	Марий Эл Республикын 
«Йошкар-Оласе 2-шо №-ан поликлинике» 
кугыжаныш бюджет тÖнежше
	[image: image1.wmf]
	Государственное бюджетное учреждение Республики Марий Эл
«Поликлиника №  2 г. Йошкар-Олы»

	П Р И К А З

	

	 10.01.2022
	№  24

	г. Йошкар-Ола

	Об организации внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности
в ГБУ РМЭ «Поликлиника № 2 г. Йошкар-Олы»



В соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», приказом Министерства здравоохранения РФ от 07.06.2019г. № 381 «Об утверждении Требований к организации и проведению внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности”, приказом Министерства здравоохранения РФ от 10 мая 2017 года N 203н «Об утверждении критериев качества медицинской помощи», приказом  Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 5 мая 2012г.N 502н "Об утверждении порядка создания и деятельности врачебной комиссии медицинской организации", в целях совершенствования системы управления качеством медицинской помощи, организации мониторинга внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности и обеспечения прав пациентов на получение медицинской помощи гарантированного объема и качества
ПРИКАЗЫВАЮ:
1. Утвердить:
1.1. «Положение о внутреннем контроле качества и безопасности медицинской деятельности в ГБУ РМЭ «Поликлиника №2 г.Йошкар-Олы» (приложение №1 ).
1.2. Список должностных лиц ГБУ РМЭ «Поликлиника №2 г.Йошкар-Олы», ответственных за 1,2,3 уровни внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности  и  своевременное предоставление отчетности (приложение №2).
1.2.1. Возложить обязанности по организации и проведении внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности с внесением изменений в должностные инструкции (в их отсутствии лиц, исполняющие  обязанности по приказу) из числа заведующих структурными подразделениями.
1.2.2. Назначить уполномоченным лицом по качеству и безопасности  медицинской деятельности в медицинской организации — заместителя главного врача по медицинской части (в отсутствие лицо, замещающее по приказу главного врача).
1.3. Форму «Журнал внутреннего контроля качества медицинской деятельности» (приложение № 4).
1.4. Инструкция по ведению «Журнала внутреннего контроля качества медицинской деятельности» (приложение №5).
1.5. Форму «Журнал оценки качества параклинической службы (диагностических кабинетов)» (приложение №6).
1.6. Форму «Карта внутреннего контроля качества и безопасности амбулаторно-поликлинической медицинской помощи»  (приложение №7).
1.7. Форму «Карта внутреннего контроля качества и безопасности диагностических исследований»(приложение №8).
1.8. Оценочный лист  «Диспансерное наблюдение  за хроническими больными»(приложение №9).
1.9 .Оценочный лист «Преемственность оказания медицинской помощи. Передача ответственности за пациента в поликлинике»(приложение №10).
1.10.Оценочный лист «Лекарственная безопасность. Фармаконадзор в поликлинике и дневном стационаре» (приложение №11).
1.11.Оценочный лист  «Стационарзамещающие технологии (организация работы дневного стационара)» (приложение №12).
1.12.Оценочный лист  «Организация оказания медицинской помощи на основании данных доказательной медицины. Соответствие клиническим рекомендациям (протоколам лечения) в дневном стационаре и поликлинике» (приложение №13).
1.13.Оценочный лист «Управление персоналом. Медицинские кадры».(приложение №14). 
1.14.Оценочный лист «Эпидемиологическая безопасность (профилактика инфекций, связанных с  оказанием медицинской помощи» (приложение №15).
1.15.Оценочный лист  «Организация профилактической работы. Формирование здорового образа жизни среди населения»(приложение №16).
1.16.Оценочный лист  «Организация работы регистратуры»(приложение №17).
1.17. Форму «Карта внутреннего контроля качества при проведении профилактических медицинских осмотров и диспансеризации определенных  групп взрослого населения»(приложение №18).
1.18. Форму «Карта внутреннего контроля качества предварительных и периодических медицинских осмотров» (приложение №19). 
1.19. Форму «Карта внутреннего контроля качества медицинской помощи в амбулаторных условиях при проведении комиссии на владение оружием (водительской комиссии, комиссии по допуску к государственной тайне, годности к государственной службе)» (приложение №20).
1.20. Форму «Карта контроля соблюдения безопасных условий труда, требований по безопасному применению и эксплуатации медицинских изделий» (приложение №21).
1.21.Форму «Отчет по мониторингу внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности» (приложение №22).
1.22. Форму «План мероприятий по устранению нарушений, выявленных  по результатам внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности» (приложение №23).
2. Председателям врачебной комиссии (ВК), занимающихся экспертизой качества медицинской помощи, заведующим отделениями  (структурными подразделениями ) поликлиники  организовать внутренний контроль качества               и безопасности медицинской деятельности в соответствии с настоящим приказом.
3.Заместителю главного врача по ОМР  обеспечить взаимодействие со страховыми медицинскими организациями и территориальным Фондом ОМС, рассматривать результаты экспертизы качества медицинской помощи, иски и претензии, в случае несогласия с результатами экспертизы качества медицинской помощи, претензиями составлять «Акт разногласий».
4. Начальнику отдела кадров довести настоящий приказ до сведения должностных лиц, участвующих в организации внутреннего контроля качества и безопасности медицинской помощи  под роспись.
5. Контроль за исполнением приказа оставляю за собой.
Главный врач
                                                                      Ю.А.Соловьев
Приложение № 1
к приказу «Об организации внутреннего контроля качества
  и безопасности медицинской помощи 
в ГБУ РМЭ «Поликлиника № 2 г. Йошкар-Олы»
УТВЕРЖДАЮ
Главный врач 
ГБУ РМЭ «Поликлиника № 2 г. Йошкар-Олы» 
________________ Ю.А. Соловьёв
10.01.2022 г.
ПОЛОЖЕНИЕ 
о внутреннем контроле 
качества и безопасности медицинской помощи 
в ГБУ РМЭ «Поликлиника № 2 г. Йошкар-Олы»
1.Общие положения.
1.1 Настоящее Положение разработано в соответствии с:
Федеральным законом от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации";
Федеральным законом от 02.05.2006 N 59-ФЗ (ред. от 27.11.2017) "О порядке рассмотрения обращений граждан Российской Федерации";
Законом Российской Федерации от 07.02.1992 N 2300-1 "О защите прав потребителей";
Постановлением Правительства Российской Федерации от 16.04.2012 N 291 "О лицензировании медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра "Сколково")";
Постановлением Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от 18 мая 2010 г. N 58 "Об утверждении СанПиН 2.1.3.2630-10 "Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность" с изменениями, внесенными постановлениями Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от 4 марта 2016 г. N 27, от 10 июня 2016 г. N 76 Федерального закона от 12 апреля 2010 г. N 61-ФЗ "Об обращении лекарственных средств";
Федеральным законом от 29 ноября 2010 г. N 326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации";
приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 05 мая 2012 года № 502н «Об утверждении порядка создания и деятельности врачебной комиссии медицинской организации»;

приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации  от 21.05.2002 года №154 «О введении формы учета клинико-экспертной работы в ЛПУ»; 
приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации  от 02.12.2013г. № 886н  «О внесении изменений в Порядок создания и деятельности врачебной комиссии медицинской организации, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 5 мая 2012 г. N 502н», с изменениями, внесенными:
приказом Минздрава России от 14 января 2019 года N 4н;
приказом Минздрава России от 14.01.2019 N 4н "Об утверждении порядка назначения лекарственных препаратов, форм рецептурных бланков на лекарственные препараты, порядка оформления указанных бланков, их учета и хранения";
приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 15 мая 2012 г. N 543н "Об утверждении Положения об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению", с изменениями, внесенными приказами Министерства здравоохранения Российской Федерации от 23 июня 2015 г. N 361н, от 30 сентября 2015 г. N 683н, от 30 марта 2018 г. N 139н , от 27 марта 2019 г. N 164н;
приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10.05.2017г. №203н «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи»;
приказом Министерства здравоохранения Российской от 19 октября 2020 года N 1113н «Об утверждении Порядка сообщения субъектами обращения медицинских изделий обо всех случаях выявления побочных действий, не указанных в инструкции по применению или руководстве по эксплуатации медицинского изделия, о нежелательных реакциях при его применении, об особенностях взаимодействия медицинских изделий между собой, о фактах и об обстоятельствах, создающих угрозу жизни и здоровью граждан и медицинских работников при применении и эксплуатации медицинских изделий»;
приказом Минздрава России от 01.09.2020 N 925н "Об утверждении порядка выдачи и оформления листков нетрудоспособности, включая порядок формирования листков нетрудоспособности в форме электронного документа" (Зарегистрировано в Минюсте России 14.09.2020 N 59812);
приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 13 марта 2019 г. N 124н "Об утверждении порядка проведения профилактического медицинского осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населения";
приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10 августа 2017 г. N 514н "О Порядке проведения профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних", с изменениями, внесенными приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 3 июля 2018 г. N 410н; 
приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 21 марта 2017 г. N 124н "Об утверждении порядка и сроков проведения профилактических медицинских осмотров граждан в целях выявления туберкулеза"; 
приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 6 октября 2014 г. N 581н "О Порядке проведения профилактических медицинских осмотров обучающихся в общеобразовательных организациях и профессиональных образовательных организациях, а также образовательных организациях высшего образования в целях раннего выявления незаконного потребления наркотических средств и психотропных веществ";
приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15 февраля 2013 г. N 72н "О проведении диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации";
приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 11 апреля 2013 г. N 216н "Об утверждении Порядка диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью;
приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 марта 2019 г. N 173н "Об утверждении порядка проведения диспансерного наблюдения за взрослыми";
приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 октября 2020 года N 1130н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю "акушерство и гинекология"», действует до 1 января 2027 года;
приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 21 марта 2014 г. N 125н "Об утверждении национального календаря профилактических прививок и календаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям", с изменениями, внесенными приказами Министерства здравоохранения Российской Федерации  от 16 июня 2016 г.                N 370н , от 13 апреля 2017 г. N 175н , от 19 февраля 2019 г. N 69н , от 24 апреля 2019 г. N 243н; от 14.09.2020г. №967н;
приказом Министерства здравоохранения РФ от 7 июня 2019 г. № 381н “Об утверждении Требований к организации и проведению внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности”;
 
приказом  Министерства здравоохранения РФ от 31 июля 2020 г. № 785н "Об утверждении Требований к организации и проведению внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности";
приказом  Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28.01.2021 № 29н "Об утверждении Порядка проведения обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров работников, предусмотренных частью четвертой статьи 213 Трудового кодекса Российской Федерации, перечня медицинских противопоказаний к осуществлению работ с вредными и (или) опасными производственными факторами, а также работам, при выполнении которых проводятся обязательные предварительные и периодические медицинские осмотры" (Зарегистрирован 29.01.2021 № 62277)
приказом Министерства здравоохранения Республики Марий Эл  от 01.10.2019 г. № 2036 «Об организации внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности в медицинских организациях Республики Марий Эл, находящихся в ведении  Министерства здравоохранения Республики Марий Эл».
1.2. Целью внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности (далее – контроля качества медицинской помощи) является обеспечение прав граждан на получение медицинской помощи необходимого объема и надлежащего качества в ГБУ РМЭ «Поликлиника № 2 г. Йошкар-Олы» (далее -Поликлиника)  в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, с учетом стандартов медицинской помощи и на основе клинических рекомендаций, а также соблюдения обязательных требований к обеспечению качества и безопасности медицинской деятельности на этапах ее оказания и маршрутизации пациентов. 
1.3. Задачами контроля качества медицинской помощи являются:
совершенствование подходов к осуществлению медицинской деятельности для предупреждения, выявления и предотвращения рисков, создающих угрозу жизни и здоровью граждан, и минимизации последствий их наступления;
обеспечение и оценка соблюдения прав граждан в сфере охраны здоровья при осуществлении медицинской деятельности;
обеспечение и оценка применения порядков оказания медицинской помощи и стандартов медицинской помощи;
обеспечение и оценка соблюдения порядков проведения медицинских экспертиз, диспансеризации, медицинских осмотров и медицинских освидетельствований;
обеспечение и оценка соблюдения медицинскими работниками и руководителями медицинских организаций ограничений, налагаемых на указанных лиц при осуществлении ими профессиональной деятельности в соответствии с Федеральным законом от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ                           "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации";
обеспечение и оценка соответствия оказываемой медицинскими работниками медицинской помощи критериям оценки качества медицинской помощи, а также рассмотрение причин возникновения несоответствия качества оказываемой медицинской помощи указанным критериям;
выполнение медицинскими работниками должностных инструкций в части обеспечения качества и безопасности медицинской деятельности;
предупреждение нарушений при оказании медицинской помощи, являющихся результатом:
несоответствия оказанной медицинской помощи состоянию здоровья пациента с учетом степени поражения органов и (или) систем организма либо нарушений их функций, обусловленной заболеванием или состоянием либо их осложнением;
невыполнения, несвоевременного или ненадлежащего выполнения необходимых пациенту профилактических, диагностических, лечебных и реабилитационных мероприятий в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, с учетом стандартов медицинской помощи и на основе клинических рекомендаций;
несоблюдения сроков ожидания медицинской помощи, оказываемой в плановой форме, включая сроки ожидания оказания медицинской помощи в стационарных условиях, проведения отдельных диагностических обследований и консультаций врачей-специалистов;
1.4 По итогам  контроля качества и безопасности медицинской деятельности, объемов, сроков и условий оказания медицинской помощи, выявленных                   в рамках контроля качества медицинской помощи фондами обязательного медицинского страхования и страховыми медицинскими организациями                 в соответствии с законодательством Российской Федерации об обязательном медицинском страховании в Поликлинике разрабатываются и реализуются мероприятия по управлению качеством медицинской помощи:
-планирование мероприятий по пресечению или устранению последствий и причин нарушений,  
-осуществление контроля за реализацией принятых управленческих решений и выполнением плана мероприятий по их устранению.
1.5. По решению руководителя медицинской организации для осуществления мероприятий внутреннего контроля могут привлекаться научные и иные организации, ученые и специалисты.
1.6. По решению руководителя медицинской организации разрабатываются иные локальные акты в рамках внутреннего контроля (стандартные операционные процедуры, алгоритмы действий работников организации) в соответствии с нормативными правовыми актами, регламентирующими вопросы организации медицинской деятельности, в том числе порядками оказания медицинской помощи, а также с учетом стандартов медицинской помощи, на основе клинических рекомендаций.
1.7 Срок проведения плановых и целевых (внеплановых) проверок устанавливается руководителем медицинской организации либо уполномоченным им заместителем руководителя в зависимости от предмета проверки и особенностей деятельности медицинской организации, но не должен превышать 10 рабочих дней.
1.8.  Основные термины и определения, используемые при организации и проведении контроля качества медицинской помощи:
Качество медицинской помощи – свойство процесса взаимодействия пациента и врача, обусловленное способностью профессионала выполнять медицинские технологии, снижать риск прогрессирования имеющегося у пациента заболевания и возникновения нового патологического процесса, оптимально использовать ресурсы медицины и обеспечивать удовлетворённость потребителей от взаимодействия с медицинской системой.
При экспертизе качества оказания медицинской помощи конкретному пациенту оказанная или оказываемая помощь рассматривается как процесс, представляющий собой совокупность отдельных этапов, не имеющих жёстких рамок периода в пределах проверяемого случая: этап сбора информации о пациенте; этап установления диагноза; этап лечения пациента; этап преемственности. Экспертиза заключается в выявлении дефектов оказанной или оказываемой медицинской помощи на этапах процесса оказания медицинской помощи и оценке их реальных или возможных негативных следствий. Выявленный дефект медицинской помощи при наличии или возможности его негативных следствий должен считаться врачебной ошибкой. Отсутствие негативных следствий выявленного дефекта медицинской помощи не позволяет считать его врачебной ошибкой.

Контроль качества медицинской помощи - определение соответствия оказанной медицинской помощи установленным на данный период стандартам и современному уровню медицинской науки и технологий с учетом объективно имеющихся потребностей отдельных пациентов. 
Стандарт - нормативный документ, в котором устанавливаются для всеобщего и многократного использования правила, общие принципы или характеристики, касающиеся различных видов деятельности или их результатов, и который направлен на достижение оптимальной степени упорядочения в определенной области.

Протокол ведения больного (отраслевой стандарт) - нормативный документ системы стандартизации в здравоохранении, определяющий требования к выполнению медицинской помощи больному при определенном заболевании, с определенным синдромом или при определенной клинической ситуации.
Дефекты медицинской помощи - действия или бездействие медицинского персонала, являющиеся несоответствием медицинской помощи (медицинской услуги) обязательным требованиям, предусмотренным законодательством; нарушением требований безопасности медицинской услуги; несоответствием медицинской помощи (услуги) целям, для которых данная медицинская помощь (услуга) обычно оказывается, выразившимся в причинении вреда жизни и здоровью пациентов; неоптимальным выбором технологии оказания медицинских услуг; нарушением правил оформления медицинской документации.

Ятрогении (ятрогенные осложнения медицинской помощи) - любые нежелательные или неблагоприятные последствия профилактических, диагностических и терапевтических мероприятий, которые приводят к нарушениям функций организма, инвалидности или смерти.
2. Организация проведения мероприятий, осуществляемых в рамках внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности (далее -внутренний контроль)
2.1. Внутренний контроль включает следующие мероприятия:
2.1.1 Оценку качества и безопасности медицинской деятельности медицинской организации, ее структурных подразделений путем проведения плановых и целевых (внеплановых) проверок.
2.1.2 Сбор статистических данных, характеризующих качество и безопасность медицинской деятельности медицинской организации, и их анализ;
учет нежелательных событий при осуществлении медицинской деятельности (фактов и обстоятельств, создающих угрозу причинения или повлекших причинение вреда жизни и здоровью граждан и (или) медицинских работников, а также приведших к удлинению сроков оказания медицинской помощи);
2.1.3 Мониторинг наличия лекарственных препаратов и медицинских изделий в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, с учетом стандартов медицинской помощи и на основе клинических рекомендаций.
2.1.4 Анализ информации о побочных действиях, нежелательных реакциях, серьезных нежелательных реакциях, непредвиденных нежелательных реакциях при применении лекарственных препаратов, об индивидуальной непереносимости, отсутствии эффективности лекарственных препаратов, а также об иных фактах и обстоятельствах, представляющих угрозу жизни или здоровью человека при применении лекарственных препаратов и выявленных на всех этапах обращения лекарственных препаратов, сообщаемой медицинской организацией в уполномоченный федеральный орган исполнительной власти.
2.1.5 Анализ информации обо всех случаях выявления побочных действий, не указанных в инструкции по применению или руководстве по эксплуатации медицинского изделия, о нежелательных реакциях при его применении, об особенностях взаимодействия медицинских изделий между собой, о фактах и об обстоятельствах, создающих угрозу жизни и здоровью граждан и медицинских работников при применении и эксплуатации медицинских изделий, сообщаемой медицинской организацией в Федеральную службу по надзору в сфере здравоохранения .
2.2. Внутренний контроль осуществляется должностными лицами, назначенными приказом главного врача Поликлиники ответственными за проведение контроля качества медицинской помощи (в отсутствие лицо, замещающее по приказу главного врача) в виде плановых и внеплановых (целевых) проверок.
2.3. Плановые и целевые (внеплановые) проверки, осуществляемые в рамках внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности, в зависимости от вида медицинской организации, видов, условий и форм оказания медицинской помощи, перечня работ (услуг), указанных в лицензии на осуществление медицинской деятельности, предусматривают оценку следующих показателей:
1) наличие в медицинской организации нормативных правовых актов (в том числе, изданных федеральными органами государственной власти, органами государственной власти субъектов Российской Федерации, органами местного самоуправления), регламентирующих вопросы организации медицинской деятельности, включая:
преемственность оказания медицинской помощи на всех этапах;
оказание медицинской помощи, в том числе в условиях чрезвычайных ситуаций;
маршрутизацию пациентов, включая организацию консультаций, дополнительных методов обследования в иных медицинских организациях;
2) обеспечение оказания медицинской помощи в медицинской организации в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, с учетом стандартов медицинской помощи, на основе клинических рекомендаций.
3) обеспечение взаимодействия медицинской организации с медицинскими организациями, оказывающими скорую, в том числе скорую специализированную, медицинскую помощь, центрами медицины катастроф
4) обеспечение преемственности оказания медицинской помощи на всех этапах (в том числе при переводе пациента, выписке из медицинской организации, передаче дежурства и иных обстоятельствах) с соблюдением требований к ведению медицинской документации;
5) обеспечение получения информированного добровольного согласия гражданина или его законного представителя на медицинское вмешательство на основании предоставленной медицинским работником в доступной форме полной информации о целях, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, о его последствиях, а также о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи
6) обеспечение своевременного оказания медицинской помощи при  обращении пациента, а также на всех этапах ее оказания;
7) обеспечение оказания гражданам медицинской помощи в неотложной форме , включая проведение регулярного обучения (тренингов), наличие в медицинской организации лекарственных препаратов и медицинских изделий для оказания медицинской помощи в неотложной форме
8) организация безопасной деятельности клинико-диагностической лаборатории, наличие системы идентификации образцов и прослеживаемости результатов;
9) обеспечение соблюдения врачебной тайны, в том числе конфиденциальности персональных данных, используемых в медицинских информационных системах медицинских организаций , при осуществлении медицинской деятельности
обеспечение комфортных условий пребывания пациентов в медицинских организациях, включая организацию мест ожидания для пациентов, законных представителей и членов семей пациентов;
10) осуществление мероприятий по организации безопасного применения лекарственных препаратов, в том числе:
обеспечение контроля сроков годности лекарственных препаратов;
обеспечение контроля условий хранения лекарственных препаратов, требующих особых условий хранения;
хранение лекарственных препаратов в специально оборудованных помещениях и (или) зонах для хранения;
соблюдение требований к назначению лекарственных препаратов, а также учет рисков при применении лекарственных препаратов (в том числе, аллергологического анамнеза, особенностей взаимодействия и совместимости лекарственных препаратов) с внесением соответствующих сведений в медицинскую документацию);
осуществление контроля качества письменных назначений лекарственных препаратов, в том числе использование унифицированных листов назначения;
организация лекарственного обеспечения отдельных категорий граждан, в том числе предоставление сведений о таких гражданах в Федеральный регистр лиц, инфицированных вирусом иммунодефицита человека, Федеральный регистр лиц, больных туберкулезом, Федеральный регистр лиц, страдающих жизнеугрожающими и хроническими прогрессирующими редкими (орфанными) заболеваниями, приводящими к сокращению продолжительности жизни граждан или их инвалидности, Федеральный регистр лиц, больных гемофилией, муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью Гоше, злокачественными новообразованиями лимфоидной, кроветворной и родственных им тканей, рассеянным склерозом, гемолитико-уремическим синдромом, юношеским артритом с системным началом, мукополисахаридозом I, II и VI типов, лиц после трансплантации органов и (или) тканей;
11) осуществление мероприятий по обеспечению эпидемиологической безопасности:
профилактика инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи (в том числе внутрибольничных инфекций);
проведение микробиологических исследований (включая случаи подозрения и (или) возникновения внутрибольничных инфекций);
организация дезинфекции и стерилизации медицинских изделий;
обеспечение эпидемиологической безопасности среды (включая расчет потребности в дезинфицирующих и антисептических средствах, контроль их наличия в медицинской организации; рациональный выбор дезинфицирующих средств и тактики дезинфекции; обращение с отходами);
соблюдение технологий проведения инвазивных вмешательств;
обеспечение условий оказания медицинской помощи пациентам, требующим изоляции (с инфекциями, передающимися воздушно-капельным путем, особо опасными инфекциями), в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, санитарно-гигиеническими требованиями;
соблюдение правил гигиены медицинскими работниками, наличие оборудованных мест для мытья и обработки рук;
профилактика инфекций, связанных с осуществлением медицинской деятельности, у медицинских работников (включая использование индивидуальных средств защиты);
рациональное использование антибактериальных лекарственных препаратов для профилактики и лечения заболеваний и (или) состояний;
проведение противоэпидемических мероприятий при возникновении случая инфекции;
12) проведение мониторинга длительности пребывания пациента в медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь в условиях дневного стационара;
13) подтверждение соответствия на всех этапах оказания медицинской помощи (включая применение лекарственных препаратов и медицинских изделий) личности пациента его персональным данным, содержащимся в том числе в документах, удостоверяющих личность (фамилия, имя, отчество (при наличии), пол, возраст), и в медицинской документации;
14) осуществление мероприятий по безопасному применению медицинских изделий,в том числе:
применение медицинских изделий в соответствии с технической и (или) эксплуатационной документацией, в соответствии с которой осуществляются производство, изготовление, хранение, транспортировка, монтаж, наладка, применение, эксплуатация, в том числе техническое обслуживание, а также ремонт, утилизация или уничтожение медицинского изделия;
обучение работников медицинской организации применению, эксплуатации медицинских изделий;
15) осуществление мероприятий при хирургических вмешательствах (подготовка пациента к оперативному вмешательству, ведение пациента в послеоперационном периоде, при проведении перевязок) и профилактика рисков, связанных с ними, в том числе на основе клинических рекомендаций;
16) осуществление мероприятий по облегчению боли, связанной с заболеванием, состоянием и (или) медицинским вмешательством, методами и лекарственными препаратами, в том числе наркотическими лекарственными препаратами и психотропными лекарственными препаратами;
17) анализ случаев реакций и осложнений, возникших в связи с трансфузией (переливанием) донорской крови и (или) ее компонентов;
18) осуществление мероприятий по организации безопасной среды для пациентов и работников медицинской организации, в том числе:
проведение мероприятий по снижению риска травматизма и профессиональных заболеваний;
обеспечение защиты от травмирования элементами медицинских изделий
19) оснащение медицинской организации оборудованием для оказания медицинской помощи с учетом особых потребностей инвалидов и других групп населения с ограниченными возможностями здоровья, в том числе:
наличие и исправность систем жизнеобеспечения (включая резервное электроснабжение);
соблюдение внутреннего распорядка медицинской организации;
обеспечение охраны и безопасности в медицинской организации (включая организацию доступа в медицинскую организацию и ее структурные подразделения, предотвращение и принятие мер в случаях нападения на медицинских работников, угрозах со стороны пациентов или посетителей;
соблюдение мероприятий по обеспечению безопасности при угрозе и возникновении чрезвычайных ситуаций;
обеспечение беспрепятственного подъезда транспорта для медицинской эвакуации на территорию медицинской организации;
сбор и анализ информации обо всех случаях нарушения безопасности среды (включая падения пациентов) в медицинской организации;
20) организация мероприятий по профилактике неинфекционных заболеваний и формированию здорового образа жизни соответствующими структурными подразделениями медицинской организации (отделением (кабинетом) медицинской профилактики, центром здоровья, центром медицинской профилактики), в том числе информирование пациентов о методах профилактики неинфекционных заболеваний, основах здорового образа жизни;
21) организация мероприятий по раннему выявлению онкологических заболеваний, в том числе:
создание условий для раннего выявления онкологических заболеваний;
проведение обучения медицинских работников по вопросам раннего выявления онкологических заболеваний;
мониторинг своевременности установления диагноза онкологического заболевания, анализ эффективности деятельности по раннему выявлению, лечению онкологических заболеваний, диспансерному наблюдению за пациентами с онкологическими заболеваниями;
информирование пациентов по вопросам раннего выявления онкологических заболеваний и диспансерного наблюдения;
22) организация работы регистратуры, в том числе:
деятельность структурных подразделений регистратуры, в том числе "стойки информации", "фронт-офиса", "картохранилища", контакт-центра, "call-центра";
предварительную запись пациентов на прием к врачу;
порядок записи и отмены записи пациентов на прием при непосредственном обращении в поликлинику, по телефону, через медицинскую информационную систему;
порядок уведомления пациента об отмене приема по инициативе организации;
прием и регистрацию вызовов на дом;
соблюдение порядка выбора гражданином медицинской организации при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи; 
систематизацию хранения медицинской документации и ее доставки в кабинеты приема врачей-специалистов;
обеспечение навигационной информации для пациентов с учетом характера расположения помещений;
взаимодействие регистратуры со структурными подразделениями поликлиники;
коммуникация работников регистратуры с пациентами, в том числе наличие "речевых модулей" на разные типы взаимодействия, порядка действия в случае жалоб пациентов и конфликтных ситуаций;
23) организация управления потоками пациентов, в том числе при первичном обращении:
распределение потоков пациентов, требующих оказания медицинской помощи в плановой, неотложной и экстренной формах;
направление пациентов в другие медицинские организации;
маршрутизация пациентов в особых случаях: в период эпидемий гриппа, иных острых респираторных вирусных инфекций и других инфекционных заболеваний;
24) оформление листков временной нетрудоспособности, их учет и регистрация;
25) проведение информирования граждан в доступной форме, в том числе с использованием сети "Интернет", об осуществляемой медицинской деятельности и о медицинских работниках медицинской организации, об уровне их образования и об их квалификации;
26) организация диспансерного наблюдения, в том числе за женщинами в период беременности;
27) организация проведения вакцинации населения в соответствии с национальным календарем профилактических прививок и календарем профилактических прививок по эпидемическим показаниям;
28) организация работы дневного стационара в соответствии с порядками оказания медицинской помощи;
29) осуществление мероприятий по обеспечению профессиональной подготовки, переподготовки и повышения квалификации медицинских работников в соответствии с трудовым законодательством Российской Федерации , а также по формированию системы оценки деятельности и развитию кадрового потенциала работников медицинской организации;
30) обеспечение доступа работников медицинской организации к информации, содержащей клинические рекомендации, порядки оказания медицинской помощи, стандарты медицинской помощи, а также осуществление мероприятий по информированию работников медицинской организации об опубликовании новых клинических рекомендаций, порядков оказания медицинской помощи и их пересмотре.
2.4. Мониторинг наличия лекарственных препаратов и медицинских изделий проводится по решению руководителя медицинской организации, но не реже, чем 1 раз в квартал.
2.5. Плановые проверки проводятся в соответствии с ежегодным планом, утверждаемым руководителем медицинской организации, не реже 1 раза в квартал. 
2.6. Внутренний контроль проводится по медицинской документации (медицинской карте пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях, медицинской карте стационарного больного, карте вызова скорой медицинской помощи, иной медицинской документации, содержащей информацию о медицинской помощи, оказанной в конкретном проверяемом случае).
2.7. Внутренний контроль не может осуществляться ответственными лицами за проведение контроля в случаях, когда медицинская помощь оказывалась самими ответственными лицами.
2.8. Ответственные за проведение внутреннего контроля несут персональную ответственность за объективность оценки качества и безопасности медицинской деятельности в соответствии с действующим законодательством и должностными инструкциями.
3. Уровни внутреннего контроля: 
3.1. Лечащий врач в порядке самоконтроля в процессе лечения:
— оценивает в первичной медицинской документации состояние здоровья пациента и обосновывает показания к амбулаторному или стационарному этапу лечения;
— планирует конечный результат лечения с учетом индивидуальных особенностей течения основного и сопутствующих заболеваний, наличия осложнений и сроков лечения при различных заболеваниях или травмах, с учетом требований стандартов и Порядков оказания медицинской помощи;
— в случае превышения сроков лечения пациента по сравнению с принятыми стандартами обосновывает продление сроков лечения с обязательным отражением динамики течения заболевания, эффективности проводимого обследования и лечения, наличия осложнений или особенностей течения заболевания;
3.2. Первый  уровень — заведующий отделением (структурным подразделением):
3.2.1 осуществляет постоянный контроль за выполнением лечащими врачами функций по организации и проведению лечебно-диагностического процесса, длительности амбулаторного лечения в соответствии со стандартами, длительности госпитализации в соответствии с КСГ;
3.2.2 ведет экспертную оценку качества и объема медицинской помощи пациентам на всех сроках лечения с обязательным личным осмотром и записью в первичной медицинской документации;
в обязательном порядке контролю качества медицинской помощи в амбулаторных подразделениях подлежат следующие случаи:
-все случаи смерти от управляемых причин в детском возрасте и лиц трудоспособного возраста на дому — болезни системы кровообращения, болезни органов дыхания, инфекционные заболевания; во всех возрастных группах — язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, острая хирургическая и гинекологическая патология;
-случаи, сопровождающиеся ятрогенными осложнениями, в том числе внутрибольничного инфицирования и нежелательных реакций на применение лекарственных препаратов;
-все случаи первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста и детей;
-впервые выданные листки нетрудоспособности не менее  10%  методом случайной выборки;
— случаи диспансерного наблюдения согласно требованиям действующего законодательства (не реже 1 раза год);
— случаи расхождения диагнозов поликлиники и патолого-анатомического отделения (в 100% случаев);
— запущенные формы онкологических заболеваний, туберкулеза;
— жалобы пациентов или их законных представителей на качество оказания медицинской помощи.
В обязательном порядке контролю качества медицинской помощи в дневном стационаре подлежат:
— все  летальные исходы;
— ятрогенные заболевания, внутрибольничное инфицирование, осложнения;
— повторные госпитализации по поводу одного и того же заболевания в течение  30 дней со дня завершения лечения в стационаре;
— расхождения заключительных клинических диагнозов и патолого-анатомических диагнозов;
— жалобы пациентов или их законных представителей на качество оказания медицинской помощи;
 Итоговый контроль  качества медицинской помощи по законченному случаю стационарного или амбулаторного обслуживания проводится после завершения лечения.
Заведующий дневным стационаром экспертирует  не менее 25% случаев стационарного обслуживания.
Заведующие отделениями амбулаторного приёма экспертируют не менее 30 случаев амбулаторного обслуживания.
3.3. Второй уровень  проводится заместителями главного врача.
Заместители главного врача осуществляют оценку качества оказания медицинской помощи конкретному пациенту конкретными специалистами, конкретными подразделениями (отделениями).
Объём контроля – не менее 20 экспертиз в месяц.
Случаи, подлежащие внутреннему контролю  в обязательном порядке, отбираются для проверки и проверяются в первую очередь.
Все прочие случаи оказания медицинской помощи должны иметь одинаковую возможность быть подвергнутыми проверке.
Заместители главного врача  осуществляют ККМП 2 уровня в отделениях (подразделениях): дневной стационар, гинекологическое отделение.
Обязательному контролю подлежат:
-все случаи смерти от управляемых причин в детском возрасте и лиц трудоспособного возраста на дому по причине злокачественных новообразований, болезней системы кровообращения, болезней органов дыхания, во всех возрастных группах по причине заболеваний органов пищеварения с диагнозом язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки;
-случаи, сопровождающиеся ятрогенными осложнениями, в том числе внутрибольничного инфицирования и нежелательных реакций на применение лекарственных препаратов;
-случаи расхождения диагнозов поликлиники и патолого-анатомического отделения (в 100% случаев);
-запущенные формы онкологических заболеваний, туберкулеза;
-все случаи первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста и детей;
-впервые выданные листки нетрудоспособности не менее  10%  методом случайной выборки;
— продление листка нетрудоспособности свыше 15 дней не менее  10%  методом случайной выборки ;
-жалобы пациентов или их законных представителей на качество оказания медицинской помощи.
3.3. Третьим уровнем внутреннего контроля является Врачебная комиссия.
Из случаев, подлежащих внутреннему контролю качества медицинской помощи в обязательном порядке, подкомиссией по контролю качества медицинской помощи Врачебной комиссии Поликлиники рассматриваются:
-случаи, сопровождавшиеся жалобами пациентов или их законных представителей на качество оказания медицинской помощи;
-случаи, сопровождающиеся ятрогенными осложнениями;
-иные случаи, в соответствии с положением о деятельности врачебной комиссии.
Объемы работы подкомиссии по ККМП Врачебной комиссии Поликлиники (далее — ВК) по проведению внутреннего контроля определяются функциями в обеспечении контроля качества и безопасности медицинской деятельности, возложенными на ВК действующими нормативными правовыми документами Российской Федерации и распорядительными документами Поликлиники                   (в объемах не менее 20 случаев в месяц).
На основании информации председателем подкомиссии ВК по контролю качества медицинской помощи, его заместителем проводится анализ данных и составляется ежеквартальная, полугодовая и годовая сводка об объемах и результатах проведенной экспертизы качества медицинской помощи.
Работа подкомиссии по ЭВН проводится согласно Положению о подкомиссии по ЭВН.
Работа подкомиссии по контролю качества медицинской помощи Врачебной комиссии проводится согласно Положению о подкомиссии по контролю качества медицинской помощи.
4.  Критерии качества медицинской помощи

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;
критерий преемственности оказания медицинской помощи – отражает соблюдение преемственности при оказании медицинской помощи подразделениями (отделениями; медицинскими работниками) медицинской организации;
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, принятие, в случае необходимости, адекватных мер профилактики ятрогенных осложнений, а также соблюдение в подразделениях (отделениях) правил хранения и применения лекарственных препаратов и расходных материалов;
критерий эффективности оказания медицинской помощи – отражает достижение целевых результатов оказания медицинской помощи конкретному пациенту.
Критерии оценки качества медицинской помощи используются ответственными лицами за проведение контроля при оценке каждой составляющей конкретного случая оказания медицинской помощи.
Настоящие критерии оценки качества медицинской помощи (далее — Критерии) сформированы на основе порядков оказания медицинской помощи и стандартов медицинской помощи, утвержденных Министерством здравоохранения Российской Федерации, клинических рекомендаций (протоколов лечения) по вопросам оказания медицинской помощи, разработанных и утвержденных медицинскими профессиональными некоммерческими организациями.
Критерии применяются в целях оценки качества медицинской помощи при следующих заболеваниях и состояниях: новообразования; болезни эндокринной системы; расстройства питания и нарушения обмена веществ; болезни нервной системы; болезни крови, кроветворных органов; отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм; болезни глаза и его придаточного аппарата; болезни уха и сосцевидного отростка; болезни системы кровообращения; болезни органов дыхания; болезни органов пищеварения; болезни мочеполовой системы; болезни кожи и подкожной клетчатки; болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани; травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин; врожденные аномалии (пороки развития); деформации и хромосомные нарушения; беременность, роды, послеродовой период; отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде, а также при оказании медицинской помощи при проведении искусственного прерывания беременности.
4.1. Критерии, применяемые при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях:
а) ведение медицинской документации — медицинской карты пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях, истории развития ребенка, индивидуальной карты беременной и родильницы (далее — амбулаторная карта): заполнение всех разделов, предусмотренных амбулаторной картой; наличие информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство;
б) первичный осмотр пациента и сроки оказания медицинской помощи:
оформление результатов первичного осмотра, включая данные анамнеза заболевания, записью в амбулаторной карте;
в) установление предварительного диагноза лечащим врачом в ходе первичного приема пациента;
г) формирование плана обследования пациента при первичном осмотре с учетом предварительного диагноза;
д) формирование плана лечения при первичном осмотре с учетом предварительного диагноза, клинических проявлений заболевания, тяжести заболевания или состояния пациента;
е) назначение лекарственных препаратов для медицинского применения с учетом инструкций по применению лекарственных препаратов, возраста пациента, пола пациента, тяжести заболевания, наличия осложнений основного заболевания (состояния) и сопутствующих заболеваний;
ж) установление клинического диагноза на основании данных анамнеза, осмотра, данных лабораторных, инструментальных и иных методов исследования, результатов консультаций врачей-специалистов, предусмотренных стандартами медицинской помощи, а также клинических рекомендаций (протоколов лечения) по вопросам оказания медицинской помощи (далее — клинические рекомендации):
оформление обоснования клинического диагноза соответствующей записью в амбулаторной карте;
установление клинического диагноза в течение 10 дней с момента обращения;
проведение при затруднении установления клинического диагноза консилиума врачей с внесением соответствующей записи в амбулаторную карту с подписью заведующего амбулаторно-поликлиническим отделением медицинской организации;
з) внесение соответствующей записи в амбулаторную карту при наличии заболевания (состояния), требующего оказания медицинской помощи в стационарных условиях, с указанием перечня рекомендуемых лабораторных и инструментальных методов исследований, а также оформление направления с указанием клинического диагноза при необходимости оказания медицинской помощи в стационарных условиях в плановой форме;
и) проведение коррекции плана обследования и плана лечения с учетом клинического диагноза, состояния пациента, особенностей течения заболевания, наличия сопутствующих заболеваний, осложнений заболевания и результатов проводимого лечения на основе стандартов медицинской помощи и клинических рекомендаций;
к) назначение и выписывание лекарственных препаратов в соответствии с установленным порядком:
оформление протокола решения врачебной комиссии медицинской организации;
внесение записи в амбулаторную карту при назначении лекарственных препаратов для медицинского применения и применении медицинских изделий по решению врачебной комиссии медицинской организации;
л) проведение экспертизы временной нетрудоспособности в установленном порядке;
м) осуществление диспансерного наблюдения в установленном порядке  с соблюдением периодичности обследования и длительности диспансерного наблюдения;
н) проведение медицинских осмотров, диспансеризации в установленном порядке, назначение по их результатам, в случае необходимости, дополнительных медицинских мероприятий, в том числе установление диспансерного наблюдения.
4.2 Критерии, применяемые при оказании медицинской помощи в условиях дневного стационара:
а) ведение медицинской документации — медицинской карты стационарного больного (далее — стационарная карта):
заполнение всех разделов, предусмотренных стационарной картой;
наличие информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство;
б) первичный осмотр пациента и сроки оказания медицинской помощи в дневном стационаре:
оформление результатов первичного осмотра, включая данные анамнеза заболевания, записью в стационарной карте;
в) установление предварительного диагноза врачом дневного стационара Поликлиники не позднее 2 часов с момента поступления пациента в дневной стационар;
г) формирование плана обследования пациента при первичном осмотре с учетом предварительного диагноза;
д) формирование плана лечения при первичном осмотре с учетом предварительного диагноза, клинических проявлений заболевания, тяжести заболевания или состояния пациента, лабораторных и инструментальных методов исследования (при наличии);
е) назначение лекарственных препаратов с учетом инструкций по применению лекарственных препаратов, возраста пациента, пола пациента, тяжести заболевания, наличия осложнений основного заболевания (состояния) и сопутствующих заболеваний;
ж) установление клинического диагноза на основании данных анамнеза, осмотра, данных лабораторных и инструментальных методов обследования, результатов консультаций врачей-специалистов, предусмотренных стандартами медицинской помощи, а также клинических рекомендаций:
установление клинического диагноза в течение 72 часов с момента поступления пациента в дневной стационар;
и) внесение в стационарную карту в случае особенностей течения заболевания, требующих дополнительных сложных и длительно проводимых методов исследований, соответствующей записи, заверенной подписью заведующего дневным стационаром:
принятие решения о необходимости проведения дополнительных исследований вне Поликлиники Врачебной комиссией с внесением в стационарную карту;
принятие при затруднении установления клинического диагноза и (или) выбора метода лечения решения консилиумом врачей с внесением в стационарную карту;
оформление обоснования клинического диагноза соответствующей записью в стационарной карте, подписанного лечащим врачом и заведующим дневным стационаром;
к) проведение в обязательном порядке осмотра заведующим дневным стационаром в течение 48 часов (рабочие дни) с момента поступления пациента в дневной стационар, далее по необходимости, но не реже 1 раза в неделю, с внесением в стационарную карту соответствующей записи, подписанной заведующим дневным стационаром;
л) проведение коррекции плана обследования и плана лечения с учетом клинического диагноза, состояния пациента, особенностей течения заболевания, наличия сопутствующих заболеваний, осложнений заболевания и результатов проводимого лечения:
проведение коррекции плана обследования и плана лечения по результатам осмотра лечащего врача дневного стационара, осмотра заведующим дневным стационаром после установления клинического диагноза;
проведение коррекции плана обследования и плана лечения по результатам осмотра лечащего врача дневного стационара, осмотра заведующим дневным стационаром при изменении степени тяжести состояния пациента;
м) назначение лекарственных препаратов, не включенных в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов для медицинского применения и перечень медицинских изделий, имплантируемых в организм человека при оказании медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, Врачебной комиссией Поликлиники, с оформлением решения протоколом с внесением в стационарную карту;
н) осуществление при наличии медицинских показаний перевода пациента в другую медицинскую организацию, имеющую оборудование в соответствии со стандартом оснащения и кадры в соответствии с рекомендуемыми штатными нормативами, утвержденными соответствующими порядками оказания медицинской помощи по профилям или группам заболеваний, с принятием решения о переводе Врачебной комиссией медицинской организации, из которой переводится пациент (с оформлением протокола и внесением в стационарную карту), и согласованием с руководителем медицинской организации, в которую переводится пациент;
о) проведение экспертизы временной нетрудоспобности в установленном порядке;
п) проведение при летальном исходе патолого-анатомического вскрытия в установленном порядке;
р) отсутствие расхождения клинического диагноза и патолого-анатомического диагноза;
с) оформление по результатам лечения  в условиях дневного стационара выписки из стационарной карты с указанием клинического диагноза, данных обследования, результатов проведенного лечения и рекомендаций по дальнейшему лечению, обследованию и наблюдению, подписанной лечащим врачом, заведующим дневным стационаром и заверенной печатью Поликлиники, на которой идентифицируется полное наименование в соответствии с учредительными документами, выданной на руки пациенту (его законному представителю) в день выписки из дневного стационара Поликлиники.
5. Порядок оценки деятельности отделений параклинических служб
(отделение функциональной диагностики, отделение лучевой диагностики, клинико-диагностическая лаборатория, физиотерапевтическое отделение).
Заместители главного врача ежеквартально проводят экспертную оценку не менее 100 случаев диагностических исследований с фиксацией проведенных экспертиз в журнале оценки качества параклинической службы (диагностических кабинетов).
Оценка деятельности отделений параклинических служб ведется по системе претензий.
Претензия представляется в письменном виде заведующим клиническим отделением заместителю главного врача, курирующему работу соответствующего клинического отделения или диагностического подразделения.
Претензиями считаются:
— недостоверные данные, приведшие к необходимости выполнения повторных или дополнительных исследований;
— необоснованный отказ или несвоевременное проведение назначенного исследования или процедуры;
— отсутствие выполненных исследований, которые необходимы для пациента по стандарту оказания медицинской помощи;
— осложнения во время и после проведения всех видов пособий (анестезиологических, эндоскопических и других).
При наличии претензий каждый случай рассматривается заведующим отделением (структурным подразделением) совместно с врачами параклинических кабинетов с обязательным участием  заместителя главного врача по медицинской части. При выявлении обоснованности претензии, проводится анализ каждого случая.
Порядок сбора, анализа и использования показателей для проведения мониторинга качества медицинской помощи, в целях совершенствования качества оказания медицинской помощи.
В целях своевременного устранения причин дефектов медицинской помощи и обеспечения эффективной обратной связи с исполнителями медицинских услуг, контроль качества медицинской помощи  проводится в текущем режиме (не реже, чем 1 раз в месяц). 
6. Методика экспертизы и оценки качества медицинской помощи.
Проведение контроля качества оказанной медицинской помощи конкретному пациенту предусматривает оценку в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, с учетом стандартов медицинской помощи и на основе клинических рекомендаций,  установленными в медицинской практике требованиями к проведению диагностических, лечебных, реабилитационных, профилактических мероприятий, медицинской экспертизы, медицинского освидетельствования, оформления медицинской документации, с учетом современного уровня развития медицинской науки, медицинских технологий и особенностей каждого конкретного случая оказания медицинской помощи.
Ответственные за проведение внутреннего контроля руководствуются: порядками оказания медицинской помощи, федеральными стандартами медицинской помощи, клиническими рекомендациями, формулярными статьями и другими источниками доказательной медицинской практики.
Для обоснования врачебных ошибок применяется 6 видов негативных следствий (перечислены в порядке убывания значимости):
— следствия для социальных ресурсов;
— следствия для состояния пациента;
— следствия для процесса оказания помощи;
— следствия для ресурсов здравоохранения;
— следствия для оценки процесса оказания помощи;
— следствия для управления здравоохранением.
Действия врача на отдельных этапах оцениваются в логической связи с последующими этапами. Обоснование экспертного мнения проводится с указанием реальных и (или) вероятных негативных следствий врачебной ошибки.
На этапе сбора информации– оценивается клиническое, лабораторное, инструментальное обследование, консультации специалистов в течение всего срока пребывания на лечении, динамическое наблюдение (объем, качество, показания, своевременность и обоснованность, наличие выводов по оценке состояния и коррекции медицинской помощи). Прямого негативного влияния на состояние пациента, социальные ресурсы ошибки сбора информации, как правило, не оказывают.
Ошибки сбора информации о пациенте оказывают негативное влияние на процесс оказания помощи в случаях, когда они являются причиной ошибок последующих этапов врачебного процесса (постановки диагноза и лечения); на оценку процесса оказания  помощи, если они затрудняют или делают невозможной экспертную оценку правильности выполнения последующих этапов врачебного процесса (диагноза и лечения); на ресурсы здравоохранения в случаях, когда они выражаются в недостаточном использовании необходимых методов лабораторной и инструментальной диагностики, консультаций специалистов, или в избыточном (необоснованном) назначении.
На этапе постановки диагноза – оценивается формулировка, содержание, рубрификация и время постановки клинического и заключительного диагнозов. Прямого негативного влияния на состояние пациента, социальные ресурсы дефекты постановки диагноза не оказывают.
Ошибки диагноза в основном влияют на процесс оказания помощи (лечение и преемственность). Неправильно поставленный диагноз оказывает негативное влияние на лечение в тех случаях, когда оно было необходимо, но не проводилось, и на преемственность – когда необходимое тактическое решение не было осуществлено. Поставленный неправильный диагноз влияет на лечение тогда, когда оно проводилось, но было ненужным, и на преемственность – когда осуществленное тактическое решение не было необходимым. Ошибки заключительного диагноза влияют на управление здравоохранением, т.к. затрудняют оценку потребности во всех видах ресурсов здравоохранения.
На этапе лечения – оценивается обоснованность, достаточность, своевременность, правильность применения и описания примененных способов, методов и средств лечения (хирургических, медикаментозных и др.);
Ошибки лечения влияют на состояние пациента в случаях, когда вследствие неправильного или несвоевременно назначенного лечения сохраняется или повышается риск прогрессирования имеющегося у пациента заболевания или возникновения нового патологичесского процесса. Ошибки лечения имеют негативные следствия для социальных ресурсов в случаях, когда их влияние на состояние пациента реально и значительно, что сопровождается повышением риска преждевременной смерти, инвалидности, удлинения сроков временной нетрудоспособности пациента или окружающих его людей. Ошибки лечения, которые выражаются в недостаточном или в избыточном (необоснованном) использовании необходимых методов лечения, влияют на ресурсы здравоохранения (недостаточное использование или перасрасход ресурсов лечения). Если ошибки лечения приводят к развитию осложнений, потребовавших дополнительных диагностических и (или) лечебных мероприятий, удлинению сроков лечения, эксперт отмечает их негативное влияние на все соответствующие виды ресурсов (диагностики, лечения, врачебные, общие финансовые). В ряде случаев ошибки лечения могут оказать непосредственное негативное влияние на процесс оказания помощи, например, приводя к ошибке диагноза на следующем этапе медицинской помощи. Ошибки лечения, выражающиеся в отсутствии необходимой информации о проводимом лечении, оказывают влияние на оценку процесса оказания помощи (оценку лечения). Ошибки лечения могут затруднить управление здравоохранением из-за неверных управленческих решений на основе неадекватной информации о потребностях в ресурсах или кадрах для лечения.
На этапе преемственности – оценивается обоснованность выбранного этапа и длительности лечения, обоснованность и своевременность перевода на другой этап лечения, информационное обеспечение о проведенных исследованиях и лечении на данном этапе и рекомендации для следующего этапа.
Ошибки преемственности могут оказывать влияние на состояние пациента, социальные ресурсы и ресурсы здравоохранения. Дефекты преемственности в виде несвоевременной госпитализации, неверного выбора места лечения, преждевременного окончания лечения или несвоевременного перевода на другой этап лечения могут негативно отразиться на социальных ресурсах и/или состоянии пациента как непосредственным образом, так и в причинно-следственной связи с негативным влиянием на процесс оказания помощи. Как правило, ошибки преемственности имеют широкий спектр следствий для ресурсов здравоохранения данного, следующего и других этапов медицинской помощи. Ошибки преемственности, оказывающие негативное влияние на состояние пациента, могут привести к перерасходу ресурсов на последующих этапах медицинской помощи.
Формулировка экспертного заключения. Оценка качества медицинской помощи характеризуется основным дефектом медицинской помощи, имеющем наиболее значимые негативные следствия из всех, выявленных в данном экспертном случае. Формулировка экспертного заключения включает резюмирующую часть с кратким описанием наиболее значимых ошибок и их негативных следствий.

На каждый случай, подлежащий обязательному контролю,  заполняется учетная форма «Карта внутреннего контроля качества и безопасности амбулаторно-поликлинической медицинской помощи».Ответственные за 1,2,3 уровни внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности   ежемесячно до  05 числа представляют  информацию об объёмах и результатах экспертиз с заполнением  учетной формы. Журналы оценки качества медицинской помощи хранятся в медицинской организации  3 года.
7. Анализ информации проводится Комиссией (Службой) и (или) Уполномоченным лицом не реже 1 раза в квартал  с оценкой:
	ХОРОШО

(качественная медицинская помощь)
	1-0,8

	УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО 

(качественно оказанная медицинская помощь, сопровождавшаяся единичными дефектами оказания медицинской помощи, которые не привели к ухудшению состояния здоровья пациента)
	0,7-0,6

	НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО 

(некачественная оказанная медицинская помощь)
	0,5-0


8. Информация по результатам внутреннего контроля доводится до сведения сотрудников медицинской организации путем проведения:
-организационных мероприятий — проведение совещаний, конференций, инструктажей, издание приказов, инструкций, регламентов, совершенствование организационных технологий оказания медицинской помощи и другие;
-образовательных мероприятий — проведение клинических разборов, патологоанатомических конференций, 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;
-дисциплинарных мероприятий — принятие дисциплинарных взысканий в соответствии с Трудовым кодексом Российской Федерации и должностными инструкциями работников;
-экономических мероприятий — использование результатов внутреннего контроля для дифференцированной оплаты труда медицинских работников;
-мероприятий по совершенствованию материально-технической базы, информатизации Поликлиники;
-мероприятий по совершенствованию укомплектованности Поликлиники медицинскими работниками.
9. Контроль за реализацией принятых управленческих решений по вопросам управления качеством медицинской помощи обеспечивается главным врачом Поликлиники.
Приложение №  2
к приказу «Об организации внутреннего контроля качества
 и безопасности медицинской деятельности
 в ГБУ РМЭ «Поликлиника № 2 г. Йошкар-Олы»
УТВЕРЖДАЮ
Главный врач 
ГБУ РМЭ «Поликлиника № 2 г. Йошкар-Олы» 
________________ Ю.А. Соловьёв
10.01.2022 г.
Список 
должностных лиц ГБУ РМЭ «Поликлиника №2 г. Йошкар-Олы», ответственных за 1,2,3 уровни внутреннего контроля качества ,
 безопасности медицинской деятельности  
и  своевременное предоставление отчетности
1. Ершову О.В. - заместителя главного врача по медицинской части
2. Клюкину С.В. -  председателя подкомиссии ВК по экспертизе ЭВН
3. Дробышева В.А. - заведующего женской консультацией
4. Осташенкову А.Л. - заведующую дневным стационаром
5. Фролову Е.В. - заведующую эндокринологического центра
6.Звереву Д.С. - заведующую ТО №2
7. Егошину Т.П. -  заведующую ТО №1
8.Линькову Н.В. - заведующую структурным подразделением «Семеновская врачебная   амбулатория»
9. Роженцову О.Г.- заместителя главного врача по ЭВН
10.Попову Л.А.- заведующую КДЛ
11.Залялетдинову И.М.- заведующую отделением лучевой диагностики
12.Бахтину Л.А.-заведующую физиоотделением
13.Красильникову Н.В.- заведующую отделением профилактики
14.Корякина О.Б.-заведующего Городским центром здоровья
15.Кудряшову А.И.-специалиста по охране труда
16.Шалаеву И.Н.-врача эпидемиолога
17.Никитину М.В.-заведующую отделением медицинских осмотров
18.Комелина А.В.-заместителя главного врача по хозяйственной части
19.Николаева Е.В.- заместителя главного врача по экономическим вопросам
20.Коноплеву М.В.-главную медицинскую сестру
21.Богатыреву М.В.-начальника отдела кадров
22.Матушкину А.В.-старшего администратора
Приложение № 3
к приказу «Об организации внутреннего контроля качества
 и безопасности медицинской деятельности
 в ГБУ РМЭ «Поликлиника № 2 г.Йошкар-Олы»
ЖУРНАЛ 
внутреннего контроля качества медицинской деятельности
	№ п/п
	Проверяемый период (месяц, дата проведения  контроля качества)
	Структурное подразделение, число пролеченных больных
	Количество проверенных случаев оказания МП
	Количество случаев оказания МП с выявленными дефектами оказания МП (абс. и %)
	Коэффициент качества
	Принятые управленческие решения 

	
	
	
	
	Диагностические мероприятии
	Оформление обоснование диагноза
	Лечебно-профилактические мероприятия 
	сроки оказания, преемственность этапов
	оформление мед.документации
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	
	
	
	Абс.
	%
	Абс
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
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Приложение № 4
к приказу «Об организации внутреннего контроля качества
 и безопасности медицинской помощи
 в ГБУ РМЭ «Поликлиника № 2 г.Йошкар-Олы»
              Инструкция по ведению Журнала внутреннего контроля качества медицинской деятельности

1. В 1 графе - указывается порядковый номер внутреннего контроля качества медицинской деятельности (далее - контроль качества). Нумерация обнуляется с начала каждого календарного года.

2. Во 2 графе - указываются проверяемый период (месяц) и дата проведения контроля качества (число, месяц, год).

3. В 3 графе - указывается наименование структурного подразделения медицинской организации и количество пролеченных больных за проверяемый период (месяц).

4. В 4 графе - указывается абсолютное число случаев оказания медицинской помощи, подвергнутых контролю качества, и процент от общего числа пролеченных больных.

5. В графах с 5 по 9 - указываются выявленные при проведении контроля качества дефекты оказания медицинской помощи (абсолютное число и %): в 5 графе - указываются дефекты, допущенные при проведении диагностических мероприятий, в том числе при сборе жалоб, анамнеза, объективном осмотре; в 6 графе - указываются дефекты, допущенные при постановке, формулировке, обосновании диагноза; в 7 графе - указываются дефекты, допущенные при проведении лечебно-профилактических мероприятий, в том числе при проведении оперативных вмешательств; в 8 графе - указываются дефекты по срокам, преемственности и этапности оказания медицинской помощи, дефекты проведения медицинской экспертизы и освидетельствования; в 9 графе - указывается оценка оформления медицинской документации.

6. В 10 графе дается итоговая оценка качества медицинской помощи с указанием общего среднего балла по структурному подразделению: качественно оказанная медицинская помощь - коэффициент качества 1-0,8; качественно оказанная медицинская помощь, сопровождавшаяся единичными дефектами медицинской помощи, которые не привели и не могли привести к ухудшению состояния здоровья пациента, - коэффициент качества 0,7-0,6; некачественно оказанная медицинская помощь - коэффициент качества 0,5-0).

7. В графе 11 – количество удовлетворенных пациентов (КУП) медицинской помощью в процентах, от общего числа опрошенных, по структурному подразделению (по результатам социологических опросов).
8. В графе 12 - указываются управленческие решения, принятые ответственным лицом по итогам проведенного внутреннего контроля медицинской деятельности
Приложение № 7
к приказу «Об организации внутреннего контроля качества
 и безопасности медицинской помощи
 в ГБУ РМЭ «Поликлиника № 2 г.Йошкар-Олы»
Карта внутреннего контроля качества и безопасности амбулаторно-поликлинической медицинской помощи 
Медицинская организация                                 
структурное подразделение                                   лечащий врач                       
№ медицинской карты амбулаторного (стационарного) больного                   
Ф.И.О. пациента                                 
	Показатели
	Коэффициент 
	Зав. отд.
1 уровень
	Зам. гл. врача
2 уровень
	ВК
3 уровень

	1. Сбор жалоб, анамнеза
	
	
	
	

	Полный, своевременный
	1
	
	
	

	Частичный, несвоевременный, что не отразилось на исходе заболевания
	0,5
	
	
	

	Неполный, несвоевременный, повлекший за собой ухудшение состояния больного
	0
	
	
	

	2. Диагностические мероприятия
	
	
	
	

	Проведены своевременно, обоснованно, в оптимальном объеме, риск минимизирован, преемственность соблюдена, целевой результат достигнут
	1
	
	
	

	Выполнены частично, избыточно, нарушение преемственности
	0,5
	
	
	

	Несвоевременно, необоснованно, риск не минимизирован, целевой результат не достигнут
	0
	
	
	

	3. Оформление диагноза
	
	
	
	

	Полно, с наличием обоснования
	1
	
	
	

	Формулировка неполная,  нарушена структура диагноза, нет обоснования, не отмечены осложнения, сопутствующие заболевания
	0,5
	
	
	

	Не соответствует данным анамнеза, клинике,  расхождение с патологоанатомическим диагнозом
	0
	
	
	

	4. Лечебные мероприятия
	
	
	
	

	Своевременные, оптимальные (соответствуют стандартам), риск минимизирован, преемственность соблюдена, адекватные сроки, целевой результат достигнут
	1
	
	
	

	Неполные или избыточные (полипрагмазия), несвоевременное начало, необоснованная длительность, целевой результат достигнут частично
	0,5
	
	
	

	Не соответствует стандартам, преемственность нарушена, риск не минимизирован, необоснованно ранняя выписка, целевой результат не достигнут
	0
	
	
	

	5. Профилактические мероприятия
	
	
	
	

	Назначены своевременно, рационально, в полном объеме, риск минимизирован
	1
	
	
	

	Несвоевременные, недостаточные или избыточные
	0,5
	
	
	

	Не назначены
	0
	
	
	

	6. Экспертиза, освидетельствование
	
	
	
	

	Своевременная, в полном объеме, заключение соответствует установленным требованиям
	1
	
	
	

	Несвоевременная, не полностью соответствует требованиям
	0,5
	
	
	

	Не проведена, заключение необоснованно
	0
	
	
	

	7. Оформление документации
	
	
	
	

	Соответствует установленным требованиям
	1
	
	
	

	Небрежное оформление, неточности и разночтения
	0,5
	
	
	

	Невозможность прочтения, не записаны заключения проведенных исследований и консультации специалистов, внесены ложные сведения
	0
	
	
	

	Сумма баллов (max 10)
	1
	
	
	



С приказом главного врача «Об организации внутреннего контроля качества и безопасности медицинской помощи в ГБУ РМЭ «Поликлиника № 2 г. Йошкар-Олы»ознакомлены:
	ФИО
	 ПОДПИСЬ

	Ершова О.В.
	

	Дробышев В.А.
	

	Зверева Д.С.
	

	Фролова Е.В.
	

	Клюкина С.В.
	

	Осташенкова А.Л.
	

	Линькова Н.В.
	

	Залялетдинова И.М.
	

	Бахтина Л.А.
	

	Попова Л.А.
	

	Егошина Т.П.
	

	Роженцова О.Г.
	

	Комелин А.В.
	

	Кудряшова А.И.
	

	Богатырева М.В.
	

	Шалаева И.Н.
	

	Красильникова Н.В.
	

	Корякин О.Б.
	

	Никитина М.В.
	

	Коноплева М.В.
	

	Матушкина А.В.
	

	Николаев Е.В.
	

	
	

	
	



