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Основная цель применения ISO 15189 – признание 

результатов. 

 

До 80% работ в лаборатории по СМК относятся не к 

требованиям ISO 15189, а к «хорошей лабораторной 

практике» 

П. 4.1.2.3 ISO 15189 

… устремленность к хорошей лабораторной практике 
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Примеры рекомендаций CLSI, США : 

 

- EP-6A Оценка линейности количественных процедур измерения: 

статистический подход; 

-  EP15-A2 Верификация прецизионности и правильности;  

- C28-A3 Определение, установление и верификация референтных 

интервалов в клинической лаборатории;  

- EP5-A2 Оценка прецизионности количественных методов 

измерения;  

- EP21-A Оценка общей аналитической ошибки клинико-

лабораторных методов;  

- EP9-A2 Сравнение методов и оценка аналитического смещения с 

использованием образцов пациентов; 

- EP14-A2 Оценка эффектов матрикса; 

- EP7-A2 Тестирование интерференции в клинической химии. 



Система аккредитации во Франции: 

SH REF 02 : Специальные требования по аккредитации 

медицинских лабораторий 
 

Технические руководства по аккредитации: 
 

SH GTA 01 : Техническое руководство по аккредитации мед.лаб.   

SH GTA 02 : Информационные системы 

SH GTA 04 : Верификация и валидация методов 

SH FORM 43 «Форма для количественных и качественных 

методов» 

SH GTA 06 : Контроль качества 

SH GTA 14 : Определение неопределенности измерений 

 

SH INF 50: «Родственные группы для аккредитации»  

SHFORM03: Опросник для самооценки 

SHFORM05: Опросник по общей информации 



Пример руководства по аккредитации, Греция: 

 



Пример руководства по аккредитации, Греция (продолжение): 

 



Требования к менеджменту 
 

• Организация и ответственность 
• СМК 
• Управление документацией 
• Правила предоставления услуг 
• Субподрядные лаборатории 
• Поставщики  
• Консультации 
• Работа с жалобами и претензиями 
• Управление несоответствиями 
• Корректирующие действия 
• Предупреждающие действия 
• Постоянные улучшения 
• Управление записями 
• Оценка и аудиты 
•  - Внутренние аудиты 
•  - Индикаторы качества 
• Управление рисками 
• Обзор руководством 



Технические требования 
 

• Управление персоналом 

• Помещения и окружающая среда 

• Оборудование, реагенты, р\м 

• Преаналитические процессы 

• Аналитические процессы 

• Обеспечение качества результатов исследований 

• Постаналитические процессы 

• Отчеты о результатах 

• Выдача результатов 

• Управление информационными потоками (в т.ч. ЛИС) 



Основные проблемы при внедрении СМК на базе ИСО 15189: 

 

1) Индикаторы качества 

2) Менеджмент рисков 

3) Верификация / валидация тест-систем 

4) Оценка неопределенности результатов 

5) Планирование качества и внутренний контроль качества 

6) Обеспечение сохранности записей (особенно в э-виде) 

7) Организация и проведение внутренних аудитов 

 



1) Индикаторы качества 

Возможные синонимы: критерии результативности, индикаторы результативности и т.д. 

 

- Модель индикаторов качества IFCC  

- Модель индикаторов качества, нацеленных на экономическую 

эффективность Аргентина-Бразилия 

 

А) Индикаторы позволяют оценить достигнутый (фактический) 

уровень качества конкретного процесса 

 

Б) Индикаторы позволяют сравнить результаты конкретной 

лаборатории с результатами аналогичных лабораторий 

 

Примеры из практики смотрите на 15189.ru 



2) Менеджмент рисков 
 

Полезные стандарты по менеджменту рисков: 

- ISO 31000:2009 Менеджмент рисков. Принципы и руководящий указания 

- IEC 31010:2009 Менеджмент рисков. Техники оценки риска. 

- ISO 14971:2007 Изделия медицинские. Применение менеджмента рисков к 

медицинским изделиям 

- ISO/TS 22367:2008 Медицинские лаборатории. Снижение ошибок 

посредством менеджмента рисков и постоянного улучшения 

- CLSI EP 23-A Контроль качества медицинской лаборатории, 

основанный на менеджменте рисков 

- CLSI EP 18-A2 Инструменты менеджмента рисков для определения и 

управления источников лабораторных ошибок 



3) Верификация / валидация тест-систем 

Самый структурированный инструмент принятия решений по 

верификации/валидации – система FDA, США 

 

Валидируют тест-системы при их производстве. 

Лаборатория валидирует те тест-системы 

- Собственного производства, т.е. те, которые не производятся 

промышленно 

- Если внесены изменения в инструкцию производителя (лаборатория 

выполняет тест не по инструкции, или за рамками заявленной 

области применения тест-системы. 

 

Рекомендации CLSI  

Материалы раздела «аналитическое качество» 15189.ru 

 

 



4) Оценка неопределенности результатов 
 

- Руководство по выражению неопределенности измерения, перевод с англ. под науч. 

ред. проф. Слаева В.А. ВНИИМ им. Д.И. Менделеева, С.-Петербург, 1999. - 134 с. 

- ГОСТ Р 54500.1-2011 «Неопределенность измерения. Часть 1. Введение в 

руководства по неопределенности измерения» 

- ГОСТ Р 54500.3-2011 «Неопределенность измерения. Часть 3. Руководство по 

выражению неопределенности измерения»  

- ГОСТ Р 54500.3.1-2011 «Неопределенность измерения. Часть 3. Руководство по 

выражению неопределенности измерения. Дополнение 1. Трансформирование 

распределений с использованием метода Монте-Карло»  

- ГОСТ Р 54500.3.2-2013 «Неопределенность измерения. Часть 3. Руководство по 

выражению неопределенности измерения» 

- CLSI C51-A Выражение неопределенности измерений в лабораторной 

медицине 



5) Планирование качества и внутренний контроль качества 

 

Westgard.com 

15189.ru 

CLSI C24-A3 Статистический контроль качества количественных 

методов 

И другие рекомендации CLSI по количественным и качественным 

методам 

Требования по аккредитации COFRAC (Франция), Греция, Германия 

 



6) Обеспечение сохранности записей (особенно в э-виде) 

 

Необходимо доказать, что в лаборатории обеспечена 

сохранность записей на бумажных и электронных носителях. 

 

Сохранность включает в себя: 

 

- Физическую сохранность (например, выход из строя 

винчестера) 

 

- Не умышленное уничтожение данных (случайно удалили 

файл, стерли данные из эксель таблицы) 

 

- Умышленное уничтожение данных 

 

- Моральное устаревание программного обеспечения  



7) Организация и проведение внутренних аудитов 
 

- ISO 19011 Руководящие указания по аудиту систем 

менеджмента 

- 15189.ru (теория и практика аудитов мед. лаборатории) 



Основные проблемы при внедрении СМК на базе ИСО 15189 
 

1)Индикаторы качества 
 

2)Менеджмент рисков 
 

3)Верификация / валидация тест-систем 
 

4)Оценка неопределенности результатов 
 

5)Планирование качества и внутренний контроль качества 
 

6)Обеспечение сохранности записей (особенно в э-виде) 
 

7)Организация и проведение внутренних аудитов 

 

Эти сложности часто встречаются как в РФ, так и в других странах 

 



• Аккредитация / сертификация 
 

• Отсутствие методических рекомендаций 
 

• Документооборот 
 

• ИСО 15189 и хорошая лабораторная практика 
 

• Метрологическое обеспечение 
 

• Восприятие СМК в отрыве от экономических индикаторов 
 

• Слабое взаимодействие лаборатории и сторонних МО 
 

• Отсутствие в структуре лабораторий отдельных ответственных за 

ВКК/ВОК/СМК 
 

• Не оптимальное ресурсообеспечение 

В Российских лабораториях 



Что сделать? 

 

1)Заручиться поддержкой руководителя (главный врач) 

 

2)В идеале: проект по СМК должен охватывать ВСЮ МО 

 

3)Назначить ответственного за проект (в МО и/или лаборатории) 

 

4)Провести серию внутренних аудитов 

 

5)Сформировать технические команды по направлениям 

(преаналитика, аналитическое качество по видам исследований, 

управление оборудованием, управление персоналом и т.д.) 

 

6)Установить индикаторы успешности проекта 

 

7)Разработать детальный план-график работ 



Хотя бы один человек в организации должен знать стандарты 

досконально! 

 

Его задача уметь ответить на вопрос: как конкретное требование 

стандарта будет реализовано в наших условиях.  

 

Или: уметь перевести «птичий» язык стандартов на понятные 

персоналу требования. 

 

Весь персонал НЕ ДОЛЖЕН знать стандарты полностью!!! Лишь 

те части, которые относятся к его работе. Либо (лучше) знать 

общие принципы и свои СОПы, через которые реализуются 

требования стандарта.  

 



ЧТО надо сделать? 

 

КТО это будет делать? 

 

КАК это нужно сделать? 

 

В какие сроки? 

 

Как мы узнаем, что достигли запланированного? 

 

Какие затраты будут необходимы? 

 

Что мы получим в итоге? (ЗАЧЕМ нам это?) 



С чего начать? 

 

1) Заново посмотреть на то, что мы уже делаем 

2) Изучить стандарты (законодательство, ИСО,ГОСТы, рекомендации и т.д.) 

 

 

Иначе говоря, посмотреть на существующую ситуацию через призму 

требований.  

 

СМК есть ВСЕГДА! И часто на 60-80% она уже соответствует 

требованиям стандартов. Важно увидеть это. 

 

Необходимо точно определить перечень стандартов, которые 

необходимо применять. Этот перечень зависит от наших текущих 

задач и от органа по сертификации/аккредитации, который мы 

выбрали. 

 

Аккредитация по ИСО 15189 ВСЕГДА привязана к законодательству! 

 



ИСО/ТО 22869 

 

…Поскольку каждая лаборатория находится на своей 

стартовой точке, у каждой лаборатории будет свой план 

достижения соответствия стандарту /ИСО 15189/… 

 

  
Перефразируем: 
 
Поскольку каждое учреждение здравоохранения имеет свои слабые и 
сильные стороны и находится на разных этапах развития, обладает 
разными ресурсами (помещения, оборудования, персонал, доступ к 
финансам, возможные группы клиентов, компетенции – технические 
(специальные) и управленческие) ПЛАН РАЗРАБОТКИ И ВНЕДРЕНИЯ 
СМК ВСЕГДА БУДЕТ УНИКАЛЬНЫМ! 

ТИПОВЫЕ ПЛАНЫ РАБОТ ПО СМК – ОШИБКА! 

 

ЕСЛИ ПОД СМК ПОНИМАЮТ ПАКЕТ ГРУДУ БУМАГ – ЕЩЕ 

БОЛЬШАЯ ОШИБКА! 

СИСТЕМА МЕНЕДЖМЕНТА КАЧЕСТВА – В ГОЛОВАХ ПЕРСОНАЛА! 

СИСТЕМА МЕНЕДЖМЕНТА КАЧЕСТВА ЭТО ТО, 

КАК ВЫ ОРГАНИЗОВАЛИ РЕАЛЬНУЮ РАБОТУ 

НА КАЖДОМ РАБОЧЕМ МЕСТЕ! 



Этапы разработки и внедрения СМК  
 

1. Работа с высшим руководством 

2. Определение ответственности и полномочий 

3. Выбор исполнителей, в т.ч. консультантов 

4. Требования к квалификации  исполнителей 

5. Обучение персонала 

6. Проведение серии внутренних аудитов 

• Анализ существующего документооборота* 

7. Разработка плана-графика работ с указанием исполнителей 

• Цикл стандартизируй – делай – проверяй – воздействуй 

• Цикл планируй – делай – проверяй - воздействуй 

 

ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПЛАН 
РАЗРАБОТКИ И ВНЕДРЕНИЯ СМК! 

 
ТИПОВЫЕ ТОЛЬКО НАВРЕДЯТ! 

 
 

ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ 

РАБОТЫ 



Полезный инструмент, особенно если СМК в 

Вашей организации уже существует и 

сертифицирована/аккредитована. 

 

Все работы разбить на три группы: 

 

 

 
 

Опыт показывает, что от 30 до 70 % работ не 

попадают ни в одну из этих групп. Почему? 
 

1) Продолжаем делать по привычке 

2) Вроде бы это надо делать 

3) Рекомендовали «консультанты» 

 

Это НАША некомпетентность 

Нужны нашим 
пользователям 

Нужна нам Требуется 
законодательством 

Финансовые потери 

Раздутый штат 

Излишняя сложность 

процессов 



Различайте ответственного за СМК и ответственного за 

документооборот СМК! 

 

Различайте ответственного за СМК и ответственного за 

подтверждение соответствия СМК! 

 

Основные компетенции: 

- Грамотный менеджер 

- Владеет хотя бы одной технической областью лаборатории 

- Владеет техниками командообразования 

- Наличие связей в профессиональном сообществе (знает, у кого 

спросить) 

- Системное мышление! (один из ключевых навыков) 

- Владением техниками управления качеством (управленческими и 

техническими) 

- Навыки управления конфликтами 

- Отличное знание основных и вспомогательных стандартов и 

рекомендаций 

- Знание законодательства 

- Знание английского языка (как минимум) 



4.2 Система менеджмента качества 

4.2.1 Общие требования 

Лаборатория должна установить, документировать, внедрить и 

поддерживать систему менеджмента качества...  

 

Лаборатория должна: 

a) определить процессы, необходимые для системы менеджмента качества и 

обеспечить их применение во всей лаборатории; 

 

b) определить последовательность и взаимодействие этих процессов; 

 

c) определить критерии и методы, необходимые для обеспечения того, чтобы и 

операции, и контроль этих процессов были эффективны; 

 

d) обеспечить доступность ресурсов и информации, необходимых для 

поддержания операций и мониторинга этих процессов; 

 

e) мониторировать и оценивать эти процессы; 

 

f) внедрить действия, необходимые для достижения запланированных 

результатов и постоянного улучшения этих процессов. 



Все стандарты по менеджменту качества построены на идеологии 
процессного подхода. 

 
Что такое процессный подход? 
 
Необходимо для каждого процесса определить: 

-Владельца процесса 

-Входы процесса 

-Выходы процесса 

-Последовательность действий, преобразующих входы в выходы 

-Взаимодействие процесса с процессом ДО и ПОСЛЕ 

-Требования к квалификации персонала 

-Требования к оборудованию 

-Требования к среде выполнения работ 

-Создать карту процесса 

ЧУШЬ СКАЗАННАЯ УВЕРЕННЫМ ТОНОМ  

АВТОМАТИЧЕСКИ СТАНОВИТСЯ ПРАВДОЙ 



СТАНДАРТЫ ПО МЕНЕДЖМЕНТУ 

КАЧЕСТВА НЕ ТРЕБУЮТ НАЛИЧИЯ КАРТ 

ПРОЦЕССОВ!!! 

 

КАРТА ПРОЦЕССА – ЛИШЬ ИНСТРУМЕНТ, 

КОТОРЫЙ БУДЕТ ХОРОШ В ОДНОЙ 

СИТУАЦИИ, НО СОВЕРШЕННО 

БЕСПОЛЕЗЕН В ДРУГОЙ. 

 

ПОЧЕМУ КАРТЫ ПРОЦЕССОВ ТАК 

РАСПРОСТРАНЕНЫ? 

 

ЭТО ОЧЕНЬ УДОБНЫЙ «ПРОДУКТ» ПРИ 

ОКАЗАНИИ КОНСАЛТИНГОВЫХ УСЛУГ. 



В чем реальная польза процессного подхода: 

 

1) Высшее руководство, обычно, занимается 

«космическими» вопросами 

 

2) Замы отвечают за направления 

 

3) Общую картину не видит никто! 

 

 

Процессный подход, примененный НЕ формально – 

это стиль мышления. А не блок-схемы! Блок-схемы - 

только инструмент!!! 



Это процессы? 

1) Документооборот 

2) Стратегическое планирование 

3) Контроль выполнения задачи 

4) Анализ СМК со стороны руководства 

5) Взятие биоматериала 

 



Плохой пример определения процессов:  

1) Управление субподрядными лабораториями 
2) Управление внутренними аудитами 
3) Управление корректирующими действиями 
4) Управление предупреждающими действиями 
5) Управление несоответствиями 
6) Управление анализом СМК со стороны руководства 
7) Управление документооборотом 
8) Управление персоналом 
9) Управление оборудованием 
10)Управление закупками 
11) Преаналитика 
12)Аналитика количественных методов 
13) Аналитика качественных методов 
14)Постаналитика 
15) … 



Хороший пример выделения процессов 

Преаналитические внутрилабораторные процессы: 

1) Логистика экстренных исследований 

а)По отделениям 

2) Логистика плановых исследований внутри МО 

3) Логистика плановых исследований по контрагентам 

«первого» круга 

4) Логистика плановых исследований по контрагентам 

«второго круга» 

5) … 
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в

х

о

д

ы

 

-Пациент 

 

-Информация/ 

из другого 

процесса 

 

-Нормативные 

документы 

(СОПы, 

процедуры, 

ГОСТы и т.п.) 

-Оборудование, р/м 

-Компетентный 

персонал 

в

ы

х

о

д

ы

 

П

о

т

р

е

б

и

т

е

л

и

 

Процедура 1 Процедура 2 Процедура 3 

-Процедура 

(СОП) 

-Записи 

-Процедура 

-Записи 

-Процедура 

-Записи 
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Взятие биоматериала 

 

1) Перечень применимых законодательных требований 

• СанПиН… 

• Стандарты оснащения… 

… 

2) Перечень выбранных стандартов 

• ISO 15189:2012 

• ISO 9001:2015 

• Предложения…ЦМИКЭЭ Росздравнадзора 

….. 

 

3) Перечень выбранных рекомендаций 

• Методические рекомендации по взятию венозной крови 

….. 

 

4) Перечень применимых внутренних требований 

• СОП Порядок приема и регистрации пациента… 

• СОП Техника взятия венозной крови… 

… 
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Взятие биоматериала 

 

Подготовленный 

пациент 

1) Откуда пациент узнает о 

том, как готовиться к 

сдаче биоматериала? 

2) Кто в МО за это 

отвечает? 

3) Кто и как проверят 

готовность пациента? 

4) Действия, если пациент 

не готов? 

5) Информированное 

согласие? 

Пациент в 

нормальном 

состоянии 
1) Контроль состояния 

2) Помещение для отдыха 

3) Средства экстренной 

помощи 

Правильно взятый 

биоматериал 
1) Какие будут 

использованы в 

дальнейшем 

индикаторы качества? 

2) Хранение перед 

передачей в 

лабораторию? 

3) Установлены ли 

сроки…. 

Квалификация 

персонала, 

СОПы 

Технология 

взятия 

биоматериала 

Расходные 

материалы 

Помещения 
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Взятие биоматериала 

 

Квалификация 

персонала, 

СОПы 

1) Формальные требования к квалификации 

 

2) Проводится ли аттестация персонала? Если да, то какие методы 

применяются? Кто участвует в аттестации? 

 

3) Участвует ли лаборатория в разработке СОПов для персонала, 

отвечающего за взятие биоматериала? 

 

4) Вопрос для лаборатории (на будущее) какие методы контроля качества 

преаналитических процессов применяются?... 
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Взятие биоматериала 

 

Квалификация 

персонала, 

СОПы 

Риски: 

- Неверно вбиты данные пациента в ЛИС / ошибочная маркировка 

пробирки / неверно выбранная пробирка / недостаточное количество 

биоматериала и т.д. 

 

Выяснить, как этими рисками управляю. 
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Взятие биоматериала 

 

Квалификация 

персонала, 

СОПы 

Методы проверки: 
 

- Наблюдение за работой с пациентами, в т.ч. фотография 

рабочего дня 
 

- Опрос 
 

- Изучение записей, в т.ч. ЛИС 
 

- Оценка индикаторов на этапе контроля качества 

биоматериала в лаборатории !!! (другое подразделение!) 
 

- Изучение документов  
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Взятие биоматериала 

 

Квалификация 

персонала, 

СОПы 

Что можно улучшить?! 

1) Сравнить показатели между разными мед сестрами 

2) Сравнить достигнутые показатели с аналогичными учреждениями 

 



44 Процент гемолизированных образцов от 
контрагента с оптимальным уровнем качества, 

поступивших в КДЦД в период с февраля по июль 
2013 года. 

Новый сотрудник 
Не проведено обучение 

Поликлиника. Лаборатория ЛПУ. Спецвыпуск.-2013.- № 3.- С. 43-47 



45 

Процент гемолизированных образцов от 
контрагента с неприемлемым уровнем 

качества, поступивших в КДЦД в период с 
февраля по июль 2013 года. 

Отсутствие системы 
обучения и контроля 

персонала 

Поликлиника. Лаборатория ЛПУ. Спецвыпуск.-2013.- № 3.- С. 43-47 
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на 
  

А 
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А 
Л 
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Ь 
Т 
А 
Т 
 

(1)Бланк 
(информация для 
клинициста) 

(2)Оборудование 

  

(3) Контроль и 
обеспечение 
качества и записи  

(4)Компетентность 
персонала 

(5)Окружающая 
среда 

(6) Хранение реагентов 
и биоматериала 

(7) Жизненный цикл 
пробирки 
 и идентификация 

(8) Взятие, доставка, 
прием биоматериала 

(9) Бланк – запрос 
на исследование 

Индекс гемолиза, 

сгустки… 

Температура… Оценка 

квалификации 

Верификация 

результатов 

Допуск 

Обслуживание… 

 

Лабораторная информационная система 

Верификация, 

планирование 

качества, ВКК, 

ВОК… 

СОПы… 

СОПы… 

СОПы… 

СОПы… 

СОПы… 

СОПы… СОПы… СОПы… 

Записи… 

Записи… 

Записи… 

Записи… 

Записи… 

Записи… 

Записи… Записи… Записи… 

Индикаторы 
качества 

Индикаторы 
качества 

Интегральные, 
элементные 

Индикаторы 
качества 

Индикаторы 
качества 

Индикаторы 
качества 

Индикаторы 
качества 

Индикаторы 
качества 

Индикаторы 
качества 

УПРАВЛЯЕМЫЕ УСЛОВИЯ 

Сбор и анализ информации. Принятие решений. 



47 

Требования стандарта надо применять НЕ последовательно,  

а по процессам! 

в

х

о

д

ы

 

в

ы

х

о

д

ы

 

Процедура 1 Процедура 2 Процедура 3 

Несоответствия могут возникать на любом этапе 

Риски, выбранные для 
управления 

Записи, СОПы 

Валидация  
Специальные требования к 
квалификации персонала 
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Наименование процесса:  

прием персонала 

 

 

Цель: своевременно обеспечить организацию квалифицированным персоналом. 

 

 

С точки зрения стандарта это значит, что персонал должен соответствовать 

требованиям, которые предъявляет к нему организация и законодательство. 
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Наименование процесса:  

Прием персонала 
 

Что нужно, чтобы процесс функционировал: 

-Кадровая политика 

-Система планирования и развития персонала… 

 

-Штатное расписание 

 

-Утвержденная заявка (требования к компетенции) 

 

-Нормативная документация 

 

-Должностная инструкция сотрудника по кадрам 

 

-Методы оценки компетентности 

 

-Специалист по кадрам (персоналу) 
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Наименование процесса:  

Прием персонала 
 

Анкета-запрос нового сотрудника 

 

 

 

Должность/ФИО (лица, делающего запрос):                 Дата:                      
Подпись: 
 

Подразделение:                                                        Должность: 

Требования: 

Образование: 

Опыт работы: 

Специальные ЗУН: 

Владение компьютером: 

Личностные характеристики: 
УТВЕРЖДАЮ 

ФИО, Дата, Подпись 
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Наименование процесса:  

Прием персонала 
 

Анкета-запрос нового сотрудника 
 

Специалист по контролю качества 
 

- Знание статистики 

- Знание правил Вестгарда 

- Опыт работы в мед.лаборатории от 1 года на 

должности по ВКК 

- Знание процедур участия и интерпретации ВОК 

- Умение работать в ЛИС ХХХ 

- Знание методов регрессионного анализа 

- Знание английского языка 

- Высшее медицинское образование 

- Дополнительное образование по управлению 

качеством 

ЭТО ИДЕАЛ В НАШЕМ ПОНИМАНИИ 
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Наименование процесса:  

Прием персонала 

 

 Анкета нового сотрудника №_____ от __ __ 
____г. 
ФИО 

Соответствие 

Результаты первичной оценки в 
службе кадров 

- Стрессоустойчивость (тест) Хорошо 

- Знание английского языка (тест) Не сдал 

Результаты первичной оценки 
руководителем: 

Знает правила Вестгарда (опрос) Хорошо 

Знает статистику (тестовое задание) Выполнил 30% заданий 

Владеет методами ВКК/ВОК (тестовое 
задание) 

Хорошо 

Регрессионный анализ Не сдал 

ЛИС ХХХ Не знает 

Образование и повышение квалификации Соответствует 

Служба персонала. Должность/ФИО/Дата/Подпись 
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Наименование процесса:  

Прием персонала 

План повышения квалификации на основании первичной оценки: 

№ Тема Вид 
обучения 

Критерий Срок 

1 Основы статистики и 
теория вероятности 

Внешнее, курсы Получение сертификата Май 20__ 

2 Пользование ЛИС 
ХХХ 

Внутреннее, с 
привлечением 
поставщика 

Сертификат 
поставщика 

Апрель 
22__ 

3 Владение методами 
регрессионного 
анализа 

Самообучение Выполнение тестового 
задания 

Июль 20__ 

ЧЕГО ЗДЕСЬ НЕ ХВАТАЕТ? 

 

1) Какие нужны на все это ресурсы? 

2) Сертификат – только формальный (частичный) критерий 
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Наименование процесса:  

Прием персонала 

План повышения квалификации на основании первичной оценки: 

№ Тема Вид 
обучения 

Критерий Срок Стоимост
ь 

1 Основы статистики и 
теория вероятности 

Внешнее, курсы Получение 
сертификата 
Выполнение 
задания. 

Май 20__ ЧЧЧ руб. 

2 Пользование ЛИС ХХХ Внутреннее, с 
привлечением 
поставщика 

Сертификат 
поставщика 
Оценка 
руководителем 

Апрель 22__ 4 часа / ЧЧЧ 
руб. 

3 Владение методами 
регрессионного 
анализа 

Самообучение Выполнение 
тестового 
задания 

Июль 20__ 20 часов / ЧЧЧ 
руб. 
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Наименование процесса:  

Прием персонала 

План повышения квалификации на основании первичной оценки: 

№ Тема Вид 
обучения 

Критерий Срок Стоимост
ь 

1 Основы статистики и 
теория вероятности 

Внешнее, курсы Получение 
сертификата 
Выполнение 
задания. 

Май 20__ ЧЧЧ руб. 

2 Пользование ЛИС ХХХ Внутреннее, с 
привлечением 
поставщика 

Сертификат 
поставщика 
Оценка 
руководителем 

Апрель 
22__ 

4 часа / ЧЧЧ 
руб. 

3 Владение методами 
регрессионного 
анализа 

Самообучение Выполнение 
тестового 
задания 

Июль 
20__ 

20 часов / 
ЧЧЧ руб. 

ЧЕГО ЗДЕСЬ НЕ ХВАТАЕТ? 

РИСКИ!  

Мы повысили квалификацию персонала.  

Сколько он теперь стоит на рынке труда? 

Не учтены затраты 


