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ВВЕДЕНИЕ

Современный период в здравоохранении характеризуется изменением подходов к оказанию медицинской помощи населению. Национальный проект «Здоровье» в качестве приоритетных направлений определил повышение качества и доступности первичной медико-санитарной помощи, повышение роли профилактической медицины. Проект ориентирован на амбулаторную помощь, включая семейную медицину, расширение объемов помощи на дому, расширение и повышение интенсивности сестринского ухода, увеличение реабилитационных мероприятий, оптимизацию работы «школ здоровья». В решении поставленных задач огромную роль должны сыграть медицинские работники среднего звена (медицинские сестры, фельдшера): именно им предстоит обеспечить доступность и качество предоставляемых населению услуг в области профилактики заболеваний, диспансеризации и вакцинации населения, воспитания навыков здорового образа жизни, медико-социальной помощи.

Изучение вопросов качества и эффективности сестринской помощи впервые регламентировано государственным образовательным стандартом среднего профессионального образования (ГОС СПО) по специальности «Сестринское дело, повышенный уровень образования». Актуальность данной тематики определяется особым значением качества услуг в условиях рыночной экономики. Качество во многом определяет престиж лечебно-профилактического учреждения. На его основе возможно не только выживание, но и развитие учреждения, и повышение уровня жизни сотрудников. 

В условиях рынка высокое качество воспринимается «как стратегический коммерческий императив и самый значимый источник национального богатства»
.

Данное учебно-методическое пособие разработано в соответствии с требованиями ГОС СПО по специальности «Сестринское дело, повышенный уровень образования». Цель — обучение студентов основным понятиям качества как объекта управления, проблемам создания и функционирования системы управления качеством сестринской помощи.

Пособие состоит из трех частей: теоретического материала, практикума для проведения самостоятельной работы студента и вспомогательного материала, помещенного в приложениях. Теоретический материал представлен в четырех разделах:

· теоретико-методологические основы качества сестринской помощи (КСП);

· управление качеством сестринской помощи;

· контроль КСП;

· стратегия повышения КСП.

В основе теоретического материала — положения классической теории управления качеством, результаты работ ведущих специалистов Российской Федерации в области общественного здоровья, собственный опыт авторов в области сестринского образования и сестринской практики. В качестве практических примеров использовался ряд материалов из выпускных квалификационных (дипломных) работ студентов отделения повышенного уровня образования Московского областного медицинского колледжа № 2, руководителями которых были авторы данного пособия.

Учебное пособие снабжено практикумом, в котором представлены задания для самостоятельного изучения и закрепления студентами теоретического материала, а также формирования умений использовать теорию управления качеством в практической деятельности. В приложениях предложены материалы, помогающие в освоении дисциплины «Управление качеством сестринской помощи»: глоссарий, список литературы, тестовые задания для самоконтроля знаний, нормативно-правовые акты.

ТЕМА 1. ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ КАЧЕСТВА СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ

«Медицинское образование отнюдь не завершается

в медицинском учебном заведении; здесь

оно только начинается».

(Правило Уэлча)

Общая цель изучения темы:  знакомство с содержанием понятия «качество сестринской 

помощи».

Конкретные цели.

Организатор сестринского дела должен знать:

· проблемы и факторы, влияющие на КСП;

· основные характеристики КСП;

· компоненты КСП.

Организатор сестринского дела должен уметь:

· анализировать качество условий, процесса и результатов оказания сестринской помощи.

Причины необходимости повышения качества сестринской помощи. Качество жизни населения в целом и каждого человека в частности в первую очередь определяется состоянием здоровья, зависящим от очень многих факторов: наследственности, экологии внешней среды, образа жизни, материальных возможностей, объема и содержания доступной медицинской помощи. Без сомнения, достижению высокого жизненного уровня могут способствовать такие важные моменты, как информированность населения, наличие стройной системы санитарно-гигиенического воспитания и медико-социальной помощи, функционирование «школ здоровья», обучающая направленность сестринского ухода. Результаты анализа демографической ситуации в стране и показателей здоровья населения конца 1990-х – начала 2000-х годов послужили отправной точкой при разработке Национального проекта «Здоровье», в котором повышение качества медицинской помощи провозглашается приоритетным направлением модернизации здравоохранения. Существует ряд объективных причин, обусловливающих необходимость повышения и обеспечения качества медицинской помощи и уровня здоровья населения:

· существенное возрастание личных, производственных и общественных потребностей;

· возрастание роли научно-технического прогресса в диагностике, лечении и реабилитации;

· усовершенствование услуг и повышение значимости выполняемых функций;

· неприятие потребителем услуг с относительно невысоким уровнем качества;

· ужесточение требований к повышению эффективности сестринской помощи как условия функционирования лечебно-профилактического учреждения.

Повышение качества медицинской помощи способно привести к повышению качества жизни населения в целом, как пациентов, так и медицинского персонала (рис. 1.1).

Огромная роль в реализации мероприятий по оздоровлению нации принадлежит медицинским сестрам, образование и опыт которых позволяет оказывать высококачественные сестринские услуги.

Методология качества сестринской помощи. Прежде чем приступать к решению проблем КСП, необходимо ознакомиться с сутью понятия «качество».

Это понятие волновало лучшие умы человечества с древних времен. Трактовка понятия «качество» встречается во всех философских течениях. Аристотель в III веке до нашей эры определял качество как дифференциацию между предметами по признаку «хороший–плохой». В китайской версии иероглиф, обозначающий качество, состоит из двух элементов: равновесия и денег. Понятие «качество» тождественно понятию «высококлассный», «дорогой». С течением времени в структуре понятия «качество» совершенно явственно выделяются два аспекта: объективный и субъективный. Это явление получило отражение в определениях качества, дошедших до наших дней. В трактовке Гегеля качество определяется, в первую очередь, тождественной с бытием определенностью, при этом нечто перестает быть тем, что оно есть, когда оно теряет свое качество. В 1931 г. У.Э. Шухарт дает свое определение: качество имеет два аспекта: объективные физические характеристики и субъективную сторону: насколько вещь хороша. Дж. М. Джуран (1979) описывает качество, с одной стороны, как свойство, соответствующее назначению предмета, с другой стороны, как степень удовлетворения потребителя данным предметом.

[image: image1]
Рис 1.1. Взаимосвязь качества медицинской помощи с качеством жизни населения

Согласно Международному стандарту ИСО 8402-86, качество — это совокупность свойств и характеристик продукта (услуги), которые придают ему способность удовлетворять существующие или предполагаемые потребности. Услуга — процесс предоставления определенных благ потребителю.

Потребитель сестринской помощи — пациент, получающий ее. В сестринские услуги включены организация и проведение мероприятий по сохранению здоровья пациента, профилактике заболеваний, уходу за пациентом, включая выполнение манипуляций, подготовку к исследованиям, проведение реабилитационных мероприятий, облегчение страданий пациента. Таким образом, под качеством сестринской помощи понимают соответствие между ожиданиями пациента (семьи, общества) и восприятием пациентом (семьей, обществом) процесса и результата оказания помощи.

Это определение, подчеркивающее соответствие ожидания и восприятия как важнейшую характеристику качества помощи, не является исчерпывающим. В.А. Медик и В.К. Юрьев приводят несколько современных определений понятия «качество медицинской помощи». В формулировке А. Донабедиана: «Качество медицинской помощи определяется использованием медицинской науки и технологии с наибольшей выгодой для здоровья человека, при этом без увеличения риска. Уровень качества, таким образом, — это степень достижения баланса выгоды и риска для здоровья». М. Ремер и С. Монтойя Агиляр: качество медицинской помощи — «должное проведение (согласно стандартам) всех мероприятий, которые являются безопасными, приемлемыми в смысле затрачиваемых средств в данном обществе и влияют на смертность, заболеваемость, инвалидность...»*

Определение Всемирной организации здравоохранения: «Каждый пациент должен получить такую медицинскую помощь, которая привела бы к оптимальным для его здоровья результатам в соответствии с уровнем медицинской науки, возрастом пациента, диагнозом заболевания, реакцией на лечение; при этом должны быть привлечены минимальные средства, риск дополнительного травмирования или нетрудоспособности должен быть минимальным, а результат и удовлетворение от процесса оказываемой медицинской помощи максимальными»*.

Определение, разработанное Центральным НИИ организации и информатизации здравоохранения Минздрава РФ: «Качество медицинской помощи (health care quality) — это совокупность характеристик, подтверждающих соответствие оказанной медицинской помощи имеющимся потребностям пациента (населения), его ожиданиям, современному уровню медицинской науки и технологии»(.

Все варианты определений «качества медицинской помощи» имеют значение не только для развития сестринского дела, но и для совершенствования сестринской практики, так как формулируют основные характеристики качества. С точки зрения пациента (семьи, общества), качество сестринской помощи — такие свойства услуги, благодаря которым пациент остается доволен оказанием сестринской помощи в целом, результатом и процессом ее оказания. А это значит, что условия, в которых производилось сестринское вмешательство, профессионализм медицинских сестер, их личностные качества, профессиональное общение и результат помощи соответствовали ожиданиям пациента. С точки зрения учреждения здравоохранения, качество сестринской помощи — выполнение функциональных обязанностей в строгом соответствии с нормативно-правовой документацией, что означает профессиональную компетентность медицинских сестер, умение работать в команде, создавать и поддерживать позитивную производственную среду и обеспечивать инфекционную безопасность.

Таким образом, структура понятия «качество» включает внутреннюю и внешнюю составляющие. Внутренняя составляющая качества — характеристики, внутренне присущие услуге. Внешняя составляющая качества —  соответствие потребности и восприятия услуги. Разные авторы предлагают различное число характеристик. Порой, различаясь по названию, они, по сути, отражают одни и те же свойства.

А. Донабедиан считает характеристиками или базовыми критериями качества медицинской помощи (КМП):

· действенность (способность поправить здоровье);

· результативность (достигнутый уровень здоровья);

· эффективность (соотношение между полученным результатом и затратами);

· оптимальность (сбалансированность цены и качества);

· приемлемость для пациента (в физическом, психологическом, материальном смысле);

· правомерность (допустимость с точки зрения государственных законов и общественных порядков);

· доступность.

Для понимания значимости сестринского ухода в процессе повышения эффективности медицинской помощи легче оперировать следующими характеристиками КСП.

Профессиональная компетенция. Подразумевает наличие профессиональных знаний, умений и навыков, необходимых для оказания сестринской помощи, умение их применить в конкретной ситуации, в том числе при использовании в работе протоколов и стандартов сестринской деятельности, алгоритмов выполнения манипуляций. А также наличие профессионально значимых личностных качеств: честности, ответственности, дисциплинированности, аккуратности, умения руководить и подчиняться в зависимости от ситуации. При этом в повседневной работе медицинской сестры заложено противоречие: с одной стороны, необходимо обеспечить индивидуальный подход к пациенту, с другой — во избежание ошибок и осложнений строго придерживаться стандартизированных принципов и правил.

Доступность сестринской помощи. Означает обеспечение возможности получения сестринской помощи независимо от географических, экономических, социальных, культурных, религиозных, организационных или языковых барьеров.

Результативность сестринского вмешательства.  Складывается из целого ряда факторов: эффективности планирования рабочего времени и использования технологий сестринского ухода, взаимодействия в процессе ухода с пациентами и их родственниками, контроля динамики проблем пациента, обеспечения инфекционной безопасности, лекарственной терапии, сроков проведения обследований.

Межличностные взаимоотношения. Под межличностными взаимоотношениями прежде всего подразумеваются внутренний психологический климат коллектива и умение работать в команде. Для эффективности сестринского вмешательства огромное значение имеют следующие моменты:

· взаимодействие пациента в системе организационного окружения: врач — медицинская сестра — пациент, медицинская сестра — медицинская сестра — пациент, медицинская сестра — пациент — родственники пациента;

· ожидания и представления пациента об организационном окружении и собственной роли в нем;

· ожидания медицинской сестры в отношении пациента и его роли в решении проблем;

· адаптация пациента к заболеванию;

· коррекция поведения пациента и формирование позитивной установки пациента на проводимое лечение;

· роль медицинской сестры в процессе сознательного обучения поведению в сложившихся обстоятельствах.

Эффективность. Рассматривается как отношение затраченных ресурсов к полученным результатам. Анализ эффективности производится, как правило, для сравнения альтернативных решений. Эффективность сестринского ухода тем выше, чем четче согласованы сроки обследования и подготовка к ним, чем раньше и целенаправленнее организована профилактика развития возможных осложнений, чем активнее роль пациента и его родственников в организации и выполнении мероприятий по уходу.

Непрерывность. Эта характеристика означает последовательность и преемственность в получении сестринской помощи, соблюдение которых возможно только благодаря ведению сестринской документации, причем не только фиксирующей лекарственную терапию и дополнительные методы исследования, назначенные лечащим врачом, но и динамику проблем пациента. Несоблюдение преемственности в оказании сестринской помощи негативно влияет на результативность сестринского ухода, снижает его эффективность и ухудшает межличностные взаимоотношения как в системе «медицинская сестра — пациент», так и в системе «врач — пациент».

Безопасность. Означает обеспечение безопасной больничной среды: инфекционной безопасности пациента и персонала, профилактику травматизма и конфликтных ситуаций, контроль соблюдения лечебно-охранительного режима и лечебного питания, контроль возникновения побочных явлений и осложнений лекарственной терапии, а также своевременное сообщение выявленных фактов лечащему врачу.

Таким образом, безопасность означает сведение к минимуму риска побочных эффектов пребывания в лечебно-профилактическом учреждении, диагностических и лечебных процедур, мероприятий по уходу за пациентом.

Удобство. Под этой характеристикой подразумевают не только комфорт и чистоту, но и условия, обеспечивающие максимально возможную самостоятельность пациента в осуществлении физиологических потребностей: удобная мебель, расположенная в соответствии с требованиями эргономики, возможность осуществления санитарно-гигиенических навыков, обеспечение в случае необходимости цивилизованного вызова медицинской сестры. Наличие холодильника, телевизора, библиотечки только усилит значение этой характеристики качества сестринского ухода.

Внешняя составляющая качества — соответствие потребности и восприятия услуги — характеризуется понятием  «удовлетворенность». Организация, содержание и результаты работы сестринской службы должны отвечать ожиданиям и потребностям пациентов и их родственников, медицинских сестер. Удовлетворенность может быть полной или частичной, в ряде случаев возникает неудовлетворенность как сестринскими услугами (со стороны пациентов), так и результатами работы (со стороны медицинского персонала).

Удовлетворенность пациентов.  Для пациентов в конкретном медицинском учреждении КСП определяется тем, насколько она отвечает их потребностям, ожиданиям и является своевременной. С целью определения уровня удовлетворенности пациентов и их родственников результатом и процессом сестринской помощи необходимо проводить анкетирование последних с обязательным анализом ответов респондентов. Данные анализа результатов опроса окажут несомненную роль в корректировке работы сестринской службы. Кроме того, важное значение в оценке удовлетворенности пациентов результатами сестринской помощи могут играть публикации в средствах массовой информации, выступления в программах телевидения и радио. Однако необходимо учитывать, что пациенты не всегда в состоянии адекватно оценить оказанную им сестринскую помощь и профессиональную компетентность персонала. Пациент воспринимает сестринское вмешательство как качественное, если оно удовлетворяет или превосходит его ожидания. Ожидания пациента формируются на основе уже имеющегося опыта или получаемой из различных источников информации. Таким образом, потребительское восприятие сестринского вмешательства определяется следующими соответствиями: между ожиданием пациента и их восприятием руководством медицинского учреждения (руководство должно правильно представлять, чего хотят пациенты); между предоставляемыми услугами и внешней информацией об услугах (качество услуги в данном случае зависит от достоверности предоставляемой пациенту и его родственникам информации).

Удовлетворенность медицинских работников определяется теми условиями, в которых организовано сестринское вмешательство, наличием средств организации ухода, эргономических пособий, средств и методов обеспечения инфекционной и психологической безопасности пациента и персонала, размером и формой оплаты труда, практикой моральных поощрений. Немалое значение имеет возможность профессионального роста, участия в реализации федеральных программ с последующим обменом опытом и общением с коллегами из других ЛПУ или регионов, решения вопросов социальной защищенности.

Все перечисленное выше наглядно представлено на рис. 1.2.
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Рис. 1.2. Условия повышения качества сестринской помощи

Таким образом, повышение КСП возможно при эффективном взаимодействии медицинской сестры, профессионально компетентной, и пациента (его родственников) в позитивных социально-психологических, материально-технических и организационно-экономических условиях единого правового пространства при наличии стойкой положительной мотивации пациента (родственников) на выздоровление (сохранение здоровья).

На КСП, равно как и на КМП в целом, оказывает влияние ряд факторов.
1.Финансирование здравоохранения. Первоочередной задачей в условиях реализации Национального проекта «Здоровье» стало укрепление материально-технической базы учреждений здраво​охранения (УЗ). Основной источник финансирования здравоохра​нения — средства бюджетов всех уровней, включая средства феде​рального бюджета на реализацию приоритетного национального проекта «Здоровье». Типичными становятся капитальный ремонт и возведение новых УЗ, в том числе лечебных центров оказания вы​сокотехнологичной помощи: кардиологических, онкологических, неонатологии и др., а также модернизация диагностического и ле​чебного оборудования, внедрение передовых технологий и дости​жений медицинской науки в практическое здравоохранение, обу​чение персонала. Все проведенные мероприятия направлены на кидание базы для повышения КМП и качества жизни населения.
2. Нормативно-правовое обеспечение КМП. Правовое регулирование  качества результатов медицинской деятельности осуществляется государством в целях защиты интересов граждан и созда​нии равных условий медицинским учреждениям с различными формами собственности для конкуренции на рынке. Правовая база в области обеспечения качества в России сформирована в федеральном законодательстве законами:
- «О защите прав потребителя»;
- «О предприятии и предпринимательской деятельности»;
- «О конкуренции и ограничении монополистической деятельности на товарных рынках»;
- «О стандартизации»;
«О сертификации продуктов и услуг»; «Об обеспечении единства измерений».
Несмотря на сложности регулирования КМП, произошедшие и последние годы изменения способствуют разработке правовых механизмов, обеспечивающих оказание населению качественной Медицинской помощи. Без них вероятность возникновения про​блем при реализации прав пациентов на получение качественной медицинской помощи будет оставаться высокой. В настоящее время охрану здоровья населения регулирует ряд подзаконных актов, разработанных Министерством здравоохранения России. Эти нормативно-правовые документы условно могут быть разделены на три группы (Кучеренко В.З., 2001). К первой группе регулирующей правовые вопросы охраны здоровья и защиту прав пациента, относят:
- Конституцию РФ;
- Гражданский кодекс РФ;
- закон РФ «Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан» от 22 июля 1993 г. № 5487-1;
- постановление Правительства РФ от 29 ноября 2000 г. № 907 «О   Программе государственных  гарантий  обеспечения граждан Российской Федерации бесплатной медицинской помощью».
Во вторую группу, регулирующую проблемы стандартизации в здравоохранении, входят:
- Федеральный закон № 184-ФЗ от 27.12.2002 г. «О техничес​ком регулировании»;
- приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации (МЗ РФ) № 321 от 21.10.2002 г. «О введении в действие отраслевого стандарта «Порядок организации работы по формированию перечня жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств».
И к третьей группе, регулирующей систему контроля КМП, от​носят:
- приказ МЗ РФ и Федерального фонда обязательного меди​цинского страхования (ФФОМС) №363/77 от 24.10.1996 г. «О совершенствовании контроля качества медицинской помощи населению Российской Федерации»;
- письмо ФФОМС от 5 мая 1998 г. № 1993/36.1-и «О методи​ческих рекомендациях «Возмещение вреда (ущерба) застра​хованным в случае оказания некачественной медицинской помощи в рамках программы обязательного медицинского страхования»;
- Федеральный закон № 128-ФЗ от 8.08.2001 г. «О лицензиро​вании отдельных видов деятельности»;
- приказ МЗ РФ № 314 от 9.08.2001 г. «О порядке получения квалификационных категорий».
Большой вклад в развитие теории и практики повышения ка​чества сестринского дела должна внести реализация отраслевой программы «Управление качеством в здравоохранении на 2003— 2007 годы», утвержденной 23 апреля 2003 года. Одна из задач про​граммы — разработка и внедрение единой стратегии непрерывного улучшения качества медицинской продукции и медицинских услуг на всей территории Российской Федерации на основе совершенс​твования нормативно-правовой базы обеспечения и повышения качества в здравоохранении.
3. Наличие  или  отсутствие  стойкой  положительной  мотива​ции повышения качества сестринской помощи у медицинских сес​тер. Низкий престиж профессии не способствует оптимизации кадровой политики, притоку в отрасль молодых специалистов с  высоким уровнем профессиональной подготовки,  активной жизненной позицией, желанием внедрения инновационных тех​нологий в сестринскую практику с целью повышения результа​тов труда. Такие явления, как отсутствие системы поддержания инициатив медицинских сестер по совершенствованию профес​сиональной деятельности и внедрению современных достижений и повседневную практику, отсутствие взаимосвязи КСП и мате​риального и морального вознаграждения, также не способствуют формированию мотивации повышения качества и эффективнос​ти сестринской помощи. Повышение заработной платы медицин​ским сестрам службы первичной медико-санитарной помощи, фельдшерам бригад «скорой медицинской помощи», фельдшерс​ких медицинских пунктов привело к возвращению в профессию большого числа специалистов, ранее ее покинувших, к оптими​зации укомплектованности средним медицинским персоналом вышеуказанных служб.
4. Наличие или отсутствие стойкой положительной мотивации сохранения и укрепления здоровья у пациентов. Менталитет сред​него россиянина таков: основными жизненными ценностями считаются материальные блага, здоровье — лишь способ зарабо​тать эти ценности. Типична ситуация, когда у пациентов нет понимания ценности собственного здоровья и ответственности за его сохранность. При этом отсутствуют навыки здорового образа жизни. Даже при возникновении хронического заболевания не возникает желания, а тем более побуждения избавиться от вред​ных привычек, пересмотреть свое отношение к здоровью, семье, работе, здоровому образу жизни и другим факторам, активно включиться в процесс выздоровления. Переориентация на про​филактическую медицину, широкое внедрение «школ здоровья» и принципов формирования здорового образа жизни — еще один ресурс оздоровления нации.

КОМПОНЕНТЫ КАЧЕСТВА
Внутренние и внешние составляющие понятия «качество» (ха​рактеристики и соответствие между ожиданиями и восприятием потребителем услуг) формируют структуру качества, которая пред​ставлена тремя основными компонентами:
— структурным качеством;
— качеством технологии;
— качеством результата.
Структурное качество характеризует условия оказания сестрин​ской помощи населению и регламентирует такие показатели, как состояние зданий, в которых располагается медицинское учрежде​ние, и помещений (палат, процедурной, сестринского поста, столовой, туалетных комнат, холлов); кадровое обеспечение, включая квалификацию медицинских сестер; наличие, состояние и раци​ональность использования медицинского оборудования; уровень обеспеченности лекарственными препаратами, дезинфектантами и стериллянтами, изделиями медицинского назначения. По сути, это качество ресурсного потенциала. Совершенная структура ре​сурсов и высокий уровень развития обеспечивают реальные воз​можности для соблюдения технологий сестринского ухода и высо​кого КСП.
Качество технологии характеризует все этапы процесса ока​зания сестринской помощи, с учетом обеспечения инфекцион​ной безопасности и психологической поддержки пациента, соб​людения принципов последовательности и преемственности в осуществлении сестринского ухода, а также документирования ' сестринской помощи. Особое значение имеет соблюдение эргономических принципов в работе медицинской сестры, в том числе для обучения родственников пациента и для сохранения собс​твенного здоровья.
Качество технологии дает представление, насколько содержание сестринской помощи и процесс ее оказания соответствовали кон​кретной клинической ситуации, насколько соблюдены принципы позитивной больничной среды, требования стандартов (протоко​лов) сестринской помощи и алгоритмов выполнения сестринских  манипуляций.
Качество результата характеризует итог оказания сестринской помощи, то есть позволяет судить, насколько фактически достиг​нутые результаты соответствуют реально достижимым.
Все компоненты качества взаимосвязаны и оказывают друг на друга влияние (рис. 1.3). При низком уровне качества структуры довольно сложно обеспечить приемлемый уровень качества техноло​гии. Нарушение технологии ухода ухудшает его результаты. Вместе с тем, высокий уровень структурного качества — только потенци​альная, но не всегда реализуемая возможность иметь высокий уро​вень качества технологии и результата.
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Рис. 1.3. Компоненты качества
Изучение основных компонентов качества соответствует трем Подходам к его обеспечению и оценке.
· Структурный подход. Реализуется в лицензировании и аккре​дитации медицинских учреждений, аттестации и сертифика​ции специалистов. При определении качества деятельности медицинского учреждения в целом оценивают условия ока​зания сестринской помощи, кадровый потенциал, эффек​тивность использования оборудования, оснащения, лекарственных препаратов. Оценка структурного качества при определении качества деятельности конкретного медицин​ского работника предполагает анализ профессиональных знаний, умений и навыков медицинского работника, соответствие профессиональным и должностным требованиям, его квалификацию.
· Технологический (процессный) подход. При таком подходе оценивают технологию сестринского вмешательства по отношению к конкретному пациенту, соответствие технологии нормативным требованиям с учетом клинического диагноза, сопутствующей патологии, действительных и потенциальных проблем пациента, возраста, пола, тяжести состояния, места проведения сестринского ухода (стационар, дневной стационар, «школа здоровья», домашняя обстановка и др.), а также с учетом соблюдения пациентом врачебных рекомен​даций.
· Результативный подход. Среди оцениваемых параметров качество результата по отношению к конкретному пациен​ту и ко всем больным медицинского учреждения, а также к населению в целом региона (страны).
Анализ качества результата по отношению к конкретному пациен​ту дает возможность оценить, насколько достигнутые результаты ухода за конкретным пациентом соответствуют ожидаемым с учетом клинического диагноза, возраста, тяжести состояния и других влияющих на исход заболевания и качество жизни факторов. Экспертиза КМП, оказанной конкретному пациенту, — исследование правомерности, приемлемости, действенности и результативности использованных медицинских технологий, их соответствия требованиям отраслевых стандартов и установленным нормативам, оптимальности и эффективности использования имеющихся ресур​сов с последующим вынесением обоснованного заключения.
Качество результата по отношению ко всем больным медицинского учреждения следует оценивать за какой-либо конкретный периоду времени (не менее чем за 1 год). В сестринской практике при оценке качества результата но отношению ко всем больным можно использовать различные показатели: развитие осложнений, характерным для данной группы больных, продолжительность койко-дня в зависимости от продолжительности обследования пациента, расширения лечебно-профилактического режима, участия пациента и родственников в проведении ухода (на базе знаний и умений, полученных в ходе обучения пациента и родственников медицинской сестрой принципам и приемам ухода).
Качество результата по отношению к населению в целом характеризуют показатели общественного здоровья.
Резюме
Качество медицинской помощи (health care quality) — совокупность характеристик, подтверждающих соответствие оказанной медицинской помощи имеющимся потребностям пациента (населения), его ожиданиям, современному уровню медицинской науки и технологий.
Характеристики качества:
· профессиональная компетенция;
· доступность;
· результативность;
· межличностные отношения;
· непрерывность;
· эффективность;
· безопасность;
· удобство.
Соответствие ожиданий восприятию потребителя услуг опреде​ляет уровень удовлетворенности пациентов, родственников, обще​ства сестринскими услугами.
Компоненты качества:
· структурное качество;
· качество технологии;
· качество результата. 
Факторы, влияющие на КСП:
· финансирование отрасли;
· нормативно-правовое обеспечение;
· материально-техническое оснащение ЛПУ;
· руководство сестринской помощью;
· профессиональная компетенция медицинских сестер  и наличие стойкой положительной мотивации повышения КСП;
· наличие стойкой положительной мотивации сохранения и укрепления здоровья у пациентов.
Контрольные задания
1. Дайте характеристику понятия «качество сестринской помощи».
2. Перечислите факторы, влияющие на качество сестринской помощи в целом.
3. Перечислите факторы, влияющие на качество сестринской помощи негативно.
4. Укажите компоненты КСП.
5. Что предполагает структурный подход к обеспечению и оценке КСП?
6. Что предполагает технологический (процессуальный) подход к обеспечению и оценке КСП?
7. Что предполагает результативный подход к обеспечению и оценке КСП?
8. Объясните схему:

[image: image4]

ТЕМА 2. УПРАВЛЕНИЕ КАЧЕСТВОМ СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ
 «Кто начал – половину сделал» 
(Гораций)
Общая цель изучения темы: знакомство с системой управления качеством сестринской помощи — действенным механизмом обеспе​чения государственных гарантий охраны здо​ровья граждан.
Конкретные цели.
Организатор сестринского дела должен знать:
· понятия и принципы системы управле​ния качеством сестринской помощи;
· виды деятельности по управлению качеством сестринской помощи.
Организатор сестринского дела должен уметь:
· анализировать дизайн и обеспечение КСП и разрабатывать предложения по их оптимизации.
Законодательство Российской Федерации регулирует правовые вопросы охраны здоровья и защиту прав пациента. Обеспечивают пра​вовое пространство охраны здоровья следую​щие основные документы: Конституция РФ, Гражданский кодекс РФ, закон РФ «Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан» от 22 июля 1993 г. № 5487-1, Постановление Правительства РФ «О Программе государственных гарантий обеспечения граждан Российской Федерации бесплатной медицинской помощью» от 29 ноября 2000 г. № 907. Действующее законодательство гарантиру​ет  гражданам Российской Федерации необходимый объем бесплатной медицинской помощи. Очевидно, что чем выше качество по​мощи, тем выше качество жизни, связанное со здоровьем. Деятель​ность по повышению качества помощи — процесс управляемый, непрерывный, поддающийся контролю, оценке, корректировке.
МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ УПРАВЛЕНИЯ КАЧЕСТВОМ
Любое управление заключается в выработке управленческих решений и их выполнении посредством соответствующих воздейс​твий на управляемые процессы. Под управлением качеством понимают целенаправленный процесс, включающий методы и виды деятельности оперативного характера, используемые для выпол​нения требований к качеству, а также — управленческую деятельность, направленную на объект управления с целью установления, обеспечения и поддержания необходимого уровня качества, удовлетворяющего требованиям потребителя и общества в целом, пре​дупреждения и устранения дефектов, снижения затрат по совершенствованию качества.
Система управления качеством — совокупность управленческих органов и объектов управления, методов и средств, направленных на установление, обеспечение и поддержание высокого уровня качества. Основная цель управления качеством — непрерывное совершенствование деятельности учреждения, направленное на повышение качества, сокращение издержек, улучшение кадрового и производственного потенциала.
В здравоохранении Российской Федерации приняты следующие определения.
Управление качеством (quality management) медицинской помощи - организация и контроль деятельности системы здравоохранения для обеспечения имеющихся и предполагаемых потребностей населения в медицинской помощи и удовлетворения потребителей*. 
В современных условиях система управления качеством медицинской помощи представляет собой совокупность организационно-управленческих структур и действий, анализирующих, оценивающих и корректирующих условия, процесс оказания и результат медицинской помощи для обеспечения пациенту качественной медицинской помощи в объемах, предусмотренных Программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Феде​рации бесплатной медицинской помощи*.
ОСНОВОПОЛАГАЮЩИЕ ПРИНЦИПЫ СИСТЕМЫ УПРАВЛЕНИЯ КАЧЕСТВОМ
Принципы современной системы управления качеством разрабатываются и функционируют на основе совокупности науч​но обоснованных принципов. Чаще всего принципы управления представлены в виде установок по формированию поведения ме​неджеров в процессе достижения целей в области качества
.
Наиболее популярны постулаты, разработанные известным американским специалистом в области управления качеством У.Э. Демингом («14 принципов (пунктов)»).
1. Постоянной целью деятельности должно быть постоянное улучшение качества продукции и услуг.
2. В любой сфере деятельности нельзя допускать ни одного де​фекта.
3. Следует требовать от поставщиков гарантий качества поставляемой ими продукции.
4. Нельзя заключать контракты на поставку продукции, ориентируясь только на низкие цены.
5.  Изготовитель должен обнаруживать проблемы в области качества и решать их.
6. Все работающие должны обучаться.
7. Необходимо использовать новые методы управления. 

8. Нельзя допускать у работающих боязни ответственности за ошибки в работе.
9. В деятельности отделов не должно быть никаких препятствий и барьеров.
10.Не следует использовать в организации работ призывы и лозунги,  не подкрепленные реальными действиями.
11. Нельзя оценивать только количественными нормами деятельность работающих.
12. Следует устранять все причины, уменьшающие у работников уважения к профессии и гордости за нее.
13. Необходимо поощрять стремление к обучению, повышению образования, самообразованию.
14. Руководителям высшего звена следует четко определить свои обязательства в области качества.
Концепцию Э. Деминга можно представить в виде треугольни​ка, вершинами которого будут: «все — одна команда» (пункты 8-9), «одержимость качеством» (пункты 1-6, 12-14), «научный подход к управлению качеством (пункты 7, 10—11).
Главный общий исходный принцип: система управления качеством должна быть органичной составной частью системы управле​ния всем учреждением. Только руководитель учреждения обеспе​чивает единство цели и определяет направления деятельности пси повышению КМП населению.
Таким образом, система управления качеством сестринской помощи — составная часть системы управления качеством меди​цинской помощи. К основным принципам управления качеством помощи в здравоохранении относят следующие.
1. Единство количества и качества. При расширении масштабов деятельности учреждения во вновь организованных структурных подразделениях по мере их становления КСП зачастую ниже, чем в структурных подразделениях, работающих не один год. Поэтому при открытии новых организационных структур уровень качества услуг в целом имеет тенденцию к снижению. Необходимость обеспечения качества выступает на первый план. Данное обстоятельство чрезвычайно важно: расширение функций первично: медико-социальной помощи, введение новых стационарзамещающих технологий, «школ здоровья» должно вести не к снижению; а к повышению качества сестринской деятельности по сохранении укреплению здоровья пациента.
2. Непрерывность повышения качества. Управление качеством непрерывный процесс с неизменной целью постоянного улучшения деятельности организации в целом на основе качества. Стратегия  непрерывного повышения КСП способствует, с одной стороны повышению качества жизни населения, связанного со здоровьем с другой стороны, повышению квалификации медицинских сестер и их заинтересованности в результатах труда, расширению самостоятельности и сфер деятельности медицинских сестер, росту престижа профессии.
3. Системно-комплексный подход к обеспечению качества. Каждый объект рассматривают как некоторую сложную систему и как элемент системы более сложной. Например, взаимо​действие «медицинская сестра — пациент» рассматривают как систему, на уровне которой организовано управление качеством сестринского вмешательства. В свою очередь, сестринская деятельность является составляющей лечебно-диагностическо​го процесса всего ЛПУ.
4. Ориентация на потребителя. КСП определяют с позиций пот​ребителя сестринских услуг: пациента, семьи, профессиональной группы, общества в целом. Основным критерием достижения целей и области качества следует считать удовлетворение требований потребителей.
5. Непрерывность и комплексность контроля качества. Для увеличения эффективности деятельности по повышению качества осуществляют непрерывный и комплексный контроль и оценку работы всех функциональных подразделений и систем, проводят анализ экономической эффективности затрат по достижению оптимального уровня КМП, а также изучают общественное мнение по вопросам КМП на основе анкетирования пациентов и их родственников и анализа публикаций в СМИ.
6. Комплексность стандартизации и сертификации. Соот​ветствие деятельности нормативным требованиям в области качества контролируют и анализируют. С этой целью проводят экспертизы качества медицинской помощи на основе медицинских стандартов (протоколов) деятельности, алгоритмов выпол​нении манипуляций. Получению объективных сопоставимых результатов способствует единство подходов в проведении ведомственной и вневедомственной экспертизы качества меди​цинской помощи.
7. Оптимизация затрат на обеспечение качества. Выявляют и устраняют непроизводительные затраты при осуществлении профессиональной деятельности медицинских сестер на основе хронометража рабочего времени, а также осуществлении управления качеством.
8. Экономическое стимулирование деятельности по качеству. Этот Принцип подразумевает создание экономических предпосылок для совершенствования  качества, в том числе и для активного осознан​ии и участия каждого работающего в повышении и обеспечении требуемого КСП. При этом необходимо понимать, что конкурентоспособность учреждения напрямую зависит от качества оказываемой помощи. 
ВИДЫ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПО УПРАВЛЕНИЮ КАЧЕСТВОМ
Управление качеством сестринской помощи предусматривает осуществление четырех основных видов деятельности.
Дизайн качества (quality design), или конструирование качества, — деятельность по созданию системы предоставления качественной сестринской помощи. Созданию системы предоставления качественной сестринской помощи предшествует работа по сбору и анализу информации.
Объекты сестринского вмешательства, служащие предметом анализа, — численность и возрастная структура населения, особенности профессиональных, образовательных, социальных, культурных характеристик населения, материальный уровень жизни, структура заболеваемости. Следует уточнить, какие про​изводственные предприятия находятся на территории обслуживания медицинского учреждения, определить наличие вредных факторов, обусловливающих риск развития острых и хронических заболеваний у работающего контингента и проживающего в районе населения. Необходимо дать характеристику состояний образовательных учреждений и здоровья обучающегося контингента (школ, детских садов, средних специальных и высших учебных заведений); характеристику социальной сферы: наличие и доступность спортивных сооружений (стадионов, бассейнов, спортивных площадок), культурно-массовых мероприятий (возможность участия медицинских работников), региональных средств массовой информации.
Основные потребности населения в сестринских услугах (направления, виды и содержание помощи) формулируются на основе результатов анализа объектов сестринского вмешательства.
Составной частью программы реализации потребностей сестринском обслуживании является планирование ожидаемых  результатов и потребительского восприятия результатов.
При планировании качества результата может быть использована концепция «нейтральных зон» Ч. Бернарда: в личностном восприятии человека существует так называемая нейтральна зона, в которой любые действия не вызывают ответной реакции.
То есть, если сестринское вмешательство осуществляется на сред​нем приемлемом уровне, ответные реакции пациента остаются нейтральными. Чувство удовлетворенности сестринской помо​щью возникает, когда качество и уровень вмешательства оказываются в сознании пациента за пределами нейтральной зоны. Для предоставления качественных сестринских услуг необходимо оп​ределить, какие параметры создают положительную реакцию па​циента и непосредственно формируют его восприятие. Е. Кедотт и Н. Терджен разработали классификацию элементов обслуживания в зависимости от их значимости в потребительских воспри​ятиях (рис. 2.1).
· Критические элементы обслуживания — главные факторы, ока​зывающие прямое воздействие на пациента. Вызывают либо положительную, либо отрицательную реакцию в зависи​мости от соответствия ожиданиям пациента. Это тот мини​мум помощи (технологий), который должен быть обязатель​но выполнен для того, чтобы удовлетворить пациента. Он включает такие элементы сестринского ухода, как профес​сиональное общение, выполнение инъекций, соблюдение порядка раздачи лекарств, а также состояние постельного белья, пропуск родственников к пациенту и т.д.
· Нейтральные элементы обслуживания. Практически не влияют на качество обслуживания в восприятии пациента, например, наличие медицинской формы у медицинских сестер какого-либо цвета, отличного от белого. 
· Приносящие удовлетворение элементы обслуживания. Вызывают положительную реакцию пациента, если его ожидания предвосхищены. В то же время могут не вызвать никакой реакции (в том числе отрицательной), если ожидания паци​ента не удовлетворены. Эти элементы разнообразны: от новых жгутов, не вызывающих боли при их наложении, до мягких кресел и цветов в холле.
· Приносящие разочарование элементы обслуживания. Как прави​ло, это критические или нейтральные элементы обслужива​ния, но с какими-либо недостатками: инъекция, выполнен​ная с нарушениями, задержка в раздаче лекарств, сломанная тумбочка, постельное белье не первой свежести.
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Рис. 2.1. Зависимость характера восприятия пациента от элементов обслуживания
Разработка структуры системы, необходимой для достижения нужного результата. Существует множество программ разработки систем управления качеством, среди которых наиболее известны «10 этапов» по Дж.М. Джурану. За основу разработки структуры системы управления качеством сестринской помощи можно взять программу Дж.М. Джурана, наполняя содержание десяти этапов в соответствии со спецификой деятельности медицинской сестры.
1. Сформулируйте потребность в качестве. Повышение качества сестринского ухода ведет к повышению качества жизни пациент даже в условиях хронического недуга, если пациент физически психологически адаптирован к этим условиям. Удовлетворенность пациента результатом сестринской помощи в свою очередь способствует повышению престижа профессии медицинской сестры, ее значимости и соответственно потребности общества в результате сестринской практики, в том числе самостоятельной. Закономерна ситуация, в которой повышение качества деятельности отражается на уровне социального, материального и морального положения медицинских сестер.
2. Установите цели деятельности по повышению качества. Проанализируйте, на какие показатели качества жизни пациента способ​на влиять сестринская практика конкретного подразделения ЛПУ. Определите оптимизацию этих показателей для повышения КСП. Сформулируйте задачи, направления и промежуточные результаты деятельности сестринской службы по достижению поставлен​ных целей.
3. Создайте команду единомышленников с разграничением функций и ответственности. Назначьте лидера. Организуйте Совет по качеству или комиссию по качеству в Совете медицинских сестер медицинского учреждения, в состав которой должны войти группы или отделы, выполняющие аналитическую, внедренческую, ин​формационную и экспертную функции. Могут быть организованы «кружки качества», основной целью которых будет совместное выдвижение идей по разработке мероприятий для устранения низкого качества в работе.
4. Обучайте сотрудников. Придерживайтесь концепции непрерывного  образования. Обязательно повышение квалификации в системе последипломного образования в соответствии с норматив​ными требованиями. Кроме того, необходима организация учебы ни рабочем месте в школе профессионального мастерства по актуальным вопросам сестринского дела, с анализом состояния сестринского дела в конкретном учреждении (отделении), внедрения сестринских технологий, проводимой работы, направленной на повышение КСП. Обмен опытом. Привлечение к выступлениям в школе профессионального мастерства специалистов по сестринс​кому делу из учреждений управления здравоохранением, образовательных  учреждений, сестринских ассоциаций, страховых компаний и фондов.
5. Решайте проблемы на практике. Только практический опыт и анализ его результатов выявят достоинства и недостатки планов и технологий повышения качества, а также пути устранения недостатков.
6.Сообщайте о прогрессе. Информация о том, как развивается проект, настоятельно необходима как для участников проекта, так и для членов коллектива, пациентов, их родственников, обществен​ных групп. Поэтому ее следует доводить до сведения коллектива и пациентов планомерно: на Совете сестер, сестринских конферен​циях, в стенной печати, бюллетенях, в беседах с пациентами и их родственниками. Она рождает чувство сопричастности большому важному делу и подчас подпитывает положительную мотивацию.
7. Признавайте достижения. Обязательно поощряйте малейшие достижения и идеи сотрудников. Каждый участвующий в проекте сотрудник должен ощущать себя необходимым.
8 .Информируйте о результатах. Результаты, в том числе и отри​цательные, должны быть известны всем сотрудникам коллектива. При наличии положительных результатов полезна информация в средствах массовой информации, организация конференций и се​минаров, учеба в школе профессионального мастерства по данной тематике.
9. Замечайте успехи. Отмечайте сотрудников по внесенному ими вкладу. Поощрение может быть материальным, моральным, в том числе в таких формах морального поощрения, как публичные вы​ступления сотрудника в печати, на местном радио или телевиде​нии, выступление с докладом на конференции или семинаре, на​писание аналитической статьи в профессиональный журнал и т.д. Вклад каждого сотрудника должен быть учтен в планирования последующей работы по повышению качества.
10 . Внедряйте достижения. Анализ достигнутых результатов предполагает выработку рекомендаций по внедрению в широкую  практику апробированных методик, коррекционных. Мероприятий по изменению структуры учреждения, перераспределению функциональных обязанностей, оптимизации руководства, со​вершенствованию материально-технической базы, улучшений микроклимата в коллективе. Механизм внедрения достижений по повышению качества должен вырабатываться членами управленческой структуры. Обязательное условие - документирование каждого этапа внедрения разработанных мероприятий.
Система управления качеством должна осуществлять общие функции управления (рис. 2.2).
Для осуществления руководства в структуре системы управления качеством должны быть организованы отделы или группы, выполняющие представленные в схеме общие функции. Учитывай то обстоятельство, что основным критерием достижения целей в области качества служит удовлетворенность требований потребителей, необходима группа, осуществляющая обратную связь с потребителем и анализирующая уровень удовлетворенности населения процессом оказания и результатами сестринской помощи.
Примерная структура системы управления сестринским делом, входящая в состав Совета сестер, представлена на рис. 2.3.
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Рис.2.2. Цикл управления качеством
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Рис. 2.3. Примерная структура системы управления качеством сестринского дела
Превращение плана в действия. Обеспечение качества (quality Assessment) — совокупность планируемых и систематически проводимых способов, методов и действий, направленных на формирование требуемого качества услуг и создание уверенности в том, что она удовлетворяет определенным требованиям. В практике управления качеством используются различные методы, в их числе нормативно-правовые, организационно-распорядительные (административно-контрольные), инженерно-технологические (организационно-технологические), экономические и социально-психологические.

 Нормативно-правовые методы — действующее федеральное и от​раслевое законодательство, в том числе юридическое воздействие для обеспечения качества.
Организационно-распорядительные  (административно-контроль​ные) методы. Применение мер регулирования качества на основе регламентирования (общеорганизационного, функционального, должностного, структурного), стандартизации, нормирования, инструктирования, распорядительных воздействий (приказов, распоряжений, указаний, постановлений). Разработка и внедрение положений, инструкций, подбор и расстановка кадров, внедрение передового опыта. К документам по управлению качеством следует предъявлять следующие требования: логическая последователь​ность и четкость изложения информации; краткость, конкретность, простота и точность формулировок, исключающих возможность неоднозначного толкования; убедительность аргументации  ин​формационная выразительность; достаточность и обоснованность; Небольшой объем; стабильность; качественная содержательность.

 Инженерно-технологические  (организационно-технологические) ме​тоды. Эти методы можно подразделить на взаимосвязанные между собой способы управления качеством технологических процессов и контроля качества услуг. Приведение в соответствие с нормативно- правовой базой структуры и ресурсного обеспечения (кадрового, финансового, материально-технического и информационного). Создание соответствующих технологических стандартов и стандартов качества, установление соответствия технологии и результатов сестринской помощи стандартам или протоколам деятельности, алгоритмам выполнения манипуляций, принятым нормам. Внедрение новых сестринских технологий, анализ качества внедрения инновационных технологий. Распространение передового опыта. Формирование безопасной больничной среды.
Социально-психологические методы. Характеризуют психологические способы воздействия на персонал: формирование мотивации, непрерывное обучение; возможность карьерного и личностного роста. Формирование оптимального психологического климата в трудовом коллективе и корпоративной культуры.
Экономические методы. Включают меры экономического характера; премии и надбавки за качественные результаты, вклад, внесенный в деятельность коллектива по повышению качества, и на оборот штрафы за нарушение технологий. Причем, меры могут быть применены как к отдельным сотрудникам, так и к учрежде​нию в целом.
Контроль качества (quality control) — методы и виды деятельнос​ти оперативного характера, используемые для оценки выполнения требований к качеству, его измерению и мониторингу.
Непрерывное повышение качества (continuous quality improvement) — комплекс проводимых в соответствии с планом в системе управления качеством сестринской помощи мероприятий, на​правленных на повышение эффективности и результативности сестринской деятельности, совершенствования всех показателей работы учреждения здравоохранения в целом, его подразделений и отдельных сотрудников.
Резюме
Управление качеством (quality management) медицинской помощи — организация и контроль деятельности системы здравоохранения для обеспечения имеющихся и предполагаемых потребностей населения в медицинской помощи, отвечающей ожиданиям потребителей.
Система управления качеством медицинской помощи представляет собой совокупность организационно-управленческих структур и действий, анализирующих, оценивающих и корректирующих условия, процесс оказания и результат медицинской помощи для обеспечения пациенту качественной медицинской помощи.
Принципы управления качеством:
· обеспечение руководителем учреждения единства цели направления деятельности по повышению качества;
· система управления качеством — органичная составная часть системы управления всем учреждением;
· единство количества и качества;
· непрерывность повышения качества;
· системно-комплексный подход к обеспечению качества;
· ориентация на потребителя;
· непрерывность и комплексность контроля качества;
· комплексность стандартизации и сертификации;
· оптимизация затрат на обеспечение качества;
· экономическое и социально-психологическое стимулирование деятельности по качеству.
Основные принципы всеобщего управления качеством в здравоохранении по А.И. Вялкову:
· нужды пациента — формирующая основа системы здравоох​ранения и ее работы;
· обеспечение качества — приоритетная цель деятельности системы здравоохранения;
· высокое КМП — следствие качества системы организации помощи, технологических процессов и ресурсов;
· принципиальное изменение системы организации и руко​водства — залог высокого качества в здравоохранении.
Виды деятельности по управлению качеством медицинской по​мощи:
· дизайн качества (quality design) или конструирование качес​тва;
· обеспечение качества (quality assessment);
· контроль качества (quality control);
· непрерывное   повышение   качества   (continuous   quality improvement).
Функции системы управления качеством:
· изучение рынка и требований потребителя к качеству услуг; 
· прогнозирование потребностей потребителя; 
· проектирование и разработка нормативной документации, показателей качества, методик контроля качества;
· проведение рекламы;
· проведение технологической подготовки;
· организация специальной подготовки и обучения кадров;
· проведение контроля качества;
· стимулирование и активизация повышения и обеспечения качества;
· информационное и документационное обеспечение; ведение учета и анализа затрат на повышение и обеспечения качества;
· организация, обеспечение и проведение проверок, анализа, совершенствования и устранения недостатков; обеспечение обратной связи с потребителем и изучение удовлетворенности потребителя. 
Методы управления качеством: 
· нормативно-правовые;
· организационно-распорядительные (административно-контрольные);
· инженерно-технологические (организационно-технологи​ческие);
· экономические;
· социально-психологические.
Показатели качества системы управления качеством:
· целенаправленность;
· надежность;
· адаптивность;
· самоуправляемость;
· системность.
Контрольные задания
1. Дайте характеристику понятиям «управление качеством сестринской помощи», «система управления качеством сестринской  помощи».
2. Перечислите принципы функционирования системы управления качеством сестринской помощи.
3. Поясните содержание «14 принципов (пунктов)» Э. Деминга.
4. Дайте характеристику понятия «дизайн качества».
5. Каково значение концепции «нейтральных зон» Ч. Бернарда и классификации элементов обслуживания Е. Кедотт и Н. Терджен в организации деятельности, направленной на повышение КСП?
6. Дайте характеристику понятия «обеспечение качества», расскажите об основных видах деятельности и методах управления  качеством.
7. Объясните рис. 2.3.
8. Заполните и объясните схему.
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ТЕМА 3. КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ
 «Улучшение вносят в то,
что мы подвергаем оценке»
 (Питер Ф. Друкер)
Общая цель изучения темы: знакомство сту​дентов с содержанием и методами контроля КСП.
Конкретные цели.
Организатор сестринского дела должен знать:
· элементы системы контроля КСП;
· виды и критерии контроля качества сест​ринской помощи;
· понятие «качество жизни, связанное со здоровьем» как критерий эффективности сестринской помощи.
Организатор сестринского дела должен уметь:
· ориентироваться в механизмах контроля КСП.
Методологические основы контроля качества помощи. Контроль КСП — система наблюдения и проверки процесса сестринской деятельности и ее результатов, в связи, с чем обеспечивается достижение организацией высокого уровня эф​фективности сестринской помощи. Контроль КСП предполагает:
· установление соответствия сестринского вмешательства существующим стандартам или протоколам сестринской деятельнос​ти, или принятым нормам организации и проведения мероприятий по профилактике заболеваний, уходу за пациентом, подготовке к диагностическому вмеша​тельству, реабилитации;
· сравнение достигнутых результатов сестринского вмеша​тельства с планируемыми и ожидаемыми результатами;
· подготовку необходимых корректирующих мероприятий. Возможна одна из трех линий поведения: ничего не пред​принимать, устранить отклонения, пересмотреть стан​дарт.
В структуру системы контроля КСП входят три обязательных эле​мента:
· участники  контроля  —  объект  контроля  (структура и  деятельность, подвергнутые контролю) и те, кто осуществляет контроль;
· средства контроля, с помощью которых контроль осуществляется;
· механизмы контроля — виды и формы контроля, технология  контроля.
В соответствии с законодательством, к участникам контроле относят медицинские учреждения, общественные объединена потребителей, органы управления здравоохранением, лицензи​рующие органы, страховые медицинские организации, профес​сиональные медицинские ассоциации, фонды обязательного медицинского страхования (ОМС), государственные медицинские образовательные учреждения, медицинские НИИ, осуществляю​щие послевузовское или дополнительное профессиональное образование специалистов, страхователи, Госстандарт России и его территориальные органы, Государственный комитет по антимоно​польной политике и его территориальные органы, органы Госсан​эпиднадзора, органы государственного пожарного надзора, Государственную инспекцию по охране труда, комитеты по управление государственным имуществом, исполнительные органы фонда со​циального страхования.
С точки зрения общности интересов, преследуемых в процессе контроля, всех участников контроля можно объединить в три груп​пы, представляющие:
· со стороны производителя медицинских услуг;
· со стороны потребителя медицинских услуг;
· со стороны организаций, независимых от потребителей производителей медицинских услуг.
В средства контроля качества входят показатели качества оцениваемой деятельности. В их числе количественные показатели деятельности ЛПУ: время ожидания предоставления услуги; ха​рактеристики  оборудования, инструментария, лекарственных препаратов; результаты инфекционного контроля; качествен​ные показатели: доверие к персоналу; уровень профессиональ​ного мастерства; источники получения информации о базовых показателях качества; метрологические средства; средства связи и обработки информации; нормативная документация. К средствам контроля также относят стандарты (протоколы) деятельности, алгоритмы выполнения манипуляций, протоколы и  карты экспертной оценки качества оказания сестринской по​мощи и др.
К механизмам контроля качества относят виды, формы и технологии контроля. Содержание механизмов контроля качеством представлено в табл. 3.1.
	Механизмы контроля

	Виды контроля
	Формы контроля
	Технологии контроля

	Предварительный конт​роль, осуществляется до фактического  начала работ (анализ качества предоставляемых  услуг, профессиональ​ной компетентности сотрудников, материально-технической базы, технологий, финансовых затрат)
	Процедуры лицен​зирования меди​цинской, фарма​цевтической и иных видов деятельности, осуществляемых в сфере охраны здоровья
	Выбор концепции контроля (система, процесс, частная проверка)

	
	Аккредитация учреждений раз​личных систем здравоохранения
	Определение целей контроля (целесообразность, правильность, регулярность и эффективность)

	Текущий контроль
Осуществляется непосредственно в ходе проведения работ. Базируется на изменении  фактических результатов, полученных после проведения работ. Для осуществления контроля аппаратуру управления необходима обратная связь
	Контроль профессиональных качеств медицинских работников
	Установление норм контроля  (правовые, производственные, этические)

	
	Сертификация лекарственных средств, изделий медицинского назначения, медицинской техники
	Выбор методов контроля (диагностической, терапевтический, предварительный, текущий, заключительный)

	Заключительный контроль закрепляет достигнутую результативность, предоставляет необходимую информацию для планирования аналогичных работ
	Лицензирование, аттестация и аккредитация образовательных учреждений, реализующих программы додипломной и после дипломной подготовки медицинских работников
	Определение объема и области контроля (сплошной. эпизодической, финансовый, только качество услуг) 


Таблица 3.1 Механизмы контроля качества
Лицензирование — процедура установления условий для осущест​вления определенных видов деятельности с выдачей разрешения (лицензии) на осуществление данных видов деятельности.
Аккредитация — процедура, направленная на установление ста​туса ЛПУ на основе анализа материально-технической базы, струк​туры кадрового обеспечения, направлений и содержания лечебно-профилактических мероприятий и др.
Аттестация медицинских сестер — определение профессиональной компетентности.
Сертификация — процедура подтверждения соответствия характеристик исследуемого объекта установленным требованиям.
Все перечисленные формы контроля осуществляет третья сторона на базе экспертного метода оценки показателей качества, независимо от организации, предоставляющей услуги, и от потребителя услуг. Методологию и методику экспертных методов определяют с  помощью федеральных и отраслевых постановлений и приказов.
Действующее законодательство предусматривает только два вида контроля КМП: ведомственный и вневедомственный. Ведомственный контроль осуществляют медицинские учреждения и организации управления здравоохранением, вневедомственный — все остальные, перечисленные выше.
В практической деятельности участников контроля качества медицинских услуг объединяют как осуществляющих:
· государственный контроль;
· профессиональный контроль — ведомственный (внутрен​ний), вневедомственный (внешний), независимый (аудитор​ский);
· общественный контроль.
ОРГАНИЗАЦИЯ И ПОРЯДОК ПРОВЕДЕНИЯ КОНТРОЛЯ 
КАЧЕСТВА СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ
Организация и порядок проведения ведомственного и вневе​домственного контроля КМП регламентируют приказами Минис​терства здравоохранения РФ и Федерального фонда обязательного Медицинского страхования.
Приказ МЗ РФ и ФФОМС от 24.10.96 г. № 363/77 «О совершенствовании качества медицинской помощи и контроля качества медицинской помощи населению Российской Федерации» Приказ МЧ 1'Ф и ФФОМС от 24.10.96 г. № 363/77 «О совершенствовании качества медицинской помощи и контроля качества медицинской Помощи населению Российской Федерации» сыграл огромную роль в становлении организации проведения и содержания ведомствен​ного и вневедомственного контроля. В настоящее время организация контроля качества медицинской помощи регламентируется Приказом ФФОМС от 26.05.2008 г. № 111 «Об организации контроля объемов и качества медицинской помощи при осуществлении обязательного медицинского страхования» (приложение 6), а также региональных фондов обязательного медицинского страхования (приложение  7). К сожалению, все положения Приказов направлены на  контроль врачебной деятельности. К сожалению, все положения приказа направлены на контроль врачебной деятельности. Значимость деятельности медицинской сестры в лечебно-диагностических мероприятиях не учитывается. Тем не менее, эффект лечения и профилактики заболевания в значительной степени зависит от характера и качества сестринского вмешательства. Поэтому, взяв за основу приказ МЗ РФ и ФФОМС № 363/77, авторы предприняли попытку охарактеризовать ведомственный и вневедомственный контроль КСП.
Ведомственный контроль КСП в организациях здравоохранения имеет многоуровневую структуру и может быть представлен следующим образом:
· старшая медицинская сестра структурного подразделения (первая ступень экспертизы), осуществляющая текущий контроль КСП;
· главная медицинская сестра медицинского учреждения или заместитель руководителя организации здравоохранения по работе с сестринским персоналом (вторая ступень экспертизы);
· экспертная комиссия организации здравоохранения по контролю качества (третья ступень экспертизы), осуществляющая экспертизу КСП в случае предъявления жалоб пациентом том или его родственниками (третья ступень экспертизы); 
· экспертная комиссия при органе управления здравоохранением, главный штатный (внештатный) специалист по сестринскому делу (четвертая ступень экспертизы).
Главная медицинская сестра городской больницы № 3 г. Кемерово Л.Ф. Солонинкина делится опытом формирования уровни управления качеством сестринской помощи:
· палатная сестра проводит оценку собственной деятельности;
· ведущий специалист (из наиболее опытных и авторитетных медицинских сестер) — оценку и коррекцию знаний, умений и навыков медицинских сестер отделения;
· старшая медицинская сестра — оценку деятельности  листам сдачи смен, критериям оценки по каждому виду деятельности;
· комиссии Совета по качеству — оценку организации работы и разработку рекомендаций по коррекции;
· независимые эксперты (общественность и преподаватели  колледжа) проводят экспертизу удовлетворенности пациента, дают рекомендации по коррекции, осуществляют методическое обеспечение коррекции, содействуют в обучении.
· Совет по качеству проводит анализ деятельности подразде​лений, определяет политику в области качества
.
Обязательному экспертному контролю подлежат в соответствии с приказом случаи:
· всех летальных исходов среди детского населения, пациен​тов в стационарах, лиц трудоспособного возраста на дому;
· внутрибольничного инфицирования и осложнений, при​ведших к летальным исходам или значительному удлине​нию сроков лечения;
· первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста;
· повторной госпитализации в течение одного года по поводу одного заболевания, если схема лечения не предполагает проведения повторных стационарных курсов; заболеваний с укороченными или удлиненными более чем на треть по сравнению со средними сроками лечения;
· сопровождавшиеся жалобами пациентов или их родствен​ников.
Исследованию должны подвергаться все составляющие сестринского ухода: обеспечение и контроль лечебно-охранительного режима и диетического питания, своевременность выполнения врачебных  назначений в полном объеме, обеспечение инфекционной безопасности пациента, своевременность записи на дополнительные  исследования и соответствие подготовки пациента требованиям исследования. Экспертиза КСП может быть плановой, внеплановой и комплексной (всего учреждения или службы).
Содержание контроля главной и старшей медицинскими сестрами сестринской деятельности главная медицинская сестра городской  больницы № 1 г. Люберцы Л.А. Галаган планирует по следующим  направлениям (из ее дипломной работы, 2001 г.):
· организация и качество ухода за тяжелыми пациентами;
· полнота и правильность выборки врачебных назначений из истории болезни пациента;
· полнота и своевременность подготовки пациентов к исследованиям;
· подготовка пациентов и своевременность сбора анализов крови и других биологических сред для анализа;

· правильность и полнота раскладки лекарственных средств:
· организация лечебного питания пациентов;
· соблюдение принципов деонтологии;
· выполнение сестринских манипуляций в соответствии с современными требованиями (протоколами выполнения манипуляций, алгоритмами);
· соблюдение инфекционной безопасности и профилактика внутрибольничных инфекций (ВБИ);
· соблюдение техники безопасности;
· получение, хранение и учет спирта, перевязочного материала, лекарственных препаратов;
· ведение медицинской документации;
· соблюдение правил внутреннего распорядка, лечебно-охранительного режима и профилактики травматизма пациентов.
Механизм контроля КСП в организациях здравоохранения в первой и второй ступенях экспертизы схематически представлен работе Л.А. Галаган (рис. 3.1). 
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Рис 3.1. Методы контроля в работе главной медицинской сестры
Основываясь на собственном опыте и данных литературных источников, среди наиболее часто встречающихся недостатков, выявляемых в ходе проведения контроля, Л.А. Галаган отмечает:
· нечеткое выполнение врачебных назначений;
· нарушение технологий при выполнении сестринских мани​пуляций;
· неумение выбрать правильную тактику поведения с пациен​том и его родственниками;
· несоблюдение правил асептики и антисептики;
· некачественную подготовку пациентов к исследованиям;
· неправильный забор крови;
· небрежность и  несвоевременность  заполнения учетно-отчетной документации;
· несвоевременность и неполноту заполнения температурного листа;
· ошибки при выписке старшей медицинской сестрой требо​ваний на лекарственные средства;
· несвоевременную подачу порционников буфетчицам;
· отсутствие надлежащего порядка в комнате медицинского персонала.
Результаты экспертизы старшие медицинские сестры, главная медицинская сестра заносят в журнал учета результатов административных обходов главной медицинской сестры (старшей медицинской сестры) по отделениям (табл. 3.2).
	дата
	Содержание контроля
	Результаты контроля
	Мероприятия по коррекции результатов контроля
	Отметка о выполнении
	подпись

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Таблица  3.2. Форма заполнения журнала учета результатов администра​тивных  отходов.
Данные контроля служат фактическим материалом для анализа качества сестринского ухода и выработки мероприятий по коррек​ции недостатков и совершенствованию сестринской деятельности. Однако для объективной оценки КСП необходимы специально разработанные реальные показатели деятельности медицинской сестры, отражаемые в экспертной документации. Показатель — явление или событие, по которому можно судить о ходе какого-либо  процесса. Особенно важно, если этот показатель можно измерить, В качестве измерителей разрабатывают и вводят индикаторы. Индикаторы призваны выполнять следующие функции:
· обеспечивать мониторинг прогресса;
· обеспечивать мониторинг эффективности деятельности;
· корректировать деятельность в нужном направлении;
· обеспечивать возможность четкого планирования;
· содействовать проведению самооценок
.
Интересный пример работы по повышению КСП — использо​вание индикаторов оценки качества деятельности медицинской I сестры-анестезиолога, разработанных в отделении анестезиологи и I и реанимации Курганского областного госпиталя для ветеранов войн (табл. 3.3)
.
	Индикатор
	Уровень индикатора

	Число пациентов, имеющих пролежни
	Отделение

	Число травм пациентов
	Отделение

	Число случаев ВБИ
	Отделение

	Число постинъекционных абсцессов
	Личный

	Качество записей в листах назначений
	Личный

	Число положительных смывов
	Личный

	Число обследований, отмененных из-за некачествен​ной подготовки пациента
	Личный

	Число ошибок при раздаче таблетированных лекарс​твенных средств
	Личный

	Число некачественных записей электрокардиографии
	Личный


Таблица 3.3. Индикаторы оценки качества деятельности медицинс​кой сестры-анестезиолога в отделении анестезиологии и реанимации Курганского областного госпиталя для ветеранов войн.
Важно не забывать, что применение индикаторов оценки не следует сводить к констатации дефектов, оно должно способствовать совершенствованию  управления качеством сестринской помощи.
Интересен пример разработки применения «Карты экспертной оценки объема и качества сестринской помощи» для объективной оценки КСП. Разработка показателей и «Карты экспертной оценки объема и качества сестринской помощи» — реалии сегодняшнего дня. Главный внештатный специалист по сестринскому делу УЗО Ивановской области, зам. главного врача по сестринскому делу МУЗ Городской клинической больницы восстановительного лечении № 5 Т.В. Кудрина приводит характеристику свойств КМП, методов, средств и форм контроля деятельности старших медицинских сестер
. Опыт разработки показателей качества сестринской  деятельности служит весомым вкладом в теорию и практику повышения качества сестринского помощи и представляет большой интерес  для организаторов сестринского дела.
Взяв за основу результаты работы Т.В. Кудриной, старшая меди​цинская сестра неврологического отделения городской больницы № 1 г. Люберцы И.В. Горбунова разработала свой вариант карты экспертной оценки КСП, осуществляемой палатной медицинской сестрой (табл. 3.4). При разработке карты экспертной оценки КСП И.В. Горбунова столкнулась с объективными проблемами: контроль качества технологии сестринского ухода затруднен в связи с от​сутствием средств контроля процесса и результата ухода. Например, своевременность выполнения назначений врача или обеспечение осуществления пациентом физиологических потребностей и пот​ребностей в безопасности невозможно проследить по имеющимся в наличии документам. Для оценки качества процесса оказания сес​тринской помощи и ее результатов необходимы документирование всех составляющих сестринского ухода и анализ документирован​ной информации. В повышении КСП важную роль сыграло бы ве​дение карты сестринского наблюдения за пациентом (сестринской истории болезни), по данным которой можно проследить весь про​цесс оказания сестринской помощи и определить обоснованность действий, правильность и полноту выполнения мероприятий по уходу. Такие карты сестринского наблюдения за пациентом уже эф​фективно используют в отделениях сестринского ухода и хосписах.
Таблица 3.4. Карта экспертной оценки КСП, осуществляемой палатной медицинской сестрой
	Свойства КСП
	Критерии оценки
	Механизм конт​роля
	Средства конт​роля
	Кто оценивает
	Система оценки

	Своевременность
	Оперативность записи на дополнительные исследования
	Изучение документации
	Журнал записи на исследования
	Ст. медсестра, гл. медсестра, зав. отделением
	Запись на исследования в день назначения врачом — 5 баллов; отсроченная запись - 2,5 балла; больной на исследования не записан - 0 баллов

	
	Своевременность выполнения назначений врача
	Изучение документации; опрос пациентов
	Лист назначений
	Ст. медсестра, гл. медсестра, зав. отделением
	Назначения выполняются полностью и своевременно — 5 баллов; назначения выполняются несвоевременно — 2,5 балла; назначения не выполняются — 0 баллов

	
	Своевременность подготовки к исследованиям
	Изучение документации; опрос пациентов
	Лист назначений; результаты исследований
	Ст. медсестра, гл. медсестра, зав. отделением
	Технологии соблюдаются — 5 баллов; технологии не соблюдаются — 0 баллов

	Достаточ​ность
	Обеспечение лечебно-охрани​тельного режима
	Изучение документации; опрос пациентов; обход
	История болез​ни; порционник
	Ст. медсестра, гл. медсестра, зав. отделением
	Лечебно-охранитель​ный режим обеспе​чивается в полном объеме — 5 баллов; лечебно-охранитель​ный режим не обес​печивается в полном объеме — 2,5 балла; лечебно-охранитель​ный режим нарушает​ся — 5 баллов

	
	Обеспечение физиологичес​ких потребнос​тей пациента и потребностей в безопасности
	Изучение доку​ментации; опрос пациентов; обход
	Температурный лист
	Ст. медсестра, гл. медсестра, зав. отделением
	Потребности пациен​та обеспечиваются в полном объеме — 5 баллов; потребности пациента не обеспе​чиваются в полном объеме — 2,5 балла; потребности пациента не обеспечиваются — 0 баллов

	Про​фессио​нальная компе​тентность
	Наличие кате​гории
	Изучение доку​ментации
	Документ об аттестации
	Ст. медсестра, гл. медсестра
	Высшая категория — 5 баллов; 1-2-я кате​гории — 2,5 балла; отсутствие катего​рии — 0 баллов

	
	Наличие серти​фиката
	Изучение доку​ментации
	Сертификат
	Ст. медсестра, гл. медсестра
	Наличие сертифика​та — 5 баллов; отсутс​твие — 0 баллов

	
	Регулярность прохождения цикла повыше​ния квалифика​ции
	Изучение доку​ментации
	Документ об усовершенство​вании
	Ст. медсестра
	Повышение квалифи​кации в соответствии со сроками — 5 бал​лов; нарушение сроков повышения квалифи​кации — 0 баллов

	
	Результаты зачетов по манипуляционной технике
	Изучение документации; про​ведение зачетов
	Протоколы
	Ст. медсестра, гл. медсестра
	Отличные и хорошие знания — 5 баллов; удовлетворительные знания — 2,5 балла; неудовлетворитель​ные знания — 0 бал​лов

	Про​фессио​нальная компе​тентность
	Участие в семи​нарах, конферен​циях
	Изучение документации; изуче​ние содержания докладов; изу​чение мнения слушателей
	Явочные листы
	Ст. медсестра, гл. медсестра
	Участвует в органи​зации и проведении, выступает с доклада​ми — 5 баллов; актив​но посещает — 2,5 бал​ла; не посещает — 0 баллов

	Результа​тивность
	Отсутствие осложнений
	Изучение исто​рии болезни
	История болез​ни
	Ст. медсестра, гл. медсестра
	Отсутствие осложне​ний — 5 баллов; нали​чие осложнений — 0 баллов

	
	Соответствие сроков пребыва​ния в стационаре
	Изучение исто​рии болезни, журнала движе​ния больных в отделении
	История болез​ни; журнал дви​жения больных в отделении
	Ст. медсестра, гл. медсестра, зав. отделением
	Соответствие сроков пребывания в ста​ционаре — 5 баллов; удлинение сроков пребывания в стацио​наре — 0 баллов

	
	Овладение пациентом и его родственниками приемами ухода
	Собеседование
	Результат собе​седования
	Ст. медсестра, гл. медсестра, зав. отделения
	Овладели — 5 баллов; частично овладели — 2,5 балла; не овладе​ли—О баллов

	Межличностное взаимодействие
	Удовлетворенность сестринским уходом
	Анкетирование пациентов; изучение документации
	Приказы по ЛПУ; книга отзывов; докладные записки; результаты анкетирования; материалы СМИ
	Ст. медсестра, гл. медсестра, зав. отделением
	Положительные отзывы — 5 баллов; нет жалоб — 2,5 балла; наличие жалоб — 0 баллов

	Безопасность
	Отсутствие случаев ВБИ
	Контроль над инфекционной безопасностью сотрудников и пациентов
	Протоколы обходов; результаты зачетов; журнал учета случаев ВБИ
	Ст. медсестра, гл. медсестра, зав. отделением
	Отсутствие случаев ВБИ — 5 баллов; наличие случаев ВБИ — 0 баллов

	
	Отрицательные показатели бактериологического контроля
	Бактериологический контроль
	Акты проверок; журнал учета работы бактерицидных установок; журнал учета проведения генеральных уборок
	Ст. медсестра, гл. медсестра, зав. отделением
	Отрицательные показатели бактериологического контроля — 5 баллов; положительные показатели бактериологического контроля — 0 баллов

	
	Отсутствие случаев  травматизма
	Контроль над соблюдением техники безопасности при работе
	Журнал по технике безопасности; журнал травматизма
	Ст. медсестра, гл медсестра, зав. отделением
	Отсутствие случаев травматизма – 5 баллов; наличие случаев травматизма – 0баллов

	
	
	Контроль случаев травматизма у пациентов
	История болезни
	Ст. медсестра, гл медсестра, зав. отделением
	Отсутствие случаев травматизма – 5 баллов; наличие случаев травматизма – 0баллов

	удобство
	Состояние рабочего места
	обход
	Журнал обходов отделения
	Ст. медсестра, гл медсестра, зав. отделением
	Состояние удовлетворительное – 5 баллов; состояние неудовлетворительное – 0 баллов

	
	Внешний вид медицинской сестры
	Обход
	Журнал обходов отделения; журнал передачи дежурств
	Ст. медсестра, гл медсестра, зав. отделением
	Внешний вид эстетичен – 5 баллов; не следит за внешним видом – 0 баллов

	
	Содержание технического и медицинского оборудования
	Обход
	Журнал обходов отделения; журнал передачи дежурств
	Ст. медсестра, гл медсестра, зав. отделением
	Медицинское оборудование находится в рабочем состоянии-5баллов; неисправное медицинское оборудование – 0 баллов


Анализ карты сестринского наблюдения за пациентом и карты  экспертной оценки КСП позволяет выявлять дефектные случаи,  каждый из которых главная медицинская сестра обсуждает с медицинскими сестрами, старшими медицинскими сестрами. Эксперт, представляющий третью или четвертую ступень экспертизы, обсуждает случаи с медицинскими сестрами, старшими медицинскими сестрами, главной медицинской сестрой. Случаи с выявлением грубых ошибок и нарушений в ходе лечебного процесса необходимо выносить для обсуждения на заседаниях лечебно-контрольных комиссий. Случаи, сопровождающиеся обоснованными жалобами родственников больных и не подпадающие под перечисленные выше категории, разбираются на заседаниях квалификационных  экспертных комиссий. Все вышеперечисленные случаи следует подвергать анализу в структурном подразделении (группе, отделе)  системы управления качеством (Совета медицинских сестер).
В случаях несогласия администрации организации здравоохранения с заключением эксперта материалы экспертизы в двухне​дельный срок предоставляют для рассмотрения на межведомствен​ную экспертную комиссию.
Все дефектные случаи должны учитывать при подведении ито​гов работы подразделения за месяц, полугодие, год.
Уровень КСП подтверждается уровнем удовлетворенности насе​ления, определяемым постоянно путем анкетирования пациентов.

Вневедомственный контроль КСП следует проводить также и соответствии с приказом МЗ РФ и ФФОМС № 363/77. Экспертизу КСП, оказываемой в рамках ОМС, проводят штатные и внештат​ные врачи-эксперты (лучше медицинские сестры-эксперты) стра​ховой медицинской организации.
Выявленные дефекты КМП по приказу классифицируют соответствии с «Перечнем дефектов при оказании медицинской помощи и размерами применяемых экономических санкций». Расчет экономических санкций производят по расчетной стои​мости единицы объема медицинской помощи, утвержденной администрациями городов и районов в муниципальных заказах по обеспечению населения бесплатной медицинской помощью на текущий год.
При несогласии с результатами проведенной экспертизы КМП администрация организации здравоохранения в 14-дневный срок направляет письменную претензию в межведомственную экспер​тную комиссию. При этом в день завершения проверки в актах экспертизы делают отметку о несогласии администрации с результатами проверки, после чего акты подписывают обе стороны. Межведомственная экспертная комиссия рассматривает претензию и принимает  решение в 14-дневный срок с момента ее получения. Решения направляют в организацию здравоохранения и в страховые  медицинские организации.
Один из основных принципов экспертизы КМП— единообразие экспертных подходов: эксперты ведомственной и вневедомственной  систем должны использовать одинаковые стандарты (протоколы), нормы и правила оказания медицинской помощи и одинаковые методики проведения экспертизы.
Экспертиза качества заканчивается выводами— комплекс​ным заключением эксперта по качеству оказанной медицинской помощи.
Контроль качества, в какой бы форме он ни проходил, опирается на общепринятые параметры. Здравоохранение — сфера деятельности, на которую распространяется государственный мет​рологический надзор, регламентирующий количественную оценку качества объекта или процесса. Однако особенно эффективны статистические методы оценки, позволяющие своевременно выявить тенденции изменения параметров процесса и предупредить воз​никновение дефектов.
К корректирующим мероприятиям относят:
· изменение структуры объекта;
· изменение процесса функционирования объекта;
· совершенствование системы качества.
КРИТЕРИИ КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Критерии контроля КМП предложены региональным Европейским  бюро Всемирной организации здравоохранения*.
· Эффективность. Показатель взаимоотношения между фак​тическим действием службы (программы, технологии) и максимальным воздействием, которое эта служба (програм​ма, технология) может оказать в идеальных условиях.
· Экономичность. Показатель взаимоотношения между фак​тическим воздействием службы (программы, технологии) и его стоимостью.
· Адекватность. Показатель соответствия фактического обслуживания.
· Научно-технический прогресс. Степень применения современных технологий при оказании сестринской помощи.

· Своевременность. Показатель соотношения времени получения адекватной помощи от момента возникновения потребности и минимального времени, необходимого службе здравоохранения для организации такой помощи в идеальных условиях.
· Доступность. Показатель соотношения количества пациентов, своевременно получающих адекватную помощь, и общего числа нуждающихся.
· Достаточность.  Минимальный набор лечебно-профилактических  мероприятий, необходимых  для  достижения адекватного объема сестринской помощи и наибольшей ее эффективности.
· Репрезентативность критериев качества. Соотношение реально полученных величин принимаемых к анализу показате​лей с некоей идеально точной величиной, наиболее полно отражающей свойства изучаемого объекта.

 При оценке КМП наиболее показательны экономико-математи​ческие методы (корреляционный метод), позволяющие определить количественную взаимосвязь нескольких параметров исследуемой системы и рассчитать постоянные коэффициенты эффективности, прежде всего экономической. Во ВНИИ социальной гигиены  и организации здравоохранения  им. И.А. Семашко математически рассчитаны критерии эффективности медицинской помощи
. Ин​тегрированный коэффициент (показатель) оценки эффективности медицинской помощи включает три составляющие: коэффициент медицинской (КМЭ), социальной (КСЭ) и экономической (КЭЭ) эффективности. Расчет производят по приведенным далее форму​лам:
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Интегрированный коэффициент эффективности медицинской помощи (ИКЭМП) равен произведению выше перечисленных коэф​фициентов:
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Используют также разработанные коэффициент эффектив​ности качества медицинской помощи (КЭКМП), используемый для оценки соблюдения технологии оказания медицинской помощи, и комплексный показатель качества медицинской помощи (КПКМП), отражающий медицинскую, социальную и экономи​ческую эффективность, а также соблюдение технологии оказания медицинской помощи.
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СВЯЗАННОЕ СО ЗДОРОВЬЕМ КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТА

Критерием оценки КСП может быть такой специфический показатель, как качество жизни пациента, связанное со здоровьем. Определяющие компоненты структуры качества жизни — условия и образ жизни пациента, а также удовлетворенность пациента условиями и образом жизни (рис. 3.2). Условия жизни предполагают среду, в которой живет пациент, уровень его здоровья, материаль​ное обеспечение, возможность удовлетворения потребностей в со​ответствии с культурой и системой ценностей, свойственных ему. Образ жизни пациента характеризуется наличием или отсутствием стойкой положительной мотивации на сохранение здоровья и навыков здорового образа жизни. Но важнейшим показателем качес​тва служит степень удовлетворенности самого пациента.
Общеизвестно, что любое заболевание в той или иной мере ведет к ухудшению качества жизни пациента: снижению двигательной активности, изменению характера питания, необходимости вы​полнения врачебных назначений, сужению круга общения, нарушению общественных связей. Все перечисленные изменения, по  сути, адаптация к изменившимся в связи с заболеванием условиями жизни человека (лечебно-охранительному режиму и режиму  диетического питания, дополнительным исследованиям и лекарственной терапии). От деятельности медицинской сестры в данной ситуации во многом зависит степень адаптации пациента к изменившимся условиям, сохранение максимально возможных для него самостоятельности и активности (рис. 3.3).
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Рис 3.2. Качество жизни пациента
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Рис 3.3. Деятельность медицинской сестры по повышению качества жизни пациента
Уровень  качества жизни прямо пропорционален удовлетворенности пациента условиями и образом жизни, оцениваемыми в ходе анкетирования пациентов и их родственников. В настоящее время  широко применяют несколько типов анкет: веерный, закрытый, открытый, смешанный. Веерный тип предполагает один ответ  из представленного заранее ряда ответов; закрытый — ответы «да», «нет», «не знаю»; открытый — произвольную форму ответа. При смешанном типе анкеты ряд ответов дополнен ответом «другое», где респондент может в произвольной форме выразить свое мнение. При разработке анкеты необходимо помнить, с какой целью проводят анкетирование, и обязательно включать вопросы, содержащие информацию относительно физического, психологического и духовного самочувствия. Наиболее эффективный, на взгляд авторов, смешанный тип анкетирования. Процесс разработки анкеты включает еще два очень важных момента: определение формы и содержания обращения к потребителю сестринских услуг и разработку формы анкеты. Уважительное обращение  к потребителю сестринских услуг, доступное изложение целей  анкетирования порождают доверие пациентов и повышают объективность их ответов.
Кроме анкетирования, обратную связь с потребителями сестринских услуг можно осуществлять с помощью интервьюирования  пациентов и их родственников, организации дискуссий, например, с пациентами, страдающими конкретным хроничес​ким заболеванием, или пациентами определенной возрастной группы.
Резюме
Контроль качества сестринской помощи — система наблюдения и проверки процесса сестринской деятельности и ее результатов, обеспечивающая достижение организацией высокого уровня эф​фективности сестринской помощи.
Система контроля качества представлена участниками, средствами и механизмами контроля.

Виды контроля: предварительный, текущий, заключительный.
Формы контроля: лицензирование, аккредитация, аттестация, сертификация.
Ведомственный контроль качества сестринской помощи может быть организован следующим образом:
· старшая медицинская сестра структурного подразделения;
· главная медицинская сестра медицинского учреждения или заместитель руководителя организации здравоохранения по работе с сестринским персоналом;
· экспертная комиссия организации здравоохранения по контролю качества;
· экспертная комиссия при органе управления здравоохранением, главный штатный (внештатный) специалист по сестринскому делу.
Вневедомственный контроль качества сестринской помощи проводят штатные и внештатные врачи-эксперты (лучше медицинские сестры-эксперты) страховой медицинской организации.
Обязательному экспертному контролю подлежат случаи:
· всех летальных исходов среди детского населения, пациентов в стационарах, лиц трудоспособного возраста на дому;
· внутрибольничного инфицирования и осложнений, приведших к летальным исходам или значительному удлинению сроков лечения;
· первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста;
· повторной госпитализации в течение одного года по поводу одного заболевания, если схема лечения не предполагает проведения повторных стационарных курсов;
· заболевания с укороченными или удлиненными более чем на треть сроками лечения по сравнению со средними;
· сопровождавшиеся жалобами пациентов или их родственников.
Контролю подвергают все составляющие сестринского ухода:
· профессиональную компетентность медицинских сестер;
· обеспечение лечебно-охранительного режима;
· обеспечение диетического питания;
· своевременность и полноту выполнения врачебных назначений, обеспечение инфекционной безопасности пациента;
· своевременность записи на дополнительные исследования;
· соответствие подготовки пациента требованиям исследова​ния;
· удовлетворенность качеством сестринского ухода.

Критерии контроля качества:
· эффективность;
· экономичность;
· адекватность;
· научно-технический прогресс;

· своевременность;

· доступность;

· достаточность.
Коэффициенты эффективности медицинской помощи:
· интегрированный коэффициент оценки эффективности медицинской помощи, включающий медицинскую, соци​альную и экономическую эффективность;

· коэффициент КМП для оценки соблюдения технологии оказания медицинской помощи;
· комплексный показатель КМП, отражающий медицинскую, социальную и экономическую эффективность, а также соблюдение технологии оказания медицинской помощи.
Качество жизни, связанное со здоровьем, определяют как вос​приятие пациентом изменившегося в связи с заболеванием положения и жизни в контексте культуры и системы ценностей, в которых пациент живет, и в связи с ожиданиями пациента и его родственников. Уровень качества жизни прямо пропорционален удовлетво​ренности пациента условиями и образом жизни, то есть результа​тами сестринского ухода, адаптацией к изменившимся условиям жизни, обеспечением максимально возможной самостоятельности и независимости пациента.
Контрольные задания
1. Дайте определение контроля качества сестринской помощи, расскажите о целях и элементах контроля.
2. Перечислите виды, формы и механизмы контроля качества сестринской помощи.
3. Что такое ведомственный контроль качества сестринской помощи?
4. Что такое неведомственный контроль качества сестринской помощи?
5. Перечислите критерии контроля качества.
6. Объясните значение коэффициентов эффективности меди​цинской помощи.
7. Расскажите о качестве жизни пациента как о критерии качества сестринской помощи.
ТЕМА 4. СТРАТЕГИЯ ПОВЫШЕНИЯ КАЧЕСТВА СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ
«Когда дела идут плохо,
не идите с ними в ногу»
(Замечание Мерфи)
Общая цель изучения темы: знакомство студентов с основными направлениями повышения КСП.
Конкретные цели
Организатор сестринского дела должен знать:
· цели, задачи, направления  работы  по повышению КСП.
Организатор сестринского дела должен уметь:
· планировать работу по повышению КСП.
УСЛОВИЯ НЕПРЕРЫВНОГО ПОВЫШЕНИЯ КАЧЕСТВА
Основной вид деятельности системы управ​ления качеством сестринской помощи — непрерывное повышение качества предоставлении сестринской помощи. Стратегия непрерывного повышения качества предполагает перспектив​ное планирование и внедрение для достиже​ния целей в области качества мероприятий по развитию и совершенствованию управления, кадрового потенциала, мотивации, материаль​но-технической базы, современных технологий, лекарственного обеспечения, контроля, произ​водственной среды.
Глинным ресурсом учреждения по Э. Демингу, определяющим качество его функционирования, остается персонал. Качество работы медицинских сестер определяется профессиональными и личностными факторами, а также состоянием физиологического и психического здоровья. Поэтому первая задача на пути повышения КСП — совершенствование кадрового потенциала.
Повышение квалификации по специальности, по актуальным вопросам сестринского дела осуществляется в соответствии с принципами:
· всеобщности (повышение квалификации всех сотрудников);
· обязательности (обучение является служебной обязанностью);
· непрерывности (обучение — непрерывный процесс);
· иерархической последовательности (обучение осуществляется сверху вниз по иерархической структуре).
Совершенствованию кадрового потенциала способствуют направленные на улучшение физического самочувствия мероприятия (медицинские осмотры, стимулирование физической актив​ности сотрудников, организация занятий физической культурой НИ рабочем месте с использованием методик лечебной физической культуры, физиотерапии, водолечения), а также мероприятия, на​правленные на улучшение психического самочувствия (разработка и внедрение психологической службы ЛПУ).
Формирование мотивации. Поведение человека связано не только с его потребностями (физиологическими, социальными, в безопас​ности, в общественном признании, в самореализации и самосовер​шенствовании), но и с внутренней оценкой ситуации и ожидани​ями, связанными с возможными последствиями выбранного типа Поведения. Для стимулирования формирования мотивации ис​пользуют материальные и нематериальные методы поощрения и наказания (табл. 4.1).
Каким бы ни был набор мотивов, он должен быть ориентирован на конкретного сотрудника.
Активизация творческой деятельности персонала. Создаются группы качества, предполагающие коллективное участие сотруд​ников в выборе задач по повышению качества и конкурентоспо​собности услуг. Результаты работы каждого члена группы учиты​вают при установлении ставок, надбавок к оплате труда, а также при должностном продвижении. Активизации творческой деятельности персонала способствуют следующие условия: формирование атмосферы творчества и соревновательности в группах и между группами, взаимосвязь деятельности членов группы со своими должностными обязанностями, организация и проведение семи наров и конференций по обмену опытом.
Формирование корпоративной культуры. Мотивация, а так же характер отношения работника к своей деятельности, зависят от корпоративной культуры учреждения, под которой понимают цен​ности, убеждения, традиции, стиль работы и особенности психологического климата.
	Стимулы

	Материальные
	Нематериальные (моральные, трудовые, организационные)

	· Урегулирование проблем оплаты труда с учетом его качества.
· Получение предпринимательского дохода.
· Участие в успехе (премии).
· Услуги социального характера, предоставляемые учреждением.
· Вознаграждение за участие в инновационных процессах.
· Другие
	· Обучение и повышение квалификации персонала.
· Предоставление возможности карьерного роста.
· Социальная коммуникация.
· Групповое членство.
· Лидерство.
· Регулирование рабочего времени и перерывов.
· Изменение содержания труда.
· Оборудование рабочего места.
· Возможности участия в инновационном процессе.
· Другие


Таблица 4.1. Классификация стимулов
.
Главная медицинская сестра городской больницы № 3 Л. Солонинкина в статье «Качество — категория управляемая» приводит принципы корпоративной культуры своего учреждения здравоох​ранения.
· Если все, что вы делаете, направлено на сохранение жизни и здоровья пациента, — вы правы.
· Если при решении вопросов вы спокойно следуете долж​ностным инструкциям, этическим нормам и правилам, а не эмоциям и обидам, — вы правы.
· Если то, что вы делаете, защищает больницу, — вы правы.
· Если вы делаете больше, чем от вас ожидают, — вы правы
.

Для формирования корпоративной культуры, ориентирующей трудовой коллектив на повышение качества, необходимо соблю​дение трех условий: наличие сильного лидера, искренняя долговременная приверженность всего коллектива установившимся Традициям, подлинная забота о благосостоянии сотрудников и Потребителей продукции.
· При этом лидер учреждения должен обеспечивать:
· выполнение принципов управления качеством;
· снабжение необходимыми ресурсами;
· осуществление политики и достижение целей;
· популяризацию политики и целей для воспитания мотива​ции и вовлечения персонала в деятельность по повышению качества;
· разработку и выполнение всех необходимых процессов;
· создание и работу эффективной системы управления качес​твом;
· проведение анализа принятия эффективных решений в области качества (по политике, целям, улучшению всей системы).
В современную систему управления качеством должны быть включены следующие документы:
· по политике и цели в области качества;
· требуемым документированным процедурам;
· эффективному планированию, выполнению процессов и управлению ими;
· качеству управленческой деятельности и ответственности руководства, менеджменту ресурсов.
Политика в области качества включает в себя цели, задачи и направления деятельности по совершенствованию качества. Она должна касаться каждого работника коллектива и охватывать все аспекты качества предоставляемых услуг. Документы по политике и области качества подписывает первое лицо учреждения.
Руководство по качеству как документ определяет и характеризу​ет систему управления качеством в целом в соответствии с принятой политикой. В структуру руководства по качеству включены следу​ющие элементы: общие сведения об учреждении, область распро​странения и сфера обслуживания, система управления качеством, ответственность руководства, управление ресурсами, методы контроля, анализ и механизмы внедрения инноваций. В структуру руко​водства по качеству входит также ряд приложений: организационная структура управления учреждением, организационная структура и функциональная схема управления службы качества, перечень ма​нипуляций, алгоритмы выполнения манипуляций и др.
К требуемым документированным процедурам относят, пре​жде всего, планы по повышению качества и графики выполне​ния комплекса работ. Разновидность планов повышения качес​тва — целевые программы качества. Это адресный документ, направленный на профилактику и снижение уровня определен​ной патологии, на улучшение качества жизни пациентов с кон​кретными хроническими заболеваниями. Поставленных целей достигают взаимосвязанным по срокам, ресурсам и исполните​лям комплексом мероприятий маркетингового, финансово-эко​номического, организационного, лечебно-профилактического, научно-технического, психолого-педагогического, социального характера. Целевые программы качества разрабатывают для раз​личных иерархических уровней: от уровня организации до фе​дерального включительно. Федеральные комплексные целевые медико-социальные программы по профилактике гипертони​ческой болезни, туберкулеза, сахарного диабета, ВИЧ-инфекции, заболеваний, передающихся половым путем, по совершенствова​нию службы медицины катастроф и вакцинопрофилактике - по сути целевые программы, направленные на повышение качества жизни населения.
К документам, необходимым для обеспечения эффективного планирования, выполнения процессов и управления ими, относят документы, связанные с управлением собственностью, персона​лом, распорядительными действиями руководителя, результатами аттестации, аккредитации и сертификации и др.
Эффективность управления качеством определяют в соответствии с учитывающими приоритетные общечеловеческие ценнос​ти и адаптированными к условиям рыночной экономики принци​пами:
· приоритетности социальных и экологических эффектов;
· комплексного подхода (означает необходимость учета всех возможных затрат и ресурсов во взаимодействии с получен​ными результатами и эффектами: медицинскими, социаль​ными, психологическими, экологическими);
· обеспечения минимального воздействия неполноты и недос​товерности информации (максимального снижения отрица​тельного влияния необъективной и непроверенной инфор​мации на управленческие решения);
· сопоставимости результатов  (по таким признакам,  как объемы удовлетворения потребностей, временной фактор, демографические,  социальные и экологические послед​ствия);
· обязательного учета и анализа затрат (учета и анализа материальных затрат с целью определения экономической эффективности управления).
Создание в здравоохранении единой системы управления ка​чеством приведет к планируемым результатам при наличии стой​кой положительной мотивации на сохранение здоровья у пациента. В формировании мотивации у пациента ведущую роль должны сыграть «школы здоровья». Основным аргументом при составлении программы «Школы здоровья» должно стать изречение Г. Спенсера «Поддержка здоровья есть долг. Немногие, по-видимому, сознают еще, что есть нечто, что можно назвать физической нравственностью... Всякое неповиновение законам здоровья есть физический грех». Основная цель «школы здоровья» — формирование взаимной социальной ответственности медицинского персонала и пациента за сохранение здоровья и повышение качества жизни, связанное со здоровьем.
ФАКТОРЫ, СНИЖАЮЩИЕ КАЧЕСТВО УСЛУГ
При планировании деятельности по повышению КСП необходимо учитывать содержание раздела программы Э. Деминга «Семь смертельных болезней». В этом разделе Деминг указывает семь объ​ективно существующих факторов, наиболее часто встречающихся в процессе оказания услуг и приводящих к снижению их качества (рис. 4.1).

[image: image18]
Рис. 4.1. Факторы, влияющие на качество сестринской помощи
1. Планирование. Жесткая привязка к планам приводит к отсутствию маневренности в выборе структуры и технологий сестринской помощи, в перераспределении обязанностей между членами коллектива, не учитывает психофизиологические и психосоциальные особенности пациента и степень его участия в процессах выздоровления. Таким образом, жесткое планирование не способствует выполнению требований потребителя в достаточной степени и формированию удовлетворенности.
2. Акцент на краткосрочные прибыли. Деятельность по созданию и достижению качества носит долгосрочный характер, требует финансовых затрат и профессиональных усилий, поэтапного г внедрения стратегии непрерывного повышения качества. Поэтому результаты и эффекты деятельности по повышению качества обыкновенно отсрочены во времени.
3. Оценка работы сотрудников по формальным показателям. Для оценки качества работы сотрудников необходимо использовать показатели, объективно отражающие их профессиональ​ный уровень, заинтересованность и степень участия в работе учреждения.
4. Высокий уровень перестановок в высшем руководстве. Новый руководитель, как правило, меняет политику отрасли (учреждения) и определяет новую стратегию. Смена стратегии ведет к структур​ным перестройкам и нестабильности функционирования отрасли (учреждения), что, в свою очередь, не способствует соблюдению принципов последовательности и преемственности деятельности по повышению качества.
5. Управление только на основе количественных показателей. Качество работы может быть выражено с помощью показателей, не поддающихся количественной оценке: психологический кли​мат в коллективе, умение работать в команде, степень участия в работе, освоение новых умений и навыков, современных техно​логий.
6. Сверхвысокие социальные затраты. Непроизводственные за​траты, связанные с отсутствием эффективных технологий взаи​модействия с аптекой, лабораториями, службами дополнительных инструментальных исследований, непосредственно с пациентом и его родственниками, неумением обоснованно организовать рабо​чее время, ухудшают КСП.
7. Сверхвысокие затраты из-за возвращения бракованной продук​ции (дефектных случаев). Случаи внутрибольничного инфициро​вания и осложнений, приведших к летальным исходам или значи​тельному удлинению сроков лечения; случаи первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста; случаи повторной госпитализации в течение одного года по поводу одного заболева​ния, если схема лечения не предполагает проведения повторных стационарных курсов; случаи, сопровождавшиеся жалобами паци​ентов или их родственников.
ЭТАПЫ ВНЕДРЕНИЯ СТРАТЕГИИ НЕПРЕРЫВНОГО ПОВЫШЕНИЯ КАЧЕСТВА
Внедрение стратегии непрерывного улучшения качества состоит из трех этапов.
1. Творческий этап. Формирование банка проблем в области качества. Анализ факторов и условий, влияющих на проблему. Разработка предложений по решению проблемы. Оформление и подача предложений в управленческую структуру.
2. Рассмотрение предложений. Принятие решений.
3. Реализация предложений. Внедрение, определение и расчет эффектов по результатам внедрения. Материальное и моральное стимулирование участников деятельности по повышению качества.
ОТРАСЛЕВАЯ ПРОГРАММА «УПРАВЛЕНИЕ КАЧЕСТВОМ В ЗДРАВООХРАНЕНИИ»
23 апреля 2003 г. МЗ РФ утверждена отраслевая программа «Управление качеством в здравоохранении» (срок реализации: 2003-2007 гг.), разработанная согласно решению Коллегии МЗ РФ от 20—21 марта 2002 г. № 6 в соответствии с действующим законода​тельством Российской Федерации. В программе проведен анализ сложившейся в здравоохранении ситуации и подтверждена акту​альность повышения КМП.
Концепция развития здравоохранения и медицинской науки; в Российской Федерации определила приоритетные направления развития отрасли. Проводимые в системе здравоохранения рефор​мы способствовали сохранению единства системы, улучшению межведомственного взаимодействия, расширению международно​го сотрудничества, развитию рыночных отношений. Совершенс​твование механизмов обязательного медицинского страхования с развитием персонифицированного учета оказанной медицинской помощи привело к необходимости широкого внедрения новых форм управления отраслью. Одна из них — создание системы уп​равления качеством в здравоохранении, позволяющее поднять на новый уровень выполнение ряда важнейших мероприятий «Программы государственных гарантий обеспечения граждан Российской Федерации бесплатной медицинской помощью».
Международные стандарты ИСО серии 9000 и 10000 определяют качество как совокупность характеристик объекта, относящихся к его способности удовлетворять установленные и предполагаемые потреб​ности.
Система управления качеством в здравоохранении — струк​турный элемент системы управления здравоохранением, ее часть, включающая специфические организационно-технические мероп​риятия и алгоритмы по обеспечению и улучшению качества.
Требуемый уровень качества продукции и услуг в здравоохра​нении следует обеспечивать на всех уровнях системы здравоохра​нения с помощью взаимосвязанных мероприятий по оптимизации использования ресурсов, внедрению современных технологий, мо​ниторингу получаемых результатов с последующей корректиров​кой. Оценка качества (определение уровня качества) строится на сопоставлении реальной ситуации с «эталоном». Формализован​ным представлением оптимальной ситуации служат стандарты, рассматриваемые как базовые (эталонные) показатели качества в системе здравоохранения.
В программе разработаны основные цели, задачи, направления и сроки реализации мероприятий. Ее цель — создание государственной системы управления качеством в здравоохранении для укрепления здоровья населения. Программа рассчитана на 2003-,'.007 гг. и предполагает решение следующих задач.
· Разработка и внедрение единой стратегии непрерывного улучшения качества медицинской продукции и медицинс​ких услуг в здравоохранении на всей территории Российской Федерации, гармонизированной с международными стан​дартами в области обеспечения качества в здравоохране​нии.
· Создание службы управления качеством в здравоохране​нии.
· Развитие системы стандартизации, лицензирования, серти​фикации, аккредитации и аттестации в здравоохранении.
· Обеспечение эффективного взаимодействия органов управ​ления здравоохранением всех уровней, фондов обязательно​го медицинского страхования, организаций здравоохране​ния, страховых медицинских организаций, общественных и других организаций в целях непрерывного повышения качества медицинской продукции и медицинских услуг в здравоохранении.
· Переход к использованию в здравоохранении технологий с доказанной эффективностью и безопасностью для пациен​тов с учетом экономической целесообразности их примене​ния.
· Разработка и внедрение системы мотивации и экономичес​ких механизмов стимулирования медицинских работников к участию в деятельности по непрерывному повышению качества медицинской продукции и медицинских услуг в здравоохранении.
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПОСЛЕДСТВИЙ РЕАЛИЗАЦИИ ПРОГРАММЫ
Предполагается, что реализация Программы приведет к со​зданию в отрасли единой системы управления качеством и поз​волит:
· повысить доступность медицинской помощи населению;
· перейти к использованию лекарственных средств с доказан​ной эффективностью;
· внедрить принципы «ответственного самолечения»;
· сформировать систему действенного государственного кон​троля и надзора (развитие системы стандартизации и лицен​зирования, формирование систем аккредитации, серти​фикации и аттестации в здравоохранении) на всех уровнях оказания медицинской помощи;
· разработать и внедрить мотивационные механизмы повы​шения профессиональной ответственности медицинских работников;
· повысить хозяйственную самостоятельность медицинских организаций;
· повысить роль и значение общественных профессиональ​ных организаций, объединений и научных обществ в системе управления качеством в здравоохранении;
· усовершенствовать профессиональную подготовку меди​цинских работников на додипломном и последипломном уровнях с внедрением методологии управления качеством, медицины, основанной на доказательствах, клинико-экономическом анализе.
Резюме
Стратегия повышения качества — общий план ведения работы для достижения целей в области качества исходя из реального раз​вития организации: кадровое обеспечение, оборудование, технологии, лекарственное обеспечение, обеспечение контроля, произ​водственная среда.
Механизм внедрения стратегии повышения качества:
· творческий этап;
· рассмотрение предложений;
· реализация предложений.
Программа повышения качества
Цели: сосредоточение на нуждах потребителя. 
Задачи программы:
· создание служб управления качеством;
· создание эффективной системы контроля;
· совершенствование кадрового потенциала;
· внедрение технологий с доказанной эффективностью и безо​пасностью для пациентов с учетом экономической целесо​образности их применения;
· внедрение системы мотивации и экономических механиз​мов стимулирования;
· формирование взаимной социальной ответственности медицинского персонала и пациента за сохранение здоровья и повышение качества жизни, связанное со здоровьем.
Условия внедрения:
· наличие лидера;
· непрерывное обучение персонала;
· наличие позитивной производственной среды;
· наличие высокой корпоративной культуры. 
Документирование деятельности по повышению качества:
· материалы по политике и целям в области качества;
· руководство по качеству управленческой деятельности и ответственности руководства, менеджменту ресурсов;
· материалы по требуемым документированным процедурам;
· документы, необходимые для обеспечения эффективного планирования, выполнения и управления процессами.
Принципы оценки эффективности деятельности по управлению качеством:
· приоритетность социальных и экологических эффектов;
· комплексный подход;
· обеспечение минимального воздействия неполноты и недос​товерности имеющейся информации;
· сопоставимость результатов;
· обязательный учет и анализ затрат.
Контрольные задания
1. Охарактеризуйте понятие «стратегия непрерывного повышения качества».
2. В чем заключается «совершенствование кадрового потенциала»?
3. Какова роль лидера в реализации стратегии непрерывного повышения качества?
4. Что такое мотивация и стимулирование деятельности по качеству?
5. Охарактеризуйте понятие «позитивная производственная среда».
6. Охарактеризуйте понятие «корпоративная культура».
7. Что входит в документирование деятельности по повышению качества?
8. Опишите принципы оценки эффективности деятельности по повышению качества.
9. Какие факторы снижают эффективность деятельности по повышению качества?
10. В чем заключается значение и сущность отраслевой программы «Управление качеством в здравоохранении»?
ПРАКТИКУМ ПО УПРАВЛЕНИЮ 
КАЧЕСТВОМ СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ
Уважаемый коллега!
Авторы, понимая всю сложность изложенного в пособии теоре​тического материала, считают своим долгом оказать помощь в его усвоении. С этой целью разработан практикум по дисциплине «Управление качеством сестринской помощи». Авторы надеются, что выполнение заданий будет способствовать не только формирова​нию управленческих умений и творческой активности, но и фор​мированию стойкой положительной мотивации к деятельности по повышению КСП как в области практики, так и в области теории.
Желаем успехов в освоении программы.
Авторы
Задание 1
Условие повышения качества любой деятельности — участие в реализации планов по повышению качества каждого сотрудника. С целью осознания собственного участия и вклада в процесс повышения качества ответьте, пожалуйста, на вопросы анкеты, учи​тывая не ситуацию в организации, а только собственные привыч​ки. Оцените каждое из предложенных утверждений по 5-балльной шкале (если оно полностью соответствует Вашему стилю поведе​ния в организации, поставьте 5 баллов, совершенно не соответс​твует — 0 баллов).
1. Я стремлюсь к тому, чтобы условия на рабочем месте соответс-тиовали требованиям нормативно-правовой базы.
2. Я с легкостью переключаюсь на новое задание.
3. Я стараюсь, не отвлекаясь на посторонние проблемы, макси​мально эффективно использовать рабочее время.
4. Я считаю, что выполнение плана на 100% эффективнее, чем его перевыполнение.
5. Мои ошибки в процессе работы не вызывают возникновения непредвиденных ситуаций.
6. Обычно на выполнение заданий у меня уходит столько времени, сколько нужно.
7. Я всегда четко следую графику выполнения задания.
Оценка теста
· 1—11 баллов. Вы служите препятствием на пути к улучшению качества. Возможно, другие сотрудники не могут выполнить свои задания именно из-за Вас. Подумайте, — такая работа отрицательно сказывается на функционировании всей системы.
· 12—23 балла. У Вас довольно типичное отношение к воп​росам качества.  Вы стараетесь работать хорошо, одна​ко не ставите качество «во главу угла». Возможно, если Вы несколько измените мнение относительно важности качества, сможете значительно повысить эффективность своего труда.
· 24-35 баллов. Вы активно продвигаете идеи качества, нико​го не задерживаете, никому не мешаете, всегда выполняете свою работу в срок. Ваша деятельность может служить примером для остальных сотрудников.
Обратите внимание на ответы, где Вы набрали минимальное ко​личество баллов: это направления для самосовершенствования.
Задание 2
Условие эффективности работы любого учреждения — качест​венная и слаженная работа сотрудников. Для проверки соответс​твия деятельности Вашего учреждения идеям качества ответьте, пожалуйста, на вопросы анкеты, учитывая ситуацию организации в целом. Оцените каждое из предложенных утверждений по 5-бал​льной шкале (если оно полностью соответствует Вашему стилю поведения в учреждении, поставьте 5 баллов, совершенно не соот​ветствует — 0 баллов).
1. Деятельность моего учреждения соответствует требованиям законодательной базы.
2. В учреждении не возникает проблем с реализацией новых оригинальных идей.
3. Все действия, совершаемые в процессе работы, оправданы необходимы.
4. Учреждение имеет возможность гибко реагировать на изменение спроса, так как направления оказания и содержание услуг выбраны оптимально.
5. Отсутствие непредвиденных ситуаций и ошибок в работе коллектива повышает эффективность работы каждого отдельного сотрудника.
6. Учреждение имеет возможность гибко реагировать на изменение спроса, так как время оказания каждой услуги минимально.
7. Все отделы функционируют слаженно и в одном ритме, так что не возникает проблем с поставками медикаментов, перевязочного материала и др.
Оценка теста
· 1—11 баллов. Вопросы качества в учреждении полностью игнорируются. Если это продолжается длительно, то может привести к потере выгодных заказов и сдаче позиций в отрасли. Может быть, пора пересмотреть политику учреж​дения.
· 12—23 балла. Достаточная эффективность работы позволяет удержаться на рынке и получать прибыль. В таких условиях идея улучшения качества воспринимается как ненужная роскошь. Однако уже доказано на практике, что ресурсы, вложенные в качество, возвращаются и способствуют уве​личении прибыли.
· 24—35 баллов. В учреждении полностью воплощаются идеи качества. Все отделы функционируют слаженно, как единый механизм. Организация адекватно реагирует на изменения рынка и не подвержена спадам.
Обратите внимание на свои ответы с минимальным количествoм баллов: это направления для совершенствования деятельности нашего учреждения в области повышения качества услуг.
Задание 3
Заполните три таблицы в соответствии с фактическими данным и вашего лечебно-профилактического учреждения.
Кадровый состав ЛПУ
	Штатных должностей медицинских сестер
	

	Число занятых должностей
	

	Число физических лиц медицинских сестер
	

	Дефицит медицинских сестер
	

	Число вакантных должностей
	

	Обеспеченность медицинских сестер
	

	% укомплектованности
	

	Соотношение врачебного и сестринского персонала
	


Показатели аттестации и сертификации медицинских сестер
	Число физических лиц медицинских сестер

	Аттестация
	Общее количество
	

	
	%
	

	
	II категория
	

	
	%
	

	
	I категория
	

	
	%
	

	
	Высшая категория
	

	
	%
	

	Сертификация 
	Общее количество
	

	
	%
	


Численные показатели повышения квалификации медицинских 

сестер





 ЛПУ, района
	Наимено​вание образова​тельных учреж​дений повы​шения квалификации
	Количество повысивших квалификацию средних медработников
	Не повышавших квалификацию с 20__ г.

	
	физических лиц
	% работающих
	

	
	20__г.
	20__г.
	20__г.
	20__г.
	20__г.
	20__г.
	Физ. лиц
	% рабо​таю​щих

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Выводы. Состояние сестринской службы ЛПУ. Соответствие показателей нормативным требованиям, средним показателям по региону.
Недостатки (примерные). Укомплектованность сестринским персоналом. Соотношение врачебного и сестринского персонала. Показатели аттестации и сертификации медицинских сестер. Си​туация в области повышения квалификации.
Рекомендации (план устранения недостатков).
Задание 4
Заполнив таблицу, охарактеризуйте наличие условий для повы​шения качества сестринской помощи в вашем ЛПУ.
	Условия повышения качества
	Состояние

	Наличие нормативно-правовой доку​ментации обеспечения качества сест​ринской помощи
	

	Наличие Программы повышения качес​тва сестринской помощи и распоряди​тельной документации
	

	Материально-техническая база
	

	Эффективное использование рабочего времени (воспользуйтесь приложением 3 «Хронометраж рабочего времени»)
	

	Использование новых сестринских тех​нологий
	

	Система морального и материального стимулирования деятельности по повы​шению качества сестринской помощи
	

	Система обратной связи с потребителем
	

	Обмен опытом
	


Выводы. Наличие условий для повышения КСП.
Недостатки. Отсутствие каких-либо составляющих для полно​ценного функционирования системы управления качеством сест​ринской помощи.
Рекомендации. План мероприятий по формированию условий для создания системы управления качеством сестринской помощи.
Задание 5
Проведите анализ реальной потребности (1—2 направления сестринского вмешательства) в сестринской помощи в районе функционирования вашего ЛПУ. Для этого ответьте на вопросы, обозначенные в левом столбце таблице. В правом столбце таблицы для облегчения работы даны основные ориентиры, на которые необ​ходимо обратить внимание. Однако Вы можете дать более полную характеристику каждому вопросу.
	Характеристика объекта сестринс​кого вмешательства
	Производственное предприятие (школа и т.д.). Контингент: численность, возрастная струк​тура, культурный и социально-экономический уровни жизни.
Заболеваемость: структура, статистические данные, основные факторы, влияющие на заболеваемость

	Потребность в сес​тринской помощи
	Отрасли здравоохранения: педиатрия, гериат​рия.
Формы оказания помощи: стационарная, амбулаторная, хоспис.
Направления сестринской помощи: уход, про​филактика, реабилитация.
Содержание сестринской помощи: органи​зация и проведение мероприятий, обучение пациентов и их родственников

	Ожидаемые резуль​таты
	Снижение заболеваемости, повышение рожда​емости, повышение качества жизни пожилых и престарелых, улучшение здоровья детей и подростков

	Анализ потреби​тельского воспри​ятия
	Анкетирование предполагаемых потребителей сестринских услуг

	Выводы
	

	Рекомендации
	


Задание б
Проведите анализ использования в вашем ЛПУ новых техноло​гий в сестринском деле.
	Формы и содержание сестринского ухода
	Внедрение в ЛПУ

	Внедрение таких форм ЛПУ, как
· хосписы;
· отделения или палаты сестринского ухода;
· кабинеты сестринской помощи в поликлинике;
· дневные стационары;
· отделения «хирургии одного дня»;
· медицинские службы общей практики;
· другие
	

	Введение в штатное расписание новых должностей:
· заместителя главного врача по работе с медсестринским персоналом;
· медицинской сестры-координатора;
· других
	

	Назначение на должности главной и старшей медицинских сестер лиц с соответствующим уровнем образования
	

	Организация психологической службы ЛПУ со следую​щими задачами:
· обучение пациентов и профилактика развития ослож​нений;
· профилактика развития осложнений у медицинского персонала;
· подбор кадров;
· другое
	

	Внедрение новых форм деятельности медицинской сестры:
· работа по стандартам сестринского ухода;
· сестринский процесс;
· целенаправленное вовлечение в процесс ухода родствен​ников, студентов, волонтеров;
· другое
	

	Изучение общественного мнения по вопросам качества сестринской помощи:
· формы;
· результаты
	


Выводы.

Рекомендации.
Задание 7
Оцените себя в качестве лидера структуры системы управления качеством сестринской помощи. Постарайтесь честно (для себя) заполнить все графы анкеты «Оценка лидерских качеств» и сделать отметки на шкале (от А до Е). Каждый аспект оценивается в диапазоне от «замечательно» (А) до «неудовлетворительно» (Е). Отметка «А» ставится, если Вы уверены, что утверждение слева от А полностью соответствует действительности. Отметка «Е» ставится, если Вы уверены, что утверждение справа от Е полностью соответствует действительности. Отметка «Б» означает, что утверждение слева от А соответствует действительности достаточно часто, но не во всех случаях. Отметка «В» означает, что утверждение слева от А соответствует действительности чаще, чем утверждение справа от E. Отметка «Д» означает, что утверждение справа от Е соответствует действительности достаточно часто, но не во всех случаях. Отметка «Г» означает, что утверждение справа от Е соответствует действительности чаще, чем утверждение слева от А.
Анкета предназначена для оценки необходимых качеств руководителя, но может быть использована для анкетирования членов коллектива с целью распределения полномочий и делегирования части управленческих обязанностей.
	Способности проявления
	А
	Б
	В
	Г
	Д
	Е
	Проявления

	Предви​дение
	Предвидит появление про​блем и выраба​тывает решения заранее
Всегда видит корень пробле​мы
	
	
	
	
	
	
	Начинает решать проблему только после ее появ​ления
Редко видит то, что не лежит на поверхности

	Способ​ность выно​сить сужде​ние
	Предложения или решения всегда разумны
	
	
	
	
	
	
	Чаще всего плохо пред​ставляет себе «за» и «против» и имеющиеся возможности

	Способность выдвигать конструктивные идеи
	Полон идей, которые отличаются свежим взглядом и открывают широкие перспективы
	
	
	
	
	
	
	Мало идей, не предлагает ничего нового

	Изложение мыслей на бумаге
	Всегда убедительно, четко, хорошим слогом
	
	
	
	
	
	
	Нескладно и непонятно

	Устное изложение
	Высказывает свои мысли убедительно и лаконично
	
	
	
	
	
	
	Выражается неясно

	Умение делать расчеты
	Выполняет расчеты с легкостью, точностью и пониманием
	
	
	
	
	
	
	Цифры — не его стихия

	Отношения с коллегами
	Внимателен к чувствам других, с пониманием и тактом относится к личным проблемам, пользуется большим уважением
	
	
	
	
	
	
	Игнорирует чувства других, резок, нетерпим, не пользуется уважением

	Работа с подчиненными
	Умеет организовать и вдохновить людей
	
	
	
	
	
	
	Неэффективно использует подчиненных, что вызывает у них разочарование

	Надежность в трудную минуту
	Действует без суеты, компетентен и надежен в любых ситуациях
	
	
	
	
	
	
	Легко теряет присутствие духа, ненадежен даже в нормальных условиях

	Целеустремленность и решительность
	Всецело предан работе, полон решимости довести ее до конца
	
	
	
	
	
	
	Пассивен, теряется при встрече даже с незначительными препятствиями

	Отношение к ответственности
	Всегда стремится взять на себя ответственность
	
	
	
	
	
	
	Не желает брать на себя ответственность

	Оценка приоритетов
	Прекрасно знает, насколько важно и срочно то или иное дело
	
	
	
	
	
	
	Часто не укладывается в сроки, не понимает суть задания

	Применение профессиональных навыков
	Блестяще применяет свои навыки
	
	
	
	
	
	
	Не может применить свои навыки


Проанализируйте результаты таблицы. Определите свои сильные и слабые стороны. Составьте план коррекции недостатков, включающий работу по самосовершенствованию, самостоятельное изучение дополнительной литературы по психологии, управлению, тематическое повышение квалификации (например, по темам «Конфликт и его разрешение», «Теория управления в здравоохранении»), делегирование полномочий коллегам.
Задание 8
Для работы системы управления качеством сестринской помо​щи создайте команду. С этой целью протестируйте членов коллектива в соответствии с тестом «Как организовать работоспособный коллектив».
Прочитайте предложения. Отметьте галочкой те из них, которые характерны для Вас, крестиком — Вам не свойственные. Все остальные предложения не отмечайте.
1. Я делаю оригинальные предложения.
2. Я нахожу промахи и оплошности, которые другим не удается заметить.
3. У меня есть способность организовывать людей.
4. Я выявляю цели, которые могут иметь более широкое приме​нение, чем лишь в непосредственной задаче.
5. Мое продуманное суждение, возможно, потребует времени, но оно обычно довольно точно.
6. Я люблю оказывать сильное влияние на решение группы.
7. На меня можно положиться: задание будет выполнено.
8. Я могу работать с людьми, имеющими большое разнообразие личностных качеств и мировоззрений.
9. Я часто обнаруживаю, что мое воображение становится менее красочным при работе в группе.
10. Я могу работать с любого рода людьми, если только они мо​гу внести в работу нечто стоящее.
11. Широкий спектр личностных контактов важен для моего стиля работы.
12. Мои чувства редко мешают моим суждениям.
13. Я пытаюсь выразить свои взгляды в ходе собраний группы.
14. Сталкиваясь с трудностями, я борюсь, чтобы выполнить ра​боту как следует и достичь цели.
15. Я умею хорошо детализировать.
16. Я заинтересован в том, чтобы помогать коллегам в их проблемах.
17. Я критически анализирую идеи других людей, как их досто​инства, так и недостатки.
18. Я часто нахожу новый подход к решению долговременной проблемы.
19. Я могу координировать других людей и продуктивно использовать их способности и таланты.
20. Я заинтересован в завершении и совершенствовании все своих начинаний.
21. Я получаю особое удовольствие от изучения идей и техни​ческих приемов, новых для меня.
22.  Мне трудно максимально отдаваться работе, цели которой не определены четко и ясно.
23. Я не очень заинтересован в лучшем познании людей.
24. Я чувствую, что иногда стоит рискнуть и навлечь на себя не​которую временную непопулярность, чтобы преуспеть в распро​странении собственных взглядов в группе.
25. У меня творческий подход к решению проблем.
26. Я больше заинтересован в практической осуществимости дела, чем в новых идеях.
27. Я нахожу свои личные умения особенно подходящими достижения согласия в группе.
28. Обычно я могу найти аргумент, чтобы отклонить неразумные предложения.
29. Обычно я знаю человека, чьи специальные знания особенно нужны в определенный момент.
30. Я больше исполнитель, чем инициатор.
31. Я чувствую себя в своей стихии, когда работа требует высокой степени концентрации и внимания.
32. Я охотно подчеркиваю собственную точку зрения на собраниях группы.
33. Я хорошо уживаюсь с другими людьми и упорно работаю ради команды.
34. В большинстве ситуаций я имею независимый и новаторский взгляд.
35. Я сохраняю устойчивый систематический подход, каким бы ни было давление на меня.
36. У меня довольно напористый характер, но я реагирую нужды других людей.
37. Я счастлив брать на себя лидерство, когда требуется действие.
38. Я внимательно исследую последние идеи и развитие ситуации.
40. Я люблю тщательно взвешивать и оценивать спектр предложений, прежде чем сделать выбор.
41. Я получаю истинное удовлетворение от того, что занят делом.
42. Я могу видеть, как идеи и технические приемы могут быть использованы в новых взаимоотношениях и ситуациях.
43. Я остро реагирую, когда группа, похоже, теряет из виду глав​ную цель.
44. Мне доставляет удовольствие примерять различные точки зрения.
45. Я всегда готов поддерживать хорошие проекты или предло​жения.
46. Кажется, у меня развито естественное чувство срочности в любой работе, которую я выполняю.
47. Я придаю особое значение следованию интересным идеям или людям.
48. Я предпочитаю подходить к проблемам аналитически.
49. Я думаю, что обладаю талантом определять конкретные шаги, которые необходимо предпринять.
50. Я думаю, я могу рекламировать или популяризировать идеи, интересующие меня.
51. У меня есть тенденция замечать модель ситуации там, где другие люди обычно видят несвязанные явления.
52. Я готов волевым путем огласить личную точку зрения, если что необходимо.
53. Я вижу обе стороны проблемы и принимаю решения, прием​лемые для всех.
54. Я бдительно слежу за областями, где может потребоваться помощь.
55. Я легко могу определить критическое различие альтернатив.
56. Я работаю лучше всего, когда задачи и цели ясно определе​ны.
57. Я внимательно наблюдаю за областями, где могут возник​нуть трудности.
Оценка результатов: поставьте против предложений, отмечен​ных галочкой, 2 балла, против неотмеченных предложений — I балл, против предложений, отмеченных крестиком, — 0 баллов.
Оценка теста
Для определения личностных качеств подсчитайте количество баллов в пунктах:
1, 9, 18, 25, 34, 41, 50 — генератор идей;
3, 10, 19, 27, 36, 43, 52 — председатель;
5, 12, 17, 28, 39, 47, 54 — арбитр;
7, 14, 22, 26, 35 ,48, 55 — исполнитель;
8, 16, 23, 30, 33, 44, 53 — коллективист;
6, 13, 24, 32, 37, 42, 51 — надсмотрщик;
4, 11, 21, 29, 38, 46, 49 — снабженец;
2, 15, 20, 31, 40, 45, 56 — отделочник.
Классификация и характеристика личностных типов
	Тип
	Типические
черты
	Позитивные качества
	Допускаемые слабости

	Генератор идей
	Серьезный мыслитель, индивидуалист
	Воображение, интеллект, знания
	Склонен недооценивать практические детали и протоколы

	Председатель
	Спокойный, самоуверенный, контролирует себя
	Сильное ощущение целей. Способен оценивать людей по их достоинствам, без предубеждений
	В смысле интеллекта или творческих способностей ординарен

	Исполнитель
	Консервативный, исполнительный, предсказуемый
	Организаторские способности, понимание практического смысла, трудолюбие, самодисциплина
	Отсутствует гибкость, не реагирует на недоказанные идеи

	Коллективист
	Социально ориентированный, довольно мягкий, чувствительный
	Способен поддерживать дух команды, отвечать людям и ситуации
	Нерешительность в моменты кризисов

	Надсмотрщик
	Общительный, динамичный, взвинченный
	Напористость, готовность преодолеть инерцию коллектива
	Склонен к раздражительности, нетерпению, неэффективной деятельности

	Снабженец
	Интересуется только внешней стороной вопроса, но энтузиаст
	Способен устанавливать контакты с людьми и выискивать новое
	Склонен терять интерес, как только первое очарование пропало

	Отделочник
	Старательный, кропотливый, организованный, добросовестный, беспокойный
	Способен к доведению дела до конца. Педант, склонен к усовершенствованию
	Склонен беспокоиться по мелочам

	Арбитр
	Трезвый, неэмоциональный, благоразумный
	Расчетлив, практичен, рассудителен
	Отсутствие вдохновения и способности мотивировать других


Воспользуйтесь результатами тестирования при разработке структуры системы управления качеством сестринской помощи и распределении ролей участников.
Задание 9
Разработайте структуру системы управления качеством сес​тринской помощи. Определите основные функции отделов или групп. Определите участников каждого отдела или группы (с уче​том результатов тестирования «Как организовать работоспособ​ный коллектив»).
Задание 10
Разработайте программу повышения КСП в вашем ЛПУ. При разработке воспользуйтесь краткими методическими рекоменда​циями по составлению программы.
1. Преамбула. Актуальность поднятой проблемы. Наличие нормативно-правовой, материально-технической базы и кадрового Потенциала для решения проблемы.
2. Цели программы.
3. Задачи.
4. Направления деятельности.
5. Ожидаемые результаты.
6. План мероприятий.
7.  Методы контроля.
	№ п\п
	Мероприятия
	Сроки реализации
	Исполнители
	Ожидаемые результаты

	1
	2
	3
	4
	5

	1. Направление деятельности

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	


Рекомендации по планированию деятельности по повышению КСП:
· ориентация на потребителя;
· совершенствование руководства деятельностью по повышению КСП;
· совершенствование профессиональной компетенции персонала;
· мотивация;
· совершенствование материально-технической базы и лекарственного обеспечения;
· внедрение новых сестринских технологий;
· научная организация труда на основе стандартизации, хронометража, нормирования рабочего времени и снижения! непроизводственных затрат;
· создание системы контроля КСТТ;
· создание механизмов обратной связи с потребителем;
· обмен опытом.
Три последующих задания имеют целью определить уровень физического, психического и социального здоровья как основного показателя качества жизни. При выявлении проблем определите роль медицинской сестры в их разрешении.
Задание 11
Самооценка физического здоровья по методике «Физическое здоровье» С. Степанова.
· Возраст. Каждый год дает один балл. Если Вам 40 лет, Вы получаете 40 баллов.
· Вес. Нормальный вес условно равен росту в сантиметрах минус 100. За каждый килограмм ниже нормы добавляют по 5 баллов. За каждый килограмм выше нормы вычитают 5 баллов. Допустим, что при росте 165 см Вы весите 78 кг, тогда по второму показателю Вы имеете минус 65 баллов.
· Курение. Некурящий получает плюс 30 баллов. За каждую выкуренную сигарету вычитается 1 балл. Если Вы выкуриваете в день 20 сигарет, Ваш третий показатель составляет минус 20 баллов.
· Выносливость. Если Вы ежедневно не менее 12 мин выпол​няете упражнения на развитие выносливости (бегаете в равномерном темпе,  плаваете, гребете, катаетесь на лыжах или на велосипеде, то есть делаете упражнения, наиболее эффективно укрепляющие сердечнососудистую систему), Вы получаете 30 баллов. Упражняясь, пять раз в неделю, Вы набираете 25 баллов, четыре раза — 20, два раза — 10 и один раз — 5 баллов. За другие упражне​ния (комплекс утренней гимнастики, прогулка, различ​ные игры) баллы Вам не начисляют. Если же Вы вооб​ще не занимаетесь физкультурой, необходимо вычесть 10 баллов. Если к тому же Вы ведете малоподвижный образ жизни, теряете еще 20 баллов.
· Пульс в состоянии покоя. Если число сердечных сокращений в состоянии покоя у Вас меньше 90 ударов в минуту, за каж​дый удар пульса из разницы 90 уд/мин — пульс Вы получаете один балл. Например, при частоте пульса 74 удара в мину​ту — 16 баллов.
· Восстановление частоты пульса после нагрузки. После 2-минутного бега (можно на месте) отдохните 4 мин лежа. При частоте пульса, превышающей исходную величину на 10 ударов, Вы получаете 30 баллов, на 15 ударов — 15 баллов, а на 20 ударов и более — баллы не насчитываются.
Оценка теста
· Не более 20 баллов. Следует попытаться сбросить лишний вес, пересмотреть привычки, начать заниматься физически​ми упражнениями.
· 21—60 баллов. Следует уделить внимание борьбе с имею​щимися у Вас факторами риска (лишним весом, курением, малой физической активностью).
· 61—100 баллов. Результат неплохой, можно увеличить интен​сивность нагрузок, развивая выносливость.
· Свыше 100 баллов. Ваше здоровье отличное, у Вас хорошие резервы выносливости и сопротивляемости болезням.
Задание 12
Самооценка психического здоровья по методике «Душевное равновесие» С. Степанова.
Инструкция. Вам предлагают ответить на семь вопросов и вы​брать вариант ответа, в наибольшей степени соответствующий Ва​шим чувствам и поведению. Выбранный вариант ответа отметьте в ответном листе.
1. Злитесь ли Вы из-за глупости или неловкости другого человека?
A. Да, довольно часто.
B. Нечасто, стараюсь по возможности терпимее относиться к другим людям.
C. Почти никогда: злость неблагоприятно сказывается на цвете лица, а я отношусь к жизни почти с буддистским терпением.
2. Вы просыпаетесь посреди ночи с сильным сердцебиением?
A. Нет, не сразу.
B. Да, если меня беспокоят какие-нибудь проблемы.
C. Очень часто, я давно уже не сплю так хорошо, как раньше.
3. Можете ли Вы прибегнуть к силе голоса, чтобы отстоять свою точку зрения?
A. Могу, но пользуюсь этим очень редко.
B. Нет, хотя сдерживаться иногда бывает очень трудно.
C. Конечно, могу; время от времени такой окрик помогает сбросить всю накопившуюся злость.
4. Вы довольны своей фигурой?
A. Нет, раньше она мне нравилась больше.
B. В общем да, за исключением некоторых деталей.
C. Да, мне не хотелось бы ничего менять.
5. Если Ваши отношения с партнером потерпят крах, есть ли у Вас возможность выбора среди нескольких кандидатов? (Если Вы одиноки в данный момент, был бы у Вас выбор среди кандидатов, если бы Вы стремились к новому партнерству?)
A. Нет, мне требуется довольно длительное время, чтобы познакомиться с подходящим человеком.
B. Есть некоторые знакомства, но они меня не устраивают.
C. Огромный выбор.
6. Как часто Вам снятся страшные сны?
A. Почти никогда. 
B. Иногда.
C. Не менее одного раза в месяц.
7. Есть ли у Вас надежный круг друзей?
A. Да, безусловно.
B. В основном приятели.
C. Нет, я стремлюсь полагаться только на самого себя.
Ответный лист
	1. A, B, C
2. A, B, C
3. A, B, C
4. A, B, C
	5. A, B, C

6. A, B, C

7. A, B, C


«Ключ»
	Вопрос
	Количество баллов
	Вопрос
	Количество баллов

	
	A
	B
	C
	
	A
	B
	C

	1
	10
	5
	0
	5
	5
	3
	0

	2
	0
	3
	7
	6
	0
	5
	10

	3
	5
	8
	0
	7
	0
	3
	5

	4
	5
	2
	0
	
	
	
	


Оценка теста
0—17 баллов. Вы очень спокойный, уравновешенный чело​век, обладаете внутренней гармонией, к которой другие люди стремятся всю жизнь. Не теряйте хорошего душевного и физического состояния, продолжая и дальше уделять вни​мание собственному организму.
18—35 баллов. Что-то незаметно разрушает Ваше душев​ное благополучие. Хотя Вы еще сохраняете психическое равновесие, все же постарайтесь разобраться, что угнетает Вашу душу. Только тогда Вы обретете внутреннюю гармо​нию.
36—50 баллов. Вы подобны огнедышащему вулкану, готово​му к извержению. Для Вас имеет особое значение продуман​ная программа оздоровления организма, его физического и психического состояния. Вы злитесь по пустякам, прини​мая близко к сердцу все малоприятные моменты стрессовых будней. Не упустите возможность привести свою нервную систему в порядок, иначе может быть поздно.
Задание 13.
Самооценка социального здоровья по методике «Конфликт​ность» С. Степанова.
Инструкция. Вам предлагают ответить на восемь вопросов и вы​брать вариант ответа, в наибольшей степени соответствующий Ваше​му поведению. Выбранный вариант ответа отметьте в ответном листе.
1. В общественном транспорте начался спор на повышенных то​нах. Ваша реакция?
1. Не принимаете участия.
2. Кротко высказываетесь в защиту стороны, которую считаете правой.
3. Активно вмешиваетесь, чем вызываете огонь на себя.
2. Выступаете ли Вы на собрании с критикой руководства?
1. Нет.
2. Только если имеете для этого веские основания.
3. Критикуете по любому поводу не только начальство, но и тех, кто его защищает.
3. Часто ли спорите с друзьями?
1. Только если это люди необидчивые.
2. Лишь по принципиальным вопросам.
3. Споры — Ваша стихия.
4. Как Вы реагируете, если кто-то попробует пройти без очереди?
1. Возмущаетесь в душе, но молчите: себе дороже. 
2. Делаете замечание.
3. Проходите вперед и начинаете наблюдать за порядком.
5. Дома на обед подали недосоленное блюдо. Ваша реакция?
1. Не будете поднимать бучу из-за пустяков. 
2. Молча возьмете солонку.
3. Не удержитесь от едких замечаний и, быть может, демонстративно откажетесь от еды.
6. Если на улице или в транспорте Вам наступили на ногу, как Вы поступите?
1. С возмущением посмотрите на обидчика. 
2. Сухо сделаете замечание.
3. Выскажетесь, не стесняясь в выражениях.
7. Если кто-то из близких купил вещь, которая Вам не понрави​лась, что Вы сделаете?
1. Промолчите.
2. Б. Ограничитесь коротким тактичным комментарием.
3. Устроите скандал.
8. Не повезло в лотерее. Как Вы к этому отнесетесь?
1. Постараетесь казаться равнодушным, но в душе дадите себе слово никогда больше не участвовать в ней.
2. Б. Не скроете досаду, но отнесетесь к происшедшему с юмо​ром, пообещав взять реванш.
3. Проигрыш надолго испортит настроение.
Ответный лист

	1. А, Б, В
2. А, Б, В
3. А, Б, В
4. А, Б, В
	5. А, Б, В
6. А, Б, В
7. А, Б, В
8. А, Б, В


За ответ «А» — 4 балла, за «Б» — 2 балла, за «В» — 0 баллов. 
Оценка теста
22—32 балла. Вы тактичны и миролюбивы, ловко уходите от споров и конфликтов, избегаете критических ситуаций на работе и дома. Изречение «Платон — мне друг, но истина дороже» никогда не было Вашим девизом. Может быть, поэ​тому Вас иногда называют приспособленцем. Наберитесь смелости, и если обстоятельства требуют, чтобы Вы выра​зили свое мнение, сообщите его, невзирая на лица.
12—21 балл. Вы слывете человеком конфликтным. Но на самом деле конфликтуете лишь тогда, когда нет другого выхода и все средства исчерпаны. Вы твердо отстаиваете свое мнение, не думая, как это отразится на Вашем служеб​ном положении или приятельских отношениях. При этом не выходите за рамки корректности, не унижаетесь до оскорб​лений. Все это вызывает к Вам уважение.
До 10 баллов. Споры и конфликты — это воздух, без которого Вы не можете жить. Любите критиковать других, но, если слышите замечания в свой адрес, можете «съесть живьем». Ваша критика — ради самой критики, а не для пользы дела. Очень трудно приходится тем, кто оказывается рядом с Вами на работе или дома. Ваша несдержанность и грубость оттал​кивают людей. Не поэтому ли у Вас нет настоящих друзей? Словом, постарайтесь перебороть свой вздорный характер.
Задание 14
Составьте анкету для выяснения удовлетворенности пациентов (воспользуйтесь приложением 4 «Анкета»).
ПРИЛОЖЕНИЯ
ПРИЛОЖЕНИЕ 1
ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Закончите фразу, выбрав правильный вариант ее окончания.
1. Компоненты качества — все, кроме
1. Структурного качества.
2. Дизайна качества.
3. Качества технологии. 
4. Качества результата.
2. Виды деятельности по управлению качеством включают себя все, кроме
1. Обеспечения качества. 
2. Дизайна качества.
3. Качества технологии. 
4. Контроля качества.
3. Структурное качество характеризует все, кроме
1. Кадрового обеспечения.
2. Уровня обеспеченности лекарственными препаратами.
3. Технологии организации сестринского ухода. 
4. Квалификации сестринского персонала.
4. Качество результата оценивают по отношению
1. К конкретному пациенту. 
2. Ко всем больным ЛПУ.
3. К населению в целом.
4. Ко всем перечисленным в пунктах «А», «Б» и «В».
5. Качество технологии оценивают по отношению
1. К конкретному пациенту. 
2. Ко всем больным ЛПУ.
3. Населению в целом.
4. Ко всем перечисленным в пунктах «А», «Б» и «В».
6. Структурный подход к обеспечению и оценке КСП характеризует
1. Структурное качество. 
2. Качество технологии.
3. Качество результата.
7. Процессный подход к обеспечению и оценке КСП характеризует
1. Структурное качество. 
2. Качество технологии.
3. Качество результата.
8. Результативный подход к обеспечению и оценке КСП харак​теризует
1. Структурное качество. 
2. Качество технологии.
3. Качество результата.
9. Дизайн КСП включает в себя
1. Определение результата, отвечающего нуждам пациента. 
2. Нормативно-правовую базу по регулированию механиз​мов обеспечения качества.
3. Механизмы мониторинга.
4. Содействие развитию стандартизации.
10. Коэффициент медицинской эффективности пропорционален
1. Числу случаев достигнутых медицинских результатов. 
2. Числу случаев удовлетворенности потребителей.
3. Нормативным затратам.
4. Числу случаев соответствующих технологий.
11. Коэффициент социальной эффективности пропорционален
1. Числу случаев достигнутых медицинских результатов. 
2. Числу случаев удовлетворенности потребителей.
3. Нормативным затратам.
4. Числу случаев соответствующих технологий.
12. Коэффициент экономической эффективности пропорционален
1. Числу случаев достигнутых медицинских результатов. 
2. Числу случаев удовлетворенности потребителей.
3. Нормативным затратам.
4. Числу случаев соответствующих технологий.
13. Коэффициент КМП пропорционален
1. Числу случаев достигнутых медицинских результатов. 
2. Числу случаев удовлетворенности потребителей.
3. Нормативным затратам.
4. Числу случаев соответствующих технологий.
14. Адекватность — показатель
1. Соответствия фактическому обслуживанию.
2. Соотношения между фактическим воздействием и его стоимостью
3. Соотношения между фактическим и максимально возможным воздействием.
4. Применения современных технологий. 
15. Научно-технический уровень — показатель
1. Соответствия фактическому обслуживанию.
2. Соотношения между фактическим воздействием и его стоимостью.
3. Соотношения между фактическим и максимально возможным воздействием.
4. Применения современных технологий.
16. Экономичность — показатель
1. Соответствия фактическому обслуживанию.
2. Соотношения между фактическим воздействием и его стоимостью.
3. Соотношения между фактическим и максимально возможным воздействием.
4. Применения современных технологий.
17. Эффективность — показатель
1. Соответствия фактическому обслуживанию.
2. Соотношения между фактическим воздействием и его стоимостью.
3. Соотношения между фактическим и максимально возможным воздействием.
4. Применения современных технологий.
18. Доступность — показатель соотношения
1. Между фактическим воздействием и его стоимостью.
2. Фактическим и максимально возможным воздействием.
3. Количеством пациентов, своевременно получающих адекватную помощь, и общим количеством нуждающихся.
4. Фактическим и эталонным временем, прошедшим с момента возникновения потребности до получения адекватной помощи.
19. Своевременность — показатель соотношения
1. Между фактическим воздействием и его стоимостью.
2. Фактическим и максимально возможным воздействием.
3. Количеством пациентов, своевременно получающих адекватную помощь, и общим количеством нуждающихся.
4. Фактическим и эталонным временем, прошедшим с момента возникновения потребности до получения адекватной помощи.
20. Эффективность — показатель соотношения
1. Между фактическим воздействием и его стоимостью.
2. Фактическим и максимально возможным воздействием.
3. Количеством пациентов, своевременно получающих адек​ватную помощь, и общим количеством нуждающихся.
4. Фактическим и эталонным временем, прошедшим с мо​мента возникновения потребности до получения адекватной помощи.
21. Экономичность — показатель соотношения
1. Между фактическим воздействием и его стоимостью.
2. Фактическим и максимально возможным воздействием.
3. Количеством пациентов, своевременно получающих адек​ватную помощь, и общим количеством нуждающихся.
4. Фактическим и эталонным временем, прошедшим с мо​мента возникновения потребности до получения адекватной помощи.
22. Лицензирование — это
1. Определение профессиональной компетентности. 
2. Установление статуса ЛПУ.
3. Определение  соответствия  установленным  профессио​нальным стандартам.
4. Разрешение на осуществление определенных видов де​ятельности.
23. Аккредитация — это
1. Определение профессиональной компетентности меди​цинских сестер.
2. Установление статуса ЛПУ.
3. Разрешение на осуществление определенных видов де​ятельности.
4. Процедура подтверждения соответствия характеристик исследуемого объекта установленным требованиям.
24. Аттестация медицинских сестер — это
1. Определение профессиональной компетентности. 
2. Установление статуса ЛПУ.
3. Разрешение на осуществление определенных видов де​ятельности.
4. Процедура подтверждения соответствия характеристик исследуемого объекта установленным требованиям.
25. Определяющий компонент структуры качества жизни — это
1. Условия жизни.
2. Образ жизни.
3. Удовлетворенность условиями и образом жизни.

4. Все, что перечислено в пунктах «А», «Б» и «В».
26. Сертификация — это
1. Определение профессиональной компетентности.
2. Установление статуса ЛПУ
3. Разрешение на осуществление определенных видов деятельности.
4. Процедура подтверждения соответствия характеристик исследуемого объекта установленным требованиям.
27. Внутренняя составляющая качества — это все, кроме
1. Соответствия ожиданий восприятию пациента. 
2. Профессиональной компетентности персонала.
3. Доступности сестринской помощи.
4. Непрерывности сестринской помощи.
28. Внешняя составляющая качества — это все, кроме
1. Соответствия ожиданий восприятию пациента.
2. Профессиональной компетентности персонала.
3. Доступности сестринской помощи.
4. Непрерывности сестринской помощи.
29. Межличностные отношения в процессе сестринского ухода предполагают
1. Адаптацию пациента к заболеванию.
2. Коррекцию поведения пациента.
3. Формирование позитивной установки пациента на прово​димое лечение.
4. Все, что перечислено в пунктах «А», «Б» и «В».
30. Удовлетворенность пациента сестринским уходом означает
1. Отсутствие жалоб со стороны пациента и его родственни​ков.
2. Проведение сестринского ухода в соответствии с требова​ниями нормативно-правовой документации.
3. Соответствие между потребностью пациента и восприятием им процесса и результата сестринского ухода.
4. Выздоровление пациента в установленные сроки.
31.  Материальным стимулом формирования мотивации мо​жет быть
1. Обучение и повышение квалификации персонала.
2. Предоставление возможности карьерного роста.
3. Регулирование рабочего времени и перерывов.
4. Услуги социального характера, предоставляемые учрежде​нием.
32.  Нематериальными стимулами  формирования мотивации могут быть
1. Вознаграждение за участие в инновационных процессах.
2. Изменение содержания труда.
3. Услуги социального характера, предоставляемые учреж​дением.
4. Урегулирование проблем оплаты труда с учетом его качес​тва.
33. Материальным стимулом формирования мотивации может быть все, кроме
1. Вознаграждения за участие в инновационных процессах.
2. Услуг социального характера, предоставляемых учрежде​нием.
3. Урегулирования проблем оплаты труда с учетом его качес​тва.
4. Обучения и повышения квалификации персонала.
34. Выполнение критических элементов сестринского вмешательства вызывает
1. Положительную или отрицательную реакцию пациента.
2. Положительную или нейтральную реакцию пациента.
3. Отрицательную или нейтральную реакцию пациента.
35. Приносящие удовлетворение элементы сестринского вмешательства не вызывают
1. Положительную или отрицательную реакцию пациента.
2. Положительную или нейтральную реакцию пациента.
3. Отрицательную или нейтральную реакцию пациента.
36.  Повышению КСП способствует
1. Акцент на краткосрочные цели. 
2. Эффективное руководство.
3. Жесткое планирование.
4. Учет только количественных показателей.
37. Снижению КСП способствует
1. Акцент на краткосрочные цели.
2. Эффективное руководство.
3. Позитивная производственная среда.
4. Учет и контроль. 
38. Для позитивной больничной среды обязательно все, кроме
1. Обеспечения инфекционной безопасности пациента персонала.
2. Профилактики травматизма пациента и персонала.
3. Профилактики конфликтных ситуаций.
4. Сохранения ценностей, убеждений, традиций. 
39. Корпоративная культура означает
1. Обеспечение инфекционной безопасности пациента персонала.
2. Профилактику травматизма пациента и персонала.
3. Профилактику конфликтных ситуаций.
4. Сохранение ценностей, убеждений, традиций. 
40. В принципы организации повышения квалификации сотрудников входит все, кроме
1. Обязательности.

2. Целостности.
3. Непрерывности.
4. Иерархической последовательности.
Эталоны ответов
	1. Б
	11. Б
	21. А
	31. Г

	2. В
	12. В
	22. Г
	32. Б

	3. В
	13. Г
	23. Б
	33. Г

	4. Г
	14. А
	24. А
	34. А

	5. А
	15. Г
	25. Г
	35. Б

	6. А
	16. Б
	26. Г
	36. Б

	7. Б
	17. Г
	27. А
	37. А

	8. В
	18. В
	28. А
	38. Г

	9. А
	19. Г
	29. Г
	39. Г

	10. А
	20. Б
	30. Г
	40. Б


ПРИЛОЖЕНИЕ 2
ХРОНОМЕТРАЖ РАБОЧЕГО ВРЕМЕНИ ПОСТОВОЙ
МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ ПО ГРАФИКУ РАБОТЫ
С 8.00 ДО 17.00
(Из дипломной работы старшей медицинской сестры ЦГБ г. Королева О.Н. Алтышевой)
	Виды деятельности
	Время

	Сдача дежурства
	15 мин

	Транспортировка забранных анализов в лабораторию
	20 мин

	Транспортировка пациентов на исследования
	1 ч 30 мин

	Подготовка больных к физиотерапии (снятие перевязочного материала)
	30 мин

	Консультации пациентов в других отделениях
	1ч

	Инъекции (11.00, 16.00)
	2ч

	Оформление вновь поступивших пациентов
	1ч

	Проверка историй болезни
	1ч

	Получение аптеки у старшей медицинской сестры
	15 мин

	Личное время
	20 мин

	Итого:
	8 ч 10 мин

	Вся рабочая смена составляет
	9ч

	Количество пациентов на посту
	30 человек


ПРИЛОЖЕНИЕ 3
АНКЕТА
Уважаемый пациент!
На амбулаторно-поликлиническом уровне городской больни​цы внедрен эксперимент по развитию процесса сестринского ухо​да. Вопросы анкеты касаются уровня исполнения медицинскими сестрами функциональных обязанностей. Ваши искренние ответы на вопросы будут способствовать совершенствованию сестринской помощи и повышению качества ухода.
1. Устраивает ли Вас организация работы нашей поликлиники?
1. График работы.
2. Порядок записи к специалистам.
3. Порядок записи на дополнительные исследования.
4. Другое.
5. Ваши пожелания.
2. Какие качества присущи медицинским сестрам нашей поли клиники?
1. Профессионализм. 
2. Заинтересованность.
3. Сострадание.
4. Доброжелательность.
5. Другое.
3. Была ли предоставлена Вам или Вашим родственникам информация о правилах приема назначенных лекарств?
1. Да.
2. Частично.
3. Нет.
4. Другое.
4. Была ли предоставлена Вам или Вашим родственникам формация о методах исследования и правилах подготовки к ним?
1. Да.
2. Частично.
3. Нет.
4. Другое.
5. Была ли оказана Вам или Вашим родственникам психологи​ческая помощь?
1. Да, в полном объеме.
2. Не в полном объеме.
3. Нет.
4. Другое.
6. Даны ли Вам рекомендации по организации питания дома?
1. Да.
2. Частично.
3. Нет.
4. Другое.
7. Даны ли Вам рекомендации по соблюдению режима двигательной активности?
1. Да.
2. Частично.
3. Нет.
4. Другое.
8. Не появилось ли у Вас желания после проведенных бесед рас​статься с вредными привычками?
1. Да.
2. Нет.
3. Другое.
9. Довольны ли Вы организацией сестринского ухода на дому?
1. Да.
2. Частично.
3. Нет.
4. Другое.
5. Ваши пожелания.
10. Изложите Ваше мнение по тем вопросам, которые кажутся  важными, но представлены в анкете:
Благодарим за помощь!
Совет медицинских сестер
ПРИЛОЖЕНИЕ 4
ГЛОССАРИЙ
Аудит — деятельность по выявлению соответствия деятельности компании установленным требованиям.
Аккредитация — официальное признание органом по аккреди​тации компетентности физического или юридического лица и его статуса.
Аккредитация — процедура, посредством которой уполномоченный орган официально признает компетентность физического или юридического лица и его статус.
Аттестация медицинских сестер — определение профессиональной компетентности.
Безопасность — отсутствие недопустимого риска, связанного возможностью нанесения ущерба.
Входной контроль — контроль качества медикаментов, аппаратуры.
Выборочный контроль — проверка соответствия качества продукции или услуг установленным требованиям с применением статистических методов.
Группы качества и конкурентоспособности — общественные добровольные формирования работников различных подразделений и служб учреждения с целью выявления и использования резервов обеспечения качества.
Дефект — несоответствие результата услуги установленным требованиям.
Дизайн качества или конструирование качества — деятельности по созданию системы предоставления качественной медицинской помощи.
Затраты на качество — затраты, возникающие при обеспечении требуемого качества, а также связанные с потерями, если необходимое качество не достигнуто.
Качество — совокупность характеристик объекта или услуги, придающих ему свойство обусловленной или предпочитаемой потребности.
Конкурентоспособность услуги — способность услуги соответствовать сложившимся требованиям рынка в рассматриваемый период.
Контроль качества — методы и виды деятельности оперативного характера, используемые для оценки выполнения требований к ка​честву, его измерению и мониторингу.
Контрольная карта — карта, на которой отмечают значение регулируемой характеристики во времени.
Лицензирование — процедура установления условий для осу​ществления определенных видов деятельности с выдачей разреше​ния (лицензии) на осуществление данных видов деятельности.
Методология управления качеством — учение о структуре, логи​ческой организации, принципах, методах и средствах управления качеством.
Метрология — наука об измерениях, методах и средствах обес​печения единства и требуемой точности измерений.
Мотивация — процесс, активизирующий мотивы действий работников для достижения целей учреждения.
Национальный стандарт — стандарт, принятый национальным органом по стандартизации и доступный широкому кругу потребителей.
Непрерывное повышение качества — комплекс проводимых в со​ответствии с планом в системе управления качеством сестринской помощи мероприятий, направленных на повышение эффектив​ности и результативности сестринской деятельности, совершенствование всех показателей работы учреждения здравоохранения в целом, его подразделений и отдельных сотрудников.
Нормативный документ — документ, содержащий правила, об​щие принципы или характеристики, касающиеся различных видов деятельности или их результатов.
Обеспечение качества — совокупность способов и методов, направленных на создание уверенности в том, что услуга удовлетворяет определенным требованиям к качеству; совокупность планируемых и систематически проводимых способов, методов и действий, направленных на формирование требуемого качества услуг и создание уверенности в том, что она удовлетворяет определенным требованиям.
Организационная структура управления качеством — упорядо​ченная совокупность органов или подразделений, управляющих деятельностью учреждения в области качества.
Оценка соответствия — совокупность операций по определению степени соблюдения всех установленных требований к процессу оказания и результату услуги
Оценка уровня качества услуги — совокупность операций, вклю​чающая выбор показателей качества оцениваемой услуги, опреде​ление значений этих показателей и сопоставление их с базовыми.
Показатель качества — количественная характеристика свойс​тва (совокупности свойств) услуги.
Политика качества — основные направления и цели учреждения в области качества, официально сформулированные руководителем учреждения.
Потребитель — гражданин, имеющий намерения воспользоваться сестринскими услугами.
Риск — возможная вероятность потерь; вероятность причинения вреда жизни или здоровью граждан.
Сертификация — процедура выявления характеристик объекта (процесса) установленным требованиям, осуществляемая третьей стороной.
Социологические методы управления качеством — методы получения информации о качестве услуг путем опроса потенциальных потребителей.
Стандарт — документ, в котором в целях добровольного многократного использования установлены правила осуществления характеристики процесса оказания услуг.
Стандартизация — деятельность по упорядочению параметров объектов или процессов.
Требование — положение, содержащее критерии, которые должны быть соблюдены.
Управление качеством — управленческая деятельность по предупреждению, выявлению, устранению дефектов, а также снижению затрат по совершенствованию качества.
Упущенная выгода — неполученные доходы юридических или физических лиц вследствие нарушения их прав другими лицами.
Целевая программа качества — регламентирующий документ содержащий комплекс конкретных взаимосвязанных мероприятий (научно-технических, социальных, организационных, экономических и др.), распределение ресурсов, последовательность действий соответствующих исполнителей и сроки выполнения, направленный на достижение целей в области повышения качества конкретных услуг.
ПРИЛОЖЕНИЕ 5
ИЕРАРХИЯ ОСНОВОПОЛАГАЮЩИХ ДОКУМЕНТОВ СИСТЕМЫ КАЧЕСТВА ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО УЧРЕЖДЕНИЯ
1. Федеральные законы.
2. Постановления Правительства РФ.
3. Государственные стандарты Российской Федерации (ГОСТ Р).
4. Международные стандарты (ИСО).
5. Отраслевые стандарты (ОСТ).
6. Межгосударственные стандарты (ГОСТ).
7. Медико-экономические стандарты (МЭС). 
8. Протоколы ведения больных.
9. Руководящие документы (РД).
10. Отраслевые методические указания (ОМУ).
11. Методические указания (МУ).
12. Методические инструкции (МИ).
13. Рекомендации МЗ РФ.
14. Приказы МЗ РФ.
15. Прочие нормы.
ПРИЛОЖЕНИЕ 6
ФЕДЕРАЛЬНЫЙ ФОНД ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ
ПРИКАЗ
от 26 мая 2008 года № 111

ОБ ОРГАНИЗАЦИИ КОНТРОЛЯ ОБЪЕМОВ И КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ОСУЩЕСТВЛЕНИИ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ
Документ не нуждается в госрегистрации Министерства юстиции Российской Федерации. — Письмо Минюста России от 6 июня 2008 г. № 01/5732-АБ
В соответствии с Законом Российской Федерации от 28.06.91j № 1499-1 «О медицинском страховании граждан Российской Феде-f рации» и в целях обеспечения и совершенствования организации контроля объемов и качества медицинской помощи при осуществлении обязательного медицинского страхования на территории" субъектов Российской Федерации приказываю:
1. Утвердить прилагаемые Методические рекомендации по ор​ганизации контроля объемов и качества медицинской помощи при  осуществлении обязательного медицинского страхования (далее — Методические рекомендации).
2.  Исполнительным директорам территориальных фондов обя​зательного медицинского страхования использовать прилагаемые Методические рекомендации в работе по организации и проведе​нию контроля качества медицинской помощи при осуществлении обязательного медицинского страхования.
3. Контроль за выполнением приказа возложить на заместителя директора Федерального фонда обязательного медицинского стра​хования Е.Н. Сучкову.
И.о. директора 
Д.В. Рейхарт
Приложение
к приказу Федерального фонда обязательного
 медицинского страхования от 16 мая 2008 г. № 103
МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
по организации контроля объемов и качества медицинской помощи 
при осуществлении обязательного медицинского страхования
1. Методические рекомендации по организации контроля объ​емов и качества медицинской помощи при осуществлении обя​зательного медицинского страхования (далее — Методические рекомендации) разработаны в соответствии с нормативными правовыми актами Российской Федерации, регулирующими обяза​тельное медицинское страхование:
· Основами законодательства Российской Федерации об охра​не здоровья граждан от 22.07.93 № 5487-1 (с изменениями и дополнениями) (Ведомости Съезда народных депутатов и Верховного Совета Российской Федерации, 1993, № 33, ст. 1318);
· Законом Российской Федерации от 28.06.91 № 1499-1 «О меди​цинском страховании граждан в Российской Федерации» (Ведомости   Съезда  народных  депутатов   и   Верховного Совета Российской Федерации,  1991, № 27, ст. 920;  1993, № 17, ст. 602; Собрание актов Президента и Правительства Российской Федерации, 1993, № 52; Собрание законодатель​ства Российской Федерации, 1994, № 10, ст. 1108; 2002, № 22, ст. 2026; 2003, № 52 (ч. I), ст. 5037; 2006, № 31 (ч. I), ст. 3436; 2007, № 1 (ч. I), ст. 21);
· Федеральным законом от 17.07.99 № 178-ФЗ «О государст​венной социальной помощи» (Собрание законодательства Российской Федерации, 1999, № 29, ст. 3699; 2004, № 35, ст. 3607; 2006, № 48, ст. 4945; 2007, № 43, ст. 5084; 2008, № Ч, ст. 817);
· Законом Российской Федерации от 07.02.92 № 2300-1 «О защите прав потребителей» (с изменениями и дополнени​ями) (Ведомости Съезда народных депутатов и Верховного Совета Российской Федерации, 09.04.92, № 15, ст. 766);
· постановлением Правительства Российской Федерации от 11.10.93 № 1018 «О мерах по выполнению Закона Российской Федерации "О внесении изменений и дополнений в Закон РСФСР "О медицинском страховании граждан в РСФСР"» (Собрание актов Президента и Правительства Российской Федерации, 1993, № 44, ст. 4198; Собрание законодательс​тва Российской Федерации, 1998, № 26, ст. 3078; 2000, № 2,| ст. 246; 2005, № 43, ст. 4398);
· Типовыми правилами обязательного медицинского страхования граждан, утвержденными директором Федерального фонда обязательного медицинского страхования (далее ФФОМС) 03.10.2003 № 3856/30-3/и (зарегистрированными Минюстом России 24.12.2003, регистрационный № 5359), изменениями, внесенными приказами ФФОМС от 24.11.2004 № 74 (зарегистрирован Минюстом России 06.12.2004, регис​трационный № 6167), от 10.05.2006 № 55 (зарегистрирован Минюстом России 20.06.2006 № 7946), от 21.03.2007 № 56 (зарегистрирован Минюстом России 18.04.2007, регистра​ционный № 9295) и другими нормативными актами, рег​ламентирующими взаимоотношения субъектов контроля системе обязательного медицинского страхования (далее ОМС).
Контроль объемов и качества медицинской помощи в соответствии с Законом Российской Федерации от 28.06.91 № 1499-1 «О медицинском страховании граждан Российской Федерации» является обязанностью страховых медицинских организаций и направлен на обеспечение прав граждан на получение бесплатной медицинской помощи (медицинских услуг) надлежащего качества, в объеме и на условиях, соответствующих программам ОМС и договору на предоставление лечебно-профилактической помощи (медицинских услуг) по медицинскому страхованию, а также обеспечение эффективности и рациональности использования финансовых средств ОМС.
1. В настоящем документе содержатся методические рекомендации по проведению страховыми медицинскими организациями (далее — СМО) и территориальными фондами обязательного медицинского страхования (далее — Фонд) контроля объемов и качества медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями  при  осуществлении обязательного медицинского страхования, а также содержание и возможные механизмы реали​зации ответственности, которую несут медицинские организации за объем и качество предоставляемых медицинских услуг в соот​ветствии с законодательством Российской Федерации и условиями договора на предоставление лечебно-профилактической помощи (медицинских услуг) по ОМС.
2. Фонд в части организации контроля объемов и качества ме​дицинской помощи в пределах своей компетенции может осуществлять:
· формирование системы мер по повышению качества меди​цинской помощи и эффективности использования финан​совых ресурсов ОМС на основе данных экспертной деятель​ности субъектов контроля объемов и качества медицинской помощи при осуществлении ОМС;
· координацию взаимодействия в части контроля объемов и качества медицинской помощи субъектов и участников ОМС на территории субъекта Российской Федерации;
· методическую работу по функционированию системы кон​троля объемов и качества медицинской помощи и защиты прав застрахованных граждан;
· контроль за соблюдением договорных отношений субъектов ОМС;
· контроль за деятельностью СМО по выполнению функции обеспечения права застрахованных на доступную, качест​венную медицинскую помощь в рамках программы ОМС, в том числе путем проведения метаэкспертизы;
· формирование и поддержание в актуальном состоянии регистра экспертов качества медицинской помощи;
· анализ жалоб и обращений застрахованных, других представи​телей субъектов ОМС, результатов контроля объемов и качест​ва медицинской помощи, проводимых СМО и Фондом;
· подготовку материалов для принятия соответствующих мер Фондом при нарушениях прав застрахованных граждан медицинскими организациями, СМО;
· информирование:
· субъектов ОМС, органов исполнительной власти субъ​ектов Российской Федерации в области охраны здоровья граждан, а также органов местного самоуправления по решению вопросов местного значения в области охраны здоровья граждан о результатах контроля объемов и качес​тва медицинской помощи при осуществлении ОМС;
· населения  субъекта  Российской  Федерации  о  правах застрахованных граждан в системе обязательного меди​цинского страхования;
· обращение в адрес Федеральной службы России по надзору за страховой деятельностью о применении мер к страховым медицинским организациям в части приостановления (отзыва) лицензии на осуществление обязательного меди​цинского страхования;
· организацию работы межведомственного согласительного органа по контролю качества медицинской помощи в сис​теме ОМС.
3. СМО в части организации контроля объемов и качества медицинской помощи в пределах своей компетенции может ocyществлять:
· организацию и проведение контроля объемов, сроков и экспертизу качества медицинской и лекарственной помощи, оказанной застрахованным гражданам медицинскими организациями, состоящими со СМО в договорных отношениях;
· контроль соответствия персонифицированных счетов медицинской организации, выставленных к оплате, условиям действующих договоров на предоставление лечебно-профилактической помощи (медицинских услуг) по обязательному медицинскому страхованию (далее — договор), заключаемым между СМО и медицинской организацией, территориальной программе ОМС, тарифному соглашению между заинтересованными сторонами, способам и порядку оплати медицинской помощи;
· организацию и проведение экспертизы качества медицинской помощи в связи с поступившими заявлениями, (жалобами) застрахованных, их законных представителей, или страхователей на качество медицинской помощи;
· анализ результатов экспертизы качества медицинской помощи, представленных медицинскими организациями, рабо​тающими в системе ОМС, в том числе индикаторов деятельности медицинских организаций;
· предъявление исков к медицинским организациям по установленным случаям нарушений прав застрахованных граждан и возмещению ущерба, причиненного застрахованным, возможности применения частичной или полной неоплаты медицинских услуг в случае нарушений условий договора санкций;
· изучение удовлетворенности застрахованных граждан объ​емом, доступностью и качеством медицинской помощи;
· обобщение и анализ результатов контроля объемов и экспер​тизы качества медицинской помощи; предоставление орга​нам управления здравоохранением результатов, выводов и предложений для использования их в системе управления качеством медицинской помощи медицинских организа​ций;
· информирование застрахованных граждан об их правах на получение медицинской помощи гарантированного объема и качества в системе ОМС;
· представление интересов застрахованных граждан в адми​нистративных и судебных органах.
4. В целях организации контроля объемов и качества медицинской помощи рекомендуется в договоре, заключаемом медицинской организацией со СМО, предусматривать, что медицинская организация на время проведения экспертной проверки предоставляет эксперту всю необходимую документацию, включая первичную медицинскую документацию (медицинскую карту амбулаторного больного, медицинскую карту стационарного больного, историю родов, историю развития ребенка, журнал учета оказания платных Медицинских услуг и др.) и результаты экспертизы, проводимой Медицинской организацией, органом управления здравоохранения субъекта.
5. Контроль объемов и качества медицинской помощи при осуществлении ОМС предусматривает:
· медико-экономический контроль;
· медико-экономическую экспертизу страховых случаев;
· экспертизу качества медицинской помощи.
6. При осуществлении медико-экономического контроля иссле​дуются случаи оказания медицинской помощи по данным предъявленных реестров счетов по оплате медицинских услуг, оказан​ных и медицинских учреждениях гражданам, застрахованным по ОМС, в целях:
· проверки правильности оформления счетов в соответствии с действующим порядком информационного обмена в сис​теме ОМС;
· идентификации принадлежности застрахованных к конк​ретной СМО (плательщику);
· проверки правильности кодирования медицинских услуг, соответствия территориальной программе ОМС, лицензии;
· проверки обоснованности применения тарифов на меди​цинские услуги, расчета их стоимости в соответствии с дейс​твующим тарифным соглашением между заинтересованны​ми сторонами, способами и порядком оплаты медицинских услуг и действующим договором на оказание лечебно-про​филактической помощи (медицинских услуг).
7. Для организации и проведения медико-экономической экспертизы при проверке соответствия счетов данным первичном медицинской документации, анализа достоверности объемов медицинской помощи, заявленных к оплате, предлагается проводить отбор первичной медицинской документации (медицинская карта амбулаторного больного, медицинская карта стационарного больного, история родов, история развития ребенка и другой медико-статистической документации).
8. При медико-экономической экспертизе исследуются случаи оказания медицинской помощи с целью подтверждения обоснованности объемов медицинских услуг, выставленных к оплате, ни их соответствие записям в первичной медицинской и учетно-отчетной документации медицинской организации.
Медико-экономическая экспертиза осуществляется экспертами-организаторами СМО путем анализа первичной медицинской (медицинская карта амбулаторного больного, медицинская карта стационарного больного, история родов, история развитие ребенка) и учетно-отчетной документации (статистические талоны, журналы учета и др.) медицинских организаций по страховым  случаям, отобранным в ходе медико-экономического контроля.
9.  Результаты медико-экономического контроля и медико-экономической экспертизы оформляются актом и могут при необходимости являться поводами для организации и проведения экспертизы качества медицинской помощи.
10. Экспертиза качества медицинской помощи (далее — ЭКМП) проводится с использованием методов, утвержденных в субъекте Российской Федерации штатным или внештатным экспертом качества медицинской помощи, в целях выявления дефектов и ошибок, допущенных при оказании медицинской помощи, с описанием их реальных и возможных последствий, выяснением причин их возникновения, составлением мотивированного экспертного заключения о надлежащем/ненадлежащем качестве оказания ме​дицинской помощи.
11. ЭКМП может осуществляться в виде:
· целевой экспертизы качества;
· плановой (тематической) экспертизы качества.
12.  Целевую экспертизу качества индивидуальных случаев ме​дицинской помощи рекомендуется проводить в случаях:
· поступления письменных жалоб застрахованного, его закон​ного представителя или страхователя на качество медицин​ской помощи в медицинской организации;
· запросов правоохранительных органов;
· необходимости подтверждения надлежащего объема и качества медицинской и лекарственной помощи по случаям, отобранным при медико-экономическом контроле;
· внутрибольничного инфицирования и осложнений. 
Поводами для проведения целевой экспертизы качества по результатам медико-экономической экспертизы также могут служить случаи:
· летальных исходов при оказании медицинской помощи;
· первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста и детей;
· повторной госпитализации по поводу одного и того же забо​левания в течение месяца (квартала);
· заболеваний (или временной нетрудоспособности) с удли​ненными или укороченными сроками лечения.
13. Плановая экспертиза качества медицинской помощи проводится в объеме, предусмотренном условиями договора.
14. Тематическая экспертиза проводится с целью общей систем​ной оценки оказания качества и объемов медицинской помощи отдельным группам застрахованных, по виду оказанной медицинской помощи, нозологической форме, возрасту, социальному положению, уровню медицинской организации и др.
15.  Тематические экспертизы рекомендуется проводить в плановом порядке в отношении определенной совокупности случаев медицинской помощи, отобранных по тематическим признакам или методами случайной выборки в каждой медицинской организации, как правило, не реже 1 раза в течение календарного года в сроки, определенные согласованным для данной медицинской организации планом проверок. 
16. Объем и сроки проведения тематических экспертиз рекомендуется определять СМО по согласованию с Фондом.
17. Результаты целевой и тематической экспертизы оформляются актом на основании экспертного заключения.
18. При проведении целевой и тематической экспертной проверок по согласованию с администрацией медицинской организации экспертом качества медицинской помощи может проводиться обход подразделений медицинской организации с целью врачебного осмотра пациентов и контроля условий оказания медицинской помощи (проспективный контроль).
19.  В период получения застрахованным медицинской помощи может проводиться очная экспертиза качества медицинской помощи, в том числе по инициативе застрахованного.
20. Для контроля объективности заключения эксперта качества медицинской помощи проводится повторное исследование КМП (метаэкспертиза), выполняемое тем же методом, но другим специалистом.
21.  Результаты контроля объемов и качества медицинской помощи при осуществлении ОМС, передаваемые в медицинские организации в форме экспертных заключений, актов экспертизы сводных и аналитических справок, направляемых в органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации в области здравоохранения, а также органы местного самоуправления, уполномоченные на осуществление управления в сфере здравоохранения, могут служить основанием для принятия управленческих решений по повышению качества и совершенствования организации медицинской помощи.
22. Фонды регулярно доводят до сведения органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации в области здравоохранения результаты контроля объемов и качества медицинской помощи при осуществлении ОМС.
23.  По результатам контроля объемов и качества медицинской помощи при осуществлении ОМС могут применяться меры, предусмотренные Законом Российской Федерации «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации», а также условия» ми договора, заключаемого между СМО и медицинской организацией.
24.  В результате осуществления контроля объемов и качества медицинской помощи при осуществлении ОМС могут быть выявлены действия (бездействия) медицинского персонала (дефекты оказания медицинской помощи), являющиеся:
· несоответствием медицинской помощи (медицинской услуги) обязательным требованиям, предусмотренным законо​дательством по обязательному медицинскому страхованию или условиям договора;
· нарушением требований нормативных актов уполномочен​ных органов исполнительной власти;
· нарушением обычаев делового оборота, обычно предъявляе​мых требований в сфере здравоохранения;
· несоответствием медицинской помощи (услуги) целям, для которых данная медицинская помощь (медицинская услуга) обычно оказывается, выразившимся в причинении вреда жизни и здоровью застрахованных (пациентов);
· нарушением прав застрахованных;
· неоптимальным выбором технологии оказания медицин​ских услуг (неправильная диагностика, затрудняющая ста​билизацию имеющегося у пациента заболевания; созда​ние условий повышения риска для возникновения нового патологического процесса; нерациональное использование ресурсов медицинского учреждения);
· нарушением правил оформления медицинской документа​ции.
Примерный перечень дефектов оказания медицинской помощи приведен в Приложении к настоящим Методическим рекоменда​циям.
25. Фонд и СМО ведут учет актов экспертного контроля. В качестве учетно-отчетного документа рекомендуется составлять «Реестр актов медико-экономического контроля и экспертизы качества медицинской помощи».
Приложение
к Методическим рекомендациям по организации контроля
объемов и качества медицинской помощи при осуществлении
обязательного медицинского страхования
ПРИМЕРНЫЙ ПЕРЕЧЕНЬ

дефектов оказания медицинской помощи
	№
	Дефекты

	1
	Дефекты, ограничивающие доступность медицинской помощи

	1.1
	Необоснованный отказ пациенту в оказании медицинской помощи, предусмотренной территориальной программой ОМС, не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создавший риска прогрессирования имеющегося заболе​вания, не создавший риска возникновения нового заболе​вания

	1.2
	Необоснованный отказ пациенту в оказании медицинской помощи, предусмотренной территориальной программой ОМС, повлекший за собой причинение вреда здоровью, либо создавший риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавший риск возникновения нового заболевания

	1.3
	Необоснованный отказ пациенту в замене лечащего врача (в том числе выбор медицинской организации) по заявлению застрахованного

	1.4
	Взимание платы с застрахованного (в рамках ДМС или в виде оказания платных услуг) за предоставленную медицинскую помощь, предусмотренную территориальной программой ОМС, как представленную, так и не представленную к оплате страховщику по счет-фактуре

	1.5
	Приобретение пациентом лекарственных средств и изделий медицинского назначения, необходимых для лечения в период пребывания в стационаре по назначению врача, вклю​ченных в «Перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств», или в «Формуляр лечения стацио​нарного больного», согласованного и утвержденного в уста​новленном порядке.

	1.6
	Нарушение права застрахованного в медицинском учрежде​нии на:
· добровольное информированное согласие на медицинское вмешательство (в том числе информирование о диагнозе, воз​можном риске, последствиях и результатах лечения);
· отказ от медицинского вмешательства;
· получение копий медицинской документации;
· допуск адвоката и священнослужителя

	2
	Дефекты процесса оказания медицинской помощи

	2.1
	Нарушение этики и деонтологии медицинскими работниками

	2.2
	Ненадлежащее и несвоевременное выполнение или невыпол​нение необходимых пациенту диагностических и (или) лечеб​ных мероприятий, оперативных вмешательств, повлекшее ухудшение состояния здоровья пациента, инвалидизацию, летальный исход, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникнове​ния нового заболевания

	2.3
	Невыполнение необходимых пациенту диагностических и (или) лечебных мероприятий, оперативных вмешательств, приведшее к ухудшению состояния здоровья пациента, инвалидизации, летальному исходу, либо создавшее риск прогрес​сирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания

	2.4
	Ненадлежащее, несвоевременное выполнение или невыпол​нение необходимых пациенту диагностических и (или) лечеб​ных мероприятий, оперативных вмешательств, в том числе приведшее к удлинению сроков лечения в амбулаторно-поликлинических условиях или в стационаре

	2.5
	Ненадлежащее, несвоевременное выполнение или невыпол​нение необходимых пациенту диагностических и (или) лечеб​ных мероприятий, оперативных вмешательств в стационаре, амбулаторно-поликлинических условиях (в том числе в усло​виях дневного стационара)

	2.6
	Выполнение сверх стандартов медицинской помощи и неоп​равданных с клинической точки зрения исследований и вме​шательств, приведшее к удлинению сроков лечения, удорожа​нию стоимости лечения

	2.7
	Выполнение неоправданных с клинической точки зрения исследований и вмешательств, приведшее к ухудшению состояния пациента, осложнениям течения заболевания, удо​рожанию стоимости лечения, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания

	2.8
	Преждевременное с клинической точки зрения прекращение лечения при недостижении клинического эффекта и (или) утяжелении течения заболевания (кроме документально оформленных случаев прекращения лечения по инициативе пациента)

	2.9
	Возникшие в период лечения больного в медицинском учреж​дении травмы, ожоги, внутрибольничные инфекции и другие состояния, расцениваемые как ятрогения

	2.10
	Повторное обоснованное обращение пациента за медицин​ской помощью по поводу того же заболевания в течение 10 дней со дня завершения амбулаторного лечения и 30 дней со дня завершения лечения в стационаре вследствие недостижения результата предыдущего лечения, подтвержденное прове​денной целевой или плановой экспертизой

	2.11
	Повторное посещение врача одной и той же специальности в один день

	2.12
	Нарушение преемственности в лечении, приведшее к удлине​нию сроков лечения и (или) ухудшению состояния здоровья пациента

	2.13
	Госпитализация без медицинских показаний (необосно​ванная госпитализация) пациента, медицинская помощь которому могла быть оказана в полном объеме в амбулаторно-поликлинических условиях или в дневном стационаре; долж​на или могла быть оказана в стационаре другого профиля (непрофильная госпитализация)

	2.14
	Необоснованное удлинение сроков лечения (увеличение количества услуг, посещений, койко-дней, пациенто-дней), не связанное с проведением диагностических, лечебных мероприятий, оперативных вмешательств, в том числе и по организационным причинам

	3
	Дефекты оформления документации в медицинской органи​зации

	3.1
	Отсутствие первичной медицинской документации без ува​жительных причин

	3.2
	Дефекты оформления первичной медицинской документа​ции, приведшие к невозможности оценить динамику состоя​ния пациента, объем и характер медицинской помощи

	3.3
	Несоответствие данных реестра застрахованных и данных первичной медицинской документации, выявленные при проведении целевой (плановой) экспертизы

	4
	Дефекты оформления учетных статистических форм отчет​ности

	4.1
	Включение в счет-фактуру и реестр застрахованных факти​чески невыполненных: посещений, койко-дней, пациенто-дней (не подтвержденных первичной медицинской докумен​тацией)

	4.2
	Включение в счет-фактуру и реестр застрахованных одного страхового случая, услуги два и более раз (дублирование), а также включение медицинской помощи, оказанной пациенту:
· в поликлинике, в период его пребывания в круглосуточном или в дневном стационаре;
· в дневном стационаре, в период его пребывания в круглосуточном стационаре

	4.3
	Включение в счет-фактуру и реестр застрахованных видов медицинской помощи, не входящих в территориальную про​грамму ОМС

	4.4
	Необоснованное удлинение сроков лечения (увеличение количества услуг, посещений, койко-дней, пациенто-дней), не связанное с проведением диагностических, лечебных мероприятий, оперативных вмешательств, в том числе и по организационным причинам

	4.5
	Включение в счет-фактуру и реестр застрахованных видов медицинской деятельности, не согласованных в установлен​ном порядке

	4.6
	Включение в счет-фактуру и реестр застрахованных катего​рий граждан, не подлежащих страхованию по ОМС на территории Российской Федерации

	4.7
	Включение в счет-фактуру и реестр застрахованных оказан​ной медицинской помощи по тарифам, не соответствующим утвержденным

	5
	Прочие дефекты организации ККМП

	5.1
	Неполное или неверное заполнение полей идентификации пациента

	5.2
	Неправильно указана СМО

	5.3
	Диагноз не соответствует полу, возрасту пациента. Возраст пациента не соответствует профилю оказанной медицинской помощи

	5.4
	Диагноз не соответствует профилю оказанной медицинской помощи


ПРИЛОЖЕНИЕ 7
МОСКОВСКИЙ ОБЛАСТНОЙ ФОНД
ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ
ИСПОЛНИТЕЛЬНАЯ ДИРЕКЦИЯ
ПРИКАЗ
от 27 июля 1999 г.
№330
О СОВЕРШЕНСТВОВАНИИ ОРГАНИЗАЦИИ
ВНЕВЕДОМСТВЕННОГО КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА И ОБЪЕМОВ
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, ЗАЩИТЫ ПРАВ ЗАСТРАХОВАННЫХ
В СИСТЕМЕ ОМС ГРАЖДАН В МОСКОВСКОЙ ОБЛАСТИ
С целью обеспечения реализации и защиты прав застрахован​ных в системе ОМС граждан в Московской области, совершенствования организации вневедомственного контроля качества и объемов медицинской помощи в соответствии с законом «О меди​цинском страховании граждан в Российской Федерации» (ст. 6, 15, 27), приказами и методическими рекомендациями Министерства здравоохранения РФ и Федерального фонда ОМС объявляю:
1. Положение о вневедомственном контроле качества и объемов медицинской помощи в системе ОМС граждан в Московской области (приложение 1) с 27.07.99.
Приложение № 1 

к приказу МОФОМС

 от 27 июля 1999 г. М 330
ПОЛОЖЕНИЕ
О ВНЕВЕДОМСТВЕННОМ КОНТРОЛЕ КАЧЕСТВА И ОБЪЕМОВ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В СИСТЕМЕ ОМС ГРАЖДАН В МОСКОВСКОЙ ОБЛАСТИ
1. Общие положения.
1.1.  Настоящее Положение разработано в соответствии с Основами законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан, Законами РФ «О медицинском страховании граждан Российской Федерации», «О защите прав потребителей», постановлением Правительства РФ от 11.10.1993 № 1018, приказом МЗ РФ и Федерального фонда от 24.10.96 № 363/77 «О совершенствовании контроля качества медицинской помощи населению Российской Федерации» и другими нормативными актами, регламентирующими взаимоотношения субъектов ОМС и обеспечивающими защиту прав граждан на охрану здоровья.
Положение устанавливает общие организационные и методические принципы ведомственного и вневедомственного контроля качества оказания и объемов медицинской помощи, предоставляемой населению в учреждениях здравоохранения независимо от ведомственной подчиненности и форм собственности, работающих) системе ОМС.
Положение определяет конкретное содержание и механизм реализации ответственности медицинских учреждений за ненадлежащие объем, качество и условия предоставляемой медицинской помощи и ответственность СМО за осуществление контроле за качеством и объемом медицинской помощи, оказанной застрахованным, а также целевым расходованием средств ОМС.
1.2.  Качество медицинской помощи — категория, отражающая степень адекватности технологий, выбранных для достижения поставленной цели, и соблюдения профессиональных стандартов.
Согласно рекомендациям Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) при обеспечении качества оказания медицинской помощи (КМП) учитываются следующие ее компоненты: квалификация врача; оптимальность использования ресурсов ЛПУ; риск для пациента; удовлетворенность пациента при получении меди​цинской помощи.
Целью осуществления контроля качества медицинской помо​щи является обеспечение прав пациентов на получение медицин​ской помощи гарантированного объема и качества на основе оп​тимального использования кадровых и материально-технических ресурсов здравоохранения, применения совершенных технологий оказания медицинской помощи, а также содействие лечебным уч​реждениям в решении задач по охране здоровья граждан.
Объектом контроля качества является медицинская помощь, представляющая собой комплекс профилактических, лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий, проводимых по определенной технологии с целью достижения конкретных результатов для пациента с учетом его удовлетворенности получен​ной медицинской помощью.
Под оценкой качества понимается соответствие оказываемой медицинской помощи принятым и рекомендованным на территории области технологиям оказания медицинской помощи, определенным территориальными стандартами, рекомендованными приказом ГУЗАМО «О введении обязательного медицинского страхования в Московской области» от 19.10.94 № 79, и в соответствии требованиями приказа МЗ РФ и Федерального фонда от 19.01.98 № 12/2 «Об организации работ по стандартизации в здравоохранении» Государственной системой стандартизации (ГСС).
2. Система контроля качества и объемов медицинской помощи. Система контроля качества и объемов медицинской помощи подразделяется на ведомственную и вневедомственную.
2.1. Ведомственный контроль качества медицинской помощи.
2.1.1.  Ведомственный контроль качества медицинской помощи осуществляется врачами-специалистами, должностными лицами лечебно-профилактических учреждений и органов управления здравоохранением, клинико-экспертными комиссиями, главными штатными и внештатными специалистами всех уровней здравоохранения. В необходимых случаях для проведения экспертизы могут привлекаться сотрудники вузов, научных центров, НИИ и других учреждений.
2.1.2. Ведомственный контроль качества осуществляется в соответствии с приказом ГУЗАМО от 19.10.94 № 79 «О введении меди​цинского страхования населения Московской области.

2.2. Система вневедомственного контроля качества и объемов медицинской помощи.
2.2.1. Общие положения, определения, цели и задачи.
2.2.1.1. Под системой вневедомственной экспертизы понимается контроль объемов и качества медицинской помощи, проводимый организациями и учреждениями, не входящими в систему ГУЗМО (МОФОМС, СМО, Московская областная лицензионно-аккредитационная комиссия, Московская областная медицинская ассоциация и др.) и действующими в пределах компетенции, определен ной совместным приказом Минздрава РФ и Федерального фонда ОМС от 24.10.1996 № 363/77 «О совершенствовании контроля ка​чества медицинской помощи населению Российской Федерации» и настоящим Положением.
2.2.1.2. Вневедомственный контроль определяет конкретное содержание и механизмы реализации ответственности производителей медицинских услуг за их качество и объем, а также порядок взаимодействия участников системы ОМС в случае выявления дефектов оформления учетно-отчетных документов (счетов-фактур реестров), дефектов объемов и качества медицинской помощи, оказанной застрахованным гражданам.
2.2.1.3. Целью вневедомственного контроля является обеспечение права граждан на получение качественной медицинской помощи в ЛПУ Московской области в рамках Московской областной программы ОМС, эффективности использования финансовых средств ОМС на основе действующих медицинских стандартов и договоров, заключенных страховыми медицинскими организациями.
2.2.1.4.  Вневедомственный контроль объемов и качества медицинской помощи осуществляется на основе оценки ресурсный кадровых возможностей лечебно-профилактических учреждений и применяемых технологий. В основу вневедомственного контроля качества и объемов медицинской помощи, предоставляемой ни ОМС гражданам в ЛПУ Московской области, заложен медико-экономический принцип.
2.2.2. Полномочия и компетенция субъектов вневедомственного контроля качества и объемов медицинской помощи.
2.2.2.1. Московский областной фонд ОМС в системе вневедомственного контроля осуществляет:
· контроль за соблюдением договорных отношений субъектов ОМС;
· взаимодействие с органами управления здравоохранением и учреждениями здравоохранения по вопросам организа​ции медицинской помощи населению в рамках Московской областной программы ОМС и защиты прав застрахованных в пределах своей компетенции;
· разработку нормативно-методических документов по воп​росам организации и порядка проведения вневедомствен​ного контроля качества и объемов медицинской помощи МОФОМС, его филиалами и страховыми медицинскими организациями;
· разработку методических документов по тарифному регу​лированию и контролю за деятельностью муниципаль​ных тарифных комиссий в части обеспечения выполнения государственных гарантий оказания медицинской помощи застрахованным в объеме Московской областной програм​мы ОМС;
· контроль за деятельностью страховых медицинских орга​низаций по выполнению медико-экономического контроля объемов и экспертизы качества медицинской помощи, ока​занной застрахованным;
· организацию и проведение независимой экспертизы качест​ва медицинской помощи застрахованным;
· информирование субъектов ОМС, органов управления здра​воохранением о работе медицинских учреждений в системе ОМС и выявленных в них недостатках;
· обращения в установленном порядке:
· в Московскую областную объединенную комиссию по лицензированию и аккредитации медицинских учрежде​ний, предприятий и лиц с заявлением о приостановлении или прекращении действия лицензий медицинских учреж​дений, работающих в системе ОМС;
· орган по надзору за деятельностью страховых медицин​ских организаций о приостановлении или прекращении действия лицензии СМО;
· участие в работе Московской областной комиссии по лицензированию и аккредитации медицинских учрежде​ний и предприятий;
· пропаганду ОМС на территории Московской области. 
2.2.2.2. Страховая медицинская организация в системе вневедомственного контроля осуществляет:

· организацию и проведение медико-экономического конт​роля объемов и экспертизу качества оказания медицинской помощи в рамках договорных обязательств по Московской областной программе ОМС;
· оценку возможностей медицинских учреждений гарантировать предоставление медицинской помощи застрахованным согласованного объема и требуемого уровня качества меди​цинской помощи;
· анализ результатов проведенных экспертиз оказания медицинской помощи застрахованным, систематизацию выявленных дефектов, представление информации в МОФОМС;
· изучение удовлетворенности пациентов полученной медицинской помощью;
· предъявление претензий и исков медицинским учреждений ям по возмещению ущерба, причиненного застрахованным гражданам;
· подготовку предложений для руководителей лечебно-профилактических учреждений и органов управления здраво​охранением, направленных на устранение и предупреждение врачебных ошибок и дефектов в работе и способствующих повышению качества и эффективности медицинской s помощи.
3. Структура экспертной службы, осуществляющей вневедомственный контроль качества и объемов медицинской помощи и системе ОМС Московской области.
3.1. Вневедомственный контроль качества и объемов медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования населения осуществляется:
· врачами-экспертами (штатными и внештатными), экономистами страховых медицинских организаций (СМО), Деятельность экспертов регламентируется данным Положе​нием и Положением о штатном и внештатном эксперте страховой медицинской организации (приложения 1 и 2);
· экспертами (врачами, экономистами) МОФОМС и его филиалов;
· внештатными экспертами МОФОМС, являющимися высококвалифицированными специалистами по каждому виду медицинской помощи, привлекаемыми МОФОМС, его филиалами и СМО на любом этапе экспертизы из числа экспертов, входящих в регистр.
3.2. Руководство экспертной работой МОФОМС и его филиалом осуществляют заместитель директора Фонда, курирующий данное направление, и управление организационного обеспечения ОМС В соответствии с рекомендациями экспертного медико-экономичес​кого совета МОФОМС. Деятельность совета регламентируется Положением об экспертном медико-экономическом совете МОФОМС (приложение 3).
4. Организация и порядок проведения экспертного контроля.
4.1. Медико-экономический контроль объемов и экспертиза качества медицинской помощи осуществляются специалистами страховых медицинских организаций на основании заключенных договоров на предоставление лечебно-профилактической (меди​цинской) помощи.
4.2. Медико-экономическая экспертиза счетов-фактур и реестров, экспертиза качества медицинской помощи осуществляются специалистами-экспертами МОФОМС (штатными или внештат​ными), проводятся в СМО и любом ЛПУ Московской области, работающих в системе ОМС Московской области.
4.3. Виды экспертного контроля: текущий, плановый, целевой.
4.3.1. Текущий контроль (медико-экономический контроль объ​емов) счетов-фактур и реестров, представляемых ЛПУ в СМО, проводится экспертами (врачами и экономистами) СМО ежемесячно и 100% случаев в сроки, предусмотренные договором. Результаты текущего контроля могут являться основанием для проведения экспертизы качества медицинской помощи, целевых и плановых проверок.
4.3.2. Плановый контроль проводится один раз в течение календарного года в каждом медицинском учреждении. План проверок поставляет СМО на каждый год с равномерным распределением нагрузки. План совместных и индивидуальных проверок должен быть доведен до сведения главных врачей проверяемых медучреждений, органов управления здравоохранением проверяемых территорий и директоров филиалов МОФОМС.
Плановый контроль проводится специалистами СМО (штатны​ми и внештатными) по видам медицинской помощи с целью оценки объемов и качества медицинской помощи, оказанной застрахован​ным, а также контроля за целевым и рациональным использовани​ем средств ОМС.
Плановый контроль проводится комплексно с экспертной оценкой деятельности функциональных подразделений медицинского учреждения, имеющего договор на предоставление лечебно-про​филактической помощи по ОМС. Одновременно могут проводить​ся очный опрос пациентов, анкетирование для изучения их мне​ния о работе медицинского учреждения по организации и качеству предоставляемой медицинской помощи в объеме Московской об​ластной программы ОМС.
4.3.3. Целевой контроль проводится по результатам текущего, планового контроля (не исключаются случаи единичного нарушения), по жалобе пациента или его родственников, по распоряжению исполнительного директора МОФОМС или его заместителя, по предложению ГУЗМО, а также при наличии претензии самого медицинского учреждения к результатам ранее проведенной экспертизы. Целевая проверка может проводиться одновременно плановой проверкой, но оформляется отдельным документом. Целевые проверки проводятся по мере необходимости, и их количество не лимитируется.
По результатам текущего, планового и целевого контроля объемов и качества медицинской помощи страховая медицинская ор​ганизация оформляет соответствующий акт.
4.4. Контроль экспертной деятельности страховых медицинских организаций осуществляют специалисты Фонда и члены экспертного медико-экономического совета МОФОМС, специалисты фи​лиалов Фонда и привлеченные Фондом (филиалами) внештатные, эксперты путем проведения повторных проверок в медицинских учреждениях случаев медицинской помощи, ранее проверенных специалистами СМО.
Контрольные проверки в отношении экспертных служб страховых медицинских организаций проводятся в каждом ЛПУ в сроки, согласованные с руководством СМО и администрацией ЛПУ. При выявлении недостатков в работе экспертов СМО в данном ЛПУ экспертный медико-экономический совет МОФОМС приобретает право на организацию повторной в течение года контрольной проверки. СМО имеет право обоснованного (в письменной форме) отвода экспертов, направляемых советом для контрольных проверок. Решение о замене эксперта, направляемого для контрольной проверки, при обоснованном отводе принимает исполнительниц дирекция МОФОМС.
При выявлении специалистами или членами экспертного медико-экономического совета МОФОМС дефектов медицинской помощи и оформления счетов-фактур и реестров, не обнаруженных экспертом СМО, финансовые санкции за эти дефекты в размере, указанном в приложении к договору о финансировании, взыскиваются со страховой медицинской организации из средств на ведение дела СМО.
При невыполнении СМО своих обязанностей по контролю качества и объемов медицинской помощи, выразившемся в отсут​ствии экспертных проверок в каком-либо ЛПУ в течение кален​дарного года, МОФОМС (филиал) приобретает право проводить проверки объемов и качества медицинской помощи в данном ЛПУ силами своей экспертной службы, при этом финансовые санкции, налагаемые за дефекты медицинской помощи, взыскиваются со СМО из средств на ведение дела.
Порядок проведения экспертизы регламентирован Инструк​цией по проведению медико-экономического контроля объемов и экспертизы качества медицинской помощи в системе ОМС Москов​ской области (приложение 4).
По итогам проверки оформляется акт установленной формы.
5. Порядок обжалования результатов экспертного контроля.
5.1. При несогласии с результатами экспертной оценки медицинской помощи, проведенной врачами-экспертами СМО, админист​рация ЛПУ имеет право оспорить результаты экспертной оценки СМО в недельный срок в согласительной комиссии, созданной на паритетных началах, состоящей из независимых врачей-экспертов, приглашаемых сторонами, либо в муниципальной тариф​ной комиссии, либо в экспертном медико-экономическом совете МОФОМС (ЭМЭС Фонда).
5.2.  При обращении в ЭМЭС Фонда необходимо представить Мотивированную претензию (приложения 5, 6). К претензии долж​ны быть приложены необходимые для экспертизы медицинские документы, которые сдаются по описи. ЭМЭС Фонда по усмотре​нию организует целевую экспертную проверку рассматриваемых случаев медицинской помощи. Претензия должна быть рассмотрена комиссией в месячный срок с момента ее получения. О дате рас​смотрения претензии руководство ЛПУ должно быть оповещено не позднее чем за три дня. В разборе претензии могут участвовать:
· врачи-эксперты СМО и МОФОМС, выявившие дефекты качества и объемов медицинской помощи и определившие размеры санкций, налагаемых на ЛПУ, — 2 человека;
· представители ЛПУ, ассоциации врачей, профсоюза меди​цинских работников, органа управления здравоохранением - 3 человека;
· эксперты областной лицензионно-аккредитационной ко​миссии — 1 человек;
· независимые эксперты,  приглашаемые  ЭМЭС  Фонда ЛПУ, — 3 человека.
5.3. В случае признания претензии необоснованной сумма, удержанная в виде санкции, возвращается ЛПУ в месячный срок с момента принятия решения. Размеры и порядок финансовой от​ветственности врачей-экспертов СМО и МОФОМС определяются внутренними положениями указанных организаций.
5.4. При повторных случаях наложения врачом-экспертом санкций, признанных в установленном порядке необоснованными, ЛПУ имеет право выразить недоверие конкретному врачу-экс​перту. О недоверии необходимо проинформировать в письменном виде учреждение, направившее врача-эксперта, и ЭМЭС Фонда, Отстранение врача-эксперта МОФОМС производится распоряже​нием исполнительного директора МОФОМС. ЭМЭС Фонда име​ет право выразить мотивированное профессиональное недоверие врачу-эксперту СМО. Отстранение, мотивированное конкретным» причинами, может быть произведено и без участия ЛПУ.
5.5. При несогласии сторон по рассматриваемой претензии в экспертном медико-экономическом совете МОФОМС разногласия могут разрешаться в суде в порядке, установленном действующим законодательством.
6. Порядок взаиморасчетов в связи с финансовыми санкциями за нарушения объема и качества медицинской помощи.
6.1.  Договором на предоставление лечебно-профилактической помощи  предусмотрена  ответственность медицинского  учреждения за предоставление застрахованным лечебно-профилактической помощи ненадлежащего объема и качества (в том числе ее неоказание), за достоверность представленных счетов-фактур и реестров медицинской помощи. При выявлении случаев дефектов в оказании медицинской помощи, оформлении учетно-отчетной документации страховая медицинская организация по итогам экспертных проверок уменьшает представленный лечебным учреж​дением счет на сумму выявленных дефектов из очередного платежа лечебному учреждению в соответствии с приложением к договору на ЛПП.
6.2. В соответствии с разделом 4 настоящего Положения сумма, не подлежащая оплате по результатам экспертизы, проведенной экспертами МОФОМС, удерживается из страхового платежа при очередном финансировании страховой медицинской организации (к соответствии с приложением к договору о финансировании).
6.3. Уменьшение счета, представленного к оплате, производится мо итогам в виде:
· исключения из счета;
· финансовых санкций в процентах от полной или частич​ной стоимости страхового случая, по которому допущены дефекты оказания медицинской помощи, или фиксирован​ной суммы, исчисленной в минимальных размерах оплаты труда. Указанные виды уменьшения счета в зависимости от вида выявленных дефектов могут применяться раздельно или одновременно.
6.4.  Суммы, исключенные из счета, направлению на ведение дела СМО и РФПМ не подлежат.
7. Учет и отчетность в системе экспертизы качества медицинской помощи. Экспертный медико-экономический совет МОФОМС, а также СМО должны вести сплошную нумерацию и учет актов эк​спертного контроля. Роль учетно-отчетного документа выполняет Реестр актов экспертного контроля качества медицинской помощи и контроля счетов (приложение 7) с приложением актов экспертизы и медико-экономического контроля и актов передачи счетов-фактур.
8. Финансирование экспертной службы.
8.1. Финансирование экспертной службы МОФОМС (зарплата, премиальные выплаты экспертам, командировочные и транспорт​ные расходы, расходы на специальное обучение экспертов, приоб​ретение специальной литературы, прочие расходы) осуществляется за счет средств, заложенных в смету расходов МОФОМС.
8.2. Финансирование экспертной службы СМО осуществляется за счет средств СМО на ведение дела.
Приложение № 1 
к Положению
ПОЛОЖЕНИЕ ОБ ЭКСПЕРТЕ СТРАХОВОЙ
МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ
1. Общие положения.
Экспертом может быть специалист с высшим медицинским образованием, имеющий стаж работы по врачебной специальности не менее 5 лет, прошедший специальную подготовку по экспертизе. Эксперт является штатным сотрудником страховой меди​цинской организации и подчиняется ее руководителю. Эксперт в своей работе руководствуется действующими законодательными актами Российской Федерации, Московской области, Положением о вневедомственном контроле качества и объемов медицинской помощи в системе ОМС граждан в Московской области и иными нормативно-правовыми документами, регулирующими право​отношения в системе экспертизы качества медицинской помощи, Назначение и увольнение эксперта производится в установленном законом порядке. Эксперт для подтверждения своих полномочий должен иметь документ, подтверждающий его отношение к страховой медицинской организации. Действия эксперта не должны противоречить профессиональной этике и медицинской деонтологии. Основной задачей эксперта является организация контроля и оценка объемов, сроков и качества оказания медицинской помощи при возникновении экспертного случая в соответствии с условиями договора медицинского страхования и договоров на предоставление лечебно-профилактической (медицинской) помощи. В соответствии с задачами и порядком проведения вневедомственного контроля качества медицинской помощи на территории Московской области основными функциями эксперта являются:
1. Выявление дефектов в процессе оказания медицинской помощи застрахованным, в том числе:
· неблагоприятные исходы заболеваний, связанные с недостатками в проведении медицинских мероприятий;
· жалобы пациентов или страхователей на низкое качество и культуру оказания медицинской помощи;
· несоответствие предъявленных счетов на оплату медицин​ских услуг территориальным медико-экономическим стандартам или включение в счет медицинских услуг, не входя​щих в территориальную программу ОМС; — наличие многочисленных дефектов в оказании медицин​ской помощи застрахованным отдельными специалистами, подразделениями, учреждениями.
2. Обоснование необходимости экспертной оценки в соответ​ствии с выявленными дефектами, четкая формулировка целей и задач предстоящей экспертизы и согласование ее с руководством лечебно-профилактического учреждения.
3. Подготовка документации, необходимой внештатному экс​перту для проведения дополнительной экспертизы.
4. Оценка результатов ведомственной и дополнительной меди​цинской экспертизы.
5. Ознакомление руководства учреждения здравоохранения с результатами медицинской экспертизы.
6. Подготовка по результатам экспертизы предложений ру​ководству страховой медицинской организации по применению штрафных санкций к медицинскому учреждению.
Права, обязанности и ответственность эксперта
Эксперт имеет право:
· обосновывать необходимость проведения дополнительной экспертизы;
· требовать в установленном порядке проведения ведомствен​ной медицинской экспертизы по фактам выявленных дефек​тов в оказании медицинской помощи застрахованным;
· рассматривать и оценивать результаты медицинской экспер​тизы, принимать участие в подготовке общего заключения;
· вносить предложения компетентным органам по совершен​ствованию организации и повышению качества медицинс​кой помощи населению;
· пользоваться необходимой медицинской документацией во время проведения медицинской экспертизы, в необходимых случаях изымать первичную медицинскую документацию по согласованию с руководством лечебного учреждения на срок не более 10 дней;
· регулярно повышать свой профессиональный уровень. 
Эксперт обязан:
· организовывать проведение экспертизы и осуществлять контроль экспертной работы, проводимой внештатными медицинскими экспертами на соответствие технологии экспертизы, утвержденной на территории, доводить ее резуль​таты до руководства медицинских учреждений;
· представлять используемую методику экспертизы качества медицинской помощи врачам медицинских учреждений, разъяснять порядок ее применения и условия использова​ния результатов;
· проводить отбор случаев оказания медицинской помощи, подлежащих экспертизе, в соответствии с требованиями, утвержденными Положением о вневедомственном контроле качества и объемов медицинской помощи в системе ОМС граждан в Московской области;
· согласовывать сроки и порядок проведения экспертизы администрацией медицинского учреждения;
· представлять для получения согласительной подписи со стороны администрации медицинского учреждения акты экспертного контроля по результатам оценки качества медицинской помощи;
· вести учет всех предъявленных претензий, штрафных и иных санкций по результатам экспертного контроля и анализа;
· представлять обобщенную информацию о выявленных нарушениях в оказании медицинской помощи, результатах рассмотрения жалоб в профессиональную медицинскую ассоциацию, Московский областной фонд обязательного медицинского страхования и Главное управление здравоохранением Московской области;
· информировать Московскую областную лицензионно-аккредитационную комиссию о выявленных нарушениях, связанных с выполнением медицинским учреждении лицензированных видов медицинской деятельности;
· не допускать разглашения сведений, составляющих врачебную тайну и ставших ему известными при проведении медицинской экспертизы, а также результатов экспертизы, кроме установленных законом случаев.
Эксперт в установленном порядке несет ответственность за организацию медицинской экспертизы, а также превышение своих полномочий, предоставленных ему законодательными и нормативными актами.
Приложение № 2
к Положению
ПОЛОЖЕНИЕ 
О ВНЕШТАТНОМ МЕДИЦИНСКОМ ЭКСПЕРТЕ
Общие положения
Внештатным экспертом может быть специалист с высшим медицинским образованием, получивший подготовку по врачебной специальности и имеющий стаж работы по ней не менее 10 лет, первую, высшую квалификационную категорию или ученую степень, прошедший специальную подготовку по экспертизе.
Эксперт проводит работу по экспертизе качества медицинской помощи на основании договора с организациями и учреждениями, имеющими право на осуществление экспертной деятельности.
Эксперт в своей работе руководствуется действующими законо​дательными актами Российской Федерации, Московской области, иными нормативными документами, регламентирующими право​отношения в системе экспертизы качества медицинской помощи, Положением о системе контроля качества и объемов медицинской помощи в системе ОМС граждан в Московской области и настоя​щим Положением.
Порядок и размеры оплаты труда экспертов определяются адми​нистрациями организаций и учреждений в установленном порядке.
Действия эксперта не должны противоречить профессиональной этике и медицинской деонтологии. Эксперт для подтвержде​нии я своих полномочий должен иметь удостоверение с указанием урока его действия и предписание на проведение экспертизы.
Основной задачей эксперта является оценка правильности выбора медицинской технологии, соответствия сроков и качества Отпиваемых медицинских услуг установленным стандартам и условиям договоров.
Организация работы эксперта
Эксперт работает с организациями и учреждениями, имеющи​ми право на осуществление экспертной деятельности, на договор​ной основе.
Время работы эксперта по договору согласуется с организацией, заключившей договор с экспертом, с администрацией учреждения по основному месту работы эксперта. При необходимости на время проведения экспертизы эксперт освобождается от основной работы на основании приказа руководителя учреждения по запросу орга​низации, привлекающей эксперта к проведению экспертизы.
Эксперт осуществляет экспертизу в соответствии с полученным предписанием на проведение экспертной проверки с соблюдени​ем единых принципов и технологии вневедомственного контроля качества медицинской помощи, принятых на территории Москов​ской области.
Эксперт может проводить экспертизу только по своей основной медицинской специальности в пределах своей компетенции. Экс​перт проводит экспертизу индивидуально или совместно с другими экспертами.
Эксперт не имеет права осуществлять экспертизу в медицин​ских учреждениях, с которыми находится в трудовых или дого​ворных отношениях, и участвовать в разборе экспертных случаев, когда пациентом является его родственник или больной, в лечении которого эксперт принимал участие. По окончании проведения экспертизы эксперт представляет акт экспертного контроля в срок согласно договору.
Лечебно-профилактическое учреждение обязано обеспечить эксперту свободное ознакомление с деятельностью учреждения, связанное с исполнением условий договора.
Права, обязанности и ответственность эксперта
Эксперт имеет право:
· проводить экспертизу в соответствии с установленные порядком и условиями договора;
· пользоваться документами, необходимыми для оценки экспертного случая, при необходимости изымать первичную медицинскую документацию по согласованию с руковод​ством лечебного учреждения на срок не более 10 дней;
· отказаться от проведения экспертизы до ее начала, не мотивируя причину отказа;
· отказаться от дальнейшего проведения экспертизы с уведомлением направляющей стороны о конкретных причинах своего отказа;
· участвовать в подготовке претензионных и исковых матери​алов для рассмотрения их дополнительной экспертизой;
· при работе в группе экспертов оформлять особое мнение, отличающееся от мнения других экспертов, по результатам контроля качества медицинской помощи и требовать прове​дения дополнительной экспертизы;
· получать сведения о выполнении своих рекомендаций и в случае, когда их невыполнение угрожает здоровью или жизни пациентов, информировать соответствующие инс​танции;
· регулярно повышать свой профессиональный уровень. 
Эксперт обязан:
· проводить экспертную оценку в присутствии уполномочен​ного представителя экспертируемого учреждения здравоох​ранения;
· давать компетентную и объективную оценку качества меди​цинской помощи на основе изучения медицинской доку​ментации, а в необходимых случаях — личного осмотра пациентов;
· при необходимости ходатайствовать о привлечении к экс​пертизе других экспертов;
· обсуждать с лечащим врачом и руководством учреждения здравоохранения предварительные результаты экспертизы;
· готовить рекомендации по повышению качества оказания медицинской помощи, улучшению работы специалистов и в целом учреждений здравоохранения, в том числе по устране​нию причин, вызвавших оказание пациентам медицинской помощи ненадлежащего качества;
· готовить по результатам экспертизы соответствующее заключение, оформлять результаты проверки актом уста​новленной формы и представлять экземпляр акта руковод​ству учреждения здравоохранения по окончании проверки;
· отчитываться перед руководителем направляющей органи​зации о результатах работы с представлением акта эксперт​ного контроля.
Эксперт в установленном порядке несет ответственность в пре​делах своих полномочий и компетенции за качество и объектив​ность проводимой экспертизы.
В случае несоответствия деятельности эксперта профессио​нальным требованиям организация, заключившая договор с экс​пертом, обязана сообщить об этом в орган, формирующий регистр экспертов.
Приложение № 3 
к Положению
ПОЛОЖЕНИЕ
ОБ ЭКСПЕРТНОМ МЕДИКО-ЭКОНОМИЧЕСКОМ СОВЕТЕ МОФОМС
Экспертный медико-экономический совет МОФОМС (далее по тексту — Совет) является коллегиальным органом, рассматривающим на досудебном уровне спорные вопросы, возникающие в отношениях участников системы обязательного медицинского страхования граждан в Московской области.
I. Основные задачи Совета.
1. Рассмотрение:
· претензий и спорных вопросов, связанных с качеством экспертных проверок,  проводимых врачами-экспертами МОФОМС и СМО;
· претензий по нарушению экспертами профессиональных этических норм и обязанностей;
· взаимных претензий субъектов ОМС друг к другу (на досу​дебном уровне).
2. Участие в:
· организации медико-экспертных работ в системе ОМС граждан Московской области;
· подборе и специальном обучении врачей-экспертов МОФОМС, составлении регистра экспертов с учетом их специализации;
· профессиональном надзоре за работой врачей-экспертов МОФОМС и СМО, работающих в системе ОМС граждан Московской области;
· разработке и согласовании документов и методических рекомендаций, регламентирующих медико-экономическую экспертизу;
· определении индивидуальных размеров гонораров экспер​там в зависимости от сложности проводимых экспертиз.
II: Структура Совета.
В состав Совета входят сотрудники следующих подразделений МОФОМС:
· управления организационного, статистического и про​граммного обеспечения, юридического отдела, расчетно-экономического управления, контрольно-ревизионно​го управления. Персональный состав Совета утверждает исполнительный директор МОФОМС.
III. Права и обязанности членов Совета. Члены Совета имеют право:
· участвовать в разработке и согласовании документов, рег​ламентирующих работу медико-экономических служб МОФОМС и СМО;
· участвовать в принятии решений Совета;
· вносить свои замечания по рассматриваемым Советом воп​росам и материалам;
· при проведении экспертных проверок пользоваться всеми правами эксперта системы ОМС.
Члены Совета обязаны:
· в своей работе руководствоваться законодательством РФ, действующими нормативными документами МЗ РФ, ФОМС, Администрации Московской области,  ГУЗМО, МОФОМС;
· представлять предложения по организации вневедомствен​ной медико-экономической экспертизы в системе ОМС;
· присутствовать на заседаниях экспертного совета;
· при возникновении претензий ЛПУ к качеству проведенной экспертизы лично участвовать в рассмотрении претензий.
IV. Председатель Совета.
Председателем экспертного совета является исполнительный директор МОФОМС или его заместитель, курирующий данное на​правление работы.
Председатель Совета имеет право:
· созывать заседание Совета (плановое, внеплановое);
· вносить предложения по изменению состава Совета;
· привлекать к работе Совета врачей-специалистов, независи​мых экспертов для решения конфликтных вопросов и дачи заключения. 
Председатель Совета обязан:
· вести заседание Совета или назначать председательствую​щего;
· информировать органы управления здравоохранением Московской области о дефектах в организации медицинской помощи в ЛПУ области, в том числе о случаях, подлежащих рассмотрению в суде.
V. Порядок рассмотрения материалов, поступающих в Совет.
Все материалы, требующие рассмотрения в Совете, направля​ются в письменном виде, принимаются и регистрируются секрета​рем Совета, назначаемым исполнительным директором МОФОМС. Председатель Совета назначает дату и время рассмотрения посту​пивших материалов, информирует членов Совета, заинтересован​ные стороны (администрацию, ЛПУ и СМО) и при необходимости назначает дополнительную экспертизу.
Заседания Совета оформляются протоколом, который подпи​сывают председатель Совета и секретарь Совета. В протоколе отражаются суть рассматриваемого вопроса, сведения о присутство​вавших на заседаниях Совета, их мнения, заключение и принятое решение. Протоколы и решения Совета составляются в трех экзем​плярах и подлежат обязательному хранению в МОФОМС 5 лет.
VI. Решения Совета.
Заседание Совета правомочно, если на нем присутствуют более 50% от списочного состава Совета. Решение принимается простым большинством голосов присутствующих на заседании членов Со​вета. Голосование по всем рассматриваемым вопросам открытое.
VII. Споры и претензии.
Все споры по принятым решениям Совета подлежат рассмотрению в суде.
VIII. Ликвидация Совета.
Ликвидация Совета производится на основании приказа исполнительного директора МОФОМС.
Приложение № 4

к Положению
ИНСТРУКЦИЯ
ПО ПРОВЕДЕНИЮ МЕДИКО-ЭКОНОМИЧЕСКОГО КОНТРОЛЯ ОБЪЕМОВ И ЭКСПЕРТИЗЫ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В СИСТЕМЕ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ ГРАЖДАН В МОСКОВСКОЙ ОБЛАСТИ
1. При проведении медико-экономического контроля и экспер​тизы качества медицинской помощи в лечебно-профилактическом учреждении (ЛПУ) эксперт обязан предъявить руководству ЛПУ свое удостоверение эксперта — врача, экономиста и предписание направившей его организации: МОФОМС, филиала МОФОМС или страховой медицинской организации (СМО), работающей в системе обязательного медицинского страхования. В предписании должен быть указан вид проверки (целевая и др.).
2. Проверяемое ЛПУ обязано предоставить эксперту всю необ​ходимую для экспертизы медицинскую, медико-статистическую и финансовую документацию, обеспечить условия для его работы (рабочее место).
После предварительного изучения первичных финансовых до​кументов (счетов) и статистических сводок ЛПУ за проверяемый период врач-эксперт составляет перечень медицинских и меди​ко-статистических документов (с указанием фамилий пациентов, вида документов), которые администрация ЛПУ обязана представить на экспертизу. Кроме того, врач-эксперт имеет право само​стоятельно работать в регистратуре, архивах ЛПУ с целью отбора документов. Отбор производится в присутствии работников ЛПУ. При отсутствии основного медицинского документа по конкрет​ному пациенту (истории болезни, амбулаторной карты пациента) факт выписки счета расценивается как счет за фактически не оказанную (приписанную) медицинскую помощь. Отсутствие учетно-статистического документа, например карты выбывшего из стаци​онара, статистического талона и т.п., расценивается как действие, препятствующее оценке качества.
Текущий контроль
3. Предметом контроля являются:
1) счет-фактура за оказанный объем медицинской помощи с реестром, представленный на магнитном (бумажном) носителе.
2) страховой случай.
Страховым случаем является обращение застрахованного граж​данина в лечебно-профилактическое учреждение, работающее в системе ОМС, за получением медицинской помощи в пределах Московской областной программы ОМС.
Требования к представляемым документам
1.  Документы должны соответствовать требованиям приказов МЗ РФ, ГУЗАМО и МОФОМС и выдерживать утвержденную форму.
2.  Должны выдерживаться полнота и правильность оформле​ния.
3. Сроки и порядок представления должны соответствовать до​говорам на ЛПП и финансирование.
При экспертизе счетов-фактур и реестров определяются:
· полнота и правильность заполнения информационных полей счетов-фактур и реестров;
· соответствие даты оказания медицинской помощи отчетно​му периоду;
· достоверность и соответствие договорам на оказание ЛПП в системе ОМС реквизитов медицинского учреждения, печа​тей и подписей должностных лиц;
· соответствие оказанной медицинским учреждением помощи видам деятельности, профилю и объемам, согласованным с ГУЗАМО, и видам медицинской деятельности, обозначен​ным в лицензии ЛПУ, выданной ЛАК МО;
· соответствие реестра оказанной медицинской помощи про​грамме ОМС МО;
· соответствие оказанной медицинской помощи требованиям стандартов, рекомендуемых ГУЗМО;
· соответствие утвержденным тарифам;
· соответствие кодов МКБ-10 нозологической форме, возрас​ту, полу пациента, профилю ЛПУ (отделению, подразделе​нию), набору медицинских услуг (для стоматологии);
· выявление неоднократного включения в реестр или счет-фактуру одного и того же страхового случая (посеще​ния);
· включение в реестр или счет-фактуру пациентов, получив​ших медицинскую помощь, не подлежащих страхованию на территории РФ,
· прочие дефекты.
По результатам текущего контроля оформляется акт медико-экономической экспертизы. Результаты медико-экономического контроля могут являться основанием для проведения целевого и планового контроля.
Целевой контроль
Целевой контроль проводится по результатам текущего контро​ля, по жалобам пациентов или их родственников, по распоряжению исполнительной дирекции МОФОМС, по запросам страхователя, органов управления здравоохранением, медицинского учреждения при наличии у него претензий к результатам ранее проведенной эк​спертизы, а также в случаях:
· летального исхода при расхождении клинического и патологоанатомического диагнозов;
· первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста;
· повторной госпитализации по поводу одного и того же забо​левания в течение месяца;
· повторного обращения по поводу одного и того же заболева​ния в течение 7 дней со дня завершения амбулаторно-поликлинического лечения (кроме хронических, рецидивирую​щих заболеваний);
· внутрибольничного инфицирования и осложнений;
· несоответствия проведенного лечения диагнозу заболева​ния;
· отклонения в ту или иную сторону от согласованных с ГУЗАМО объемов и видов медицинской помощи;
· несоответствия сроков лечения заболевания требованиям, установленным ГУЗАМО.
При проведении экспертизы отмечается соответствие использу​емой учетно-отчетной и медицинской документации (листы учета медицинских услуг, амбулаторные карты, истории болезни, жур​налы учета и другие установленные формы) требованиям ГК Гос​стандарта, ГУЗМО, МОФОМС.
По результатам целевого контроля оформляется акт целевой экспертизы объемов и качества медицинской помощи.
Плановый контроль
Для оценки качества медицинской помощи производится слу​чайная (непреднамеренная) выборка первичной медицинской до​кументации (в соответствии с Методическими рекомендациями ФФОМС и приказом МЗ РФ № 363/77 от 12.10.96):
· в поликлинике — не менее 30 из числа имеющихся в кар​тотеке амбулаторных карт (или других медицинских и ста​тистических документов) пациентов, лечившихся у соответ​ствующих специалистов по профилю экспертизы в период, за который осуществляется проверка;
· в отделении стационара — не менее 20 историй болезни паци​ентов, закончивших лечение (выписанных, переведенных) в указанном периоде (в том числе с летальным исходом).
Кроме того, эксперт может использовать следующую докумен​тацию:
· журнал учета отказов в госпитализации;
· карту выбывшего из стационара;
· журнал учета медицинской помощи, предоставляемой на хозрасчетной основе;
· учетную документацию параклинических служб;
· и другую (по необходимости).
Кроме случаев медицинской помощи, отобранных методом случайной выборки, производится целенаправленный отбор на эк​спертизу случаев наличия многочисленных дефектов в оказании медицинской помощи у отдельных специалистов, подразделений, учреждений также на основании представления руководителя ЛПУ (органов управления здравоохранением).
Врач-эксперт при необходимости может произвести контроль​ный осмотр не менее 5 пациентов, посетивших поликлинику в связи с заболеванием (при экспертизе амбулаторной помощи), и не менее 3 пациентов, находящихся на лечении в отделении (при экспертизе стационарной помощи), с целью определения достовер​ности, соответствия действительности сведений, содержащихся в медицинской документации.
При отборе случаев на экспертизу рекомендуется учитывать пре​емственность в работе различных этапов медицинской помощи.
Примечание. Экспертиза медицинской помощи, оказанной ино​городним гражданам или застрахованным иным страховщиком, ограничивается текущей и целевой экспертизой.
Дефектные случаи
К дефектным случаям относят все отклонения от положений, правил, порядков и стандартов, действующих в системе ОМС Московской области и утвержденных в установленном порядке. Конкретные виды дефектов устанавливаются соответствующими перечнями дефектов (приложения к договорам на ЛПП и финанси​рование). При этом не относятся к дефектам случаи медицинской помощи, обусловленные объективными, не зависящими от меди​цинского персонала и администрации ЛПУ причинами, например, атипичным течением заболевания, объективной сложностью диа​гностики, не поддающимися обнаружению и коррекции особен​ностями индивидуальной реактивности организма пациента и т.п. С целью объективизации экспертных оценок предполагается использование единых для ЛПУ области контрольных стандартов медицинской помощи, рекомендованных ГУЗМО (1992 г.).
В необходимых случаях (при предполагаемом наличии дефектов медицинской помощи) врач-эксперт должен получить разъясне​ния лечащего врача, заведующего отделением, руководителя ЛПУ, медперсонала ЛПУ и других. Каждый случай медицинской помо​щи, признаваемый дефектным, должен быть разобран совместно с представителями проверяемого ЛПУ (отделения). 

ПРИЛОЖЕНИЕ 8
ФЕДЕРАЛЬНЫЙ ФОНД 
ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ
ПИСЬМО ОТ 5 МАЯ 1998 ГОДА № 93/36.1-И
Федеральный фонд ОМС направляет методические рекомен​дации «Возмещение вреда (ущерба) застрахованным в случае ока​зания некачественной медицинской помощи в рамках программы обязательного медицинского страхования» для использования в работе.
Федеральный фонд ОМС просит довести данный методический материал до сведения страховых медицинских организаций, рабо​тающих в системе обязательного медицинского страхования, и фи​лиалов территориального фонда ОМС.
Приложение: Методические рекомендации на 10 листах.
Первый заместитель
исполнительного директора
В.Ю. CEMEHOВ
ФЕДЕРАЛЬНЫЙ ФОНД ОБЯЗАТЕЛЬНОГО
МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ
УТВЕРЖДАЮ
Исполнительный директор Федерального

фонда обязательного медицинского страхования
В. В. ГРИШИН
27 апреля 1998 года
Методические рекомендации
«Возмещение вреда (ущерба) застрахованным в случае оказания
некачественной медицинской помощи в рамках программы
обязательного медицинского страхования»
I. ВВЕДЕНИЕ
Настоящие методические рекомендации (далее — рекоменда​ции) подготовлены в соответствии с Конституцией Российской Федерации, Гражданским кодексом Российской Федерации, Основами законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан, законом Российской Федерации «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации» с целью оказания методической помощи субъектам, участвующим в обязательном медицинском страховании, при решении вопросов возмещения вреди (ущерба), нанесенного гражданину при оказании ему медицинс​кой или лекарственной помощи учреждениями здравоохранения, независимо от форм собственности, а также частнопрактикующи​ми врачами (специалистами, работниками).
Рекомендации определяют перечень оснований для предъяв​ления претензий и иска по возмещению вреда (ущерба), нанесен​ного гражданину при оказании ему медицинской или лекарст​венной помощи, порядок оформления, а также перечень юриди​ческих лиц, участвующих в принятии решения по состоявшемуся инциденту.
На основании ст. 41 Конституции Российской Федерации каж​дый имеет право на охрану здоровья и медицинскую помощь. Медицинская помощь в государственных и муниципальных уч​реждениях здравоохранения оказывается гражданам бесплатно за счет средств соответствующего бюджета, страховых взносов, других поступлений. Граждане Российской Федерации в соот​ветствии с законом Российской Федерации «О медицинском стра​ховании граждан в Российской Федерации» имеют право на по​лучение медицинских услуг, соответствующих по объему и ка​честву условиям договора медицинского страхования, который содержит перечень медицинских услуг, входящих в территори​альную программу, а также на предъявление иска учреждениям здравоохранения и частнопрактикующим врачам, работающим в системе обязательного медицинского страхования, в том чис​ле и на материальное возмещение ущерба в случае причинения вреда здоровью вследствие ненадлежащего качества оказания медицинской и лекарственной помощи, а также условий пре​доставления медицинской и лекарственной помощи независи​мо от того, предусмотрено это или нет в договоре медицинского страхования.
II. КАЧЕСТВО МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Качество медицинской помощи определяется совокупностью признаков медицинских технологий, правильностью их выпол​нения и результатами их проведения. Некачественное оказание медицинской помощи — оказание медицинской помощи с рушениями медицинских технологий и правильности их ведения.
III. КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Контроль качества медицинской помощи направлен на обеспе​чение прав пациентов на получение медицинской помощи необ​ходимого объема и надлежащего качества на основе оптимально​го использования кадровых и материально-технических ресурсов здравоохранения.
Контроль качества медицинской помощи осуществляется в со​ответствии с приказом МЗ РФ и ФФОМС № 363/77 от 24.10.96 г. «О совершенствовании контроля качества медицинской помощи населению Российской Федерации» и Положением о контроле качества медицинской помощи, утверждаемым на территории субъ​екта Российской Федерации.
Различаются следующие виды контроля качества медицинской помощи:
1. Ведомственный контроль качества медицинской помощи про​изводится в соответствии с положением о системе ведомственного контроля качества медицинской помощи в учреждениях здравоох​ранения на территории субъекта Российской Федерации.
· Результаты ведомственного контроля качества медицинской помощи могут использоваться и сопоставляться с данными вневедомственной экспертизы качества медицинской помо​щи.
2. Вневедомственный контроль качества медицинской помощи за деятельностью учреждений здравоохранения, независимо от форм собственности, а также частнопрактикующих врачей (специ​алистов, работников) осуществляется на основании положения о системе вневедомственного контроля качества медицинской помо​щи следующими представителями:
1) лицензионно-аккредитационные комиссии;
2) страховые медицинские организации;
3) территориальные фонды обязательного медицинского страхо​вания (в случаях выполнения ими функции страховщика);
4) страхователи;
5) исполнительные органы Фонда социального страхования РФ;
6) профессиональные медицинские ассоциации;
7) общества (ассоциации) защиты прав потребителей. Вневедомственный контроль может осуществляться в виде:
· предупредительного контроля,
· контроля результата,
· целевого контроля,
· планового контроля,
· повторного контроля (метаэкспертиза).
Страховые медицинские организации и территориальные фонды обязательного медицинского страхования (выполняющие функции страховщика) осуществляют вневедомственный кон​троль за объемом, сроками и качеством медицинской помощи, оказанной застрахованному в системе обязательного медицинс​кого страхования.
При выявлении нарушений проведения медицинских техно​логий, требований к объему, срокам и качеству медицинской и лекарственной помощи, санитарных правил и норм органы здра​воохранения, страховые медицинские организации, а также тер​риториальные фонды обязательного медицинского страхования, используют свои права по защите интересов застрахованных.
IV. ВИДЫ НАРУШЕНИЙ ПРИ ОКАЗАНИИ МЕДИЦИНСКОЙ И ЛЕКАРСТВЕННОЙ ПОМОЩИ ЗАСТРАХОВАННЫМ
1. Невыполнение или ненадлежащее выполнение условий до​говора на предоставление лечебно-профилактической помощи по обязательному медицинскому страхованию.
2. Выставление счета за фактически неоказанную услугу (слу​чай медицинской помощи),
· неоднократное включение в счет одной и той же медицинс​кой услуги;
· выставление счета за услуги, не предусмотренные програм​мой ОМС и лицензией медицинского учреждения, а также за действия, не являющиеся отдельно оплачиваемой медицин​ской услугой при принятом порядке оплаты.
3. Оказание застрахованному медицинской помощи ненадлежа​щего качества:
· невыполнение, несвоевременное или некачественное выпол​нение  необходимых  пациенту диагностических,  лечеб​ных, профилактических, реабилитационных мероприятий (исследования, консультации, операции, процедуры, мани​пуляции, трансфузии, медикаментозные назначения и т.д.),
· необоснованное (без достаточных показаний или при нали​чии противопоказаний) проведение диагностических, лечебных, профилактических, реабилитационных мероп​риятий, приведшее к диагностической ошибке, выбору оши​бочной тактики лечения, ухудшению состояния пациента, осложнению течения заболевания или удлинению сроков лечения.
4. Нарушения в работе медицинских учреждений, наносящие ущерб здоровью застрахованных:
· заболевания (травмы, ожоги) и осложнения, возникшие и период пребывания пациента в медицинском учреждении по вине медицинских работников, потребовавшие оказания дополнительных медицинских услуг, в том числе:
· внутрибольничное инфицирование, связанное с неправиль​ными действиями медицинского персонала;
· осложнения после медицинских манипуляций, процедур, операций, инструментальных вмешательств, инфузий и т.д., связанные с дефектами их выполнения или недоучетом про​тивопоказаний.
5. Преждевременное (с клинической точки зрения) прекраще​ние лечения, приведшее к ухудшению состояния больного, раз​витию осложнения, обострению, утяжелению течения заболева​ния (кроме документально оформленных случаев прекращения лечения по инициативе пациента или его родственников), в том числе:
· преждевременная выписка больного, повлекшая повторную госпитализацию или удлинение периода реконвалесценции, или хронизацию заболевания, или другие неблагоприятные последствия;
· преждевременное прекращение врачебного наблюдения в амбулаторных условиях и др.
6. Другие нарушения, ущемляющие права застрахованных, га​рантированные статьей 30 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан.
V. ПОНЯТИЕ ВРЕДА (УЩЕРБА) ПРИ НЕКАЧЕСТВЕННОМ ОКАЗАНИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Вред (ущерб) — это реальный ущерб, причиненный жизни, здоровью застрахованного, а также упущенная им выгода, свя​занные с действием или бездействием работников учреждений здравоохранения, независимо от форм собственности, или част​нопрактикующих врачей (специалистов, работников) при оказа​нии медицинской и (или) лекарственной помощи и подлежащие возмещению.
Вред (ущерб) может быть материальный и моральный.
VI. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ МЕДИЦИНСКИХ УЧРЕЖДЕНИЙ И ЧАСТНОПРАКТИКУЮЩИХ ВРАЧЕЙ ЗА ВРЕД (УЩЕРБ), ПРИЧИНЕННЫЙ ЗАСТРАХОВАННЫМ ПАЦИЕНТАМ ПРИ НЕКАЧЕСТВЕННОМ ОКАЗАНИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Основанием для предъявления претензий или иска по возмеще​нию вреда (ущерба) для страховой медицинской организации яв​ляется акт результатов проведения экспертизы качества медицин​ской помощи.
Согласно статье 1068 ПС РФ, юридическое лицо либо гражданин возмещает вред (ущерб), причиненный его работником при испол​нении трудовых (служебных, должностных) обязанностей.
Учреждения здравоохранения, независимо от форм собствен​ности, а также частнопрактикующие врачи (специалисты, работ​ники), участвующие в системе обязательного медицинского стра​хования, несут ответственность за вред (ущерб), причиненный застрахованным гражданам их врачами либо другими работника​ми здравоохранения.
Ответственность за вред (ущерб) наступает в случае наличия причинно-следственной связи между деяниями (действием либо бездействием) работников учреждений здравоохранения, незави​симо от форм собственности, или частнопрактикующих врачей (специалистов, работников) и наступившими последствиями у за​страхованного пациента.
В случае, когда медицинскую помощь ненадлежащего качест​ва оказали несколько учреждений здравоохранения, независимо от форм собственности, или частнопрактикующих врачей (спе​циалистов, работников), либо действия самого пациента оказали влияние на качество медицинской помощи, наступает смешанная ответственность. При смешанной ответственности ее размер опре​деляется соответственно степенью вины каждой из сторон.
VII. ВОЗМЕЩЕНИЕ ВРЕДА (УЩЕРБА) ПРИ НЕКАЧЕСТВЕННОМ ОКАЗАНИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Согласно ст. 1064 ГК Российской Федерации, вред (ущерб), причиненный личности (в системе обязательного медицинского страхования — застрахованному), подлежит возмещению в полном объеме лицом, причинившим вред (ущерб).
Законом обязанность возмещения вреда (ущерба) может быть возложена на лицо, не являющееся причинителем вреда (ущерба).
Возмещение вреда (ущерба) состоит в выплате потерпевшему де​нежной суммы, которую он произвел или должен будет произвести для восстановления нарушенного здоровья в связи с оказанием ему некачественной медицинской или лекарственной помощи, а также возмещением упущенной выгоды и морального ущерба.
Лица, совместно причинившие вред (ущерб), отвечают перед потерпевшим солидарно (ст. 1080 ГК Российской Федерации).
В случае, когда лицо возместило вред (ущерб), причиненный другим лицом, оно имеет право обратного требования (регресса) к этому лицу в размере выплаченного возмещения, если иной размер не установлен законом (ст. 1081 ГК Российской Федерации).
VIII. РАЗМЕР ВОЗМЕЩЕНИЯ ВРЕДА (УЩЕРБА) ПРИ НЕКАЧЕСТВЕННОМ ОКАЗАНИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Размер возмещения зависит от величины понесенных на лече​ние расходов, длительности нетрудоспособности застрахованного, результата (выздоровление, хронизация полученного заболевания либо травмы, инвалидность, смерть застрахованного), а для рабо​тающего — также от степени утраты трудоспособности и размера утраченного заработка (дохода).
Размер возмещения определяется на основании счетов соответствующих организаций и других документов, либо согласно це​нам, сложившимся в той местности, в которой потерпевший понес эти расходы, а также документов, подтверждающих размер утра​ченного заработка.
Суммы возмещения вреда (ущерба) подлежат индексации в свя​зи с повышением стоимости жизни в установленном законом по​рядке.
Потерпевшему, нуждающемуся в нескольких видах помощи, возмещаются расходы, связанные с получением каждого вида по​мощи.
В денежные суммы, компенсирующие вред (ущерб), нанесенный застрахованному гражданину, входят расходы на его обследование и лечение, в т.ч. санаторно-курортное, уход за потерпевшим, про​тезирование, приобретение и ремонт специальных транспортных средств, профессиональное переобучение и другие расходы, связанные с устранением последствий нанесенного ему вреда (ущерба), если установлено, что потерпевший нуждается в этих видах помощи и не имеет права на их бесплатное получение.
Кроме того, возможно возмещение морального ущерба (определяется только судом).
Согласно ст. 1094 ГК РФ, лица, ответственные за вред, вызван​ный смертью потерпевшего, обязаны возместить необходимые рас​ходы на погребение лицу, понесшему эти расходы. Пособие на пог​ребение, полученное гражданами, понесшими эти расходы, в счет возмещения вреда не засчитывается.
IX. МЕХАНИЗМ ВОЗМЕЩЕНИЯ ВРЕДА (УЩЕРБА) ПРИ НЕКАЧЕСТВЕННОМ ОКАЗАНИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Существуют досудебный и судебный способы защиты прав за​страхованных. При этом возможно осуществление защиты нару​шенного права как страховщиком, так и самим застрахованным.
Возмещение материального вреда (ущерба) осуществляется как в добровольном порядке, так и по решению суда.
Если застрахованному причинен моральный вред (физические или нравственные страдания), то только суд может возложить на на​рушителя обязанность денежной компенсации указанного вреда.
Досудебная защита прав застрахованных
В соответствии с действующим законодательством, страховая медицинская организация (территориальный фонд обязательного медицинского страхования, выполняющий функции страховщи​ка) обязана защищать интересы застрахованных граждан.
При обращении застрахованного по поводу некачественного оказания медицинской помощи страховщик обязан зарегистриро​вать устное или письменное обращение, организовать и произвести экспертизу качества медицинской помощи данного случая, напра​вить заявление застрахованного вместе с необходимыми докумен​тами в учреждение здравоохранения.
В заявлении должны быть указаны время, место, обстоятельства причинения материального вреда (ущерба), лицо, виновное в при​чинении вреда, заявляемый размер ущерба. При наличии подтверж​дающих документов они должны быть приложены к заявлению.
Заявление пострадавшего либо его представителя должно быть рассмотрено руководителем учреждения здравоохранения или частнопрактикующим врачом не позднее 10 дней со дня его пос​тупления.
С целью более объективного рассмотрения заявления обе сто​роны вправе запросить и использовать заключения экспертов.
При достижении обоюдного согласия между руководителем уч​реждения здравоохранения, независимо от форм собственности, или частнопрактикующим врачом (специалистом, работником) и представителем застрахованного пациента выносится решение о выплате потерпевшему суммы возмещения материального вреда (ущерба).
Решение о выплате ущерба оформляется приказом руководите​ля учреждения здравоохранения. Приказ должен быть мотивиро​ванным, в нем указываются: дата нанесения ущерба; гражданин, которому устанавливается возмещение ущерба; размеры возмеще​ния и сроки выплаты.
Копия приказа о возмещении материального ущерба вручает застрахованному пациенту.
Материальный вред возмещается в виде денежной выплаты.
Учреждение здравоохранения производит возмещение вред (ущерба) в виде выплаты денежной суммы на открытый пациенте» счет в банке.
При отсутствии согласия между сторонами пациенту вручается мотивированный отказ. При получении мотивированного отказа страховщик (представитель застрахованного) вправе об​ратиться в суд.
В случае защиты нарушенного права самим застрахованным либо его представителем предъявляется претензия учреждению здравоохранения, независимо от форм собственности, или част​нопрактикующему врачу (специалисту, работнику).
Процедура рассмотрения и принятия решения учреждением здравоохранения, независимо от форм собственности, либо част​нопрактикующим врачом (специалистом, работником) аналогич​на процедуре, когда защита прав застрахованного осуществляется страховщиком.
Досудебная защита прав застрахованных в системе обязатель​ного медицинского страхования может осуществляться также пос​редством третейского суда, который создается по соглашению сто​рон, участвующих в споре.
Решение третейского суда является обязательным для сторон, участвующих в споре, однако не исключает последующего обраще​ния одной из сторон в суд общей юрисдикции.
При наличии решения третейского суда страховщик вправе возместить вред (ущерб) застрахованному самостоятельно за счет средств, выделенных на оплату медицинской помощи, оказывае​мой населению.
При этом страховщик перечисляет финансовые средства в раз​мере, определенном третейским судом, на личный счет застрахо​ванного.
В последующем данная сумма вычитается из суммы выплаты учреждению здравоохранения, независимо от форм собственнос​ти, или частнопрактикующему врачу (специалисту, работнику) за оказанные медицинские услуги.
Судебная защита прав застрахованных
При получении застрахованным пациентом отказа в возмеще​нии вреда (ущерба) пациент либо его представитель вправе обра​титься в суд.
При судебном способе защиты прав застрахованных страхов​щик обязан зарегистрировать устное или письменное обращение, организовать и произвести экспертизу качества медицинской по​мощи данного случая, оказать содействие застрахованному в оформлении претензии и иска к учреждению здравоохранения или час​тнопрактикующему врачу и направить заявление застрахованного пациента вместе с необходимыми документами в суд.
К заявлению застрахованного прикладываются результаты экс​пертизы страховой медицинской организации.
Суд рассматривает иск о возмещении вреда (ущерба) застрахо​ванным пациентам и выносит по ним решения в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
В случае удовлетворения требования о возмещении вреда (ущерба) суд в соответствии с обстоятельствами дела обязывает виновного в причинении вреда (ущерба) возместить причинен​ные убытки.
В своем решении о денежном возмещении вреда (ущерба) суд указывает согласно ст. 1101 ГК Российской Федерации размеры и сроки возмещения. Размер компенсации морального вреда (ущер​ба) определяется судом в зависимости от характера причиненных потерпевшему физических и нравственных страданий, а также сте​пени вины причинителя ущерба (вреда). При определении размера компенсации морального вреда (ущерба) должны учитываться тре​бования разумности и справедливости. 
X. ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Возмещение ущерба не освобождает медицинских и фармацев​тических работников от привлечения их к дисциплинарной ад​министративной или уголовной ответственности в соответствии с действующим законодательством.
Действия государственных органов и должностных лиц ущем​ляющие права застрахованных, могут быть обжалованы в вышес​тоящие государственные органы или в суд.
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