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Н А К А З 

«24» вересня 2026 року                       Київ                                             № 322-ОД 

 
Про затвердження Інструкції «Оцінка дієвості та результативності системи управління 

якістю» Українського інституту експертизи сортів рослин СУЯ Ін.01/9.1-2025 (редакція 1) 

 

На виконання наказу Українського інституту експертизи сортів рослин 

(далі - УІЕСР) від 10.02.2026 № 39-ОД «Про затвердження Плану заходів щодо 

поліпшення СУЯ УІЕСР на 2026 рік» та за погодженням Вченої ради Українського 

інституту експертизи сортів рослин (далі – УІЕСР) (протокол від 24.09.2026 № 12) 

 

НАКАЗУЮ: 

 

1. Затвердити Інструкцію «Оцінка дієвості та результативності системи 

управління якістю» Українського інституту експертизи сортів рослин СУЯ 

Ін.01/9.1-2025 (редакція 1) (далі – Інструкція) (Додаток). 

2. Відділу кадрів і діловодства (Ткачук І. М.) довести наказ до відома 

заступників директора, керівників структурних підрозділів та директорів філій 

УІЕСР засобами автоматизованої системи контролю обігу документів 

(АСКОД). 

3. Відділу науково-організаційної роботи (Ковальчук Є. С.) забезпечити 

опублікування наказу та Інструкції на вебсайті УІЕСР. 

4. Контроль за виконанням наказу залишаю за собою. 

 

 

Директор                 підпис наявний           Сергій МЕЛЬНИК 
  

 

  
МІНІСТЕРСТВО ЕКОНОМІКИ, ДОВКІЛЛЯ  

ТА СІЛЬСЬКОГО ГОСПОДАРСТВА УКРАЇНИ 
УКРАЇНСЬКИЙ ІНСТИТУТ ЕКСПЕРТИЗИ СОРТІВ РОСЛИН 

УІЕСР 
вул. Горіхуватський шлях, 15, Київ, 03041, тел.0 (44) 290 40 45,  

е-mail: sops@sops.gov.ua, web: sops.gov.ua, 

код ЄДРПОУ: 00488332 
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Додаток 

до наказу Українського інституту 

експертизи сортів рослин 

від «____» _________20____  р.  №_______ 

 

Інструкція «Оцінка дієвості та результативності системи управління якістю» 

Українського інституту експертизи сортів рослин СУЯ Ін.01/9.1-2025 

(редакція 1) 
 

1. Призначення і сфера застосування 

1.1. Ця інструкція встановлює порядок оцінювання дієвості та результативності 

системи управління якістю (далі – СУЯ) Українського інституту експертизи сортів рослин 

(далі – Інститут) та поширюється на ключові процеси, визначені в СУЯ Інституту, і 

застосовується для моніторингу, вимірювання та аналізу результативності роботи. 

1.2. Цю інструкцію розроблено відповідно до вимог п. 9.1.3 ISO 9001 і 

ДСТУ ISO 9001 й п. 9.1.3 Положення «Про систему управління якістю Інституту» 

СУЯ ПЛ.01-2023. 

1.3. Вимоги цієї інструкції поширюються на всіх керівників процесів/структурних 

підрозділів, що беруть участь в проведенні оцінки результативності СУЯ і результатів 

діяльності Інституту і його структурних підрозділів в межах дії СУЯ. 

 

2. Нормативні посилання (нормативно-правова база) 

2.1. Наведені нижче нормативні документи через посилання в цьому тексті 

становлять окремі положення системи управління якості проведення науково-технічної 

експертизи сортів рослин та науково-дослідних робіт в сфері охорони прав на сорти рослин 

та сортової сертифікації в Інституті. У разі датованих посилань застосовують тільки 

наведені видання. У разі недатованих посилань потрібно користуватися останнім виданням 

нормативного документу (разом із змінами). 

Наказ Інституту «Про затвердження Положення про систему управління якістю 

Українського інституту експертизи сортів рослин»; 

Наказ Інституту «Про затвердження Інструкції Аналізування СУЯ з боку 

керівництва Українського інституту експертизи сортів рослин»; 

Наказ Інституту «Про затвердження Положення про управління задокументованою 

інформацією Українського інституту експертизи сортів рослин»; 

Наказ Інституту «Про затвердження Цілей в сфері якості Українського інституту 

експертизи сортів рослин»; 

Наказ Інституту «Про затвердження Положення Управління ризиками та 

можливостями Українського інституту експертизи сортів рослин»; 

ДСТУ ISO 9001:2015 Система управління якістю. Вимоги; 

ДСТУ ISO 9000:2015 Системи управління якістю. Основні положення та словник 

термінів. 

 

3. Терміни, визначення та скорочення 

3.1. У інструкції застосовано терміни та визначення понять, наведені в ДСТУ 

ISO 9000, а саме: 

аналізування (review) – визначання придатності, адекватності чи результативності 

об’єкта для досягнення поставлених цілей; 

дієвість; показник діяльності (performance) – вимірний результат; 
Примітка 1. Дієвість може бути пов’язана як з кількісними, так і з якісними отриманими даними. 

Примітка 2. Дієвість може стосуватись керування/управління роботами, процесами, продукцією, 

послугами, системами чи організаціями. 
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задокументована інформація (documented information) – інформація, яку 

організація має контролювати та підтримувати в актуальному стані, та носій, на якому її 

розміщено. 
Примітка 1. Задокументована інформація може бути подана в будь-якому форматі та на 

будь-яких носіях і походити 

з будь-якого джерела. 

Примітка 2. Задокументована інформація може стосуватись: 

– системи управління (3.5.3). зокрема пов'язаних з нею процесів (3.4.1); 

– інформації, розробленої для того, щоб організація функціювала (документація); 

– доказу досягнених результатів (протоколи). 

замовник (customer) - особа або організація, яка може отримати або отримує 

продукцію чи послугу, призначену для цієї особи чи організації, або яку потребує ця особа 

чи організація; 

заявник - особа, яка подала заявку на сорт та/або набула прав заявника у 

встановленому законом порядку; 

моніторинг (monitoring) – визначання статусу системи, процесу, продукції, послуги 

чи роботи. 
Примітка 1. Для визначення статусу може бути потрібно перевіряти, наглядати чи критично 

спостерігати. 

Примітка 2. Зазвичай, моніторинг – це визначання статусу об'єкта (3.6.1), здійснюване на різних 

стадіях або в різний час. 
поліпшування (improvement) – дія щодо підвищування дієвості; 

процес (process) – сукупність взаємопов’язаних або взаємодійних робіт, що 

використовують входи для створення запланованого результату 

структурний підрозділ Інституту – відділ/сектор/лабораторія/відокремлений 

структурний підрозділ (філія) Інституту, що задіяний у проведенні науково-технічної 

експертизи сортів рослин та науково-дослідних робіт у сфері охорони прав на сорти рослин 

та сортової сертифікації; 

ціль (objective) – результат, який має бути досягнено. 

3.2. У цій інструкції наведено такі скорочення: 

Ін. - Інструкція; 

НДР - науково-дослідна робота у сфері охорони прав на сорти рослин та сортової 

сертифікації; 

ПКЯ - представник керівника Інституту з якості. 

СУЯ - система управління якістю; 

KPI – ключовий показник ефективності процесу. 

 

4. Опис процедури 

4.1. Входи й виходи процесу 

Входами процесу є записи СУЯ, які містять інформацію про проведення науково-

технічної експертизи сортів рослин та науково-дослідних робіт у сфері охорони прав на 

сорти рослин та сортової сертифікації:  

– дані з протоколів моніторингу процесів СУЯ – результати моніторингу показників 

діяльності структурних підрозділів і процесів, протоколи внутрішніх аудитів, дані журналу 

невідповідностей, результати перевірок дотримання методик, що використовуються для 

оцінювання результативності процесів; 

– експертні висновки та звіти про проведення науково-технічної експертизи та НДР 

– результати кваліфікаційної експертизи сортів рослин, результати польових і 

лабораторних досліджень, експертні висновки, звіти та протоколи за договорами на 

виконання науково-дослідних робіт; 

– результати опитувань заявників і замовників – дані щодо рівня задоволеності 

якістю проведення науково-технічної експертизи та НДР, оцінювання інформаційної 

взаємодії, а також звернення, пропозиції, скарги та рекламації; 
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– дані щодо управління ризиками та можливостями – реєстр ризиків і можливостей, 

плани заходів внутрішнього контролю, інформація про реалізацію заходів реагування на 

ризики та результати оцінювання їх результативності; 

– інформація про компетентність і навчання персоналу – дані про підвищення 

кваліфікації, професійне навчання, стажування, перевірку знань та інші заходи, спрямовані 

на забезпечення необхідного рівня компетентності працівників; 

– нормативно-правові та внутрішні організаційно-розпорядчі документи – актуальні 

закони, нормативно-правові акти, методики, положення, порядки, інструкції, накази та інші 

документи, що встановлюють вимоги до виконання і оцінювання процесів; 

– плани діяльності та цілі у сфері якості – річний план діяльності Інституту, плани 

роботи структурних підрозділів, затверджені цілі у сфері якості, встановлені КРІ та їх 

цільові значення, що використовуються для оцінювання досягнення запланованих 

результатів. 

Виходами процесу є:  

– розраховані та проаналізовані КРІ процесів СУЯ – фактичні значення 

встановлених показників у порівнянні з їх цільовими значеннями та визначені відхилення 

від запланованих результатів; 

– визначені причини відхилень КРІ – інформація про чинники та обставини, що 

вплинули на недосягнення або перевищення встановлених цільових значень показників; 

– висновки щодо результативності процесів СУЯ – оцінка досягнення встановлених 

цільових значень КРІ та здатності процесів забезпечувати заплановані результати; 

– пропозиції щодо вдосконалення процесів – визначені за результатами аналізу КРІ 

пропозиції щодо зміни організації процесів, їх ресурсного, методичного або 

інформаційного забезпечення та інших заходів, спрямованих на підвищення 

результативності; 

– Протокол аналізу КРІ процесів Інституту – задокументовані результати 

оцінювання КРІ, що містять фактичні значення показників, відхилення від цільових 

значень, причини відхилень, пропозиції щодо вдосконалення та висновки; 

– узагальнені результати аналізу КРІ процесів СУЯ для аналізування з боку 

керівництва – інформація про результативність процесів, виявлені відхилення та потреби у 

поліпшуванні, що використовується як вхідна інформація під час аналізування СУЯ з боку 

керівництва. 

4.2. Відповідальність і повноваження 

Відповідальним за виконання вимог цієї Інструкції персоналом Інституту, 

координацію процесу, аналізування KPI, причин відхилень та пропозицій щодо 

удосконалення є ПКЯ. Менеджер з якості Інституту відповідальний за ведення протоколу 

та організацію моніторингу показників. 

Керівник структурного підрозділу/процесу є відповідальним за збір даних, своєчасне 

надання інформації та виконання рішення керівництва для удосконалення СУЯ. 

4.3. Загальні положення 

4.3.1. Загальні положення визначають основні принципи, підходи та правила 

організації процесу оцінювання дієвості та результативності СУЯ в Інституті, що 

забезпечують його об’єктивність, прозорість, системність та орієнтацію на постійне 

поліпшення діяльності Інституту. 

Процес оцінювання дієвості та результативності є невід’ємною частиною загальної 

системи управління Інституту, а результати оцінювання використовуються як вхідні дані 

для: 

- проведення аналізу з боку керівництва; 

- планування цілей у сфері якості та коригувальних/запобіжних дій; 

- формування програм внутрішніх аудитів; 

- ухвалення стратегічних та тактичних управлінських рішень. 

Оцінювання здійснюється на основі таких принципів: 
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Об’єктивність -оцінка ґрунтується на достовірних, перевірених даних, отриманих із 

звітів, протоколів, результатів моніторингу та опитувань. 

Системність - аналіз охоплює ключові процеси СУЯ, визначені в системі 

документованих процедур. 

Вимірюваність - застосовуються визначені KPI, встановлені для кожного процесу. 

Періодичність - оцінювання здійснюється регулярно (щорічно) перед проведення 

аналізування СУЯ з боку керівництва. 

Прозорість та відтворюваність - методики вимірювання та джерела даних є 

уніфікованими та доступними для перевірки. 

Оцінювання дієвості та результативності є взаємопов’язаним з іншими процесами 

СУЯ, зокрема: 

- управління ризиками та можливостями (6.1); 

- установлення та перегляд цілей у сфері якості (6.2); 

- управління задокументованою інформацією (7.5); 

- моніторинг та аналіз процесів (9.1); 

- внутрішні аудити (9.2); 

- постійне поліпшування (10.3). 

Результати оцінювання формують основу для виявлення невідповідностей, 

визначення пріоритетів удосконалення та підвищення ефективності управління. 

4.3.2. В Інституті відповідна задокументована інформація щодо оцінювання дієвості 

та результативності СУЯ зберігається як доказ отриманих результатів. Результати є 

доступними для внутрішніх перевірок, аудитів та зовнішніх оцінювальних органів. 

4.3.3. Ризики і дії з їх запобігання  

Перелік імовірних ризиків, які можуть виникнути на стадіях процесу оцінювання 

дієвості та результативності СУЯ і дії із запобігання їм наведено в таблиці 1. Управління 

ризиками здійснюється згідно з Положення «Управління ризиками та можливостями» 

Українського інституту експертизи сортів рослин СУЯ ПЛ.01/6.1-2026. 

4.3.4. Процес оцінювання дієвості та результативності СУЯ містить такі послідовні 

операції (стадії):  

- планування оцінювання - визначення періодичності та обсягу оцінювання 

відповідно до річного плану діяльності Інституту; 

- збір даних - отримання фактичних даних із визначених джерел та їх уніфікація для 

подальшого аналізу; 

- розрахунок та аналіз показників результативності - розрахунок KPI, порівняння 

фактичних значень показників з цільовими, ідентифікація відхилень та тенденцій, аналіз 

причин недосягнення; 

- формування висновків та рекомендацій – на основі аналізу причин відхилення KPI 

формування пропозицій щодо вдосконалення та відповідних висновків; 

- документування та інформування - формалізація результатів оцінювання у вигляді 

затвердженого директором Інституту протоколу та забезпечення доступу до результатів для 

внутрішніх перевірок, аудитів та зовнішніх оцінювальних органів; 

- оцінювання дієвості процесів та розгляд результатів під час аналізування з боку 

керівництва – перевірка, наскільки встановлені процедури, ресурси та механізми 

управління забезпечують стабільне досягнення цілей у сфері якості, визначення 

пріоритетних напрямів удосконалення та ресурсів для їх реалізації, прийняття рішень щодо 

потреб у зміні процедур, модернізації інструментів моніторингу тощо. 

Блок-схему процесу оцінювання дієвості та результативності СУЯ наведено в 

додатку 1. 
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Таблиця 1 - Стадії процесу, ризики і дії з їх попередження 

Потенційні ризики Дії із запобігання ризикам 

Стадія 1. Планування оцінювання 

Неповне охоплення процесів СУЯ 

під час планування 

Перегляд процесів щодо яких необхідно проводити 

оцінювання 

Недостатня періодичність 

оцінювання 

Встановлення менших проміжків оцінювання 

Стадія 2. Збір даних 

Неповнота або недостовірність 

вихідних даних 

Використання уніфікованих форм збору даних та 

контрольних списків  

Відсутність єдиних форматів 

подання інформації 

Проведення попередньої перевірки даних на 

повноту та відповідність 

Несвоєчасне подання даних 

керівниками процесів 

Встановлення чітких строків надання інформації та 

нагадування відповідальним 

Стадія 3. Розрахунок та аналіз показників результативності 

Помилки при розрахунку KPI Автоматизація розрахунків через шаблони Excel 

або внутрішню систему 

Відсутність порівняння фактичних 

та цільових показників 

Використання контрольних таблиць та подвійна 

перевірка результатів 

Стадія 4. Формування висновків та рекомендацій 

Відсутність пріоритетів у 

пропозиціях з поліпшення 

Формування висновків на основі розрахованих KPI 

та аналізу відхилень 

Невідповідність рекомендацій 

фактичним даним 

Визначення відповідальних і термінів реалізації 

запропонованих заходів 

Стадія 5. Документування та інформування 

Неповне документування 

результатів оцінювання 

Застосування процедур управління 

задокументованою інформацією (7.5) 

Порушення правил зберігання або 

розповсюдження документів 

Перевірка повноти заповнення протоколів 

Несвоєчасне доведення 

результатів до відповідальних осіб 

Використання внутрішньої електронної системи 

для інформування керівників 

Стадія 6. Оцінювання дієвості процесів та розгляд результатів під час 

аналізування з боку керівництва 

Ігнорування взаємозв’язків між 

процесами 

Використання типових форм оцінювання з 

обов’язковими полями для аналізу причин та 

взаємозв’язків 

Неврахування ризиків і 

можливостей у оцінюванні 

Інтеграція даних реєстрів ризиків у процес 

оцінювання 

Відсутність прийняття рішень або 

затримки у їх ухваленні 

Призначення відповідальних за контроль 

виконання прийнятих рішень 

Формальний підхід без реального 

впровадження поліпшень. 

Протоколювання ухвалених дій і моніторинг їх 

виконання 

 

4.4. Послідовність виконання  

4.4.1. Планування оцінювання  

Планування оцінювання дієвості та результативності СУЯ здійснюється в рамках 

планування аналізування з боку керівництва та включається до Плану аналізування СУЯ з 

боку керівництва СУЯ Ф.01/9.3-2023. Перелік процесів, які підлягають оцінюванню за 

період, що відповідає періоду дії прийнятих Цілей у сфері якості, встановлюється в 

Протоколі аналізу КРІ процесів Інституту СУЯ Пр.10/9.1-2026 та щорічно переглядається 
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ПКЯ з урахуванням їх важливості, ризиків та можливостей, а також результатів попередніх 

аудитів, моніторингів та аналізувань. 

4.4.2. Збір даних 

Відповідальні за встановлені КРІ надають дані щодо виконуваних процесів за 

визначений період шляхом заповнення відповідної графи фактичних значень КРІ 

Протоколу аналізу КРІ процесів Інституту СУЯ Пр.10/9.1-2026, розміщеному у 

корпоративному хмарному сховищі Інституту на відповідному спільному диску на базі 

сервісів Google Workspace із можливістю відслідковування змін. Збір інформації включає 

дані з таких джерел: 

– протоколи моніторингу процесів СУЯ, внутрішніх аудитів та перевірок 

дотримання методик; 

– звіти, інформація щодо експертних висновків та звітів за результатами науково-

технічної експертизи та НДР; 

– результати опитувань, звернення, скарги та рекламації заявників/замовників; 

– реєстри ризиків і можливостей, невідповідностей та дані щодо навчання 

персоналу; 

– дані з управління задокументованою інформацією; 

– інформація про виконання планів діяльності, досягнення цілей у сфері якості. 

ПКЯ перевіряє повноту та достовірність отриманих даних (вибіркова перевірка, 

зіставлення показників з джерелами).  

4.4.3. Розрахунок та аналіз показників результативності 

На підставі визначених джерел даних для кожного процесу розраховується фактичне 

значення КРІ за відповідний звітний період. Фактичні значення КРІ порівнюються з 

установленими цільовими значеннями з визначенням наявності та величини відхилень. За 

наявності порівнюваних даних за попередні періоди аналізується динаміка показників та 

визначаються тенденції їх зміни.  

У разі недосягнення цільового значення КРІ ПКЯ разом із відповідальними за 

встановлені КРІ визначаються причини відхилення та фактори, що вплинули на отриманий 

результат. Установлені відхилення та їх причини вносяться до відповідних граф Протоколу 

аналізу КРІ процесів Інституту СУЯ Пр.10/9.1-2026.  

4.4.4. Формування висновків та рекомендацій  

За результатами аналізу КРІ ПКЯ формуються висновки щодо досягнення 

встановлених цільових значень показників та результативності відповідних процесів. У разі 

виявлення відхилень, негативних тенденцій або інших факторів, що можуть впливати на 

досягнення запланованих результатів, ПКЯ разом із відповідальними за встановлені КРІ 

визначаються пропозиції щодо вдосконалення процесу. 

Пропозиції формуються з урахуванням установлених причин відхилень і можуть 

стосуватися організації виконання процесу, заходів контролю, ресурсного забезпечення, 

внутрішніх документів, методів моніторингу, а також перегляду КРІ або їх цільових 

значень. Висновки та пропозиції вносяться до відповідних граф Протоколу аналізу КРІ 

процесів Інституту Пр.10/9.1-2026. 

4.4.5. Документування та інформування 

Результати розрахунку й аналізу КРІ, установлені причини відхилень, висновки 

та пропозиції щодо вдосконалення оформлюються у Протоколі аналізу КРІ процесів 

Інституту Пр.10/9.1-2026. Оформлений протокол подається на затвердження директору 

Інституту та зберігається відповідно до вимог управління задокументованою інформацією 

у менеджера з якості. 

Результати розрахунку й аналізу КРІ, установлені причини відхилень, висновки 

та пропозиції щодо вдосконалення доступні для відповідальних за встановлені КРІ та 

керівників відповідних структурних підрозділів/процесів у корпоративному хмарному 

сховищі Інституту на відповідному спільному диску на базі сервісів Google Workspace, а 
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також є доступним як підтвердження результатів моніторингу й аналізування під час 

внутрішніх і зовнішніх аудитів та інших оцінювань СУЯ. 

4.4.6. Оцінювання дієвості процесів та розгляд результатів під час аналізування з 

боку керівництва 

Затверджений Протокол аналізу КРІ процесів Інституту використовується як 

вхідна інформація під час аналізування СУЯ з боку керівництва. Під час аналізування 

керівництвом на підставі результатів КРІ оцінюється дієвість процесів, зокрема здатність 

установлених процедур, розподілу відповідальності, ресурсного забезпечення та механізмів 

контролю забезпечувати стабільне досягнення запланованих результатів і цілей у сфері 

якості. 

За результатами такого оцінювання визначаються пріоритетні напрями 

поліпшування та, за необхідності, приймаються рішення щодо зміни процесів і процедур, 

удосконалення методів моніторингу та контролю, забезпечення необхідними ресурсами, а 

також перегляду КРІ та їх цільових значень. Рішення, прийняті за результатами розгляду, 

відображаються у Протоколі аналізування СУЯ з боку керівництва Інституту СУЯ 

Пр.01/9.3-2023. 
 

5. Вимірювання й моніторинг 

ПКЯ не менше ніж раз на рік здійснює моніторинг результативності процесів СУЯ 

за встановленими КРІ за такими критеріями: 

– загальна кількість установлених КРІ за процесами СУЯ у звітному періоді; 

– кількість КРІ, за якими досягнуто встановлених цільових значень; 

– кількість КРІ, за якими цільових значень не досягнуто; 

– кількість КРІ, за якими встановлено негативну тенденцію порівняно з попереднім 

звітним періодом; 

– кількість процесів, за якими виявлено відхилення КРІ, що потребують визначення 

заходів з удосконалення. 

Результати вимірювання та моніторингу використовуються для розрахунку й аналізу 

КРІ та оформлення Протоколу аналізу КРІ процесів Інституту Пр.10/9.1-2026. 

 

6. Форми та протоколи 

Контроль за виконанням протоколів, наведених в Інструкції, здійснюється згідно 

з Положенням про управління задокументованою інформацією СУЯ ПЛ.03/7.5-2023. 

 

7. Прикінцеві положення 

7.1. Інструкція перевіряється ПКЯ, погоджується з керівником юридичного відділу, 

схвалюється Вченою радою Інституту та затверджується наказом Інституту.  

7.2.. Контроль за виконанням цієї інструкції здійснює ПКЯ.  

7.3. Зміни й доповнення до цієї інструкції розглядаються й схвалюються Вченою 

радою Інституту та затверджуються наказом Інституту в установленому порядку. 

 

8. Супутня документація 

СУЯ Ф.01/9.3-2023 Плану аналізування СУЯ з боку керівництва 

Пр.10/9.1-2026 Протокол аналізу КРІ процесів Інституту СУЯ  

Пр.01/9.3-2023Протоколі аналізування СУЯ з боку керівництва Інституту СУЯ  
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Додаток 1 до Інструкції 

Блок-схема процесу оцінки дієвості та результативності системи управління якістю  
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якості 

Так 

Ні 

Включення в План 

заходів щодо 

поліпшення СУЯ 
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