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1 Область применения 

1.1 Настоящий стандарт устанавливает процедуру управления несоответстви-
ями, а также порядок выполнения коррекций и корректирующих действий по 
устранению несоответствий в федеральном государственном бюджетном обра-
зовательном учреждении высшего образования «Саратовский национальный 
исследовательский государственный университет имени Н.Г. Чернышевского» 
(далее – СГУ или университет). 

1.2 Требования настоящего стандарта распространяются на все структурные 
подразделения университета, процессы и виды деятельности, осуществляемые 
в системе менеджмента качества. 

2 Нормативные ссылки 

Настоящий стандарт разработан в соответствии с положениями следующих 
нормативных документов: 

ГОСТ Р ИСО 9000-2015 Системы менеджмента качества. Основные положения 
и словарь. 

ГОСТ Р ИСО 9001-2015 Системы менеджмента качества. Требования. 

СТО 0.06.02 - 2018 Управление документированной информацией. 

СТО 0.06.04 - 2018 Внутренние аудиты. 

ИМ 0.04.01- 2017 Инструкция по делопроизводству. 

3 Термины и определения  

В настоящем стандарте используются термины и их определения в соответст-
вии с ГОСТ Р ИСО 9000: 

Аудит (проверка) – систематический, независимый и документированный 
процесс получения объективных свидетельств и их объективного оценивания для 
установления степени соответствия критериям аудита. 

Аудитор – лицо, проводящее аудит. 

Внутренние аудиты – иногда называемые аудиты, проводимые первой 
стороной, проводятся обычно самой организацией. 

Внешние аудиты – включают в себя аудиты, обычно называемые аудитами, 
проводимыми второй стороной или третьей стороной. Аудиты, проводимые второй 
стороной, выполняются сторонами, заинтересованными в деятельности организа-
ции (например, потребителями или другими лицами от их имени). Аудиты, 
проводимые третьей стороной, выполняются внешними независимыми аудитирую-
щими организациями, которые осуществляют сертификацию или регистрацию на 
соответствие требованиям или являются государственными органами. 
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Документированная информация – информация, которая должна управ-
ляться и поддерживаться организацией, и носитель, который ее содержит. 

Запись – документ, содержащий достигнутые результаты или свидетельства 
осуществленной деятельности. 

Корректирующее действие – действие, предпринятое для устранения при-
чины несоответствия и предупреждения его повторного возникновения. 

Коррекция – действие, предпринятое для устранения обнаруженного несоот-
ветствия. 

Несоответствие – невыполнение требования. 

Потребитель – лицо или организация, которые могут получать или получают 
продукцию или услугу, предназначенные или требуемые этим лицом или организа-
цией.  

Продукция – выход организации, который может быть произведен без какого-
либо взаимодействия между организацией и потребителем 

Процесс – совокупность взаимосвязанных и (или) взаимодействующих видов 
деятельности, использующих входы для получения намеченного результата. 

Результативность – степень реализации запланированной деятельности и 
достижения запланированных результатов. 

Соответствие – выполнение требования. 

Требование – потребность или ожидание, которое установлено, обычно 
предполагается или является обязательным. 

Удовлетворённость потребителей – восприятие потребителем степени 
выполнения его ожиданий. 

Услуга – выход организации с, по крайней мере, одним действием, обяза-
тельно осуществленным при взаимодействии организации и потребителя. 

4 Обозначения и сокращения 

В настоящем стандарте применены следующие сокращения: 

БИ - Балашовский институт (филиал) СГУ 

ГОСТ Р - национальный стандарт России 

СМК - система менеджмента качества 

СТО - стандарт университета 

ЦМК - центр менеджмента качества 

5  Общие положения 

5.1 Управление несоответствиями осуществляется для защиты потребителя 
(как внешнего, так и внутреннего) от непреднамеренного оказания услуг или 
поставки продукции, не отвечающих установленным требованиям. 

Управление несоответствиями осуществляется в целях: 

 анализа несоответствий и получения данных о качестве для разработки 
коррекций и корректирующих действий; 

 разработки и реализации процедур по устранению несоответствий; 

 предотвращения излишних затрат (материальных, финансовых, временных и 
др.); 

 сохранения престижа университета. 
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5.2 Управление несоответствиями проводится на всех уровнях управления и 
стадиях жизненного цикла услуг (продукции), при реализации всех процессов и 
видов деятельности.  

5.3 К несоответствиям, в частности, относятся: 

 несоответствие СМК или отдельных ее элементов политике и целям в 
области качества; 

 отсутствие необходимого элемента СМК; 

 невыполнение требований законодательства Российской Федерации, 
локальных нормативных актов СГУ или требований контролирующих органов; 

 ошибки и недочеты в деятельности, не повлиявшие на конечное качество 
услуги (продукции), но которые могут привести к снижению ее качества; 

 несоблюдение сроков выполнения плановых мероприятий; 

 неудовлетворенность заинтересованных сторон (студентов, аспирантов, слу-
шателей и выпускников, преподавателей и сотрудников, государственных органов, 
работодателей, организаций-потребителей и др.) качеством услуг и продукции.  

5.4 Для устранения несоответствий и причин их возникновения выполняют 
коррекции и корректирующие действия. Корректирующие действия должны быть 
адекватными последствиям выявленных несоответствий. Потребность в проведении 
корректирующих действий определяется путем анализа информации о несоответ-
ствиях. 

5.5 Корректирующие действия являются составной частью деятельности по 
постоянному повышению результативности СМК и осуществляются на всех уровнях 
управления (подразделение, процесс, СМК) для: 

 устранения причин выявленных несоответствий; 

 актуализации политики и целей СГУ в области качества; 

 совершенствования услуг и продукции, улучшения результатов деятельности, 
процессов и СМК;  

 обеспечения адекватности, корректности и актуальности документации СМК; 

 повышения удовлетворенности потребителей и других заинтересованных 
сторон. 

6 Порядок действий с несоответствиями  

6.1 Действия в отношении несоответствий 

6.1.1 При появлении несоответствия, в том числе связанного с претензией, 
следует: 

 

а) реагировать на данное несоответствие и насколько применимо: 

 предпринимать действия по управлению и коррекции выявленного несоот-
ветствия; 

 предпринимать действия в отношении последствий данного несоответ-
ствия; 

б) оценивать необходимость действий по устранению причин данного несоот-
ветствия с тем, чтобы избежать его повторного появления или появления в другом 
месте посредством: 

 анализа несоответствия; 

 определения причин, вызвавших появление несоответствия; 

 определения наличия аналогичного несоответствия или возможности его 
возникновения где-либо еще; 
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в) выполнять все необходимые действия (корректирующие и предупреждаю-
щие); 

г) проанализировать результативность каждого предпринятого корректирую-
щего действия; 

д) актуализировать при необходимости риски и возможности, определенные в 
ходе планирования; 

е) вносить при необходимости изменения в систему менеджмента качества. 

6.2 Реагирование на несоответствие  

6.2.1 Действия по управлению и коррекции выявленного несоответствия вклю-
чают: 

 выявление, идентификацию и регистрацию несоответствий; 

 устранение несоответствий. 

6.2.2 Выявление и идентификация несоответствий проводится структурными 
подразделениями, ЦМК, руководством СГУ, внутренними и внешними аудиторами.  

6.2.3 Несоответствия выявляются и идентифицируются в ходе: 

 осуществления процессов и видов деятельности; 

 контроля и анализа деятельности структурных подразделений, процессов и 
СГУ в целом; 

 анализа внутренней нормативной документации; 

 оценки удовлетворенности заинтересованных сторон; 

 аудита деятельности СГУ внешними организациями (например, органом по 
сертификации СМК и др.); 

 внутренних аудитов. 

При осуществлении процессов образовательной деятельности несоответствия 
могут быть выявлены во время актуализации и реализации образовательных 
программ, аттестации обучаемых (текущей, промежуточной, итоговой) и проверки 
остаточных знаний. К несоответствиям в реализации образовательной деятельности 
могут относиться: 

 не оформленные должным образом или разработанные с ошибками эле-
менты образовательной программы (учебный план, график учебного процесса, 
методические материалы); 

 ошибки в расписании занятий и сессий, распределении аудиторного фонда;  

 несоблюдение сроков проведения занятий, аттестаций, сдачи или проверки 
курсовых работ (проектов) и выпускных квалификационных работ; 

 неявки на занятия и аттестации;  

 наличие академических задолженностей;  

 несоответствие компетенций выпускников установленным требованиям; 

 использование в образовательном процессе несоответствующего оборудова-
ния и программных средств; 

и др. 

6.2.4 Идентификация несоответствий осуществляется по наименованию услуг, 
продукции, процессов (видов деятельности) и в соответствии с документами, опре-
деляющими их статус и требования к ним. 

Идентификация несоответствий, выявленных при проведении внутренних ауди-
тов, проводится в соответствии с требованиями стандарта университета СТО 
0.06.04. 

6.2.5 Регистрация и учет несоответствий ведется в соответствии с СТО 0.06.02, 
СТО 0.06.04, ИМ 0.04.01: 
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 при поступлении в СГУ информации о несоответствиях (жалобы, предложе-
ния и др.) от организаций или лиц в виде писем и других документов – отделом 
документационного обеспечения и структурными подразделениями в журналах 
регистрации, отчетах, протоколах и др.; 

 при поступлении в виде жалоб и предложений от внутренних потребителей 
(студентов, аспирантов, слушателей и выпускников, работников) – структурными 
подразделениями в отчетах, протоколах и др.; 

 по результатам анализа внутренней нормативной документации обще-
университетского уровня - ЦМК, уровня подразделений – структурными подразде-
лениями в отчетах, протоколах и др.;  

 по результатам внешних и внутренних аудитов – аудиторами в отчетах о 
внутренних аудитах и записях о регистрации несоответствий; 

 по результатам контроля и анализа деятельности структурных подразделе-
ний, процессов и СГУ в целом – руководителями структурных подразделений в 
отчетах, протоколах, ведомостях и др.; 

  при оценке удовлетворенности заинтересованных сторон – руководителями 
структурных подразделений в отчетах, протоколах и др. 

Регистрация несоответствий должна подтверждаться объективными свидетель-
ствами и ссылками на соответствующие требования нормативных документов. При 
ссылке на документ указывается его обозначение и наименование. 

6.2.6 Устранение несоответствий производится путем проведения коррекций. 
Коррекции при возможности выполняются сразу после обнаружения несоответствий. 
В других случаях для устранения несоответствий осуществляется планирование 
проведения коррекций с установлением сроков исполнения и назначением ответ-
ственного лица.  

6.3 Анализ несоответствий и их причин 

6.3.1 Анализ несоответствий и их причин проводится по мере выявления несоот-
ветствий. При проведении анализа: 

 уточняется характер несоответствия; 

 устанавливаются причины появления несоответствия; 

 определяются необходимые действия по устранению причин несоответствия. 

6.3.2 Руководители процессов и структурных подразделений могут назначать 
конкретных исполнителей для анализа и устранения причин несоответствий. 
Руководители структурных подразделений должны вести записи об анализе причин 
несоответствий (протоколы, отчеты). 

6.3.3 В случае, если установлено несоответствие (или потенциальное несоот-
ветствие), устранение причин которого зависит от действий другого процесса или 
структурного подразделения, то об этом факте извещают руководителя данного 
процесса (структурного подразделения) и других заинтересованных лиц. 

6.4 Реализация корректирующих действий 

6.4.1 Последовательность осуществления корректирующих действий включа-
ет: 

 планирование корректирующих действий; 

 выполнение корректирующих действий; 

 контроль и анализ результативности корректирующих действий. 

6.4.2 Планирование корректирующих действий предполагает: 

 выбор вида корректирующих действий; 
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 установление сроков выполнения корректирующих действий; 

 назначение ответственных лиц. 

6.4.3 Вид, сроки и распределение ответственности за выполнение коррек-
тирующих действий устанавливает руководитель соответствующего уровня (струк-
турного подразделения, процесса) на основании анализа причин выявленных 
несоответствий. В определении видов коррекций, корректирующих действий и 
способов их реализации могут принимать участие другие работники, обладающие 
соответствующими компетенциями.  

Выбранные виды корректирующих действий должны быть адекватными и 
достаточными. Основными критериями адекватности и достаточности являются 
способность корректирующих действий устранять или сводить к минимуму причины 
несоответствий. 

6.4.4 Сроки выполнения корректирующих действий должны быть адекватными 
последствиям выявленных несоответствий и реальными для исполнения. 

Лицами, ответственными за выполнение корректирующих действий, назна-
чаются работники, обладающие соответствующими компетенциями. 

6.4.5 Планируемые коррекции и корректирующие действия отражаются: 

 при поступлении жалоб и предложений от внешних и внутренних потребите-
лей, по результатам оценки удовлетворенности заинтересованных сторон, контроля 
и анализа деятельности структурных подразделений, процессов, СГУ в целом, 
пересмотра внутренней нормативной документации – в планах работ, протоколах, 
приказах, распоряжениях и др.; 

 по результатам внутренних аудитов – в отчете о внутреннем аудите (форма 
отчета представлена в СТО 0.06.04), в сводном отчете о результатах внутреннего 
аудита и устранении несоответствий; 

 по результатам внешних аудитов – в план-отчете об устранении несоответ-
ствий. 

Сводный отчет о результатах внутреннего аудита и устранении несоответствий 
готовит ЦМК (в БИ – учебно-методический отдел).  

6.4.6 Корректирующие действия по результатам анализа функционирования 
структурного подразделения, процесса и СМК в текущем году могут отражаться в 
плане работы (мероприятий) на следующий год. 

6.4.7 Реализация запланированных корректирующих действий осуществляется 
ответственными лицами в соответствии с установленными сроками. 

Подтверждение факта и сроки выполнения корректирующих действий реги-
стрируются: 

 при поступлении жалоб и предложений от внешних и внутренних потребите-
лей, по результатам оценки удовлетворенности заинтересованных сторон, контроля 
и анализа деятельности структурных подразделений, процессов и СГУ в целом, 
пересмотра внутренней нормативной документации – в отчетах, протоколах и др. 

 по результатам внутренних аудитов – в отчете о выполнении коррекций и 
корректирующих действий по результатам аудита (форма отчета представлена в 
СТО 0.06.04), в сводном отчете о результатах внутреннего аудита и устранении 
несоответствий; 

 по результатам внешних аудитов – в план-отчете об устранении несоответ-
ствий. 

6.5 Анализ результативности корректирующих действий 

6.5.1 Контроль за выполнением коррекций и корректирующих действий (в том 
числе путем проведения аудитов) осуществляют руководители структурных 
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подразделений, руководители процессов, ЦМК (в БИ – учебно-методический отдел), 
аудиторы.  

Примечание  - По результатам контроля путем проведения аудита возможно 
потребуется проведение новых коррекций и корректирующих действий. 

6.5.2 Корректирующее действие считается результативным, если оно вы-
полнено в полном объеме, в установленный срок и в результате его осуществления 
устранена возможность повторного появления несоответствий. 

6.5.3 Анализ результативности корректирующих действий проводят: 

 при поступлении жалоб и предложений от внешних и внутренних потребите-
лей, по результатам оценки удовлетворенности заинтересованных сторон, контроля 
и анализа деятельности структурных подразделений, процессов и СГУ в целом, 
пересмотра внутренней нормативной документации – руководители соответствую-
щего уровня и вышестоящие руководители (отражают в отчетах, протоколах и др. 
документированной информации); 

 по результатам внутренних аудитов – внутренние аудиторы при после-
дующей проверке (отражают в отчетах о внутренних аудитах); 

 по результатам внешних аудитов – внешние аудиторы при последующей 
проверке (отражают в записях о регистрации несоответствий).  

Результаты анализа информации о выполнении коррекций и корректирующих 
действий, результативности корректирующих действий представляются ЦМК в 
отчете о функционировании СМК. 

6.5.4 Все записи о реализации коррекций и корректирующих действий, 
предусмотренные настоящим стандартом, должны храниться в структурных подраз-
делениях, у руководителей процессов и в ЦМК (в БИ – учебно-методический отдел) 
в условиях, обеспечивающих их доступность, восстанавливаемость и при необхо-
димости конфиденциальность. 

6.6 Актуализация рисков и возможностей, внесение изменений в систему 
менеджмента качества 

6.6.1 Результаты анализа несоответствий и их причин используются при 
необходимости для актуализации рисков и возможностей, определенных в ходе 
планирования. Порядок управления рисками возможностями в СГУ регламентирован 
ИМ 0.04.03. 

6.6.2 При необходимости по результатам анализа несоответствий, их причин и 
действий по устранению несоответствий вносятся изменения в систему менедж-
мента качества. Порядок внесения изменений в услуги, продукцию и процессы СМК 
определен в СТО 0.06.01. 

 

7 Ответственность и полномочия 

7.1 Ответственность за управление несоответствиями возлагается на руково-
дителей процессов и структурных подразделений, ЦМК (в БИ – учебно-методический 
отдел), которые отвечают за: 

 идентификацию и регистрацию несоответствий; 

 анализ несоответствий и их причин; 

 координацию действий по устранению несоответствий; 

 ведение соответствующих записей. 

7.2 Работники, выявившие несоответствия при осуществлении своей деятель-
ности, обязаны уведомить о них своих непосредственных руководителей. 
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7.3 Ответственность за выбор способов устранения причин несоответствий, 
планирование, выполнение, контроль и анализ результативности корректирующих 
действий в рамках подразделений и процессов несут их руководители. 

7.4 Координацию деятельности по реализации коррекций и корректирующих 
действий по результатам внутренних и внешних аудитов осуществляет ЦМК (в БИ – 
учебно-методический отдел). 

7.5 Ответственность за контроль и анализ результативности корректирующих 
действий, относящихся к функционированию СМК, несет руководитель ЦМК, пред-
ставители руководства по качеству. 
 
 
 

                        


