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1 Назначение

1.1 Настоящий документ устанавливает порядок выполнения процесса «Экспертиза качества медицинской помощи»  системы менеджмента качества Медицинского центра _________________(далее – МЦ/Центр/предприятие).

1.2 Цели процесса: 
· создание, внедрение и совершенствование системы управления качеством медицинской помощи, оказываемой МЦ; 
· содействие реализации Миссии, Видения, стратегических целей, политики и целей в области качества МЦ по:
· непрерывному повышению качества оказываемых МЦ медицинских услуг на основе:

· непрерывного информационно - методического и консультационного обеспечения медицинской помощи; 
· осуществления контроля за неукоснительным выполнением требований законодательных и иных нормативно-правовых актов, протоколов стандартов диагностики и лечения, утвержденных уполномоченным органом, а также внешних и внутренних индикаторов качества медицинской помощи; 
· выявления несоответствий ресурсов (кадровых, материально-технических) и формирования рекомендаций по улучшению ресурсного обеспечения процессов оказания медицинской помощи;
· доведения до сведения каждого сотрудника его персональной ответственности за качество предоставляемой медицинской помощи;
· формирования у медицинского персонала понимания первостепенности и приоритетности удовлетворения требований потребителей (пациентов);
· обобщения и анализа качественных показателей деятельности лечебно-диагностических подразделений МЦ и формирования рекомендаций по повышению уровня оказания медицинской помощи.
2 Область применения

2.1 Настоящая карта процесса является внутренним нормативным документом предприятия.

2.2 Требования настоящей карты процесса распространяются на: 
· Директора, 

· Заместителей директора;

· Службу внутреннего контроля;
· Врачей экспертов;
· Лечебно-диагностические подразделения Центра.
3 Нормативные ссылки 
3.1 В настоящем документе приведены ссылки на следующие нормативные документы:
· Кодекс РК «О здоровье народа и системе здравоохранения»;

· Закон РК «О порядке рассмотрения обращений физических и юридических лиц»;
· СТ РК ИСО 9000-2016 (ISO 9000:2015). Система менеджмента качества. Основные положения и словарь;

· СТ РК ИСО 9001-2016 (ISO 9001:2015). Системы менеджмента качества. Требования; 

· Перечень технологий ВСМП. Приказ №11; 
· Правила организации и проведения внутренней и внешней экспертиз качества медицинских услуг. Постановление Правительства РК № 1577;
· Формы первичной медицинской документации  организаций здравоохранения. Приказ МЗ РК № 907; 

· Методические рекомендации по проведению анкетирования граждан в целях определения степени удовлетворенности уровнем и качеством оказываемой медицинской помощи. Приказ МЗ РК № 468;
· Протоколы диагностики и лечения. Приказ МЗ РК № 764;655
· Методические рекомендации по организации работы Службы внутреннего контроля (аудита) медицинских организаций. Приказ МЗ РК № 923; (Уточните номера приказов)
· Документация СМК МЦ (см. Контрольный перечень документации СМК МЦ).
Примечание: Список и действующие редакции нормативных документов процесса определяются в соответствии с перечнем внешней нормативной документации, утверждаемым и актуализируемым на постоянной основе. Ответственность за определение, формирование и поддержание в актуальном состоянии данного перечня несет Владелец процесса и руководители структурных подразделений – участников процесса  в соответствии с требованиями документированной процедуры ДП-02.

4 Термины и определения

4.1 В настоящей карте процесса применяются термины и соответствующие им определения соответствии с СТ РК ИСО 9000 (ISO 9000), Кодексом РК «О здоровье народа и системе здравоохранения»,  в том числе, приведенные в таблице 1.
Таблица 1. Термины и определения
	Термин
	Определение

	Процесс
	Совокупность взаимосвязанных и взаимодействующих видов деятельности, которая преобразует «входы» в «выходы»

	Владелец процесса
	Должностное лицо, несущее ответственность за функционирование и результаты процесса

	Критерии результативности процесса
	Нормативные значения показателей результативности процесса

	Продукция
	Результат процесса

	Запись
	Документ, содержащий достигнутые результаты или свидетельства осуществленной деятельности

	Ресурсы процесса
	Информация (документы), финансы, материалы, персонал, оборудование, программное обеспечение и другие средства, необходимые для выполнения процесса.

	Результативность 
	Степень, в какой реализована запланированная деятельность и достигнуты запланированные результаты;

	Предупреждающее действие
	Действие, предпринятое для устранения причины потенциального несоответствия или другой потенциально нежелательной ситуации;

	Корректирующее действие
	Действие, предпринятое для устранения причины обнаруженного несоответствия или другой  нежелательной ситуации;

	Здравоохранение
	Система мер политического, экономического, правового, социального, культурного, медицинского характера, направленных на предупреждение и лечение болезней, поддержание общественной гигиены и санитарии, сохранение и укрепление физического и психического здоровья каждого человека, поддержание его активной долголетней жизни, предоставление ему медицинской помощи в случае утраты здоровья

	Система здравоохранения
	Совокупность государственных органов и субъектов здравоохранения, деятельность которых направлена на обеспечение прав граждан на охрану здоровья

	Медицинские услуги
	Действия субъектов здравоохранения, имеющие профилактическую, диагностическую, лечебную или реабилитационную направленность по отношению к конкретному человеку

	Качество медицинской помощи 
	Уровень соответствия оказываемой медицинской помощи стандартам, утвержденным уполномоченным органом и установленным на основе современного уровня развития медицинской науки и технологии 

	Медицинская экспертиза в области здравоохранения
	Совокупность организационных, аналитических и практических мероприятий, направленных на установление уровня и качества средств, методов, технологий, услуг в различных сферах деятельности здравоохранения

	Стандарт в области здравоохранения
	Нормативный правовой акт, устанавливающий правила, общие принципы и характеристики в сфере медицинской, фармацевтической деятельности, медицинского и фармацевтического образования

	Стандартизация в области здравоохранения
	Деятельность, направленная на достижение оптимальной степени упорядочения характеристик процессов, медицинских технологий и услуг путем разработки, внедрения и обеспечения соблюдения стандартов, требований, норм, инструкций, правил

	Консилиум
	Исследование лица в целях установления диагноза, определения тактики лечения и прогноза заболевания с участием не менее трех врачей


5 Сокращения и обозначения
5.1 В настоящей карте процесса применены следующие сокращения и обозначения в соответствии с таблицей 2.
Таблица 2. Сокращения и обозначения

	№ п/п
	Сокращения и обозначения
	Полное название приведенных обозначений и сокращений

	1
	ISO
	International Organization for Standardization

	2
	СМК
	 Система менеджмента качества

	3
	МЗ РК
	Министерство здравоохранения Республики Казахстан

	4
	ККМиФД
	Комитет контроля медицинской и фармацевтической деятельности

	5
	УЗ
	Управления здравоохранения

	6
	ПРСМК
	Представитель руководства по СМК

	7
	ВП
	Владелец процесса

	8
	ДП
	Документированная процедура.

	9
	КП
	Карта процесса

	10
	Зам.ДМЧ
	Заместитель директора по медицинской части

	11
	Зам.ДХП
	Заместитель директора по хирургической помощи

	12
	Зам.ДЭВ
	Заместитель директора по экономическим вопросам

	13
	МП
	Медицинская помощь

	14
	СП
	Структурные подразделения

	15
	КлП
	Клинические подразделения 

	16
	СВК
	Служба внутреннего контроля

	17
	КИЛИ
	Комиссия по изучению летальных исходов

	18
	КД
	Корректирующие действия

	19
	ПД
	Предупреждающие действия


6 Ответственность и полномочия

6.1 Владельцем процесса «Экспертиза качества медицинской помощи» является руководитель службы внутреннего контроля.
6.2 Ответственность за разработку настоящей карты процесса в соответствии с требованиями документированной процедуры «Общие требования к разработке внутренних регламентирующих документов предприятия» (ДП-01) несет Владелец процесса.

6.3 Ответственность за управление настоящей картой процесса в соответствии с требованиями документированной процедуры «Управление документацией» (ДП-02) несут Владелец процесса и Менеджер по СМК.

6.4 Ответственность за выполнение требований настоящей карты процесса установлена в алгоритмическом описании процесса (п. 7.5).

7 Описание процесса

7.1 Планирование процесса

7.1.1 Процесс планируется в соответствии с:

· Стратегией государства в области развития здравоохранения;

· требованиями законодательных, других нормативно-правовых актов, протоколов стандартов диагностики и лечения, утвержденных уполномоченным органом;

· миссией, видением, стратегическими целями, политикой и целями в области качества МЦ;

· долгосрочной программой развития (бизнес-планом) и стратегическим планом, разработанным на основе приоритетных направлений реформирования и совершенствования системы здравоохранения Республики Казахстан.

· комплексным годовым планом деятельности, направленным на решение приоритетных задач на ближайшую перспективу; 

· годовым финансовым планом предприятия;
· интересами потребителей (пациентов), акционеров предприятия, общества и государства.
7.1.2 В результате планирования разрабатываются:

· Цели в области качества, план мероприятий по достижению целей в области качества процесса;

· планы работ службы по управлению качеством медицинской помощи, оказываемой в Центре.

7.2 Входы процесса
7.2.1 В таблице 3 установлены входы процесса, поставщики входов (потребитель, заинтересованная сторона или другие процессы организации), требования к входам (регламенты времени по подаче информации, требования к форме поступающих документов, по объему и срокам предоставления или другие требования). 

Таблица 3. Входы процесса 
	№ п/п
	Наименование входа
	Поставщик входа
	Требования к входам

	1
	Законодательство РК, нормативные документы, методические и руководящие отраслевые документы, утвержденные Постановлениями Правительства РК и Приказами МЗ РК 
	Президент РК, Правительство РК, МЗ РК
	Актуальность, своевременная (по мере внесения изменений) публикация в республиканских СМИ, на официальных сайтах. 

	2
	Справки по результатам внешнего контроля качества медицинской помощи
	ККМиФД МЗ РК
	Предоставление по окончании проверки

	3
	Программа развития (бизнес-план), Стратегические цели и планы, Политика и Цели в области качества, годовой комплексный план работы предприятия, критерии результативности процесса, управленческие решения
	Процесс «Управление предприятием» (КП ПУ-01)

ПЭО


	Не позднее 7 рабочих дней после утверждения, ознакомление и доведение до сведения положений документов

	4
	Выписка из Плана финансово-хозяйственной деятельности 
	
	Не позднее 7 рабочих дней после утверждения

	5
	Проекты протоколов стандартов диагностики и лечения
	МЗ РК
	В соответствии с планом-графиком разработки (актуализации)

	6
	Медицинская карта стационарного больного 
	КлП
	Предоставление  на экспертизу при выписке пациентов из стационара

	7
	Отчеты по выполнению внутренних индикаторов качества медицинской помощи
	
	Ежеквартально, до 5 числа первого месяца текущего квартала

	8
	Планы корректирующих действий по результатам внутреннего аудита МП
	
	В соответствии с процедурой «Внутренний аудит» (ДП-04)

	9
	Приказы по кадрам
	Процесс «Управление персоналом» (КП ПП-01) 
	В соответствии с процедурой «Делопроизводство» (ДП-08)

	10
	Протокол заседания аттестационной комиссии, результаты аттестации
	
	Не позднее 3-х после проведения аттестации

	11
	Экспертная оценка МКСБ 
	Процесс «Управление санитарно – эпидемиологическим режимом» (КП ОП-08)
	В установленной форме, 5% от выписанных больных ежемесячно



7.3 Выходы процесса

7.3.1 В таблице 4 установлены выходы процесса, потребители выходов (потребитель, заинтересованная сторона или процессы организации), требования к выходам. 

Таблица 4. Выходы процесса

	№ п/п
	Наименование выхода
	Потребитель выхода
	Требования к выходам

	1
	- Ответы на жалобы и обращения

- Опросные анкеты
	Пациенты Центра
	- В сроки, зависимости от сложности вопроса, но не позднее 3-5 дней;

-«Мониторинг  удовлетворенности потребителей и других заинтересованных сторон» (ДП-12)

	2
	Информационное и методическое обеспечение (Методические или инструктивные документы, справочно-методическая литература). Изменения во внешних  нормативных документах
	Все лечебно-диагностические процессы (подразделения)
	Своевременность, целостность информации о внешних требованиях к качеству медицинских услуг 

	3
	Протоколы стандартов диагностики и лечения, утвержденные МЗ РК
	
	Своевременность предоставления (по мере изменения)

	4
	Планы, графики мероприятий (разработки, актуализации внутренних стандартов лечения, диагностики и ухода, внедрению стандартов аккредитации и др.)
	
	Утверждение первым руководителем предприятия, согласование, своевременное предоставление – не позднее 5 дней после утверждения, предоставление копий

	5
	Согласования и предложения по внесению изменений, корректировкам, дополнениям по внутренним стандартам лечения, диагностики и ухода
	
	В соответствии с планом-графиком, утвержденным первым руководителем предприятия

	6
	Внутренние стандарты лечения, диагностики и ухода.

	
	Централизованное управление, предоставление копии соответствующих стандартов в устанавливаемые по предприятию сроки

	7
	Внутренние и внешние индикаторы качества медицинской помощи
	
	Своевременность предоставления (по мере изменения и утверждения)

	8
	Протоколы проверок качества МП
	
	В день проверки (при спорных и сложных случаях - в течение времени, необходимого для выдачи заключения).

	9
	Экспертные оценки по заполненным медицинским картам, замечания по выписным эпикризам.

Рекомендации по формам учета и отчетности
	Процесс «Экспертиза качества медицинской помощи» (КП ОП-11)  
	По каждой медицинской карте выписываемых из стационара пациентов.
Методическое сопровождение процесса

	10
	Медицинская документация
Отчеты по устранению недостатков в работе, выявленных в результате внешней экспертизы деятельности  
	ККМиФД
	В установленные сроки, в соответствии с требованиями

	11
	Заявки о потребности в кадрах, в их обучении 
	Процесс «Управление персоналом» (КП ПП-01)
	В срок до января текущего года и, по мере необходимости, в течение года

	12
	Заявки об устройстве рабочих мест, обеспечении мебелью, обслуживании помещений, систем жизнеобеспечения 
	Процесс «Управление инфраструктурой (здание,  системы жизнеобеспечения)» (КП ПП-02)
	Подписание заявок об обеспечении ресурсами курирующим руководителем

	13
	Заявки о потребностях в компьютерной и оргтехнике, наладке программного обеспечения, ремонте офисной техники
	Процесс «Управление информационными системами» (КП ПП-05)
	Подписание заявок курирующим руководителем

	14
	Заявка о потребностях в товарах, работах и услугах
	КГЗ
	В соответствии с бюджетным планом, составление технических спецификаций по закупаемым товарам, работам и услугам

	15
	Проекты программ, планов и графиков работ. Отчеты по результатам выполнения программ, планов и графиков работ.

Отчет-анализ по показателям результативности процесса «Экспертиза качества медицинской помощи».

Отчеты по внутреннему аудиту МП 
	Процесс «Управление предприятием» (КП ПУ-01)
	До 10 января текущего года. 

В установленном уполномоченным органом и предприятием порядке по срокам и формам.

В соответствии с пунктом п.7.6 




7.4 Ресурсы, необходимые для функционирования процесса

7.4.1 В таблице 5 установлены ресурсы, необходимые для функционирования процесса.

Таблица 5. Ресурсы, необходимые для функционирования процесса
	№ п/п
	Ресурсы
	Ответственность за обеспечение
	Требования к ресурсам

	1
	Финансовые ресурсы
	ВП, процесс «Управление предприятием» (КП ПУ-01)
	Соответствие объемам работ, своевременное предоставление в соответствии с заявками

	2
	Персонал (вновь принятый, обученный)
	ВП, процесс «Управление персоналом» (КП ПП-01)
	Персонал в соответствии со штатным расписанием и должностными инструкциями. Ознакомление с приказами по кадрам, результатами аттестации сотрудников стационарных отделений в течение 3-х дней после проведения заседания аттестационной комиссии

	3
	Помещения, мебель, системы жизнеобеспечения
	ВП, процесс «Управление инфраструктурой (здание,  системы жизнеобеспечения)» (КП ПП-02)
	Обеспечение рабочего пространства необходимыми средствами и обслуживание в соответствии с заявками

	4
	Компьютеры, оргтехника, программное обеспечение, сети передачи данных, средства связи
	ВП, процесс «Управление информационными системами» (КП ПП-05)
	Поддержание в рабочем состоянии, профилактическое обслуживание и обслуживание по заявкам 

	5
	Товары, работы и услуги
	ВП, КГЗ 
	В соответствии с заявками (по количеству, качеству и срокам).


7.5 Алгоритмическое описание (Блок – схема) процесса

7.5.1 В таблице 6 приведено алгоритмическое описание процесса «Экспертиза качества медицинской помощи».
Таблица 6. Алгоритмическое описание (Блок-схема) процесса «Экспертиза качества медицинской помощи». 
	Блок-схема
	Действие
	Ответственный
	Исполнители
	Регламентирующий документ
	Записи

	
	1 Организация и планирование

	
	1.1 Разработка целей в области качества, планов мероприятий по достижению целей в области качества процесса
	ВП
	ВП
	п. 5.4.1 ISO 9001, Цели в области качества Центра
	Цели в области качества, план по достижению целей в области качества процесса

	
	1.2.1 Организация работы службы управления качеством медицинской помощи. Назначение:

- членов Службы внутреннего контроля качества МП

	Директор
	ВП, Зам.ДМЧ 
	Постановление Правительства №1577, Приказ МЗ РК№389, 152, 923
	Приказы о назначении членов СВК

	
	1.2.2 Документальное определение функций, задач, области полномочий и ответственности СВК и ЭК по анализу критических случаев (разработка Положений)
	Директор
	ВП, Зам.ДМЧ 
	
	Положения о СВК

	
	1.3 Разработка (корректировка):

- Программ, Планов работы по управлению качеством МП, 

- процедур процесса (установление порядка выполнения экспертизы качества МП);

- графиков внутренних проверок качества МП, планов внутреннего обучения и инструктирования по обеспечению качества МП. 
	ВП
	СВК, Зам.ДМЧ
	Постановление Правительства №1577, Приказ МЗ РК № 923, 152. 
	Программа, План работ. Планы внутреннего обучения. График внутренней экспертизы и проверок качества МП.

	
	1.4 Определение и оформление потребностей в ресурсах для реализации мероприятий программ и планов.
	ВП
	ВП
	«Управление закупками» (ДП-09)
	Заявка о потребностях в ресурсах

	
	1.5 Согласование и утверждение Программ, планов и графиков работ, заявок на ресурсы. Утверждены? «Да» - п.2, «Нет»-п.1.3 и п.1.4
	Директор
	ВП, Зам.ДМЧ, Зам.ДЭВ, ПЭО
	План финансирования
	Утвержденные документы

	
	2 Выполнение. Реализация мероприятий Программ и планов

	
	2.1 Методическое и информационное обеспечение

	
	2.1.1 Информационное обеспечение: управление внешней и внутренней нормативной документацией (ведение перечней, контроль за актуальностью, распространение, информирование об изменениях пользователей - персонала отделений).
	ВП, Зам. ДМЧ
	ВП, СВК,  Зам.ДМЧ
	«Управление документацией» (ДП-02)
	Перечень внешней нормативной документации. База внешней нормативной документации

	
	2.1.2 Организация процессов разработки (актуализации) протоколов стандартов диагностики и лечения, стандартов операционных процедур врачебных и сестринских манипуляций.

	ВП, Зам. ДМЧ
	ВП, СВК, Главная медсестра 
	Стандарты аккредитации  или Приказ МЗ РК №239
	Контрольные перечни документов. План-график разработки (актуализации) документации.


	
	2.1.3 Разработка (корректировка)  протоколов стандартов диагностики и лечения, стандартов операционных процедур 
	Зав.КлП, ВП, Зам.ДМЧ
	КлП, Главная медсестра
	План-график. Контрольные перечни. ДП-01, 

ДП-02
	Протоколы стандартов диагностики и лечения, стандартов операционных процедур

	
	2.1.4 Согласование и утверждение документов. Утверждены? 

«Да» - п.2.2, «Нет»-п.2.1.3 
	Директор
	Зав.КлП, ВП, СВК, Зам.ДМЧ
	
	

	
	2.1.5 Разработка  индикаторов качества и форм отчетности по   индикаторам качества медицинской помощи по всем видам оказываемых услуг (для каждого отделения, поликлиники, лабораторий, отделов функциональной диагностики).
	ВП, Зам. ДМЧ
	ВП, СВК,  Зам.ДМЧ
	Методические рекомендации. Приказ МЗ РК №152, № 461
	Утвержденные индикаторы качества МП, формы отчетности для подразделений Центра по выполнению самооценки

	
	2.1.6 Согласование и утверждение индикаторов качества и форм отчетности по индикаторам качества. Утверждены? «Да» - п.2.2, «Нет»-п.2.1.5.
	Директор
	Зав.КлП, ВП, СВК, Зам.ДМЧ
	
	

	
	2.2 Обучение и консультирование 

	
	2.2.1 Проведение внутренних врачебных и медсестринских конференций с целью ознакомления и инструктирования персонала в соответствии с изменениями требований к качеству медицинской помощи
	Зам. ДМЧ, ВП
	СВК, Главная медсестра
	Приказы МЗ РК
	Протоколы конференций

	
	2.3 Выполнение процедур внутреннего контроля качества медицинской помощи 

	
	2.3.1 Выполнение самооценки (отделения) в соответствии с требованиями нормативных требований, стандартов и индикаторов качества.
	Зав.КлП, Главная медсестра 
	Врачи, старшие медсестры КлП, Зав.КлП
	Методические рекомендации. Приказ МЗ РК №923. 

Индикаторы качества услуг, индикаторы для подразделений.

Медицинская первичная документация. 

«Управление несоответствующей продукцией» (ДП-06).

«Корректирующие и предупреждающие действия» (ДП-05)
	Журнал учета самоконтроля. 

Журнал регистрации несоответствий продукции (услуг). Отчет по мониторингу индикаторов качества. 

	
	2.3.2 Выполнение самооценки соответствует требованиям? Результаты самооценки соответствуют нормативным значениям?
	Зав.КлП, Главная медсестра
	Зав.КлП, Главная медсестра
	
	

	
	2.3.3 Управление несоответствиями, разработка и реализация мер коррекций, корректирующих и/или предупреждающих действий.
	
	Врачи, старшие медсестры,  Зав.КлП
	
	План КД и/или ПД

	
	2.3.4 Проведение внутренней экспертизы и проверок качества МП со стороны СВК:

- анализ медицинской, учетной и отчетной документации;

- ретроспективный и текущий анализ медицинской помощи;

- сбор отзывов на основе опросных анкет, корреспонденции ящика для жалоб, записей в учетных формах, обобщение данных об удовлетворенности потребителей услуг; изучение мнений сотрудников о качестве оказываемой МП;

-контроль работы внутренних комиссий;

- анализ отчетов внешней экспертизы со стороны МЗ РК.

	Зам. ДМЧ, СВК
	Зам.ДМЧ, СВК
	
	Материалы внутренних проверок и экспертиз. 

Опросные анкеты. Журнал регистрации корреспонденции анонимного ящика. Журнал регистрации жалоб. Журнал регистрации несоответствий продукции (услуг).

	
	2.3.5 Результаты мониторинга индикаторов соответствуют нормативным значениям?
	Зам.ДМЧ, ВП, СВК
	Зам.ДМЧ, ВП, СВК
	«Управление несоответствующей продукцией» (ДП-06).

«Корректирующие и предупреждающие действия» (ДП-05)
	Протокол заседания СКМП.

	
	2.3.6 Управление несоответствиями (дефектами) МП, разработка и реализация мер коррекций, корректирующих и/или предупреждающих действий по результатам внутренней и внешней экспертизы МП в Центре
	Зам. ДМЧ, СВК
	Зав.КлП, врачи, средний медицинский персонал
	
	План КД и/или ПД

	
	2.4 Мониторинг информации о критических состояниях пациентов

	
	2.4.1 Созыв и проведение врачебных конференций, консилиумов по рассмотрению всех случаев критических состояний пациентов.
	Зам. ДМЧ, ВП
	Зам.ДМЧ, ВП, СВК, Зав.КлП
	Приказ МЗ РК №923
«Управление несоответствующей продукцией» (ДП-06).

ДП-05
	Протоколы заседаний СКМП, КИЛИ.

Журнал регистрации несоответствий продукции (услуг).

План КД и/или ПД

	
	2.4.2 Рассмотрение и разбор случаев летальных исходов. 
	Председатель КИЛИ
	Члены КИЛИ
	
	

	
	2.4.3 Анализ данных. Медицинская помощь соответствует (соответствовала) требованиям?
	
	
	
	

	
	2.4.4 Управление несоответствиями (дефектами) МП, разработка и реализация мер коррекций, корректирующих и/или предупреждающих действий
	Зам. ДМЧ, ВП, СВК
	Зав.КлП, ВП, СВК
	
	

	
	2.5 Подготовка и распространение аналитических отчетов 

	
	2.5.1 Подготовка и распространение аналитических отчетов (справок) о качестве  медицинской помощи в НЦУ.
	Зам. ДМЧ, ВП
	Зам.ДМЧ, ВП, Зав.КлП
	Методические рекомендации. Приказ МЗ РК №923
	Материалы оценки и управления качеством МП. Протоколы врачебных конференций

	
	3 Мониторинг, измерение и анализ результативности процесса

	
	3.1 Формирование установленной отчетности, сбор данных и расчет показателей результативности процесса.

3.2 Показатели соответствуют нормам? (Тенденции показателей положительные?). 
	Зам. ДМЧ, ВП
	Зам. ДМЧ, ВП, СВК
	п. 7.6 карты процесса
	Справки, Отчеты. 

Отчет – анализ процесса

	
	3.3 Разработка и выполнение корректирующих (предупреждающих) действий
	ВП
	
	«Корректирующие и предупреждающие действия» (ДП-05)
	План корректирующих (предупреждающих) действий

	
	4 Улучшение процесса
	
	

	
	4.1 Разработка:

-новых целей, задач, критериев результативности процесса;

-мероприятий по улучшению процесса
	Высшее руководство
	ВП, Зам.ДМЧ, Зав.КлП
	
	План мероприятий по улучшению


7.6 Показатели результативности процесса

7.6.1 В таблице 7 приведены показатели результативности процесса и методики определения их значений.

Таблица 7. Показатели результативности процесса и методики расчетов показателей процесса 
	№ п/п
	Наименование критерия (показателя результативности)
	Методика расчетов 
(формулы расчетов)
	Расшифровка значений формулы

	Показатели процесса

	1
	Показатели мониторинга и оценки качества медицинской помощи в Центре в соответствии с внутренними и внешними индикаторами оценки качества медицинской помощи в отчетном периоде
	
	Отчеты, справки (Приложения 3, 4) 

	Показатели результативности управления процессом

	2
	Показатель выполнения программы по обеспечению и непрерывному совершенствованию МП
	Квып пр. = Nфакт. пр.  х100%/ Nпл.пр
	Nфакт. пр.- количество фактически выполненных мероприятий программы в отчетном периоде;
Nпл.пр - количество мероприятий программы в отчетном периоде

	3
	Показатель выполнения плана работы СВК (Врача эксперта)
	Квып пл. СВК. = Nфакт. мер.  х100%/ Nпл.мер
	Nфакт.мер.- количество фактически выполненных мероприятий плана в отчетном периоде;
Nпл.мер - количество мероприятий по плану в отчетном периоде

	4
	Показатель выполнения мероприятий графика внутренних экспертиз и проверок
	Квып пл. мер. = Nфакт. мер.  х100%/ Nпл.мер
	Nфакт.мер.- количество фактически выполненных мероприятий графика внутренних экспертиз и проверок в отчетном периоде;
Nпл.мер - количество мероприятий по графику внутренних экспертиз и проверок в отчетном периоде

	5
	Показатель выполнения плана - графика разработки протоколов стандартов диагностики и лечения
	Кразр. пр.  = Nфакт.   х100%/ Nпл.об
	Nфакт.мер.- количество фактически разработанных (актуализированных) документов по плану-графику в отчетном периоде;
Nпл. - количество проток, подлежащих разработке (актуализации) по плану в отчетном периоде

	6
	Показатель выполнения мероприятий планов корректирующих (предупреждающих) действий по результатам внутренних проверок качества МП
	Квып КД.ВА МП= Nфакт. КД. МП х100%/ Nпр.ВА КД МП
	Nфакт. КД. МП – количество фактически выполненных мероприятий планов корректирующих (предупреждающих) действий по результатам внутренних аудитов МП в отчетном периоде;
Nпр.ВА КД МП - количество мероприятий по планам корректирующих (предупреждающих) действий по результатам внутренних аудитов МП в отчетном периоде

	7
	Показатель выполнения целей в области качества процесса
	К.ц= Nр..ц х100%/ Nц
	Nр..ц – количество реализованных целей,

Nц – количество целей в области качества процесса

	9
	Показатель реализации Плана мероприятий по достижению целей в области качества процесса
	Кр.прог.= N ф пл х100%/N пл.прог
	Nф пл – количество фактически выполненных мероприятий плана по достижению целей в области качества в отчетном периоде,

Nпл.пл – количество мероприятий плана по достижению целей в области качества в отчетном периоде


	Показатели удовлетворенности потребителей (пациентов)

	10
	Показатели удовлетворенности пациентов характеристиками медицинских услуг
	
	Определяется на основе опросных анкет в соответствии с процедурой «Мониторинг  удовлетворенности потребителей и других заинтересованных сторон» (ДП-12)


7.6.2 В таблице 8 приведен порядок мониторинга показателей результативности процесса.

Таблица 8. Мониторинг показателей результативности процесса 
	№ п/п
	Наименование критериев
	Ответственное лицо за сбор данных
	Ответственное лицо за анализ данных
	Частота анализа
	Пределы допуска критерия
	Форма регистрации

	1
	Показатели мониторинга и оценки качества медицинской помощи в Центре в соответствии с внутренними и внешними индикаторами оценки качества медицинской помощи 
	ВП
	ВП, Зам.ДМЧ, ПРСМК, Директор
	1 раз в квартал, год
	В соответствии с внешними и внутренними индикаторами качества МП
	Отчет - Приложение 3, 4

	2
	Показатель выполнения программы по обеспечению и непрерывному совершенствованию МП
	ВП
	ВП, Зам.ДМЧ, Директор
	1 раз в квартал, год
	95%-100%
	Отчет-анализ процесса

(Приложение 7)

	3
	Показатель выполнения плана работы СВК (Врача эксперта)
	ВП
	ВП, Зам.ДМЧ, Директор
	1 раз в квартал, год
	95%-100%
	

	4
	Показатель выполнения мероприятий графика внутренних экспертиз и проверок
	ВП, СВК
	ВП, Зам.ДМЧ, Директор
	1 раз в месяц, квартал, полугодие, год
	100%
	

	5
	Показатель выполнения плана - графика разработки стандартов лечения, диагностики и лечения
	ВП
	ВП, Зам.ДМЧ, ПРСМК, Директор
	В соответствии с графиком
	100%
	

	6
	Показатель выполнения мероприятий планов корректирующих (предупреждающих) действий по результатам внутренних проверок качества МП
	ВП
	ВП, Зам.ДМЧ, Директор
	1 раз в квартал, полугодие, год
	98%-100%
	

	7
	Показатель выполнения целей в области качества процесса
	ВП, Менеджер по СМК
	ВП, Зам.ДМЧ, ПРСМК, Директор
	1 раз в полугодие, год
	100%
	

	9
	Показатель реализации Плана мероприятий по достижению целей в области качества процесса
	
	
	
	95%-100%
	

	10
	Показатели удовлетворенности пациентов характеристиками медицинских услуг 
	ВП, Менеджер по СМК
	ВП, Зам.ДМЧ, ПРСМК, Директор
	1 раз в квартал,  год
	4,5 по 5 балльной шкале
	


7.7 Несоответствия  и действия при их обнаружении

7.7.1 В таблице 9 приведены действия, предпринимаемые при обнаружении несоответствий.

Таблица 9. Действия при обнаружении несоответствий

	№

п / п
	Несоответствие
	Действия

	1
	Несоответствие показателей процесса нормативным значениям, несоответствия при обычном выполнении работ, внешняя информация 
	Выявление и установление причин, разработка и выполнение плана корректирующих действий в соответствии с требованиями процедуры «Корректирующие  и предупреждающие действия» (ДП-05)

	2
	При изменениях в нормативных требованиях, требующих обучения и инструктирования персонала. Отрицательные тенденции показателей результативности процесса (п. 7.6) в течение 3-х месяцев в рамках нормативного значения 
	Выявление, разработка и выполнение плана предупреждающих действий в соответствии  с требованиями  процедуры «Корректирующие и предупреждающие действия» (ДП-05)


7.8 Записи 

7.10.1 В настоящем процессе формируются следующие записи (Таблица 10), которые должны управляться в соответствии с требованиями документированной процедуры «Управление записями» (ДП-03).
Таблица 10. Перечень записей 
	№ п/п
	Наименование
	Форма записей
	Ответственность за ведение записей
	Хранение
	Периодичность составления записи

	
	
	
	
	место
	срок
	

	1
	Цели в области качества
	ДП-01
	ВП
	ВП
	1 год
	1 раз в год и по мере необходимости

	2
	План мероприятий по достижению целей в области качества
	Приложение 1
	ВП
	ВП
	1 год
	

	3
	Контрольные перечни внутренних протоколов стандартов диагностики и лечения 
	В соответствии с «Управление документацией» (ДП-02)
	СВК
	СВК
	3 года
	По мере изменения списка документов

	4
	План-график разработки (актуализации) документации
	
	СВК, Зам.ДМЧ
	СВК
	3 года
	По мере необходимости

	5
	План-график работы СВК,  

График проверки  структурных подразделений
	Приложение 2-1, 2-2
	СВК, Зам.ДМЧ
	СВК
	3 года
	1 раз в год и по мере необходимости

	6
	План проведения анкетного опроса
	«Мониторинг удовлетворенности потребителей и других заинтересованных сторон» (ДП-12)
	СВК
	СВК, КлП
	3 года
	1 раз в год и по мере необходимости

	7
	Опросные анкеты по изучению мнений и предложений, оценке удовлетворенности 
	
	Руководители КлП, СВК
	СВК, КлП
	3 года
	1 раз в месяц

	8

	Индикаторы самооценки качества работы отделения (медицинского персонала)
	Приложение 3-1


	Зам.ДМЧ, Зам.ДХП, Руководители КлП, СВК
	КлП, СВК
	3 года
	1 раз в квартал

	9
	Внутренние индикаторы

 качества медицинской помощи
	Приложение 3-2
	Руководители КлП, СВК
	КлП, СВК
	3 года
	1 раз в год, корретировка по мере необходимости

	10
	Отчет по проведению самооценки/оценки
	Приложение 3-3
	Руководители КлП, СВК
	КлП, СВК
	3 года
	1 раз в квартал

	11
	Справка об итогах самооценки/оценки выполнения индикаторов качества
	Приложение 3-4
	Руководители КлП, СВК
	КлП, СВК
	3 года
	1 раз в квартал

	12
	Карта экспертной оценки качества медицинской помощи
	Приложение 4-1
	КлП, СВК 
	КлП, СВК
	3 года
	1 раз в квартал

	13
	Сводная справка по результатам  экспертизы качества медицинской помощи
	Приложение 4-2
	СВК
	СВК
	3 года
	1 раз в квартал

	14
	Отчет по количественным и качественным показателям работы СВК
	Приложение 5
	СВК
	СВК
	3 года
	1 раз в квартал

	15
	Отчет по работе с жалобами потребителей (пациентов)
	Приложение 6
	СВК
	СВК
	3 года
	в соответствии с ДП-12

	16
	Отчеты по оценке удовлетворенности пациентов
	ДП-12
	СВК
	СВК
	3 года
	в соответствии с ДП-12

	17
	Журнал регистрации несоответствий продукции (услуг) 
	«Управление несоответствующей продукцией» (ДП-06)
	Руководители КлП
	КлП, СВК
	5 лет
	В соответствии с ДП-06

	18
	Журнал регистрации жалоб пациентов 
	
	Руководители КлП
	КлП
	5 лет
	По мере поступления замечаний

	19
	План предупреждающих действий 
	«Корректирующие и предупреждающие действия» (ДП-05)
	Руководители КлП, СВК
	КлП, СВК
	3 года
	По мере необходимости, в соответствии с п.7.7

	20
	План корректирующих действий 
	
	
	
	
	

	21
	Отчет - анализ процесса 
	Приложение 7
	ВП
	ВП
	3 года
	1 раз в квартал, полугодие, год

	22
	План мероприятий по улучшению
	Приложения 8
	ВП, СВК
	ВП, СВК
	3 года
	1 раз в год, по мере необходимости


8 Пересмотр, внесение изменений, хранение и рассылка

8.1 Пересмотр (актуализация), внесение изменений, хранение и рассылка настоящей карты процесса осуществляются в соответствии с требованиями документированной процедуры «Управление документацией» (ДП-02).

8.2 Оригинал настоящей карты процесса хранится у Менеджера по СМК. 

8.3 Сканированная версия настоящей карты процесса размещается на серверном компьютере организации в папке общего доступа.

8.4 Учтенные печатные копии настоящей карты процесса рассылаются, при необходимости, Заместителю директора по медицинской части, Заместителю директора по хирургической помощи, Службу внутреннего контроля качества медицинской помощи, во все клинические и параклинические подразделения предприятия. 
Приложения
Приложение 1
Форма «План по достижению целей в области качества»
Утверждаю

Должность (наименование)

______________И.Фамилия 

«_____» _____________ 201___ г.

План мероприятий по достижению целей на 20__год

в области качества _______________________________________________

(наименование)

	№ п/п
	Мероприятия
	Срок выполнения и проверки
	Ответственное лицо
	Исполнители
	Отметка о выполнении
	Примечание

	Цель № 1: наименование цели

	
	
	
	
	
	
	

	Цель № 2: наименование цели

	
	
	
	
	
	
	

	Цель №3: наименование цели

	
	
	
	
	
	
	

	…..
	Мероприятия:
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Составлено:__________________ _____________________ ______________________  _______________



(должность)

(подпись)

(Ф.И.О.)

(дата)

Согласовано:__________________ ______________ ______________________  __________________



(должность)

(подпись)
(Ф.И.О.)


(дата)

Приложение 2-1
Форма «План-график работы СВК»

План-график работы СВК
	№ п/п
	Наименование мероприятий
	Сроки исполнения
	Ответственные исполнители
	Форма завершения
	Отметка об исполнении
	Примечание (Изменения или др.)

	
	
	
	
	
	
	


Приложение 2-2
Форма «График проверок структурных подразделений»
Утверждаю

Должность (наименование)

______________И.Фамилия 

«_____» _____________ 201___ г.

График 

проверок структурных подразделений (наименование предприятия) на 20__год

Руководитель СВК
 _________________________ ___________________

(должность) 


(Ф.И.О.) 

Специалист СВК
_________________________ ___________________

(должность) 


(Ф.И.О.) 

	№ п/п
	Наименование подразделения
	Даты проведения проверок

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


  Составил: _____________________ ____________________________________ 

(должность)

 (Ф.И.О.)


(Подпись)

С графиком ознакомлены: __________________ _________________________ _____________

(должность)
 (Ф.И.О.)

(Подпись)

  _____________________ _________________________ ___________
 (должность)
 (Ф.И.О.)

(Подпись)

Приложение 3-1

Форма «Индикаторы самооценки качества

работы отделения (медицинского персонала)»
Индикаторы самооценки качества работы отделения (медицинского персонала) 

	№ п/п
	Наименование отделения/должности
	Наименование индикатора
	Нормативное значение
	Источник информации
	Периодичность
	Примечание

	
	
	
	
	
	
	


Приложение 3-2

Форма «Внутренние индикаторы

 качества медицинской помощи»

Внутренние индикаторы качества медицинской помощи

	№ п/п
	Наименование вида медицинской помощи (отделения)
	Наименование индикатора
	Нормативное значение
	Источник информации
	Периодичность
	Примечание

	1
	
	
	
	
	
	

	1.1
	
	
	
	
	
	

	.......
	
	
	
	
	
	


Приложение 3-3

Форма «Отчет по проведению самооценки/оценки» 

Отчет по проведению самооценки/оценки по индикаторам качества МП 
период_____________

____________________________________________________

(наименование подразделения/должность)

	№ п/п
	Наименование индикатора
	Нормативное значение
	Результат самооценки
	Причины несоответствия

	
	
	
	Фактическое значение
	Уровень отклонения
	Заключение о соответствии/несоответствии 
	

	
	
	
	
	
	
	


Доля выполненных индикаторов качества: _______________
Приложение 3-4
Форма «Справка об итогах самооценки/

оценки выполнения индикаторов качества»»
Справка об итогах самооценки / оценки выполнения индикаторов качества»

	№ п/п
	Наименование подразделений (должностных лиц – Ф.И.О.)
	Показатели соответствия индикаторам качества
	Комментарии

	
	
	Количество выполненных индикаторов из «.....» (общее количество)
	Доля выполненных индикаторов
	

	
	
	
	
	


Приложение 4-1
Форма «Карта экспертной оценки качества медицинской

 помощи»

Карта экспертной оценки качества медицинской помощи с примером заполнения
(наименование отделения (Ф.И.О врача))

Уровень контроля (количество проверенных историй болезни) ____________________________
	№ п/п
	Наименование критерия
	Процентное влияние на оценку качества
	Результаты контроля качества медицинской помощи по

историям болезни (отметки «+» или «-»)
	Количество медкарт с дефектами/ средний процент выполнения критерия
	Доля историй с дефектами

	
	
	
	№...
	№...
	№...
	№...
	
	

	1
	Качество сбора анамнеза
	10%
	
	
	
	
	
	50%

	
	1) отсутствие сбора анамнеза
	-3%
	
	
	
	
	
	

	
	2) отсутствие системности сбора с частичными или полными упущениями по основным составляющим (аллергологическая часть, гемотрансфузионная часть, перенесенные заболевания, лекарственная часть, отягощенная наследственность)
	-2,5%
	+
	+
	-
	-
	2
	

	
	3) при полном сборе анамнеза отсутствие выделения существенных деталей, имеющих важное значение в трактовке данного случая
	-1,5%
	-
	-
	+
	-
	1
	

	
	4) некачественный сбор анамнеза явился причиной тактических ошибок, повлекших возникновение осложнений. 
	-3%
	-
	-
	-
	+
	1
	

	
	
	итого:
	7,5%
	7,5%
	8,5%
	7%
	среднее: 7,62%
	

	2
	Полнота и обоснованность проведения диагностических исследований
	10%
	
	
	
	
	
	25%

	
	1) диагностические мероприятия и обследования не проводились
	-2%
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	2) диагностические мероприятия имеют неправильную трактовку или отсутствуют, что приводит к неправильной постановке диагноза и подбору тактики лечения
	-2%
	-
	+
	-
	-
	-
	

	
	3) не проведены диагностические исследования, предусмотренные протоколами диагностики и лечения заболеваний
	-2%
	-
	-
	+
	-
	1
	

	
	4) имеется чрезмерный набор диагностических процедур и дополнительных исследований с высоким, неоправданным риском для состояния здоровья пациента
	-2%
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	5) имеется чрезмерный набор диагностических процедур и дополнительных исследований, приведший к необоснованному удлинению сроков лечения, удорожанию стоимости лечения, и не принесший информацию для постановки правильного диагноза
	-2%
	-
	-
	-
	+
	1
	

	
	
	итого:
	10%
	8%
	8%
	8%
	среднее: 8,5%
	

	3
	Правильность, своевременность и обоснованность выставленного клинического диагноза в течение первых 3 дней с учетом результатов проведенных исследований на догоспитальном этапе
	15%
	
	
	
	
	
	25%

	
	1) диагноз поставлен неправильно или отсутствует, в том числе диагноз неполный, не соответствует международной классификации болезней или общепринятым классификациям
	-5%
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	2) не выделен ведущий патологический синдром, определяющий тяжесть течения заболевания, не распознаны сопутствующие заболевания, а также осложнения
	-3,5%
	+
	-
	-
	-
	1
	

	
	3) диагноз правильный, но неполный, не выделен ведущий патологический синдром, хотя выделены осложнения, но не распознаны важные для исхода сопутствующие заболевания
	-4,5%
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	4) диагноз основного заболевания правильный, однако, не диагностированы сопутствующие заболевания, важные для результата лечения. 
	-2%
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	
	итого:
	11,5%
	15%
	15%
	15%
	среднее: 14,1%
	

	4
	Обоснованность нахождения на лечении, получения медицинской помощи в данной форме (амбулаторно-поликлинической, стационарной, стационарозамещающей)
	5%
	+
	-
	-
	-
	
	25%

	
	
	итого:
	0%
	5%
	5%
	5%
	среднее: 3,75%
	

	5
	Своевременность и качество консультаций специалистов
	10%
	
	
	
	
	
	

	
	1) консультации не проведены, что привело к ошибочной трактовке симптомов и синдромов, которые отрицательно повлияли на исход заболевания
	-3%
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	2) консультации проведены вовремя, но мнение консультанта не учтено при постановке правильного диагноза, что частично повлияло на исход заболевания
	2,5%
	-
	-
	-
	+
	1
	

	
	3) консультации проведены вовремя, мнение консультанта учтено при определении правильного диагноза, но не выполнены рекомендации консультанта по лечению, что частично повлияло на исход заболевания
	2,5%
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	4) мнение консультанта ошибочно, что повлияло на исход заболевания
	2%
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	
	итого:
	10%
	10%
	10%
	7,5%
	среднее: 9,37%
	

	6
	Качество и обоснованность проведения лечебных мероприятий
	15%
	
	
	
	
	
	75%

	
	1) отсутствие лечения при наличии показаний
	2%
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	2) лечение назначено без показаний
	2%
	-
	-
	-
	+
	1
	

	
	3) при лечении назначены малоэффективные лечебные мероприятия без учета особенностей течения заболевания у данного пациента, сопутствующих заболеваний, осложнений
	2%
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	4) лечебные мероприятия выполнены не полностью, без учета функциональной недостаточности органов и систем, особенностей механизма действия лекарственных веществ
	2%
	-
	-
	-
	-
	1
	

	
	5) преждевременное прекращение лечения при недооценке клинического эффекта и/или утяжелении течения заболевания, кроме документально оформленных случаев прекращения лечения по инициативе пациента
	2,5%
	-
	-
	-
	-
	1
	

	
	6) несоблюдение требований нормативных правовых актов в области здравоохранения, в том числе значительное отклонение от протоколов диагностики и лечения заболеваний, наличие полипрагмазии без тяжелого побочного действия лекарств и развития нового патологического синдрома
	2%
	+
	+
	+
	-
	3
	

	
	7) несоблюдение нормативных правовых актов в области здравоохранения, в том числе полное отклонение от требований протоколов диагностики и лечения заболеваний, наличие полипрагмазии, приведшее к развитию нового патологического синдрома и ухудшению состояния пациента
	2,5%
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	
	итого:
	15%
	12,5%
	13%
	13%
	среднее: 13,38%
	

	7
	Развитие осложнений после медицинских вмешательств
	10%
	
	
	
	
	
	0%

	
	1) наличие у пациента послеманипуляционных осложнений 
	
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	2) наличие у пациента осложнений, обусловленных низким техническим качеством исполнения операции
	
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	3) наличие у пациента послеоперационных осложнений
	
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	
	итого:
	10%
	10%
	10%
	10%
	среднее: 10%
	

	8
	Достигнутый результат
	15%
	
	
	
	
	
	25%

	
	1) недостижение ожидаемого клинического эффекта при соблюдении технологии оказания медицинской помощи
	3%
	+
	-
	-
	-
	1
	

	
	2) отсутствие клинического эффекта лечебных мероприятий вследствие некачественного проведения диагностических мероприятий (неполный сбор анамнеза, отсутствие или неправильная интерпретация результатов обследования, установление неправильного или неточного диагноза)
	3,5%
	-
	+
	-
	-
	1
	

	
	3) не достигнут ожидаемый клинический эффект вследствие проведения малоэффективных лечебных, профилактических мероприятий без учета особенностей течения заболевания у данного пациента, сопутствующих заболеваний, осложнений, особенностей механизма действия лекарственных веществ
	4%
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	4) наличие полипрагмазии, обусловившее развитие нежелательных последствий 
	4,5%
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	
	итого:
	12%
	11,5%
	15%
	15%
	среднее: 13,38%
	

	9
	Качество ведения медицинской документации
	10%
	
	
	
	
	
	50%

	
	1) подача на операцию без оформления Согласия пациента на проведение инвазивных вмешательств
	1,5%
	не проводилась
	+
	-
	+
	2
	

	
	2) необоснованность не проведения патологоанатомического исследования
	1,5%
	не применимо
	-
	не применимо
	не применимо
	
	

	
	3) выписка больного без оформления согласия пациента
	1,5%
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	4) прекращение лечения без оформленного отказа пациента  от предлагаемого лечения
	1,5%
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	5) заполнение статистического талона с ошибками
	2%
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	6) некачественное заполнение выписного эпикриза
	2%
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	
	итого:
	10%
	8,5%
	10%
	8,5%
	среднее: 9,25%
	

	
	
	
	
	
	
	ИТОГО
	89,5%
	


Примечание 4-2

Форма «Сводная справка по результатам

 экспертизы качества медицинской помощи»
Сводная справка по результатам экспертизы качества медицинской помощи 

период _____________202__

	
	
	Показатели качества медицинской помощи (в %) и доля историй, в которых обнаружены дефекты по критериям

	№ п/п
	Наименование критерия
	Наименование отделения (Ф.И.О. врача)
	......
	Наименование отделения (Ф.И.О. врача)
	В целом по отделению
	В целом по Центру

	
	
	
	
	
	
	

	1
	Качество сбора анамнеза
	7,62%
	
	
	
	

	2
	Полнота и обоснованность проведения диагностических исследований
	8,5%
	
	
	
	

	3
	Правильность, своевременность и обоснованность выставленного клинического диагноза в течение первых 3 дней с учетом результатов проведенных исследований на догоспитальном этапе
	14,1%
	
	
	
	

	4
	Обоснованность нахождения на лечении, получения медицинской помощи в данной форме (амбулаторно-поликлинической, стационарной, стационарозамещающей)
	3,75%
	
	
	
	

	5
	Своевременность и качество консультаций специалистов
	9,37%
	
	
	
	

	6
	Качество и обоснованность проведения лечебных мероприятий
	13,38%
	
	
	
	

	7
	Развитие осложнений после медицинских вмешательств
	10%
	
	
	
	

	8
	Достигнутый результат
	13,38%
	
	
	
	

	9
	Качество ведения медицинской документации
	9,25%
	
	
	
	

	
	Общий показатель качества (процент соответствия критериям качества медицинской помощи)
	89,5%
	
	
	
	


Форма «Итоги экспертизы качества медицинской помощи»

	№ п/п
	Наименование подразделений (должностных лиц – Ф.И.О.)
	Показатели соответствия критериям качества
	Комментарии

	
	
	
	


Приложение 5
Форма «Отчет по количественным и 

качественным показателям работы СВК»
Отчет по количественным качественным показателям работы СВК
Таблица 1. Количественные показатели

	                                                         Отчетный период

Наименование 

отчетных показателей
	3 месяца
	6 месяцев
	9 месяцев
	Год

	Количество проведенных проверок в структурных подразделениях
	
	
	
	

	Количество проведенных опросов на основе анкет пациентов по сбору информации о характеристиках оказываемой медицинской помощи в стационарных отделениях
	
	
	
	

	Количество проведенных опросов на основе анкет пациентов по сбору информации о характеристиках оказываемой медицинской помощи в поликлинике
	
	
	
	

	Количество проведенных опросов по оценке удовлетворенности на основе анкет пациентов  стационарных отделений
	
	
	
	

	Количество проведенных опросов на основе анкет по сбору информации от сотрудников
	
	
	
	

	Количество проведенных опросов по оценке удовлетворенности на основе анкет сотрудников центра
	
	
	
	

	Количество проведенных анализов ведения медицинской документации
	
	
	
	

	Количество поступивших жалоб от пациентов за отчетный период по качеству оказываемой медицинской помощи
	
	
	
	

	......
	
	
	
	


Таблица 2. Качественные показатели (Организационно-методическая работа центра)

	                                        Периоды оценки, сравнительный показатель

Наименование критерия
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. Оснащенность медицинским оборудованием
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	


Таблица 3. Качественные показатели (Показатели анализа клинической работы за отчетный период)

	                                  Периоды оценки, сравнительный показатель

Наименование критерия
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	


Таблица 4. Качественные показатели (Показатели анализа оперативной деятельности центра)

	                                       Периоды оценки, сравнительный показатель

Наименование критерия
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	


Таблица 5. Качественные показатели (Показатели анализа оперативной активности врачей центра)

	                                         Периоды оценки, сравнительный показатель 

Наименование критерия
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	
	
	
	
	
	
	
	


Таблица 6. Качественные показатели (Показатели анализа некачественного ведения медицинской документации)

	                                        Периоды оценки, сравнительный показатель

Наименование критерия
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	


Таблица 7. Качественные показатели (Показатели анализа послеоперационных осложнений)

	                                        Периоды оценки, сравнительный показатель

Наименование критерия
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	


Таблица 8. Качественные показатели (Показатели анализа работы комиссий центра)

	                                   Периоды оценки, сравнительный показатель

Наименование критерия
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение 6
Форма «Отчет по работе жалобами потребителей (пациентов)»
Отчет по работе жалобами потребителей (пациентов)

	№ п/п
	Характер обращений (претензий)
	Всего поступило и рассмотрено претензий
	Число претензий, признанных обоснованными
	Число отработанных и закрытых претензий

	
	
	Отчетные периоды
	Отчетные периоды
	Отчетные периоды

	
	
	1 квартал
	2 квартал
	3 квартал
	4 квартал
	1 квартал
	2 квартал
	3 квартал
	4 квартал
	1 квартал
	2 квартал
	3 квартал
	4 квартал

	1
	По вопросам качества лечения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	По вопросам качества сервисно - бытового обслуживания
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	По вопросам поставленного диагноза, назначения
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	По вопросам соблюдения норм диентологии
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	…..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ИТОГО
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Выводы: ________________________________________________________________
________________________________________________________________________
Приложение 7
 Форма «Отчет – анализ процесса»
«Отчет – анализ процесса
«Экспертиза качества медицинской помощи» 
(КП ОП-11-2024)
1 Таблица измерений показателей процеcса

	№ п/п
	Месяц 
	Показатели результативности процесса 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Январь
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Февраль
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Март
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	I
	Квартал
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Апрель
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Май
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Июнь
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	II
	Квартал
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Июль
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Август
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Сентябрь
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	III
	Квартал
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Октябрь
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ноябрь
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Декабрь
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IV
	Квартал
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Итого
	За год
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2 Расчет показателей (в соответствии с методикой п. 7.6 карты процесса)

	№

п/п
	Наименование показателя результативности
	Методика расчетов 
	Расшифровка значений формулы

	1
	
	
	

	..
	
	
	

	n
	
	
	


Выводы:– (заключение о результативности, причины не достижения запланированных показателей процесса заявление о необходимых последующих действиях (коррекция или разработка и выполнение плана корректирующих мероприятий), оценка корректирующих и предупреждающих действий (результативны или не результативны))

Ответственное лицо: _______________________ ______________ _________________«____» 20____г. 




 (Должность)

(Подпись)

 (Ф.И.О.)

Рассылка: 
____________________ _______________________________ ________ «____» 20__ г.



(Должность)

(Подпись)  

(Ф.И.О.)

____________________ _______________________________ ________ «____» 20__ г.



(Должность)

(Подпись)  

(Ф.И.О.)

Приложение 8
Форма «План мероприятий 

по улучшению»
Утверждаю

Должность (наименование)

______________И.Фамилия 

«_____» _____________ 201___ г.

План мероприятий по улучшению. 202___год

Процесс «Экспертиза качества медицинской помощи» 

(КП ОП-11-2024)

Таблица 1. Информация о процессе 





















	Сильные стороны
	

	
	

	Области для улучшений
	

	
	


Таблица 2. План мероприятий по улучшению

	№ п/п


	Наименование мероприятий
	Ожидаемые  улучшения, результаты
	Срок исполнения
	Ответственность
	Исполнители 
	Форма завершения
	Отметка об исполнении
	Примечание 

(перенос срока, причина невыполнения)

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Лист регистрации изменений

	Номер изменения
	Номера страниц
	Всего листов в документе
	Номера разделов, к которым относятся изменения
	Описание изменений
	Отметка о внесении изменений

	
	
	
	
	
	Ф.И.О.
	Подпись
	Дата

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Лист ознакомления 
	№ п / п
	Ф. И. О.
	Должность
	Дата
	Подпись

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	

	32
	
	
	
	

	33
	
	
	
	

	34
	
	
	
	

	35
	
	
	
	

	36
	
	
	
	

	37
	
	
	
	

	38
	
	
	
	

	39
	
	
	
	

	40
	
	
	
	

	41
	
	
	
	

	42
	
	
	
	

	43
	
	
	
	

	44
	
	
	
	

	45
	
	
	
	

	46
	
	
	
	

	47
	
	
	
	


Начало





1.1





1.2





1.3





2.1.1





1.4





1.5





Да





Нет





2.1.2





2.2.1





2.1.3





2.1.4





Нет





Да





2.1.5





2.1.6





Нет





Да





2.3.1





2.3.4





2.3.2





Нет





Да





2.3.3





КД/ПД





2.4.5





Нет





Да





2.4.6





КД/ПД





2.5.1





2.4.4





2.5.2





2.5.3





2.6.1





3.1 





Да





Нет





3.3 





4.1 





КД/ ПД





Конец





3.2





2.4.5





Нет





Да





2.4.6





КД/ПД





2.5.1





2.4.4





2.5.2





2.5.3





2.6.1





3.1 





Да





Нет





3.3 





4.1 





КД/ ПД





Конец





3.2





2.4.5





Нет





Да





2.4.6





КД/ПД





2.5.1





2.4.4





2.5.2





2.5.3





2.6.1





3.1 





Да





Нет





3.3 





4.1 





КД/ ПД





Конец





3.2





2.4.5





Нет





Да





2.4.6





КД/ПД





2.5.1





2.4.4





2.5.2





2.5.3





2.6.1





3.1 





Да





Нет





3.3 





4.1 





КД/ ПД





Конец





3.2





2.4.5





Нет





Да





2.4.6





КД/ПД





2.5.1





2.4.4





2.5.2





2.5.3





2.6.1





3.1 





Да





Нет





3.3 





4.1 





КД/ ПД





Конец





3.2





2.3.5





Нет





Да





2.3.6





КД/ПД





2.5.1





2.4.1








2.4.3





Нет





Да





2.4.4





КД/ПД





3.1 





Да





Нет





3.3 





4.1 





КД/ ПД





Конец





3.2





2.4.2











