Об утверждении положения 

о внутреннем контроле 
качества и безопасности 

медицинской деятельности 

Во исполнение Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», приказа Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от  05.05.2012 №502н «Об утверждении порядка создания и деятельности врачебной комиссии медицинской организации» и в целях обеспечения качества и безопасности медицинской деятельности учреждениями здравоохранения п р и к а з ы в а ю: 

1.Утвердить Типовое положение о внутреннем контроле качества и безопасности медицинской деятельности (приложение 1) 

2. Утвердить форму Чек-листа для самоконтроля лечебно-диагностического процесса (приложение №2)
3. Утвердить Карту экспертной оценки медицинской карты  (приложение №3)
4. Утвердить сводную отчетную форму по внутреннему контролю качества и безопасности медицинской деятельности  (приложение №4)
5. Утвердить должностные обязанности заведующего кабинетом по внутреннему контролю качества и безопасности медицинской деятельности (приложение №5)
6. Утвердить анкеты для проведения анкетирования (приложение №6)
7. Руководителям учреждений здравоохранения Республики Татарстан утвердить Положение о внутреннем контроле качества и безопасности медицинской деятельности в соответствии с приложением 1 к настоящему приказу.

8. Руководителям  учреждений здравоохранения Республики Татарстан 2 раза в год (полугодие и год) в срок до 5 числа месяца, следующего за отчетным периодом, представлять в электронном виде и на бумажном носителе в Управление контроля стандартов и качества медицинской деятельности отчет в соответствии с утвержденной отчетной формой (приложение №4)
9. Контроль исполнения настоящего приказа возложить на заместителя министра И.Р.Фатихова. 

Министр  










А.Ю.Вафин







Л.Я.Шайдуллина,
231 79 22

Приложение N 1
к приказу Министерства

здравоохранения

Республики Татарстан
от________ №________

	
	Утверждаю

	[учреждение 

здравоохранения] 
	[должность, подпись, Ф. И. О. лица, утверждающего положение]

	
	[число, месяц, год]

М. П.

	
	


Положение
о внутреннем контроле качества и безопасности медицинской деятельности [указать полное наименование учреждения]

  1. Общие положения

1.1. Настоящее положение о внутреннем контроле качества и безопасности медицинской деятельности в [наименование учреждения здравоохранения] (далее по тексту - Положение) устанавливает порядок организации и проведения внутреннего контроля за соответствием качества выполняемых медицинских работ (услуг) установленным требованиям и безопасностью медицинской помощи, оказываемой гражданам в учреждении здравоохранения (далее - УЗ).

1.2. Настоящее Положение разработано в соответствии с:

- Федеральным законом от 21.11.2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации";

- Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 05.05.2012 г. N 502н "Об утверждении порядка создания и деятельности врачебной комиссии медицинской организации". 

 - Законом Российской Федерации от 02.05.2006 N 59-ФЗ "О порядке рассмотрения обращений граждан Российской Федерации".  

  2. Основные цели и задачи внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности

2.1. Целью внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности (далее по тексту - Внутренний контроль) является обеспечение прав граждан на получение медицинской помощи необходимого объема и надлежащего качества в [наименование УЗ], на основе стандартов медицинской помощи, установленных требований к оказанию медицинской помощи, а также требований, обычно предъявляемых к медицинской помощи в медицинской практике, с учетом современного уровня развития медицинской науки и медицинских технологий.

2.2. Объектом Внутреннего контроля является медицинская помощь, представляющая собой комплекс мероприятий, направленных на поддержание и (или) восстановление здоровья и включающих в себя предоставление медицинских услуг.

2.3. Задачами Внутреннего контроля качества медицинской помощи являются:

- проведение контроля качества медицинской помощи, оказанной конкретным пациентам;

- выявление дефектов медицинской помощи, установление причин их возникновения и степени их влияния на здоровье конкретных пациентов;

- регистрация результатов проведенного Внутреннего контроля качества медицинской помощи;

- оценка оптимальности использования кадровых и материально-технических средств при оказании медицинской помощи;

- изучение удовлетворенности граждан оказанной медицинской помощью;

- анализ данных, полученных при проведении мониторинга качества оказания медицинской помощи;

- подготовка предложений, направленных на устранение причин возникновения дефектов медицинской помощи, повышение качества эффективности оказываемой медицинской помощи.

3. Порядок организации и проведения внутреннего контроля качества  и безопасности медицинской помощи

 3.1. Порядок организации внутреннего контроля качества и безопасности медицинской помощи
3.1.1. Порядок осуществления внутреннего контроля качества и безопасности медицинской помощи устанавливается руководителем учреждения здравоохранения.

3.1.2. В зависимости от поставленных задач, особенностей деятельности учреждения здравоохранения по решению руководителя может формироваться кабинет или отделение по внутреннему контролю качества медицинской помощи.    
3.1.3. Положение о внутреннем контроле, регламентирующее цели, задачи внутреннего контроля, порядок работы, учета и представления отчетности по итогам деятельности и ответственное лицо по внутреннему контролю утверждаются руководителем учреждения здравоохранения.
3.1.4. Ответственным лицом по внутреннему контролю назначается заместитель руководителя (руководитель структурного подразделения) учреждения здравоохранения, в должностные обязанности которого входит решение вопросов, отнесенных к компетенции комиссии по внутреннему контролю.

3.1.5. Контроль за деятельностью комиссии по внутреннему контролю осуществляет руководитель учреждения здравоохранения.
3.2. Порядок проведения внутреннего контроля качества и безопасности медицинской помощи

3.2.1. Внутренний контроль качества медицинской помощи состоит из следующих уровней: 

· первый уровень: самоконтроль лечебно-диагностического процесса, осуществляется лечащим врачом;
· второй уровень является функцией заведующих структурными     подразделениями учреждения здравоохранения; 
· третий уровень является функцией врачебной комиссии медицинской организации;  
3.2.2. Внутренний контроль проводится по медицинской документации (медицинской карте стационарного больного, медицинской  карте амбулаторного больного и иной медицинской документации, содержащей информацию о медицинской помощи, оказанной в конкретном проверяемом случае). При необходимости может быть проведена очная экспертиза процесса оказания медицинской помощи
3.2.3. Внутренний контроль осуществляется в виде текущего контроля и заключительного, целевого и планового. 
3.2.4. В необходимых случаях для проведения Внутреннего контроля могут привлекаться (по согласованию) в качестве экспертов: работники медицинских высших учебных заведений, работники других учреждений здравоохранения.  
3.2.5. Члены комиссии по Внутреннему контролю несут ответственность за объективность оценки качества оказанной медицинской помощи при проведении Внутреннего контроля  в соответствии с должностными инструкциями.
3.2.6. Внутренний контроль на первом уровне осуществляется лечащим врачом. Лечащий врач: 

а) обеспечивает контроль за соответствием качества оказываемой медицинской помощи клиническим рекомендациям, стандартам медицинской помощи и протоколам ведения больных; 
б) с согласия больного или его законного представителя организует: 

своевременное и квалифицированное обследование и лечение в соответствии с клиническими рекомендациями, стандартами медицинской помощи, протоколами ведения больных;  
в) проводит оценку состояния здоровья больного при первичном обращении; 

г) составляет план обследования и лечения больного; 

д) соблюдает принципы этики и деонтологии;

д) оформляет медицинскую документацию в соответствии с требованиями нормативных документов;
е) оформляет результаты самоконтроля в соответствии с формой «Чек-лист для самоконтроля» (приложение.._)

3.2.7. Заведующий структурным подразделением на первом уровне контроля:

а) осуществляет постоянный контроль  исполнения лечащими врачами функций по организации и проведению лечебно-диагностического процесса;

б) проводит проверку качества оказания медицинской помощи пациентам на разных сроках лечения с обязательным личным осмотром пациента и записью в первичных медицинских документах, а также осуществляет экспертную оценку медицинской документации по завершении лечебно-диагностического процесса в отношении конкретного больного или при переводе его на другой этап лечения;

в) оформляет результаты не менее 50% (для стационаров) и не менее 20% (для амбулаторно-поликлинических учреждений) законченных случаев ежемесячно в журнале контроля качества медицинской помощи (приложение….;

г) анализирует выявленные недостатки в оказании медицинской помощи и докладывает с предложениями в виде служебных записок ежемесячно руководителю учреждения здравоохранения для принятия управленческого решения.
3.2.8. В целях повышения эффективности контрольных мероприятий и своевременного устранения причин дефектов медицинской помощи проведение Внутреннего контроля на втором уровне осуществляется в текущем режиме (ежедневно).

3.2.9. На третьей ступени контроля врачебная комиссия учреждения здравоохранения (председатель врачебной комиссии или подкомиссии):

- осуществляет выборочный текущий и по законченным случаям контроль (по медицинской документации или после личного осмотра пациентов) за исполнением врачами функций по диагностике, лечению, реабилитации, принимает участие в решении сложных клинико-экспертных вопросов;

- анализирует недостатки лечебно-диагностического процесса, докладывает на врачебных конференциях результаты анализа и проводимых мероприятий по повышению качества оказания медицинской помощи;

- рассматривает иски и претензии медицинских страховых организаций, Фонда социального страхования, жалобы пациентов по вопросам качества медицинской помощи;

- организует учебу лечащих врачей по вопросам качества оказания медицинской помощи;

- проводит экспертизу качества медицинской помощи не менее 30 - 50 экспертиз в квартал с оформлением результатов в "Журнале регистрации результатов трехступенчатого контроля качества медицинской помощи" (в электронном виде);

- осуществляет учет и отчетность по результатам контроля качества на 3 ступени контроля медицинской помощи в учреждении здравоохранения.

3.2. Ответственное лицо по Внутреннему контролю:  
- осуществляет анализ полученных показателей ежемесячно и по итогу года;   

- организовывает анкетирование пациентов;

- обеспечивает своевременное и объективное рассмотрение обращений граждан;
- анализирует выявленные недостатки в оказании медицинской помощи и докладывает с предложениями в виде служебных записок руководителю учреждения здравоохранения с целью применения мер дисциплинарного и материального воздействия к работникам, допустившим дефекты оказания медицинской помощи.

- осуществляет учет и отчетность по результатам Внутреннего контроля и представляет отчет по итогам полугодия и года в МЗ РТ. 

3.2. Результаты работы ответственного лица по контролю качества медицинского учреждения регистрируются в "Журнале регистрации результатов трехступенчатого контроля качества медицинской помощи", который ведется в произвольной форме (в электронном виде).

3.2.11. Внутренний контроль качества медицинской помощи проводится по случаям медицинской помощи (законченным или незаконченным), оказанной в учреждении здравоохранения, независимо от источника финансирования оказанной медицинской помощи, должностей и квалификации работников, оказывавших медицинскую помощь, диагноза, возраста пациентов, оформления листка нетрудоспособности и других факторов.
3.2.12. В обязательном порядке внутреннему контролю качества медицинской помощи подлежат следующие случаи:

в стационарных учреждениях:

- случаи летальных исходов;

- случаи внутрибольничного инфицирования и нежелательных реакций на применение лекарственных препаратов;

- случаи заболеваний со значительно (более 30% от средних) удлиненными или укороченными сроками лечения;

- случаи, сопровождавшиеся жалобами пациентов или их законных представителей на качество оказания медицинской помощи;

- иные случаи, указанные в нормативно-правовых документах, регламентирующих порядок осуществления контроля качества оказания медицинской помощи;
в амбулаторно-поликлинических учреждениях:

- случаи смерти в детском возрасте и лиц трудоспособного возраста на дому от управляемых причин  (болезни системы кровообращения, болезни органов дыхания, инфекционные заболевания; во всех возрастах - язвенная болезнь желудка и 12 п. кишки, острая хирургическая и гинекологическая патология); 

-  случаи первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста;

- впервые выданные листки нетрудоспособности (от 30% до 50% методом случайной выборки); 

- расхождения диагнозов поликлиники и патологоанатомического отделения в 100% случаев;

 - случаи, сопровождавшиеся жалобами пациентов или их законных представителей на качество оказания медицинской помощи;

- запущенные формы онкологических заболеваний, туберкулёза. 
3.2.1. Проведение Внутреннего контроля качества оказания медицинской помощи конкретному пациенту предусматривает оценку ее соответствия клиническим рекомендациям, стандартам медицинской помощи, протоколам ведения больных, зарегистрированным медицинским технологиям, установленным или обычно предъявляемым в медицинской практике требованиям к проведению диагностических, лечебных, профилактических мероприятий, оформлению медицинской документации, с учетом современного уровня развития медицинской науки, медицинских технологий и клинических особенностей каждого конкретного случая оказания медицинской помощи.

3.2.2. При проведении Внутреннего контроля качества медицинской помощи ответственные за проведение контроля руководствуются клиническими рекомендациями, стандартами медицинской помощи, региональными стандартами медицинской помощи, протоколами ведения больных, другими нормативными правовыми документами, официально утвержденными инструкциями по применению лекарственных средств и другими источниками доказательной медицинской практики.

3.2.3. Внутренний контроль качества медицинской помощи проводится по методике экспертной оценки конкретного случая оказания медицинской помощи, заключающейся в проведении последовательной оценки каждой составляющей конкретного случая оказания медицинской помощи, с учетом его клинических особенностей:

- оценка диагностических мероприятий (в том числе сбор жалоб и анамнеза) и правильности их выбора;
- оценка правильности поставленного диагноза;

- оценка лечебных мероприятий и правильности их выбора; 

- оценка своевременности оказания медицинской помощи, 

- оценка преемственности этапов;
- оценка профилактических мероприятий; 
- медицинской экспертизы или медицинского освидетельствования; 
- оценка реабилитационных мероприятий, степень достижения запланированного результата;
- оценка оформления медицинской документации.

3.2.4. При проведении Внутреннего контроля качества медицинской помощи используются следующие критерии качества медицинской помощи:

- критерий своевременности оказания медицинской помощи - отражает своевременность оказанной медицинской помощи объективным потребностям конкретного пациента;

- критерий объемов оказания медицинской помощи - отражает соответствие объемов оказанной медицинской помощи объективным потребностям конкретного пациента (соответствие стандарту);

- критерий преемственности оказания медицинской помощи - отражает соблюдение преемственности при оказании медицинской помощи подразделениями (соответствие порядкам);

- критерий соблюдения медицинских технологий - отражает соблюдение медицинскими работниками зарегистрированных медицинских технологий при их назначении и непосредственно в процессе оказания медицинской помощи;

- критерий безопасности оказания медицинской помощи - отражает оптимальность выбора медицинских технологий при оказании медицинской помощи, с учетом минимизации риска их применения для конкретного пациента, а также соблюдение в учреждении правил хранения и применения лекарственных препаратов и расходных материалов;

- критерий эффективности оказания медицинской помощи - отражает достижение целевых результатов оказания медицинской помощи конкретному пациенту.

3.2.5. Результаты проверки каждого случая оказания медицинской помощи регистрируются в журналах контроля качества медицинской помощи, которые ведутся каждым ответственным за проведение контроля на первом и втором уровнях контроля (заведующие структурным подразделениями и заместитель главного врача).  
3.2.6. По результатам проверки каждого случая оказания медицинской помощи ответственные за проведение контроля кратко формулируют в журналах контроля качества медицинской помощи дефекты медицинской помощи, выявленные по каждой составляющей случая оказания медицинской помощи, а также итоговое заключение о качестве медицинской помощи в каждом конкретном случае оказания медицинской помощи:

- качественно оказанная медицинская помощь (литера «К»);
- качественно оказанная медицинская помощь, сопровождавшаяся единичными дефектами медицинской помощи, которые не привели и не могли привести к ухудшению состояния здоровья пациента или его смерти (литера «Д»); 
- некачественно оказанная медицинская помощь (литера «Н»).

3.2.7. В случаях выявления дефектов медицинской помощи или некачественно оказанной медицинской помощи информация о результатах внутреннего контроля качества медицинской помощи доводится до сведения медицинских работников, оказывавших медицинскую помощь в конкретном проверенном случае, при необходимости - под роспись.

3.2.8. Ответственными за проведение контроля по результатам внутреннего контроля качества медицинской помощи незамедлительно принимаются меры по недопущению повторения выявленных дефектов медицинской помощи в случаях, если принятие вышеназванных мер находится в пределах их полномочий. В иных случаях предложения доводятся до руководителя организации (главного врача).
3.3. Ведение учетной документации.

3.3.1. На каждый случай проверки заполняется «Карта экспертной оценки медицинской карты» (Приложение ). 
3.3.2. Главным врачом медицинской организации приказом может быть утверждена другая форма карты Внутреннего контроля, соответствующая требованиям настоящего приказа. 
3.3.3. Результаты проверки обрабатываются с помощью компьютерной программы рассчитываются показатели, характеризующие качество и эффективность медицинской помощи в учреждении здравоохранения и по конкретным подразделениям (специалистам). 
3.3.4. Ответственное лицо по Внутреннему контролю осуществляет анализ полученных показателей ежемесячно и по итогу года.   

3.3.5.   Отчеты о проведенном Внутреннем контроле качества медицинской помощи в целом доводятся до главного врача (руководителя) учреждения здравоохранения ежемесячно, до сведения медицинских работников не реже, чем 1 раз в квартал.

3.3.6.   Отчеты о проведенном Внутреннем контроле  по итогам прошедшего года хранятся в учреждении здравоохранения  не менее 3 лет.

3.3.7. Отчеты о проведенном Внутреннем контроле качества медицинской помощи  содержат следующие сведения:
1) отчетный период; 

2) объемы проведенного Внутреннего контроля качества медицинской помощи:

- количество проверенных случаев;
- количество проверенных случаев, из числа подлежащих контролю в обязательном порядке (%);  
3) результаты проведенного Внутреннего контроля качества медицинской помощи:

- количество случаев качественно оказанной медицинской помощи;

- количество случаев качественно оказанной медицинской помощи, сопровождавшихся единичными дефектами медицинской помощи;

- количество случаев некачественно оказанной медицинской помощи (в абсолютных цифрах и в процентах проверенных случаев) - общее и в разрезе проверенных отделений (должностей и Ф. И. О. медицинских работников);

- количество выявленных дефектов медицинской помощи по их видам (структура дефектов):
дефекты сбора жалоб или анамнеза;

дефекты диагностических мероприятий;

дефекты оформления диагноза;

дефекты лечебных мероприятий;

дефекты профилактических мероприятий;

дефекты медицинской экспертизы или медицинского освидетельствования;

дефекты реабилитационных мероприятий;

дефекты оформления медицинской документации.

4) краткие сведения о мерах, принятых ответственным за проведение контроля по итогам проведенного Внутреннего контроля;
5) предложения по итогам проведенного Внутреннего контроля для главного врача (руководителя) учреждения здравоохранения;
6) Ф. И. О., должность, подпись ответственного должностного лица по Внутреннему контролю.

3.3.8 По результатам проведенного Внутреннего контроля медицинской помощи в учреждении здравоохранения планируются и реализуются мероприятия, направленные на устранение причин, вызвавших возникновение дефектов медицинской помощи, на повышение качества и эффективности оказываемой медицинской помощи:

- организационные мероприятия - проведение совещаний, конференций, инструктажей, издание приказов, инструкций, регламентов, совершенствование организационных технологий оказания медицинской помощи и другие;

- образовательные мероприятия - проведение клинических разборов, направление медицинских работников на повышение квалификации (в том числе внеплановое), научно-практические конференции, обеспечение медицинских работников современной медицинской литературой (в том числе через Интернет) и другие;

- дисциплинарные мероприятия - применение дисциплинарных взысканий в соответствии с Трудовым кодексом Российской Федерации и должностными инструкциями работников;

- экономические мероприятия - применение материальных взысканий;

- мероприятия по совершенствованию материально-технической базы, информатизации учреждения здравоохранения;

- мероприятия по совершенствованию укомплектованности учреждения здравоохранения медицинскими работниками.

3.3.9 Контроль за реализацией принятых управленческих решений по вопросам управления качеством медицинской помощи обеспечивается председателем комиссии по Внутреннему контролю  учреждения здравоохранения.
4. Порядок и анализ рассмотрения обращений граждан


В каждой медицинской организации обращения граждан подлежат обязательной регистрации с момента поступления (журнал регистрации обращений граждан, содержащий графы: № п/п, дата поступления обращения, Ф.И.О., домашний адрес, телефон обратившегося, краткое содержание обращения, подпись лица, принявшего обращение, примечание).

Ответственный - председатель комиссии по Внутреннему контролю  учреждения здравоохранения.


Все обращения граждан должны быть рассмотрены в течение 30 дней с уведомлением заявителя  о результатах рассмотрения. 


Анализ обращений граждан  должен осуществляться в ежеквартальном режиме по схеме: структура (жалобы на организацию медицинской помощи, на качество оказанной  медицинской помощи, на нарушения правил этики и деонтологии со стороны медицинского персонала, вопросы лекарственного обеспечения, обращения за консультацией, кадровые вопросы и т.д.); результаты рассмотрения (обоснованные и необоснованные жалобы, меры административного взыскания к медицинскому персоналу в случае обоснованной жалобы), принятие управленческих решений по оптимизации направлений, по которым выявлено наибольшее количество обращений (жалоб). 

Форма сводной информации (Приложение №4) заполняется за полугодие и за год.    

5. Порядок проведения анкетирования граждан по оценке удовлетворенности населения оказанной медицинской помощью

Эффективное управление здравоохранением невозможно без получения информации от населения об удовлетворенности организацией и качеством медицинской помощи. 


Показатель удовлетворенности населения является одним из важнейших индикаторов качества медицинской помощи и должен оцениваться и мониторироваться на уровне каждой медицинской организации.

Организация анкетирования


5.1. В целях изучения удовлетворенности граждан оказанной медицинской помощью в учреждении здравоохранения организуется проведение анонимного анкетирования пациентов с периодичностью 1 раз в год.


Опросы, обработка результатов и хранение заполненных анкет организуется ответственным должностным лицом по Внутреннему контролю.  

Количество опрошенных в течение года должно быть не менее 2,5% лиц, получивших медицинскую помощь в стационаре и не менее 1,0% обратившихся за амбулаторной помощью (в том числе в ФАПе, ВА).


Опросы рекомендовано проводить в соответствии с годовым графиком опросов 1 раз в год.  

Перед проведением опроса необходимо информировать респондентов о его целях и важности, порядке заполнения анкет, обратив внимание на анонимность ответов. 


Важно персональное, уважительное обращение к респонденту, что оказывает положительное эмоциональное воздействие и сводит до минимума отказы в заполнении опросника.


Опросник может быть заполнен пациентом самостоятельно или интервьюером.


Необходимо следить за тем, чтобы на мнение пациентов не оказывалось давление со стороны медицинских работников подразделений, где проводится опрос, соседей по палате и т.п. Интервьюер имеет право  разъяснить отдельные формулировки опросника.


При заполнении опросника необходим контроль отсутствия ошибок (пропуски вопросов, несколько отмеченных пунктов вместо одного и т.д).


5.2. Информация о результатах проведенного анкетирования является открытой, размещается на сайте учреждения
5.3. Результаты проведенного анкетирования используются руководителем учреждения здравоохранения в целях совершенствования качества медицинской помощи, оказываемой гражданам и совершенствования организационных технологий оказания медицинской помощи. 

Приложение №2
к приказу _____________

Учреждение здравоохранения:________

Отделение _____________________

Чек-лист для самоконтроля  
(заполняется лечащим врачом при выписке пациента, приклеивается к медицинской карте после эпикриза)

Ф.И.О. лечащего врача: _____________________________________________________________

Медицинская карта стационарного больного № _______

Ф.И.О. больного: __________________________________________ Сроки лечения: ____________

Диагноз: ____________________________________________________________________________ 

шифр по МКБ _____________               

	№
	Требование
	Способ оценки


	Оценка
	Отметка**

	1.
	Выполнение диагностических мероприятий
	*Соответствие клиническим рекомендациям, стандартам медицинской помощи, протоколам ведения больных 
	Выполнено
	

	
	
	
	Выполнено частично
	

	
	
	
	Не выполнено
	

	2.
	Выполнение лечебных мероприятий
	*Соответствие клиническим рекомендациям, стандартам медицинской помощи, протоколам ведения больных 
	Выполнено


	

	
	
	
	Выполнено частично
	

	
	
	
	Не выполнено
	

	3.
	Соблюдение преемственности

лечения 
	Наличие выписки из медицинской карты и рекомендаций пациенту и лечащему врачу на следующем этапе
	Имеется 
	

	
	
	
	Не имеется
	

	4.
	Оформление медицинской документации
	Изучение записей в медицинской карте
	В дневниках указаны ФИО  лечащего врача, консультантов
	

	
	
	
	Небрежности устранены
	

	
	
	
	Другие дефекты устранены (хронологический порядок, подписи и т.д.)
	

	5.
	Соблюдение норм медицинской этики и деонтологии
	

	
	Подпись, дата


* графа может быть заполнена перечнем диагностических исследований и лечебных мероприятий по конкретной нозологии
** - ставится отметка о выполнении, о частичном выполнении, невыполнении - V 

Приложение №3
к приказу _____________ 
Карта 
экспертной оценки медицинской карты

при проведении внутреннего контроля качества медицинской помощи  на 2 и 3 ступени контроля
(стационар) 
Учреждение здравоохранения:___________________________ Отделение _____________________

Медицинская карта стационарного больного № _______

Ф.И.О. больного: __________________________________________ Сроки лечения: ____________

Диагноз: ______________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________________________ 
шифр по МКБ _____________

Блок А. Оценка диагностических мероприятий - 2,0
	А-1 – 0,5. Объём и качество обследований: сбор жалоб, анамнеза, физикальных обследований; объём, кратность и своевременность наблюдения, консультаций специалистов и осмотров заведующего отделением; наличие эпикризов:

	- полное, соответствует поставленному диагнозу – 0,5
	

	- частичное, или несвоевременное, или отсутствие должного наблюдения в динамике по общему состоянию – 0,25
	

	- не выполнено – 0
	


	А-2 – 0,75. Объём и качество лабораторных исследований:

	- полное – 0,75
	

	- не в полном объёме, или несвоевременно, или не оценено – 0,5
	

	- избыточный объём, или не выполнены контрольные анализы при имеющихся изменениях – 0,25
	

	- не выполнены – 0
	


	 А-3 – 0,75. Объём и качество инструментальных исследований: 

	 - полное– 0,75
	

	 - не в полном объёме, или несвоевременно, или не оценено – 0,5
	

	- избыточное– 0,25
	

	 - не выполнены, или назначены и проведены без учета противопоказаний для данного вида исследования – 0 
	


Блок В. Оценка правильности поставленного диагноза – 1,0
	  - выставлен правильно, своевременно, обоснован – 1,0
	

	 - не полностью сформулирован, или не обоснован, или не вынесены сопутствующие заболевания или возникшие осложнения – 0,75
	

	 - несвоевременно поставлен – 0,5
	

	  - не соответствует клинике, или имеются расхождения заключительного клинического диагноза с патологоанатомическим диагнозом по основному заболеванию при III категории расхождения - 0
	


Блок С. Оценка лечебных мероприятий - 6,5
	 С-1 - 2,0. Адекватность лечения диагнозу: 

	   - проведено в полном объеме и своевременно – 2,0
	

	  - не в полном объеме медикаментозная терапия; не проведено лечение сопутствующих заболеваний, но было необходимо - 1,5
	

	  - несвоевременно начато лечение, или несвоевременно выполнена операция, или несвоевременное направление в отделение анестезиологии, реаниматологии и интенсивной терапии при необходимости, или неправильная тактика при выполнении операции - 1,0
	

	 - избыточная терапия, или назначение не сочетаемых или противопоказанных с учетом сопутствующей патологии лекарств - 0,75 
	

	- лечение не соответствует диагнозу – 0,25
	


	С-2 - 2,5. Сроки лечения:

	- адекватные диагнозу с учетом сопутствующей патологии - 2,5
	

	- необоснованно ранняя выписка - 0,5
	


	С-3 - 2,0. Цель госпитализации или эффективность лечения:

	- обоснована и достигнута, или не достигнута по неуправляемым причинам - 2,0 
	

	- возникли осложнения в результате неправильной тактики лечения - 0,75
	

	  - без перемен или ухудшение состояния в результате неправильной тактики ведения больного - 0,5
	

	   - не достигнута по вине учреждения здравоохранения – 0 
	


Блок D. Оценка преемственности этапов - 0,5
	- соблюдена - 0,5
	

	- в выписке не в полном объёме даны рекомендации лечащему врачу и (или) больному- 0,25
	

	- не соблюдена - 0
	


	Общая сумма баллов
	


Подпись, дата 

Общая сумма баллов по четырём блокам равняется 10 баллам.

Для приведения к единому стандарту итогового коэффициента качества полученную величину делим на 10.

Интерпретация блоков карты экспертной оценки медицинской карты  
Блок А. Оценка диагностических мероприятий.
Объём и качество обследований и ведения документации будут полными, если:

Жалобы - отражают локализацию болей, их интенсивность, иррадиацию, степень нарушения функций больного органа или системы, а также дополнительные жалобы. 

Анамнез - при острой патологии указывается начало заболевания, развитие во времени, ранее проведённые обследование и лечение. При хронической патологии - начало заболевания, развитие симптоматики, проводимое лечение и его эффективность, частота обострений и их продолжительность.

Объективный осмотр - описание статуса по системам с указанием тяжести общего состояния и углубленное описание пораженного органа или системы (перкуссия, пальпация, аускультация). 

Сроки обследования определяются в соответствии с клинической ситуацией.
Исследования будут полными, если обоснованы, адекватны диагнозу, своевременны и интерпретированы.
Консультативная помощь - будет считаться полной, если консультации обоснованы, назначены в соответствии с  утверждёнными стандартами, интерпретированы и использованы для ведения больных. 

Осмотры заведующего отделением - при неотложных состояниях - в первые сутки с момента госпитализации, у плановых больных - в первые трое суток, текущие осмотры заведующего отделением при общих обходах 1 раз в неделю. 

Оформление медицинской карты стационарного больного (истории болезни) должно полностью соответствовать действующим в сфере здравоохранения Российской Федерации нормативно-правовым актам. Неудовлетворительное ведение медицинской документации: нечеткое, нечитабельное заполнение лицевой стороны истории болезни, первичного осмотра, дневников, листа назначений, температурного листа, листа регистрации переливания трансфузионных сред (форма 005у), записей обхода заведующим отделения, врачебного консилиума, вступительного, этапного, предоперационного, выписного (переводного, посмертного) эпикризов, протоколов операций, ведения анестезиологического пособия, обезболивания, выписных документов - по любому из вышеперечисленных пунктов – будет трактоваться как отсутствие должного наблюдения в динамике по общему состоянию и расцениваться в 0,25 балла.

Блок В. Оценка правильности поставленного диагноза.
Диагноз будет считаться полным, если поставлен в соответствии с принятыми классификациями с указанием фазы, стадии процесса, степени тяжести, степени нарушения функции основного и сопутствующих заболеваний, а также развившихся осложнений.

III категория расхождения диагнозов – правильный диагноз в данной медицинской организации был возможен, и диагностическая ошибка повлекла за собой ошибочную врачебную тактику, т.е. привела к недостаточному (неполноценному) или неверному лечению (терапевтическому, хирургическому).

Блок С. Оценка лечебных мероприятий.

Лечение будет считаться проведённым в полном объеме, если начато своевременно; терапия проводилась с учетом этиопатогенеза, в оптимальных дозах; с адекватным контролем за лечением и корректировкой в процессе лечения при необходимости.

Блок Д. Оценка преемственности этапов.
Целью госпитализации будет считаться обоснование госпитализации, например: снятие болевого синдрома, или проведение противорецидивного лечения, или выполнение оперативного вмешательства и т.д. Лечение считается эффективным, если достигнута цель (например, наступило выздоровление при остром заболевании, достигнута клиническая ремиссия обострившегося хронического заболевания, выполнено оперативное вмешательство и т.д.).

Карта 

экспертной оценки медицинской карты

при проведении внутреннего контроля качества медицинской помощи  
(амбулаторно-поликлинические учреждения здравоохранения) 

Учреждение здравоохранения:__________________________________________________________  

Ф.И.О. больного: _____________________________________________________________________  

Диагноз: ______________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________________________ 

шифр по МКБ _____________

Блок А. Оценка диагностических мероприятий и качества оформления документации: – 2,0
	  А–1 – 0,5. Объём и качество врачебных исследований: сбор жалоб, анамнеза, физикальных исследований, консультации специалистов; качество оформления документации: 

	 - полное, соответствует поставленному диагнозу – 0,5
	

	   - частичное, или несвоевременное, или отсутствие должного наблюдения в динамике по общему состоянию – 0,25
	

	 не выполнены – 0
	


	   А-2 – 0,75. Объём и качество лабораторных исследований:


	- полное – 0,75
	

	-  не в полном объёме, или несвоевременно, или не оценено – 0,5
	

	- избыточный объём или не выполнены контрольные анализы при имеющихся изменениях – 0,25
	

	- не выполнены – 0
	


	 А–3 - 0,75. Объём и качество инструментальных исследований:

	 - полное или не нуждался – 0,75
	

	 - не в полном объёме, или несвоевременно, или не оценено – 0,5
	

	 - избыточное – 0,25
	

	 - не выполнены или назначены и проведены без учёта противопоказаний для данного вида исследования – 0 
	


Блок В. Оценка полноты поставленного диагноза - 1,0

	- выставлен правильно, своевременно, обоснован – 1,0
	

	- не полностью сформулирован, или не обоснован, или не вынесены сопутствующие заболевания, требующие лечения или не вынесены возникшие осложнения – 0,75
	

	- несвоевременно поставлен – 0,5
	

	- не соответствует клинике, или имеются расхождения с патолого-анатомическим диагнозом по основному заболеванию - 0
	


Блок С. Оценка лечебных мероприятий – 3,5

	 - проведены в полном объёме и своевременно –3,5
	

	 - не в полном объеме медикаментозная терапия; не проведено лечение сопутствующих заболеваний, но было необходимо - 3,0
	

	 - несвоевременно начато лечение, или несвоевременно выполнена операция, или неправильно выбрана тактика при выполнении операции - 2,0
	

	 - избыточная терапия, или назначение не сочетаемых или противопоказанных с учётом сопутствующей патологии или возраста лекарственных средств – 1,0
	

	- лечение отсутствует или не соответствует диагнозу - 0 
	


Блок D. Оценка диспансерного наблюдения и реабилитации больных–1,0

	  - взятие на учёт своевременное, соответствует диагнозу группе диспансерного наблюдения, наблюдение регулярное; реабилитация в полном объёме; не нуждался в реабилитации, взятии на учёт - 1,0
	

	  - взятие на учёт несвоевременное и (или) не соответствует группе диспансерного наблюдения, наблюдение нерегулярное; реабилитация проводилась несвоевременно и (или) неполно (управляемые причины) – 0,5
	

	 - пациент не взят на учёт; реабилитация не проводилась, хотя была необходима (управляемые причины) – 0
	


Блок Е. Оценка преемственности – 1,0
	 Е-1 – 0,5. Направление в стационар и (или) в республиканские учреждения здравоохранения и (или) на МСЭ:
	

	- направлен своевременно, или не нуждался в направлении – 0,5
	

	 - направлен несвоевременно – 0,25
	

	- не направлен при наличии показаний - 0 
	


	Е-2 – 0,5. Выполнение рекомендаций стационара и (или) краевых специализированных центров и (или) МСЭ: 

	- рекомендации выполнены в полном объёме – 0,5
	

	- рекомендации выполнены не в полном объёме, или несвоевременно (не управляемые причины) – 0,25
	

	- рекомендации не выполнены - 0
	


Блок F. Оценка состояния здоровья пациента по окончании этапа лечения – 1,0

	 - выздоровление от острого заболевания или полная компенсация хронического заболевания с восстановлением трудоспособности; этап лечения ещё не закончен – 1,0
	

	 - улучшение острого заболевания (остаются некоторые симптомы) или неполная компенсация хронического заболевания без восстановления трудоспособности – 0,75
	

	- без перемен– 0,25
	

	- больной не пролечен, либо результат не достигнут по вине врача – 0
	


Блок G. Оценка качества оформления документации –0,5 
	- соответствует принятым нормативам - 0,5
	

	- незначительные дефекты в оформлении амбулаторной карты – 0,25
	

	- небрежное оформление, отсутствие необходимых разделов в амбулаторной карте, нечитабельность записей или утерянные анализы, выписки, заключения – 0
	


	Общая сумма баллов
	


Подпись, дата

Общая сумма по 7-ми пунктам равняется 10 баллам. Для приведения к единому стандарту итогового коэффициента качества полученную величину делим на 10.

Интерпретация блоков карты экспертной оценки амбулаторной карты.

Блок А. Оценка диагностических мероприятий.
Объём и качество наблюдения, обследования и исследований будут полными, если:

Жалобы - отражают локализацию болей, их интенсивность, иррадиацию, степень нарушения функций больного органа или системы, а также указаны дополнительные жалобы. 

Анамнез - при острой патологии указывается начало заболевания, развитие во времени, предшествующее обследование и лечение. При хронической патологии - начало заболевания, развитие симптоматики, проводимое лечение и его эффективность, частота обострений и их продолжительность.

Объективный осмотр - описание статуса по системам с указанием тяжести общего состояния и углубленное описание пораженного органа или системы (перкуссия, пальпация, аускультация).

Сроки обследования определяются в соответствии с клинической ситуацией.
Обследование и исследования будут считаться полными, если они соответствуют диагнозу, проведены своевременно и правильно интерпретированы.

Консультативная помощь - будет считаться полной, если консультации обоснованны, назначены в соответствии со стандартами, интерпретированы и использованы для ведения больных. Своевременно, если консультативная помощь проведена у неотложной группы больных с тяжелой сопутствующей патологией в течение трех часов с момента обращения к врачу; у плановых больных - в течение 3 – 5 дней (при наличии данного специалиста в медицинской организации).

Оформление амбулаторных карт должно соответствовать приказу Минздрава СССР от 04.10.1980 г. № 1030 «Об утверждении форм первичной медицинской документации учреждений здравоохранения (раздел 1.2.)   

Блок В. Оценка полноты поставленного диагноза.
Диагноз будет считаться полным, если поставлен в соответствии с принятыми классификациями с указанием фазы, стадии процесса, степени нарушения функций органов или систем,  связанных с основным и сопутствующим заболеваниями, а также развившихся осложнений.

Блок С. Оценка лечебных мероприятий.

Лечение будет считаться назначенным в полном объёме, если начато своевременно; терапия с учётом этиопатогенеза, с оптимальными дозами; с адекватным контролем за лечением и корректировкой в процессе лечения при необходимости. 

Блок D. Оценка диспансерного наблюдения и реабилитации больных; Блок Е. Оценка преемственности; 
Блок F. Оценка состояния здоровья пациента по окончании этапа лечения - будут считаться полными, если оцениваются в максимальное количество баллов, указанных в этих блоках по приведённым там же принципам.
Блок G. Оценка качества оформления документации будет полностью соответствовать стандарту при чётком оформлении титульного листа амбулаторной карты, при наличии листов уточнённых диагнозов, профлиста, вступительного эпикриза при взятии на диспансерный учёт, этапных эпикризов, посмертных эпикризов и пр.
Приложение №5

к приказу _____________  

ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ 

заведующего отделом по внутреннему контролю  

качества и безопасности медицинской деятельности  

1. Общие положения

1.1. Настоящая должностная инструкция определяет должностные обязанности, права и ответственность  заведующего отделом по внутреннему контролю   (далее – Отдел).

1.2. На должность начальника Отдела назначается лицо, имеющее высшее медицинское образование по специальности «лечебное дело», получившее послевузовскую подготовку  по специальности «онкология» и «организация здравоохранения и общественное здоровье» и вопросам экспертизы качества медицинской помощи.

1.3.    Начальник Отдела должен знать:

1.3.1. - основы законодательства РФ о здравоохранении; нормативно-правовые документы, регламентирующие медицинскую деятельность в Российской Федерации и Республике Татарстан; Положение об Отделе; основы организации лечебно-профилактической помощи в больницах и амбулаторно-поликлинических учреждениях, скорой и неотложной медицинской помощи;

1.3.2. - действующие нормативно-правовые и инструктивно-методические документы по организации онкологической медицинской помощи;

1.3.3. - теоретические основы, принципы и методы диспансеризации и санитарного просвещения;

1.3.4. - организационно - экономические основы деятельности учреждений здравоохранения и медицинских работников в условиях бюджетно-страховой медицины; основы социальной гигиены, организации и экономики здравоохранения, медицинской этики и деонтологии; правовые аспекты медицинской деятельности; правила оказания неотложной медицинской помощи;

1.3.5. - общие принципы и основные методы клинической, инструментальной и лабораторной диагностики функционального состояния органов и систем человеческого организма; этиологию, патогенез, клиническую симптоматику, особенности течения, принципы комплексного лечения онкологической патологии;

1.3.6. - основы экспертизы временной нетрудоспособности и медико-социальной экспертизы;

1.3.7. - современные методы диагностик, лечения, профилактики заболеваний;  

1.3.8. - методологию и порядок проведения экспертизы качества медицинской помощи;  

1.3.9. - задачи, организацию, структуру, штаты и оснащение ГАУЗ «__________»   (далее – УЗ), его структурных подразделений;

1.3.10. - правила оформления и ведения первичной и иной медицинской документации;

1.3.11. - принципы планирования деятельности и отчетности Отдела, методы и порядок контроля его деятельности;

1.3.12. - правила внутреннего трудового распорядка УЗ, правила и нормы охраны труда, техники безопасности, производственной санитарии и противопожарной защиты.

1.4.  Начальник Отдела назначается на должность и освобождается от должности приказом главного врача УЗ в соответствии с нормами трудового законодательства РФ.

1.5. Начальник Отдела непосредственно подчиняется заместителю главного врача по медицинской части, а в случаях временного отсутствия – главному врачу УЗ, либо иному должностному лицу, утвержденному приказом главного врача.

2. Должностные обязанности

В соответствии с Положением об Отделе и возложенными на него задачами заведующий обязан:

2.1.- организовать и обеспечить мониторинг проведения внутреннего контроля качества медицинской помощи;

2.2. - регулярно представлять главному врачу результаты анализа мониторинга качества оказанных медицинских услуг;

2.3. - в соответствии с утвержденными клиническим рекомендациями, протоколами ведения больных, стандартами организовать разработку и внедрение в клиническую практику учрежденческих стандартов медицинской помощи;

2.4. - рассматривать поступившие обращения от граждан и организаций по вопросам качества  медицинской помощи;

2.5. - осуществлять деятельность Отдела в тесном взаимодействии со структурными подразделениями УЗ;

2.6. - анализировать работу структурного подразделения за отчетный период, представляет отчет о работе структурного подразделения в установленном порядке;

2.7. - организовывать анкетирование пациентов;

2.8. - участвовать в рассмотрении актов медицинской экспертизы и претензий по результатам вневедомственного контроля качества медицинской помощи со стороны Территориального Фонда ОМС и страховых медицинских организаций;

2.9. - при осуществлении деятельности неукоснительно следовать правилам и принципам врачебной этики и деонтологии;

2.10. - обеспечить рациональную нагрузку подчиненного ему медицинского персонала и содействовать выполнению им своих должностных обязанностей;

2.11. - обеспечить контроль выполнения врачебным и средним медицинским персоналом Отдела возложенных обязанностей и поручений;

2.12. - планировать свою работу и анализировать показатели своей деятельности;

2.13. - соблюдать нормы медицинской этики, правила внутреннего распорядка, санитарно-эпидемиологического режима, противопожарной безопасности и техники безопасности;

2.14. - оперативно принимать меры, включая своевременное информирование руководства УЗ, по устранению нарушений техники безопасности, противопожарных и санитарных правил, создающих угрозу деятельности УЗ, его работникам, пациентам и посетителям;

2.15. - систематически (не реже 1 раза в 5 лет) повышать свою профессиональную квалификацию;

2.16. - участвовать в общественной деятельности коллектива УЗ.

3. Права

Начальник  Отдела пользуется всеми правами, гарантированными работнику Трудовым кодексом РФ и в процессе выполнения возложенных на него функций имеет право:

3.1. -инициировать и осуществлять плановые и целевые мероприятия по внутреннему контролю качества медицинской деятельности;

3.2. - привлекать (по согласованию) в качестве экспертов: работников медицинских высших учебных заведений, работников других учреждений здравоохранения.   

3.3. - вносить предложения администрации УЗ по совершенствованию работы  

3.4. - контролировать работу подчиненных сотрудников, отдавать им распоряжения в рамках установленных должностных обязанностей и требовать их четкого исполнения;

3.5. - вносить предложения администрации УЗ по поощрению сотрудников Отдела или наложению взысканий;

3.6. - в целях выполнения возложенных обязанностей выезжать в служебные командировки;

3.7. - в установленном порядке запрашивать, получать и пользоваться информационными материалами и нормативно-правовыми документами, необходимыми для исполнения своих должностных обязанностей;

3.8. - в установленном порядке выезжать в служебные командировки;

3.9. - в установленном порядке получать доплаты из внебюджетных средств за содействие в оказании платных услуг;

3.10. - повышать свою квалификацию на курсах усовершенствования в учреждениях последипломного образования;

3.11. - проходить в плановом и досрочном порядке аттестацию на соответствие квалификационной категории врача-специалиста;

3.12. - принимать участие в научно-практических конференциях и совещаниях, на которых рассматриваются вопросы, связанные с работой Отдела;

4. Ответственность

Начальник  Отдела несет ответственность за:

4.1. - несвоевременное и некачественное осуществление возложенных на него должностных обязанностей;

4.2. - организацию своей работы, своевременное и квалифицированное выполнение приказов, распоряжений и поручений руководства, нормативно-правовых актов по своей деятельности;

4.3. - соблюдение правил внутреннего распорядка, противопожарной безопасности и техники безопасности;

4.4. - своевременное и качественное оформление медицинской и иной служебной документации, предусмотренной действующими нормативно-правовыми документами;

4.5. - предоставление в установленном порядке статистической и иной информации по своей деятельности;

4.6. - соблюдение исполнительской дисциплины и выполнение подчиненными ему сотрудниками своих должностных обязанностей;

4.7. - оперативное принятие мер, включая своевременное информирование руководства, по устранению нарушений техники безопасности, противопожарных и санитарных правил, создающих угрозу деятельности учреждения здравоохранения, его сотрудникам, пациентам и посетителям.

За нарушение трудовой дисциплины, законодательных и нормативно-правовых актов начальник  Отдела может быть привлечен, в соответствии с действующим законодательством в зависимости от тяжести проступка, к дисциплинарной, материальной, административной и уголовной ответственности.

   Приложение №6
к приказу _____________    
Анкета 

(городская поликлиника)
Уважаемый пациент!


С целью определения общественного мнения по вопросам организации медицинской помощи в ГАУЗ «_______​​​​​​​​​​________________» администрация учреждения здравоохранения проводит социологический опрос.


Просим принять участие в анкетировании и ответить на следующие вопросы (подчеркнуть выбранный ответ):

1. Ваш пол:   

	мужчина
	женщина


 2. Ваш возраст:
	До 18 лет
	До 25 лет
	25-35 лет
	35-45 лет
	45-60 лет
	Старше 60 лет


3. Социальное положение: 
	№
	Категория

	1
	Работающий

	2
	Работающий пенсионер

	3
	Пенсионер по возрасту

	4
	Учащийся (студент)

	5
	Инвалид

	6
	Безработный

	7
	Домохозяйка

	8
	Временно не работающий

	9
	другое


4. Как Вы оцениваете работу Вашей поликлиники (врачебная амбулатория, ФАП)  

	
	Удовлетворен
	Больше да, чем нет
	Затрудняюсь ответить
	Больше нет, чем да
	Не удовлетворен

	№
	1
	2
	3
	4
	5

	Санитарно-гигиенические условия 
	
	
	
	
	

	Работа регистратуры поликлиники
	
	
	
	
	

	Ожидание приема врача  
	
	
	
	
	

	Материально-техническое оснащение ЛПУ
	
	
	
	
	

	Проводимое обследование и лечение 
	
	
	
	
	


5. Отношение медицинского персонала  
	
	Врачи
	Средний мед. персонал
	Младший мед.  персонал 

	С вниманием и участием
	
	
	

	Не очень внимательно
	
	
	

	Затрудняюсь ответить
	
	
	

	С раздражением и грубостью
	
	
	


6. Ваши пожелания

Спасибо!

Коэффициент удовлетворенности рассчитывается по следующей шкале:

1,0   – удовлетворены полностью;

0,75 – больше удовлетворены, чем не удовлетворены;

0,5   – удовлетворены не в полной мере;

0,25 – затруднились ответить;

0 – не удовлетворены.

АНКЕТА 
(центральная районная больница)
для изучения удовлетворенности населения медицинской помощью 

УВАЖАЕМЫЕ ПАЦИЕНТЫ! 


 «_______________________________________» проводит опрос пациентов для изучения удовлетворённости качеством медицинской помощи. Вам предлагается принять участие в социоло​гическом опросе, позволяющем оценить работу медицинской организации в целом (варианты: отдельных подразделений медицинской организации, участковых врачей, других категорий медицинских работников,  фельдшеров ФАПов)  за последний год. 
Анкета анонимная, фамилию указывать не нужно!

1. Скажите, пожалуйста, как часто Вы обращаетесь к участковому врачу (фельдшеру)?
1. Один раз в месяц

2. Один раз в 3 месяца

3. Один раз в полгода

4. Один раз в год

2. Проходили ли Вы стационарное лечение в текущем году в нашей медицинской организации?

1. Да

2. Нет

3. Довольны ли Вы работой  медработников медицинской организации в целом (варианты: участкового врача, других категорий медицинских работников, конкретного подразделения медицинской организации, ФАПа, УБ, ВА) в текущем году. 
1.  Да

2.  Нет

3.  Затрудняюсь ответить

4.  Что Вы можете сказать о работе медицинской организации (поликлиники в целом, участковой больницы, СВА, ФАПа) в настоящий момент по сравнению с его работой год назад?
1. Произошло улучшение

2. Без изменений

3. Произошло ухудшение

5. Произошли ли за последний год изменения в работе врачей (фельдшеров)?

(нужное подчеркнуть)
5.1. В плане внимательного отношения к больным

1. Произошло улучшение

2. Без изменений

3. Произошло ухудшение

5.2.  Во времени ожидания приема

1.  Увеличилось

2.  Не изменилось

3. Уменьшилось

6. Удобен ли для Вас график работы врачей и служб поликлиники?
1.  Да

 2. Нет 

 3. Затрудняюсь ответить, т.к. давно не обращался

7. Вы удовлетворены качеством оказания медицинской помощи?

1.  Да

2.  Нет

3.  Затрудняюсь ответить

8.  Были ли у Вас трудности с вызовом скорой медицинской помощи за последние 12 месяцев?

1. Да
2. Нет

9. Что вызывает у Вас сегодня наибольшую тревогу в медицинском обслуживании? (возможны несколько вариантов ответов)

1.   Увеличение объема платной медицинской помощи

2.   Высокая стоимость лекарств

3.   Снижение качества медицинской помощи

4.   Отсутствие Вашей правовой защиты как пациента

5.   Недостаточно хорошее оснащение стационара,  поликлиники,  скорой помощи

6.   Невнимательное отношение медицинского персонала (нарушения этики по отношению к пациентам)

7.   Недостаточно высокая квалификация медицинского персонала 

8.   Плохие санитарно-гигиенические условия

9.   Сервисные услуги не на должном уровне

10. Другое_______________________________________________________

10. Пол
1.  Мужской

2.  Женский

11. Возраст
1. До 30 лет включительно

2. От 30 до 59 лет

3. От 60 лет и старше

12 . Ваш социальный статус:

1.   Служащий (рабочий) государственного учреждения

2.   Служащий (рабочий) негосударственного учреждения

3.   Учащийся (студент)

4.   Неработающий пенсионер

5.   Работающий пенсионер

6.   Временно не работаю

7.   Ветеран

8.   Прочее

Спасибо за участие в анкетировании!

АНКЕТА 

(стационарное отделение городской больницы)

для изучения удовлетворенности населения медицинской помощью 

УВАЖАЕМЫЕ ПАЦИЕНТЫ! 


 «_______________________________________» проводит опрос пациентов для изучения удовлетворённости качеством медицинской помощи. Вам предлагается принять участие в социоло​гическом опросе, позволяющем оценить работу медицинской организации в целом  за последний год. 
Анкета анонимная, фамилию указывать не нужно!

1. Как часто Вы обращаетесь в медицинские учреждения?

· Достаточно часто

· Редко, по мере необходимости

· Практически не пользуюсь услугами медицины

2. Удовлетворены ли Вы работой приемного отделения?

· Да, полностью

· Больше да, чем нет

· Больше нет, чем да

· Затрудняюсь ответить

·  Не удовлетворен

3. Если Вас госпитализировали в больницу в плановом порядке, сколько времени Вы ожидали госпитализации

· Меньше 1 недели

· От 1 недели до 2 недель

· От 2 недель до 1 месяца

· Больше 1 месяца

4. Приобретались ли Вами в процессе лечения в стационаре лекарственные средства или другие материалы

· Да

· Нет

5. Информируют ли Вас лечащие врачи о медицинских процедурах и мероприятиях, оказываемых в стационаре бесплатно по полису обязательного  медицинского страхования и платных медицинских услугах

· Да

· Нет

· Не всегда

6. Приходилось ли Вам использовать личные денежные средства при обследовании?

· Да

· Нет

7. Удовлетворяет ли Вас качество питания?

· Да, полностью

· Больше да, чем нет

· Больше нет, чем да

· Нет

· Затрудняюсь ответить

8. Как часто Вам меняют постельные принадлежности?

· По мере необходимости

· Затрудняюсь ответить

· Не меняют

· Принес свои

9. Информируют ли Вас медицинские работники о сути предстоящего медицинского вмешательства (введении лекарственного препарата, процедуры, операции) и его риске, о состоянии Вашего здоровья, результатах обследования, диагнозе и его прогнозе, методах лечения

· Да

· Нет

· Не всегда

10.  Информирует ли Вас лечащий врач о состоянии Вашего здоровья, результатах обследования, диагнозе и его прогнозе, методах, схемах и сроке лечения?

· Да

· Нет

· Не всегда

11.  Удовлетворены ли Вы организацией работы отделения, в котором Вы находитесь на лечении?

· Да, полностью

· Не удовлетворен

· Больше нет, чем да

· Затрудняюсь ответить

· Больше да, чем нет

12. Удовлетворены ли вы отношением к Вам лечащего врача?

· Да, полностью

· Не удовлетворен

· Больше нет, чем да

· Затрудняюсь ответить

· Больше да, чем нет

13. Удовлетворены ли вы отношением к Вам среднего медицинского персонала?

· Да, полностью

· Не удовлетворен

· Больше нет, чем да

· Затрудняюсь ответить

· Больше да, чем нет

13. Удовлетворены ли вы отношением к Вам младшего медицинского персонала?
· Да, полностью

· Не удовлетворен

· Больше нет, чем да

· Затрудняюсь ответить

· Больше да, чем нет

Спасибо за участие в анкетировании!

Коэффициент удовлетворенности рассчитывается по следующей шкале:

1,0   – удовлетворены полностью;

0,75 – больше удовлетворены, чем не удовлетворены;

0,5   – удовлетворены не в полной мере;

0,25 – затруднились ответить;

0 – не удовлетворены.

