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Бериславська районна рада
КОМУНАЛЬНА УСТАНОВА

“БЕРИСЛАВСЬКА ЦЕНТРАЛЬНА РАЙОННА ЛІКАРНЯ “

НАКАЗ 
від “ 09”  серпня 2012р.                     

                         
         № 219
“Про подальше вдосконалення системи контролю якості медичної допомоги у лікарні”
З метою забезпечення належної якості, безпеки та доступності медичної допомоги у лікарні, та на виконання Закону України від 05.10.2000 року № 2017-ІІІ “Про державні соціальні стандарти та державні соціальні вимоги”, наказів МОЗ України від 28.12.2002 року № 507 “Про затвердження нормативів надання медичної допомоги та показників якості медичної допомоги” та від 31.03.2008 року № 166 “Про затвердження концепції управління якістю медичної допомоги у галузі охорони здоров’я України на період до 2010 року”, наказу МОЗ України № 183 від 26.03.2009 року “Про порядок контролю та управління якістю медичної допомоги ”,  -
Наказую:

1. Затвердити:
1.1 Програму контрою якості лікувально-діагностичного процесу в КУ “Бериславська центральна районна лікарня” (додаток № 1).

1.2 Положення про клініко-експертну комісію КУ “Бериславська центральна районна лікарня” (додаток № 2).

1.3 Структуру та порядок роботи клініко-експертної комісії (КЕК) (додаток № 3).

1.4 Методику визначення рівня якості медичної допомоги ( додаток № 4).
2. Завідувачам відділень КУ “Бериславська ЦРЛ”  
2.1
Переглянути та обновити стандарти якості обстеження і лікування хворих в амбулаторних та стаціонарних умовах згідно оновленої бази СМД, враховуючи можливості клінічної лабораторії та кабінетів функціональної діагностики.

2.2
Щомісяця проводити експертизу процесу надання медичної допомоги у лікарні шляхом зіставлення з виробленими стандартами і критеріями реальних результатів по затвердженій експертній карті оцінки надання медичної допомоги в стаціонарі (ЕК-1). Експертній оцінці підлягають не менше 10% історій хвороби виписаних хворих.

3. Заступнику головного лікаря з медичної частини Ремінному О.В.:

3.1 З метою забезпечення безперервного контрою якості медичної допомоги  у лікарні, створити клініко-експертну комісію (КЕК) у складі:

Голова КЕК
- головний лікар КУ “Бериславська ЦРЛ” – Кардава С.С.;
Секретар КЕК – лікар– терапевт Трюханова Н.І.;

Заступники голови КЕК – заступник головного лікаря з медичної допомоги Ремінний О.В., заступник головного лікаря з медичного обслуговування населення Костян В.І.

Члени КЕК:

1. Хірургічна група:

Завідувач хірургічним відділенням – Половинка В.Г.;

Лікар-хірург ендоскопіст – Синяков В.В.;

Лікар-травматолог – Карабчук Д.В.;

Завідувач відділенням анестезіології та реанімації – Котенко Л.В.;

Лікар-анестезіолог – Гудим Д.В.

2. Терапевтична група:

Завідувач терапевтичним відділенням – Зленко В.В.;

Завідувач неврологічним відділенням – Шамаєв Ю.Є.;

Завідувач дитячим відділенням  – Недовізій Н.Г.;

Завідувач інфекційним відділенням – Наумов І.Б.;

Завідувач клінічною лабораторією – Воробйова В.О.

3. Акушерсько-гінекологічна група:

Завідувач акушерсько-гінекологічним відділенням – Качаленко В.В.;

Завідувач жіночою консультацією – Головатюк В.М.;

4. Поліклінічна група

Заступник головного лікаря з експертизи тимчасової непрацездатності – Кулик М.Б.;

Завідувач дитячою консультацією – Хекало В.С.;

Завідувач поліклінікою – Абрамов І.Ф.;

Лікар-онколог – Моргун С.І.;
Лікар-терапевт – Григор’єв Б.В.;

Лікар-терапевт – Воробйова О.М.;

Лікар-офтальмолог – Бабенко С.Б.;

Лікар-отоларинголог – Трюханов І.В.;

Лікар-уролог – Солодов О.В.;

Лікар УЗД діагностики – Кононенко Н.П.;

Лікар-рентгенолог  - Останькович А.В.;

Лікар-фтизіатр – Керпань А.М.

3.2
 Підготувати план роботи та засідань, розподіл обов’язків серед членів КЕК.

3.3
Створити робочу групу з членів КЕК у складі завідувачів відділень, лікарів лабораторної та функціональної діагностики для проведення аналізу ведення медичної документації  на відповідність затвердженим стандартам (еталонам) медичної допомоги, обґрунтованості призначеного обстеження та лікування, статистичного аналізу.

3.4 Засідання робочої групи проводити 1 раз на місяць згідно плану.

3.5 Засідання КЕК у повному складі проводити 1 раз на місяць згідно плану, заслуховувати звіти завідувачів відділень, керівників груп КЕК за напрямками. 

3.6
Рішення КЕК приймати простою більшістю голосів, висновки оформляти протоколами засідань.

3.7
Результати роботи КЕК доводити до адміністрації та медичної ради лікарні для прийняття управлінських рішень.

3.8
З даним наказом під особистий підпис ознайомити всіх лікарів, що входять до складу КЕК.

4. Вважати такими, що втратили чинність наказ № 243 від 04.10.2010 року “Про вдосконалення системи контролю якості медичної допомоги у лікарні” та наказ № 16 від 17.01.2011 року “Про доповнення до наказу КУ “Бериславська ЦРЛ” № 243 від 04.10.2010 року “ Про вдосконалення системи контролю якості медичної допомоги у лікарні ”.
5. Контроль за виконанням наказу залишаю за собою.
Головний лікар 






С.С. Кардава

Ремінний 7 57 35
1 справа

1 заст. голов. лік. з мед. час.
1 зас. голов. лік. з мед. обсл. нас.
1 заст. голов  лік з екс. тим.непрац.
1 зав. поліклінікою

Додаток № 1
Затверджено

 наказом головного лікаря

 КУ “Бериславська ЦРЛ”
від  09.08.2012  № 219
ПРОГРАМА
безперервного контролю якості медичної допомоги

в КУ “Бериславська центральна районна лікарня”
1. Програма безперервного контролю якості створена з метою забезпечення управління процесом надання медичної допомоги у лікарні на підставі затверджених МОЗ України стандартів і протоколів лікувально-діагностичного процесу.
2. Основними завданнями внутрішнього контролю якості є визначення конкретних результатів роботи лікарні загальноприйнятим стандартам з подальшою корекцією механізму забезпечення якості надання медичної допомоги, а також:

2.1
Забезпечення  єдиного підходу до оцінки якості медичної допомоги.
2.2
Забезпечення права пацієнтів на одержання медичної допомоги належної якості, в повному обсязі та на умовах державних гарантій.

2.3
Оцінка повноти й ефективності використання присутніх у лікувальній установі ресурсів (фінансових, матеріальних, трудових).

2.4
Одержання достовірної інформації про якість надання медичної допомоги у лікувальній установі.

2.5
Забезпечення ефективної взаємодії лікувальної установи з органами управління охорони здоров’я.

2.6
Удосконалення якості надання медичної допомоги.

2.7
Впровадження мотиваційних механізмів підвищення професійної відповідальності медичних працівників.

2.8
Організація контролю якості медичної допомоги. 

3. Контроль підрозділяється на обов’язковий і вибірковий
3.1
Обов’язковому контролю (експертні випадки) підлягають:

-
випадки летальних наслідків (стаціонар, поліклініка);


-
випадки мертвонародження та смерті немовлят;


-
випадки смертності осіб працездатного віку;


-
усі ятрогенні ускладнення: у тому числі септичні ускладнення після операцій, маніпуляцій, випадки внутрішньолікарняного  інфікування й ускладнень;


-
випадки первинного виходу на інвалідність осіб працездатного віку й дітей (крім уроджених вад і травм);

-
випадки багаторазової госпіталізації хворих (більше 3-х разів) із приводу того самого захворювання протягом року з вини медичної організації;


-
випади захворювань із подовженими або вкороченими термінами лікування  (або тимчасової непрацездатності) на 60% і більше, з метою з’ясування їх обґрунтованості;


-
випадки вперше виявлених онкологічних захворювань ІІІ-ІV стадії;


-
випадки занедбаних форм туберкульозу;


-
випадки пізньої госпіталізації з вини амбулаторно-поліклінічних установ;


-
випадки післяпологових ускладнень  матері й плода;


-
випадки розбіжності клінічного  й патологоанатомічного діагнозів;


-
випадки, які супроводжуються скаргами пацієнтів або членів їх родин.

3.2
Вибірковому контролю підлягають усі інші випадки надання медичної допомоги з використанням статистичного методу “випадкової” вибірки.
4. Система внутрішнього контролю якості включає:
4.1 Створення стандарту (або еталону); вироблення вимог і критеріїв належного надання медичної допомоги.

4.2 Експертизу процесу надання медичної допомоги у лікарні шляхом зіставлення з виробленими стандартами і критеріями реальних результатів.
4.3 Ухвалення рішення про необхідні дії за підсумками контролю.

5. З метою забезпечення безперервного контролю якості медичної допомоги у лікарні створюється клініко-експертна комісія (далі КЕК), до складу якої входять заступники головного лікаря, завідувачі відділеннями, досвідчені лікарі, інші фахівці лікарні, які  залучаються до роботи комісії за потребою.
6. Контроль якості здійснюється на трьох рівнях
І рівень  контролю – рівень завідувача відділенням стаціонару, поліклініки, підрозділу:

1. Завідувач несе персональну відповідальність за організацію контролю якості медичної допомоги у відділенні.

2. Основними завданнями контролю є:

· виявлення дефектів і попередження зниження якості виконання медичних послуг;

· оцінка рівня якості наданої медичної допомоги конкретному пацієнтові;

· дотримання вимог до якості ведення документації;

· аналіз діяльності лікарів відділення, поліклініки або підрозділу;

· удосконалення медичних і організаційних технологій.

3. Завідувач відділенням:

· здійснює 100% контроль за дотриманням стандартів лікувально-діагностичного процесу у відділенні;
· проводить аналіз поточної діяльності та по кожному пролікованому хворому. Експертній оцінці 1 раз на місяць підлягають 10% історій хвороби (медичних карт) виписаних хворих, а також обов’язково у випадках:

· виникнення ускладнень під час лікування;

· випадки з розбіжністю діагнозів, які встановлені лікарями районної поліклініки, стаціонарних відділень, лікарями загальної практики (сімейної медицини);

· перевищення планових термінів лікування;

· виписки хворого без змін або з погіршенням стану;

· смерті пацієнта;

· скарги пацієнта або його рідних на проведене лікування.

4.  Результати експертної оцінки заносяться до затвердженої форми – Експертної карти оцінки надання медичної допомоги в стаціонарі (ЕК-1) додаток № 1.
5. Завідувачі відділеннями щомісячно доповідають КЕК про результати роботи, висновки та вносять пропозиції щодо вдосконалення лікувально-діагностичного процесу.

ІІ рівень контролю – рівень заступників головного лікаря з медичної частини, з медичного обслуговування населення, з поліклінічної роботи, з експертизи тимчасової непрацездатності.
1. Заступники головного лікаря:

· здійснюють щомісячну експертизу певної кількості медичних карт, історій хвороби, попередньо проаналізованих завідувачами відділень та рецензентами, виписаних та померлих пацієнтів, вибіркову експертизу медичних карт, історій хвороб пролікованих хворих;

· вивчають обґрунтованість госпіталізації та  проводять аналіз причин випадків її необґрунтованості;

· визначають обґрунтованість відхилень від затверджених стандартів по кожному конкретному випадку;

· ретельно аналізують причини ускладнень та летальних випадків;

· вивчають типові помилки, які виявляються в різних структурних підрозділах та розробляють заходи щодо їх усунення;

· вивчають ступінь задоволеності хворих якістю надання медичної допомоги шляхом розгляду скарг та пропозицій; анкетування хворих;

· несуть персональну відповідальність за організацію контролю якості медичної допомоги по лікарні  в цілому;

· координують всю роботу в напрямку підвищення якості медичної діяльності, дають рекомендації з даного напрямку роботи;

2. Результати експертної оцінки заносяться до затвердженої форми – експертної карти лікарів відділення  (ЕК - 2) (додаток № 2) з визначенням дати проведення експертизи, номеру медичної карти, прізвища лікаря. ЕК-2 дає можливість оцінити на протязі року якість надання медичної допомоги кожним лікарем, медичні карти якого підлягали експертизі.

ІІІ рівень контролю – рівень клініко-експертної комісії (КЕК).

1. КЕК установи:

· створюється наказом керівника установи;

· головою є керівник установи. До складу КЕК установи входять заступники головного лікаря в усіх напрямках, завідувачі відділеннями, інші фахівці лікарні.

2. В межах своїх завдань та повноважень КЕК:

· розглядає проблеми, що стосуються якості медичної допомоги та які потребують управлінських рішень;

· розглядає конфліктні ситуації, які виникли на 1 та 2 рівнях контролю та результати своєї незалежної експертизи  заносить до затвердженої форми експертної карти інтегрованої оцінки стаціонарної медичної допомоги (ЕК-3) (додаток № 3);

· організовує контроль  виконання нормативних і методичних документів у районній лікарні в межах своєї компетенції;

· приймає рішення й дає висновки у вирішенні  складних клініко-експертних питань, які виникають при проведенні контролю у відділеннях;
· розглядає претензії управління охорони здоров’я області на якість медичної допомоги, а також скарги й звернення громадян з питань якості медичної допомоги;

· розглядає план заходів, щодо усунення причин зниження якості медичної допомоги;
· надає пропозиції керівникові ЛПЗ про матеріальне або моральне заохочення фахівців установи, які надають медичну допомогу належної якості та навпаки притягнення фахівців до відповідальності у разі надання неякісної медичної допомоги.

3. Про результати роботи, прийняті рішення і хід їх виконання КЕК інформує медичну раду лікарні.
4. На підставі підсумків роботи і пропозицій КЕК адміністрація лікарні приймає  рішення щодо внесення змін в організацію роботи, зміни стандартів (еталонів) або невтручання в систему.

КУ “Бериславська центральна районна лікарня”

Додаток № 1
Затверджено

 наказом головного лікаря

 КУ “Бериславська ЦРЛ”
від  09.08.2012  № 219

Експертна карта оцінки надання медичної допомоги в стаціонарі (ЕК-1)
Відділення _________________________


Історія хвороби №___________________

 Хв. ____________________Вік_________
Дата госпіталізації___________________ 
Виписаний із відділення_______________

Лікуючий лікар______________________ 

1. Збір анамнезу:

	Без зауважень
	Задовільне
	Незадовільне

	3
	2
	1


2. Безпосереднє обстеження лікарем: 

	Без зауважень
	Незадовільне

	3
	1


3. Клінічний діагноз: 
встановлено

	Вчасно
	Невчасно  (з об’єктивних причин)
	Невчасно

	3
	2
	1


4. Формулювання діагнозу відповідно до затвердженої класифікації:

	Без зауважень
	Незадовільне

	3
	1


5. Відповідність дотримання стандартів обстеження:

	Відповідає повністю
	Часткова відповідність
	Не відповідає

	3
	2
	1



Перелік об’єктивних причин часткової відповідності:

	1.
	Важкий стан хворого

	2.
	Коротко тривалість перебування хворого в стаціонарі 

	3.
	Відсутність технічних можливостей 

	4.
	Наявність проти показів для обстеження 

	5.
	Відмова хворого 

	6.
	Інше 


6. Відповідність дотримання стандартів лікування:

	Відповідає повністю
	Часткова відповідність
	Не відповідає

	3
	2
	1



Перелік об’єктивних причин часткової відповідності:

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	5.
	

	6.
	


7. Оцінка лікарем результатів обстеження та консультацій:

	Без зауважень
	Незадовільне

	3
	1


8. Оцінка хірургічної тактики:

	Своєчасна 
	Несвоєчасна 

	3
	1


	Адекватна 
	Неадекватна 

	3
	1


Неадекватність з причин:

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	5.
	

	6.
	

	7.
	


9. Післяопераційні ускладнення:

	Не було 
	Були (що не пов’язані з об’єктивним станом хворого )

	3
	1


Причини післяопераційних ускладнень:

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	


10. Оцінка терміну перебування хворого у стаціонарі:

	Оптимальне 
	Виправдано

збільшене 
	Невиправдано

збільшене 

	3
	2
	1


Причини збільшеного терміну перебування хворого:

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	5.
	


11. Ведення медичної документації:

	Без зауважень
	Незадовільне

	3
	1


Всього балів:________

Висновки:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Пропозиції для прийняття управлінських рішень:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. Кінцева оцінка роботи лікуючого лікаря:
	Жодного зауваження (п.3) – історія отримує +5 балів в ЕК № 2
У випадку навіть однієї незадовільної оцінки (-5 балів) в ЕК № 2
За кожен випадок часткової відповідності  (п.2) з 5 балів відраховується 1 бал в ЕК № 2.

	


Завідувач відділенням ______________      Підпис_______ Дата: “____”___________20__р.

З експертною оцінкою ознайомлений:

Лікар:____________________________      Підпис_______ Дата: “____”___________20__р.
КУ “Бериславська центральна районна лікарня”

Додаток № 2

Затверджено

 наказом головного лікаря

 КУ “Бериславська ЦРЛ”
від  09.08.2012  № 219

Експертні карти лікарів (ЕК-2)________________   відділення      за____________20___р.
	
	Номер історії хвороби
	Всього

	1.
	Збір анамнезу 
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Безпосереднє обстеження хворого лікарем
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Клінічний діагноз встановлено 
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Формування діагнозу відповідно до встановленої класифікації 
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Відповідність дотримання стандартів обстеження 
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Відповідність дотримання стандартів лікування 
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Консультації фахівців 
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Оцінка лікарем результатів обстеження та консультацій 
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	9.
	Оцінка хірур-гічної тактики 
	Своєчасність 
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Адекватність 
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Післяопераційні ускладнення
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	Оцінка терміну перебування хворого в стаціонарі 
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12.
	Ведення медичної документації 
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13.
	Кінцева оцінка роботи лікуючого лікаря: лікувально-діагностичний процес
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14.
	Дата проведення експертизи 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15.
	Прізвище лікаря 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Висновки:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Пропозиції для прийняття управлінських рішень:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Завідувач відділенням 

Заступник головного лікаря 

КУ “Бериславська центральна районна лікарня”

Додаток № 3

Затверджено

 наказом головного лікаря

 КУ “Бериславська ЦРЛ”
від  09.08.2012  № 219

Експертна карта 
інтегрованої оцінки стаціонарної медичної допомоги (ЕК-3)
	№ пропозиції
	Критерії визначення якості медичної допомоги
	Оцінка, бал

	1.
	Розділ “Виконання загальних умов”
	
	
	
	
	

	1.1
	Оцінка діагнозу:
	
	
	
	
	

	
	Відповідність діагнозу клінічної ситуації :
	
	
	
	
	

	
	· поставлений розгорнутий  клінічний діагноз по основному й супутніх захворюваннях з відображенням стадії, локалізації, порушення функцій, наявності ускладнень і т.д.
	1
	
	
	
	

	
	· те ж без відображення окремих компонентів діагнозу по супутньому діагнозу
	0,95
	
	
	
	

	
	· те ж без відображення значимих компонентів діагнозу по основному діагнозу
	
	0,75
	
	
	

	
	· невідповідність заключного діагнозу по основному захворюванню, клініко-діагностичним даним
	
	
	0,50
	
	

	
	· оформлення діагнозу з відхиленнями від прийнятої класифікації 
	
	
	
	
	0

	
	Своєчасність постановки діагнозу (затримка в розпізнаванні основного захворювання):
	
	
	
	
	

	
	· при загрозливих житті станах більш 2 годин
	
	
	
	0,25
	

	
	· при гострих захворюваннях – більш 12 годин
	
	
	0,50
	
	

	
	· при хронічних захворюваннях – більш 3 доби
	
	0,75
	
	
	

	1.2
	Якість експертизи непрацездатності (оцінюється при відомчій експертизі):
	
	
	
	
	

	
	· дефекти обстеження, що утрудняють експертизу ТН
	
	0,75
	
	
	

	
	· несвоєчасне направлення на КЕК або МСЕК
	
	
	0,50
	
	

	
	· необґрунтована видача, продовження, закриття листка непрацездатності
	
	
	
	0,25
	

	
	· необґрунтоване зниження або перевищення необхідних строків ТН
	
	
	0,50
	
	

	2.
	Розділ “Оцінка діагностичних заходів”:
	
	
	
	
	

	2.1
	Відповідність обстеження протоколами:
	
	
	
	
	

	
	· необґрунтовано знижений обсяг досліджень, передбачений протоколом
	
	0,75
	
	
	

	
	· зниження необхідного обсягу досліджень привело до помилкової діагностики й помилковій лікарській тактиці, що мало серйозні наслідки для пацієнта
	
	
	
	0,25
	

	
	· необґрунтовано завищений обсяг діагностичних досліджень 
	
	0,75
	
	
	

	
	· дефекти анамнезу й фізикального огляду 
	
	0,75
	
	
	

	
	· дефекти в строках і якості консультацій 
	
	0,75
	
	
	

	2.2
	Виявлення супутніх захворювань:
	
	
	
	
	

	
	· фонове (або супутнє) захворювання із сильним впливом на результат основного вчасно не виявлене 
	
	
	0,50
	
	

	
	· фонове (або супутнє) захворювання із сильним впливом на основне захворювання виявлене вчасно, але не враховане в лікувальній тактиці
	
	
	0,50
	
	

	3.
	Розділ “Оцінка лікувальних заходів”:
	
	
	
	
	

	3.1
	Відповідність лікування протоколам:
	
	
	
	
	

	
	· зниження обсягу рекомендованих протоколом лікувальних заходів 
	
	0,75
	
	
	

	
	· зниження обсягу лікувальних заходів, спричинивших серйозне зниження якості медичної  допомоги
	
	
	0,50
	
	

	
	· дефекти лікування з важкими наслідками для пацієнта 
	
	
	
	0,25
	

	
	· дефекти лікувальної тактики, спричинивші летальний результат 
	
	
	
	
	0

	
	Своєчасність початку лікування (дефекти):
	
	
	
	
	

	
	· при загрозливих життю станах лікування почате із затримкою (на секунди, хвилини) з моменту встановлення діагнозу з серйозними наслідками для пацієнта 
	
	
	
	0,25
	

	
	· при гострих захворюваннях лікування почате із затримкою на години (з урахуванням діагнозу, гостроти й наслідків)
	
	
	0,50
	
	

	
	· при плановій госпіталізації – більш доби
	
	0,75
	
	
	

	
	· своєчасність початку реабілітаційних заходів
	
	0,75
	
	
	

	3.2
	Критерії для оперованого хворого (експертна оцінка по кожній позиції залежно від значимості дефекту):
	
	
	
	
	

	3.2.1
	Оцінка хірургічної тактики
	
	
	
	
	

	3.2.2
	Оцінка передопераційного періоду
	
	
	
	
	

	3.2.3
	Своєчасність виконання операції
	
	
	
	
	

	3.2.4
	Оцінка анестезіологічного періоду 
	
	
	
	
	

	3.2.5
	Ведення післяопераційного періоду 
	
	
	
	
	

	4.
	Розділ “Оцінка  ефективності медичної допомоги”:
	
	
	
	
	

	4.1
	Оцінка результату лікування:
	
	
	
	
	

	
	· мети й результати повною мірою не досягнуті при повному дотриманні вимог протоколу ведення хворого
	0,95
	
	
	
	

	
	· результати лікування виявилися нижче можливих внаслідок неповного дотримання вимог протоколу ведення хворих
	
	0,75
	
	
	

	
	· результати лікування не досягнуті внаслідок недовиконання ключових позицій протоколу ведення хворих 
	
	
	
	0,25
	

	4.2
	Оцінка виявлення й лікування ускладнень:
	
	
	
	
	

	
	· ускладнення обумовлені дефектами обстеження
	
	0,75
	
	
	

	
	· ускладнення обумовлені дефектами лікування 
	
	
	0,50
	
	

	
	· ускладнення виникли через порушення санепідрежиму
	
	0,75
	
	
	

	
	· ускладнення внаслідок дефектів в організації роботи
	
	0,75
	
	
	

	
	· лікування ускладнень було правильним, але несвоєчасним
	
	
	0,50
	
	

	
	· ускладнення розпізнане вчасно,але лікування було неадекватним
	
	
	0,50
	
	

	
	· ускладнення не розпізнане на даному етапі,що вплинуло на результат лікування
	
	
	
	0,25
	

	4.3
	Оцінка економічної обґрунтованості призначень: 
	
	
	
	
	

	
	· необґрунтоване призначення ресурсномістких методів
	
	
	0,50
	
	

	
	· поліпрагмазія, не обумовлена клінічною необхідністю 
	
	
	0,50
	
	

	
	· ігнорування принципів фармакоекономіки
	
	
	0,50
	
	

	4.А
	Критерії при летальному результаті:
	
	
	
	
	

	4.А.1
	Відповідність клінічного й секційного діагнозів:
	
	
	
	
	

	
	· захворювання не було розпізнано на попередніх етапах, а на даному етапі об’єктивно не було можливостей у постановці діагнозу
	0,95
	
	
	
	

	
	· захворювання не розпізнане на даному етапі у зв’язку з недостатністю обстеження хворого, об’єктивними труднощами діагностики, при цьому помилка не вплинула на результат
	
	
	0,50
	
	

	
	· захворювання не розпізнане на даному етапі у зв’язку з неповним обстеженням, помилковий діагноз привів до неправильної лікарської тактики, що зіграло вирішальну роль у летальному результаті 
	
	
	
	
	0

	4.А.2
	Оцінка можливості запобігання летального результату на даному етапі:
	
	
	
	
	

	
	· мала місце невідворотна причина смерті, у тому числі у випадках своєчасного й правильного лікування основного й супутніх захворювань 
	-
	-
	-
	-
	-

	
	· причиною смерті були заходи, що сприяли появі ускладнень при хірургічних або діагностичних втручаннях
	
	
	
	
	0

	4.А.3
	Оцінка адекватності лікувальної тактики й обсягу допомоги:
	
	
	
	
	

	
	· лікування було правильним, але несвоєчасним
	
	
	
	0,25
	

	
	· лікування почате вчасно, але було неадекватним 
	
	
	
	0,25
	

	
	· причиною смерті з’явилися дефекти хірургічних або діагностичних втручань
	
	
	
	
	0

	5.
	Якість ведення медичної документації:
	
	
	
	
	

	
	· формальне ведення документації без відбиття динаміки патологічного процесу
	
	0,75
	
	
	

	
	· несвоєчасне заповнення історії хвороби (вимоги: при загрозливих життю станах – негайно після надання невідкладної допомоги, при гострих захворюваннях – протягом перших годин; в інших випадках – протягом доби)
	
	0,75
	
	
	

	
	· недбале, хаотичне ведення, нерозбірливість почерку
	
	0,75
	
	
	

	
	· відсутність регулярних записів, відповідних до динаміки процесу, відсутність записів консультантів,обходів зав. відділеннями і т.д.
	
	
	0,50
	
	


Додаток № 2

Затверджено

 наказом головного лікаря

 КУ “Бериславська ЦРЛ”
від  09.08.2012  № 219

ТИМЧАСОВЕ ПОЛОЖЕННЯ
про клініко-експертну комісію (КЕК) 

в КУ “Бериславська ЦРЛ”
1. Загальне положення 
1.1
Клініко-експертна комісія (КЕК) є фаховим контрольно-дорадчим органом лікарні і створена з метою забезпечення безперервного контролю якості медичної допомоги.

1.2
До складу КЕК входять заступник головного лікаря з медичної частини, заступник головного лікаря з медичного обслуговування населення, завідувач поліклінікою, завідувачі відділеннями, досвідчені лікарі, інші лікарі-фахівці, які можуть залучатися до роботи комісії за потребою. 

1.3
Склад, структура та порядок роботи КЕК затверджується головним лікарем.

1.4
Головою КЕК є головний лікар. Секретар призначається з числа членів КЕК, який відповідає за ведення документації КЕК.

2. Функції КЕК
2.1
Координація діяльності по забезпеченню контролю якості медичної допомоги у лікарні.

2.2
Встановлення пріоритетів (індикаторів якості) щодо забезпечення якості лікувально-діагностичного процесу на етапі лікарні. 

Додаток № 3

Затверджено

 наказом головного лікаря

 КУ “Бериславська ЦРЛ”
від  09.08.2012  № 219

СТРУКТУРА ТА ПОРЯДОК

роботи клініко-експертної комісії (КЕК) 

 КУ “Бериславська ЦРЛ”
1. Структура КЕК

 


2. Порядок роботи КЕК
1. Засідання  КЕК проводяться за планом, затвердженим головою комісії, щомісяця.

2. Підготовка плану роботи   та засідань, розподіл обов’язків серед членів КЕК покладається на заступників голови комісії.

3. Основними методами роботи КЕК є експертна оцінка організації та якості медичної допомоги за визначеними індикаторами на підставі аналізу ведення медичної документації, на відповідність затвердженим стандартам (еталонам) медичної допомоги, статистичного аналізу, комісійних перевірок, скарг пацієнтів, проведення анкетування.

4. Засідання КЕК проводиться 1 раз на місяць. На засіданнях практикують звіти завідуючих відділеннями, керівників груп КЕК за напрямками.

5. Рішення КЕК приймаються простою більшістю голосів, висновки оформляються протоколами засідань.

6. Результати роботи КЕК доводяться адміністрації та медичній раді лікарні для прийняття управлінських рішень.
Додаток № 4

Затверджено

 наказом головного лікаря

 КУ “Бериславська ЦРЛ”
від  09.08.2012  № 219

Методика
 визначення рівня якості медичної допомоги
Для оцінки якості медичної допомоги при проведенні відомчої експертизи  оцінюється чотири основні блоки, які характеризують лікувально-діагностичний процес, записаний у медичні стандарти.

При відсутності затверджених медичних стандартів оцінка якості медичної допомоги ґрунтується на порівнянні фактично виконаного обсягу медичної допомоги пацієнтові з необхідним, установленим директивними (методичними) документами й загальноприйнятими нормами клінічної практики, з урахуванням стану пацієнта.

Експертний висновок формується з використанням наступних критеріїв оцінки по наступних розділах експертизи:

1. Виконання загальних вимог (ЗВ).

2. Оцінка діагностичних заходів (ОДЗ).

3. Оцінка лікувальних заходів (ОЛЗ).

4. Оцінка ефективності медичної допомоги (ОЕМД).

5. Якість ведення документації (ЯВД).

1. Виконання загальних вимог:

1.1 Оцінка діагнозу.

1.2 Якість експертизи непрацездатності.

Результат.

2. Оцінка діагностичних заходів:

2.1 Відповідність обстеження протоколам.

2.2 Виявлення супутніх захворювань.

Результат.

3. Оцінка лікувальних заходів:



3.1
Відповідність лікування протоколам.



3.2
Критерії для оперованого хворого:



3.2.1
Оцінка хірургічної тактики.


3.2.2
Оцінка передопераційного періоду (повнота й тривалість).


3.2.3
Своєчасність виконання операції.


3.2.4
Оцінка анестезіологічної допомоги.


3.2.5
Введення післяопераційного періоду.



Результат.

4. Оцінка ефективності медичної допомоги:
4.1 Оцінка результату лікування.

4.2 Оцінка виявлення й лікування ускладнень.
4.3 Оцінка економічної обґрунтованості і призначень.




Результат.


4.А.
Критерії при летальному результаті:



4.А.1
Відповідність клінічного й патанатомічного діагнозів.



4.А.2
Оцінка можливості запобігання летального результату на даному етапі.



4.А.3
Оцінка адекватності лікувальної тактики й обсягу допомоги.


Результат.

5. Якість ведення документації.

Результат.


Для розрахунків інтегрованого показника якості медичної допомоги по розділах експертизи застосовується наступна формула:

    


  (ЗВ + ОДЗ + ОЛЗ + ОЕМД + ЯВД)

   
    РЯЛ =   

------------------------------------------------

 (рівень якості лікування )
5

При проведенні експертизи якості надання медичної допомоги фізичній особі експерт повинен по кожному з перерахованих вище критеріїв визначити ступінь їх відповідності встановленим вимогам. При цьому, експертові потрібно уникати формального підходу у визначенні відповідності, керуючись, насамперед, визначенням якості медичної допомоги з позицій захисту прав, інтересів і безпеки пацієнта з урахуванням раціональної витрати ресурсів.
Нижче приводиться орієнтована шкала експертних оцінок при виявленні дефектів і зауважень у надання медичної допомоги:

Дефекти: оцінка від “0” до “1”, або:

немає зауважень – 1,0;

несуттєві – 0,90;

істотні – 0,75;

серйозні – 0,50;

грубі – 0,25;

неприпустимі дефекти – 0.

Примітки.

1. До несуттєвих дефектів (оцінка 0,90) ставляться окремі відхилення у веденні хворого, які не виявили помітного впливу на якість надання медичної допомоги, повноту й вірогідність оформлення медичної документації та не викликати необґрунтованої витрати ресурсів.
2. Істотні дефекти (оцінка 0,75) характеризують виявлені експертом дефекти у веденні хворого, які викликали (або могли викликати) помірне зниження якості медичної допомоги, як з погляду своєчасності й правильності встановлення діагнозу, так і з погляду призначення оптимальної лікувальної тактики з метою досягнення найкращого результату. 

3. Серйозні дефекти (оцінка 0,50) фіксуються експертом у випадках виявлення дефектів у веденні хворого, які розцінюються як порушення оптимального технологічного процесу надання медичної допомоги пацієнтові й викликали (або могли викликати) наявні негативні наслідки, як наприкінці захворювання, так і за іншими підставами.

4. До грубих дефектів (оцінка 0,25) відносяться виявлені випадки несвоєчасного надання медичної  допомоги, помилки в діагностиці й лікуванні з важкими наслідками, пов’язані із професійною некомпетентністю  або неналежним виконанням своїх обов’язків з боку медичного персоналу, грубі порушення в організації  й обсягах медичної допомоги хворому і т.д.

5. Неприпустимі дефекти (оцінка 0) – необґрунтована відмова в наданні медичної допомоги, летальні випадки внаслідок неадекватної медичної допомоги, приховання дефектів і внесення свідомо неправильних даних у медичні документи, необґрунтована госпіталізація, незаконне стягнення плати з пацієнта і т.д.
Голова КЕК – головний лікар








Секретар КЕК





Заступники голови КЕК – заступник головного лікаря з медичної частини, заступник головного лікаря з медичного обслуговування населення  





Члени КЕК:


Хірургічна група.


Терапевтична група.


Акушерсько-гінекологічна група.


Поліклінічна група.
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