Журнал учета кварцевания
	КП ОП-10
	Медсестра кабинета
	Медсестра кабинета
	
	в соответствии с КП ОП-10

	5
	Медицинская карта
	Форма №025У, Приказ МЗ РК №...
	Врачи отделения
	Регистратура 
	25 лет
	По мере необходимости

	6
	Направление на диагностическое обследование
	Приложение 3
Форма 1
	Врачи отделения
	отделение
	1 месяц
	По мере надобности

	7
	Направление на стационарное  лечение
	Приложение 3
Форма 2
	ВП
	Отделение, архив
	25 лет
	По мере надобности

	8
	Журнал расхода медикаментов
	Приказ МЗ РК №.....
	Старшая медсестра, медсестры отделения

	Старшая медсестра, медсестры отделения

	5 лет
	По мере необходимости

	10
	Протоколы производственных собраний работников поликлиники
	Приказ МЗ РК №....
	ВП
	отделение
	5 лет
	По мере необходимости

	11
	Журнал ознакомления с должностными обязанностями и действующими приказами среднего и младшего персонала
	Приказ МЗ РК №...
	ВП
	Старшая мед сестра
	Постоянно
	По мере необходимости

	12
	Журнал учета больных физиотерапевтического кабинета 
	Приказ МЗ РК №....
	ВП
	Врач-физиотерапевт
	6 лет
	По мере необходимости

	13
	Журнал учета амбулаторных больных 
	Приказ МЗ РК №...
	ВП
	Регистратор
	6 лет
	По мере необходимости

	14
	Журнал регистрации ПЦР анализов
	Приказ МЗ РК №...
	ВП
	Мед сестра 
	1 года
	По мере необходимости

	15
	Журналы учета инструктажей по технике безопасности, пожарной безопасности, ГО
	«Обеспечение безопасности и охраны труда. Подготовка к аварийным и чрезвычайным ситуациям» 
	Старшая акушерка
	Старшая медсестра
	10 лет
	По мере необходимости

	16
	Журнал учета первичных больных физиотерапевтического кабинета
	Приказ МЗ РК №...
	Врач физиотерапевт
	Физиотерапевтический кабинет
	6 года
	По мере необходимости

	17
	Журнал ознакомления сотрудников физиокабинета с правилами техники безопасности в физиокабинете
	Приказ МЗ РК №...
	ВП
	Старшая медсестра
	5 лет
	Каждого нового сотрудника

	18
	Журнал  регистрации ознакомления пациентов с правилами техники безопасности при приеме физио процедур
	Приказ МЗ РК №...
	ВП
	отделение
	5 лет
	Каждого принимаемого впервые пациента

	19
	Журнал регистрации замечаний и предложений потребителей. 
	«Управление несоответствующей продукцией» (ДП-06)
	ВП
	Стенд 
	5 лет
	По мере поступления рекламаций – рассмотрение не более 15 дней

	20
	Журнал регистрации несоответствующей продукции
	
	ВП
	ВП
	5 лет
	

	21
	Опросные анкеты. Справка об итогах анкетного опроса пациентов
	«Оценка удовлетворенности потребителей и других заинтересованных сторон» (ДП-10)
	ВП, старшая медсестра
	ВП
	1 год
	В соответствии с Планом проведения анкетного опроса (ДП-10)

	22
	План предупреждающих действий 
	«Корректирующие и предупреждающие действия» (ДП-05)
	ВП
	ВП
	3 года
	По мере необходимости, в соответствии с п.7.7

	23
	План корректирующих действий 
	
	
	
	
	

	24
	Отчет Консультативной поликлиники 
	Приложение 4
	ВП
	ВП
	3 года
	1 в месяц, квартал, 6 мес, год

	25
	Отчет - анализ процесса 
	Приложение 5
	ВП
	ВП
	3 года
	1 раз в месяц, квартал, год

	26
	План мероприятий по улучшению
	Приложение 6
	ВП
	ВП
	3 года
	1 раз в год, по мере необходимости



8 Пересмотр, внесение изменений, хранение и рассылка

8.1 Пересмотр (актуализация), внесение изменений, хранение и рассылка настоящей карты процесса осуществляются в соответствии с требованиями документированной процедуры «Управление документацией» (ДП-02).
8.2 Оригинал настоящей карты процесса хранится у Менеджера по ИСМ. 
8.3 Сканированная версия настоящей карты процесса размещается на серверном компьютере организации в папке общего доступа.
8.4 Учтенные печатные копии настоящей карты процесса рассылаются, при необходимости, следующим адресатам: 
-
Приложение 1
Форма «План по достижению целей в области качества»

Утверждаю
Главный врач
______________И.Фамилия
«_____» _____________ 201___ г.

План мероприятий по достижению целей
в области качества _______________________________________________
(наименование)
на 20__год

	№ п/п
	Мероприятия
	Срок выполнения и проверки
	Ответственное лицо
	Исполнители
	Отметка о выполнении
	Примечание

	Цель № 1: наименование цели

	1
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	

	n
	
	
	
	
	
	

	Цель № 2: наименование цели

	1
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	

	n
	
	
	
	
	
	

	Цель № n: наименование цели

	1
	
	
	
	
	
	

	…..
	
	
	
	
	
	

	n
	
	
	
	
	
	



Составлено:__________________ _____________________ ______________________  _______________
		(должность)		(подпись)		(Ф.И.О.)		(дата)
Согласовано:
__________________ ______________ ______________________  __________________
		(должность)		(подпись)	(Ф.И.О.)			(дата)





Приложение 2
Форма «График работы врачей по приему пациентов»

График работы врачей по приему пациентов

	№
п/п
	Ф.И.О.
	Специальности
	Должность
	Дни приема
	Время приема
	Примечание (изменения или др.)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	













Приложение 3
Форма 1 «Направление на диагностическое обследование»

Направление на диагностическое обследование

	Перинатальный центр №….
Консультативная поликлиника 
Ф.И.О. пациента__________________________________
Диагноз _________________________________________
_________________________________________________
Направляется на__________________________________
                          (наименование диагностического обследования)
Ф.И.О., подпись врача_______________________
Дата__________________________




Форма 2 «Направление на стационарное лечение»

Направление на стационарное лечение
 
	Перинатальный центр………………….
Консультативная поликлиника 
Ф.И.О. пациента______________________________________
Диагноз ___________________________________________
___________________________________________________
Направляется на_____________________________________
                                  (наименование отделения)
Ф.И.О., подпись врача_________________________________
Дата___________________________




Форма 3 «Направление в другие ЛПУ»

Направление в другие ЛПУ
 
	Перинатальнй центр…………………
Консультативная поликлиника 
Ф.И.О. пациента_____________________________________
Диагноз ___________________________________________
___________________________________________________
Направляется на_____________________________________
                                          (наименование ЛПУ)
Ф.И.О., должность подпись врача_______________________
Дата________________________________________



Приложение 5
 Форма «Отчет по количественным и качественным показателям»

Отчет консультативной поликлиники по количественным и качественным
 показателям работы
Содержание
1 Штатное расписание консультативной поликлиники. 
2 Показатель посещений поликлиники Центра за отчетный период.
3 Показатель госпитализации женщин.
4 Анализ обращаемости беременных.
5 Структура акушерской патологии среди беременных.
6 Структура экстрагенитальной патологии среди беременных.
7 Анализ обращаемости гинекологических больных.
8 Анализ по специализированному приему.
9 Физиокабинеты.

Таблица 1. Количественные показатели работы Консультативной поликлиники

	             Период

Наименование
отчетных показателей
	Я
	Ф
	М
	А
	М
	И
	И
	А
	С
	О
	Н
	Д
	3 мес
	6 мес
	год

	Всего проконсультировано пациентов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего госпитализировано в стационар
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего госпитализировано в дневной стационар
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего госпитализировано в другие ЛПУ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего выдано виз на роды
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего принято по специализированному приему
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего выполнено ПЦР анализов
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего принято врачом - генетиком
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего принято по физиотерапевтическому кабинету
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего принято в 29 кабинете (забор анализов)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего принято в 24 кабинете (спец прием)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




Таблица 2. Показатель посещений поликлиники Центра за период ________

	
	201_г.

	201_г.

	
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	г. Алматы
	
	
	
	

	Приезжие
	
	
	
	

	Сельские
	
	
	
	

	Всего 
	
	
	
	



Выводы: ________________________________________________________________
________________________________________________________________________



Таблица 3. Показатель госпитализации женщин по регионам.
	
	201_г.
	201_г.

	
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	г. Астана
	
	
	
	

	Приезжие
	
	
	
	

	Сельские
	
	
	
	

	Всего 
	
	
	
	



Выводы: ________________________________________________________________
________________________________________________________________________

Таблица 4. Показатели обращаемости беременных

	Регион
	201_г.
	201_г.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Выводы: ________________________________________________________________
________________________________________________________________________

Таблица 5. Структура акушерской патологии среди беременных

	
	201_г.
	201_г.

	
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	ОАА
	
	
	
	

	ПСВ
	
	
	
	

	Угроза прерывания беременности
	
	
	
	

	Юная первородящая
	
	
	
	

	Токсикоз 
	
	
	
	

	Рубец на матке
	
	
	
	

	Резус-отр. фактор крови
	
	
	
	

	Отеки беременных
	
	
	
	

	Многорожавшая 
	
	
	
	

	Многоводие 
	
	
	
	

	Низкая плацентация
	
	
	
	

	ИЦН
	
	
	
	

	Гипоксия плода
	
	
	
	

	Маловодие 
	
	
	
	

	Привычное невынашивание
	
	
	
	

	Крупный плод
	
	
	
	

	ФПН
	
	
	
	

	Двойня
	
	
	
	

	Тройня 
	
	
	
	

	Узкий таз 
	
	
	
	

	Тазовое предлежание
	
	
	
	

	ВПР плода
	
	
	
	

	Симфизиопатия 
	
	
	
	

	ЗВУРП Задер.внутр.
	
	
	
	



Таблица 6. Структура экстрагенитальной патологии среди беременных

	
	201_г.
	201_г.

	
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	Анемия
	
	
	
	

	Патология почек
	
	
	
	

	ССС
	
	
	
	

	ЖКТ
	
	
	
	

	Патология щитовидной железы
	
	
	
	

	Сахарный диабет 
	
	
	
	

	Патология органа зрения
	
	
	
	

	Патология органа дыхания
	
	
	
	

	Артериальная гипертония
	
	
	
	

	НЦД
	
	
	
	

	Варикозная болезнь
	
	
	
	

	Бронхиальная астма
	
	
	
	

	МКД(моч.кис.диат)
	
	
	
	

	Носители инфекций
	
	
	
	



7 Анализ обращаемости гинекологических больных
8 Анализ по специализированному приему
9 Показатели работы физиокабинетов
Выводы






















 Приложение 5
 Форма «Отчет – анализ процесса»
«Отчет – анализ процесса
«Консультационно-амбулаторное лечение пациентов» (КП ОП-07-2024)
1 Таблица измерений показателей процеcса
	№ п/п
	Месяц 
	Показатели результативности процесса 

	
	
	К1
	К2
	К3
	…
	Кn

	
	Январь
	
	
	
	
	

	
	Февраль
	
	
	
	
	

	
	Март
	
	
	
	
	

	I
	Квартал
	
	
	
	
	

	
	Апрель
	
	
	
	
	

	
	Май
	
	
	
	
	

	
	Июнь
	
	
	
	
	

	II
	Квартал
	
	
	
	
	

	
	Июль
	
	
	
	
	

	
	Август
	
	
	
	
	

	
	Сентябрь
	
	
	
	
	

	III
	Квартал
	
	
	
	
	

	
	Октябрь
	
	
	
	
	

	
	Ноябрь
	
	
	
	
	

	
	Декабрь
	
	
	
	
	

	IV
	Квартал
	
	
	
	
	

	Итого
	За год
	
	
	
	
	



2 Расчет показателей (в соответствии с методикой п. 7.6 карты процесса)
	№
п/п
	Наименование показателя результативности
	Методика расчетов 
	Расшифровка значений формулы

	1
	
	
	

	..
	
	
	

	n
	
	
	





Выводы:– (заключение о результативности, причины не достижения запланированных показателей процесса заявление о необходимых последующих действиях (коррекция или разработка и выполнение плана корректирующих мероприятий), оценка корректирующих и предупреждающих действий (результативны или не результативны))
Ответственное лицо: _______________________ ______________ _________________«____» 20____г. 
			 (Должность)		(Подпись)		 (Ф.И.О.)
Рассылка: 	____________________ _______________________________ ________ «____» 20__ г.
			(Должность)		(Подпись)  		(Ф.И.О.)
____________________ _______________________________ ________ «____» 20__ г.
			(Должность)		(Подпись)  		(Ф.И.О.)















Приложение 6
Форма «План мероприятий 
по улучшению»

Утверждаю
Наименование должности (наименование)
______________И.Фамилия 
«_____» _____________ 201___ г.

План мероприятий по улучшению. 202___год
__________________________________________________
«Наименование процесса» (КП ОП-07-2024)

Таблица 1. Информация о процессе 																				
	Сильные стороны
	

	
	

	Области для улучшений
	

	
	



Таблица 2. План мероприятий по улучшению
	№ п/п
	Наименование мероприятий
	Ожидаемые  улучшения, результаты
	Срок исполнения
	Ответственность
	Исполнители 
	Форма завершения
	Отметка об исполнении
	Примечание 
(перенос срока, причина невыполнения)

	
	
	
	
	
	
	
	
	































Лист регистрации изменений

	Номер изменения
	Номера страниц
	Всего листов в документе
	Номера разделов, к которым относятся изменения
	Описание изменений
	Отметка о внесении изменений

	
	
	
	
	
	Ф.И.О.
	Подпись
	Дата

	
	
	
	



	
	
	
	

	
	
	
	



	
	
	
	

	
	
	
	



	
	
	
	

	
	
	
	



	
	
	
	

	
	
	
	



	
	
	
	

	
	
	
	



	
	
	
	

	
	
	
	



	
	
	
	

	
	
	
	



	
	
	
	

	
	
	
	



	
	
	
	

	
	
	
	



	
	
	
	









Лист ознакомления

	№ п / п
	Ф. И.О.
	Должность
	Дата
	Подпись

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	

	32
	
	
	
	

	33
	
	
	
	

	34
	
	
	
	

	35
	
	
	
	

	36
	
	
	
	

	 37
	
	
	
	

	38
	
	
	
	

	39
	
	
	
	

	40
	
	
	
	

	41
	
	
	
	

	42
	
	
	
	

	43
	
	
	
	

	44
	
	
	
	

	45
	
	
	
	

	46
	
	
	
	

	47
	
	
	
	

	48
	
	
	
	

	49
	
	
	
	

	50
	
	
	
	

	51
	
	
	
	

	52
	
	
	
	

	53
	
	
	
	

	54
	
	
	
	

	55
	
	
	
	

	56
	
	
	
	

	57
	
	
	
	

	58
	
	
	
	

	59
	
	
	
	

	60
	
	
	
	

	61
	
	
	
	

	62
	
	
	
	

	63
	
	
	
	

	64
	
	
	
	

	65
	
	
	
	





