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УКРАЇНА

УПРАВЛІННЯ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я
ВОЛИНСЬКОЇ ОБЛДЕРЖАДМІНІСТРАЦІЇ

ВОЛИНСЬКА ОБЛАСНА КЛІНІЧНА ЛІКАРНЯ 

Н А К А З

01 червня 2017          
                               м. Луцьк                                    № 44-од
Про порядок контролю якості 
медичної допомоги в 
обласній клінічній лікарні 
Відповідно до статті 14-1 Закону України «Основ  законодавства України про охорону здоров'я», Порядку контролю якості медичної допомоги, затвердженого Наказом МОЗ України від 28 вересня 2012 року за   № 752 «Про порядок контролю якості медичної допомоги», зареєстрованого в Міністерстві юстиції України 28 листопада 2012 року за № 1996/22308, із змінами, затвердженими наказом МОЗ України від 29.12.2016 року за № 1422, зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 24.04.2017 року за № 530/30398, наказу управління охорони здоров’я облдержадміністрації (далі - УОЗ ОДА) від 13 грудня 2016 року № 422-ОД «Про організацію якості надання медичної допомоги та обслуговування населення в закладах охорони здоров’я  Волинської області» та з метою забезпечення сучасних, науково обгрунтованих підходів до розробки медико-технологічних документів із стандартизацією медичної допомоги на засадах доказової медицини. 
 НАКАЗУЮ:
  1.Затвердити:

1.1. Склад Медичної ради обласної клінічної лікарні (додаток 1).  
1.2. Положення про Медичну раду обласної клінічної лікарні, відповідно до Положення затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я України від 05.02.2016 № 69, зареєстрованого в Міністерстві юстиції України 24 лютого 2016 року за № 287/28417 (додаток 2);

1.3. Індикатори якості надання медичної допомоги в лікарні (додаток 3).  

1.4.Положення про  систему контролю якості медичної допомоги  у закладі (додаток 4); 
1.5. критерії контролю за якістю медичної допомоги лікарів (додаток 5);
1.6. карту щотижневого аналізу виконання стандартів якості лікувально-діагностичного процесу (додаток 6);

1.7. карту щомісячного аналізу виконання стандартів якості лікувально-діагностичного процесу (додаток 7);

1.8. критерії оцінки якості роботи палатної сестри медичної (додаток 8); 

1.9. критерії оцінки якості роботи операційної сестри медичної (додаток 9);

1.10. критерії оцінки якості роботи процедурної сестри медичної (додаток 10);

1.11. критерії оцінки якості роботи сестри - господині (додаток 11);

1.12. критерії оцінки якості роботи палатної молодшої медичної сестри (додаток 12);

1.13. склад профільних комісій з контролю якості медичної допомоги             (додаток 13);

1.14. карту експертної оцінки ведення медичної карти стаціонарного хворого (додаток 14);

1.15. карту експертної оцінки ведення медичної карти амбулаторного хворого (додаток 15);

1.16. протокол засідання профільної комісії з питань якості медичної допомоги (додаток 16);
1.17. пам’ятку з проведення експертної оцінки діяльності відділень профільними комісіями з питань якості медичної допомоги (додаток 17);

2. Призначити відповідальними особами за якість медичної допомоги в лікарні та відповідно головами профільних експертних комісій заступників головного лікаря Дудара О.В., Ларіну Л.А., Юрка М.К., завідувача консультативною поліклінікою Зарадюка І.В. 
3. Визнати таким, що втратив чинність наказ обласної клінічної лікарні від 03 червня 2016 року № 64-А. 
4. Контроль за виконанням даного наказу залишаю за собою. 
Головний лікар 








І. Сидор 

Юрисконсульт







         М.Сорокопуд

Ларіна 773 104
Додаток 1
Наказ Волинської обласної 
клінічної лікарні 
від 01.06.2017 р. № 44-од    
СКЛАД

Медичної ради обласної клінічної лікарні
	№

 з/п
	Прізвище, Ім’я,

по-батькові
	Посада

	Голова Медичної ради: 

	1. 
	Сидор Іван Миколайович
	· головний лікар 

	Заступники голови:

	2. 
	Дудар Олександр Валерійович 
	· заступник головного лікаря з хірургічної допомоги 

	3. 
	Ларіна Людмила Анатоліївна 
	- заступник головного лікаря з медичної частини та ЕТН 

	4. 
	Юрко Микола Кіндратович 
	- заступник головного лікаря з лікувальної роботи 

	Секретар:

	5. 
	Іщик Лариса Василівна 
	- завідувачка кабінетом обліку та медичної статистики  

	Члени Медичної ради:

	6. 
	Кузьмінська Галина Андріївна 
	- заступник головного лікаря з медсестринства 

	7. 
	Зарадюк Ігор Вадимович 
	- завідувач консультативною поліклінікою 

	8. 
	Марчук Віра Семенівна 
	- завідувач центру радіаційного захисту населення 

	9. 
	Шульга Дмитро Федорович 
	- завідувач хірургічним відділення (ендокринної та абдомінальної патології) 

	10. 
	Галей Микола Михайлович 
	- завідувач відділення інвазивних методів діагностики та лікування)  

	11. 
	Герук Микола Григорович 
	- завідувач відділення судинної хірургії, голова профкому 

	12. 
	Бобрик Іван Степанович 
	- завідувач відділення нейрохірургії 

	13. 
	Качмар Володимир Марянович 
	- завідувач відділення торакальної хірургії 

	14. 
	Лагошняк Ігор Ярославович 
	- завідувач відділення офтальмології

	15. 
	Струк Дмитро Степанович 
	- завідувач відділення стоматології 

	16. 
	Щурук Георгій Зіновійович 
	- завідувач відділення отоларингології 

	17. 
	Аршулік Михайло Аполлонович 


	- завідувач відділення ортопедо-травматології 

	18. 
	Пецентій Володимир Васильович 
	- завідувач відділення кардіохірургії 

	19. 
	Онищук Андрій Петрович 
	- завідувач відділення урології 

	20. 
	Лимар Любов Аркадіїівна 
	- завідувач відділення інтервенційної радіології та селективної хіміотерапії № 1

	21. 
	Легкодух Юрій Васильович 
	- завідувач відділення інтервенційної радіології  № 2 

	22. 
	Шарук Олександр Віталійович 
	- завідувач відділення інтервенційної радіології   № 3 з ліжками інвазивної кардіології 

	23. 
	Біскуб Ігор Петрович 
	- завідувач відділення інтервенційної радіології  № 4 з ліжками ЕФДС 

	24. 
	Гащишин Павло Адамович 
	- завідувач відділення анестезіології з ліжками для інтенсивної терапії № 1 

	25. 
	Зінчук Олександр Григорович 
	- завідувач відділення проктології 

	26. 
	Петровський Валентин Францевич 
	- завідувач відділення гінекології 

	27. 
	Шолохова Світлана Степанівна 
	- завідувач відділення анестезіології з ліжками для інтенсивної терапії № 2

	28. 
	Яковенко Олег Костянтинович 
	- завідувач відділення пульмонології 

	29. 
	Бабіна Алла Миколаївна 
	- завідувач відділення алергології 

	30. 
	Яшан Василь Петрович 
	- завідувач відділення профпатології 

	31. 
	Шиманський Вадим Іванович 
	- завідувач відділення гематології 

	32. 
	Саламатін Сергій Дмитрович 
	- завідувач відділення кардіології 

	33. 
	Дорецький Віктор Васильович 
	- завідувач відділення нефрології 

	34. 
	Ващиліна Наталія Олександрівна 
	- завідувач відділення гастроентерології 

	35. 
	Потолочний Микола Леонтійович 
	- завідувач відділення неврології 

	36. 
	Скальська Наталія Юріївна 
	- завідувач відділення терапії (спеціалізованого для лікування хворих, потерпілих внаслідок аварії на ЧАЕС) 

	37. 
	Джанкарашвілі Лариса Олександрівна 
	- завідувач відділення ендокринології 



	38. 
	Жукович Вадим Романович 


	- завідувач відділення ревматології 

	39. 
	Порчук Юрій Дмитрович 


	- завідувач відділення ультразвукової та функціональної діагностики 

	40. 
	Видиборець Ігор Степанович 
	- завідувач відділення рентгенології 

	41. 
	Мілінчук Людмила Петрівна 
	- завідувач клініко-діагностичної лабораторії 

	42. 
	Отченашенко Анатолій Іванович 
	- завідувач відділення ендоскопії 

	43. 
	Порчук Галина Володимирівна 
	- завідувач відділення фізіотерапії № 1 


Додаток 2
Наказ Волинської обласної 

клінічної лікарні 
від 01.06.2017 р. № 44-од
ПОЛОЖЕННЯ 
про Медичну раду  

Волинської обласної клінічної лікарні

I. Загальні положення
1.1. Це Положення визначає порядок проведення внутрішнього контролю якості надання медичної допомоги та медичних послуг у Волинській обласній клінічній лікарні ( далі ВОКЛ) і розроблене на основі Положення, затвердженого наказом МОЗ України № 69 від 05.02.2016р, зареєстрованого в Міністерстві юстиції України 24 лютого 2016 року за № 287/28417
1.2. Медична рада ВОКЛ (далі - Медична рада) створюється з метою залучення працівників закладу до діяльності з проведення оцінки якості та обсягів медичної допомоги та медичних послуг.

1.3. Склад Медичної ради затверджується наказом головного лікаря ВОКЛ.
1.4. Медична рада у своїй діяльності керується Конституцією України, законами України, актами Президента України, Верховної Ради України, Кабінету Міністрів України, нормативно-правовими актами МОЗ України , УОЗ та цим Положенням .

1.5. Медична рада є постійно діючим консультативно-дорадчим органом  ВОВОКЛ.

II. Основні завдання Медичної ради
2.1. Координація діяльності структурних підрозділів ВОКЛ щодо впровадження заходів з управління та контролю якості та обсягів медичної допомоги та медичних послуг ( відповідність стандарту ДСТУ ISO 9001:2009) .

2.2. Участь у моніторингу ефективності управління та контролю якості та обсягів медичної допомоги та медичних послуг у ВОКЛ.

2.3. Розробка пропозицій та планування заходів щодо поліпшення якості медичної допомоги та медичних послуг у ВОКЛ.

2.4. Здійснення експертизи відповідності наданої медичної допомоги та медичних послуг вимогам клінічних настанов та протоколів у сфері охорони здоров'я.

2.5. Підготовка та подання документації для розгляду випадків щодо допущених порушень і помилок під час надання медичної допомоги та медичних послуг та рекомендаціями щодо унеможливлення таких помилок надалі.

III. Функції Медичної ради
Медична рада розглядає питання та надає пропозиції керівництву ВОКЛ щодо:

безперервного підвищення професійного рівня спеціалістів ВОКЛ;

забезпечення прав та безпеки пацієнтів;
заходів по поліпшенню якості медичних послуг;

плануванню роботи т та контролю виконання планів;

динаміки показників діяльності ВОКЛ, його структурних підрозділів та клінічних індикаторів якості надання медичної допомоги;

випадків лікарняної летальності;

повторної госпіталізації з одного і того самого захворювання протягом року;

розбіжності діагнозів;
раціонального використання матеріальних цінностей;

ефективне використання високотехнологічного обладнання ;

впровадження нових медичних технологій;

скарг пацієнтів або їхніх близьких осіб.

IV. Права Медичної ради
4.1. Одержувати в установленому порядку від структурних підрозділів ВОКЛ необхідні матеріали та інформацію.

4.2. Подавати керівництву ВОКЛ  пропозиції щодо створення (у разі потреби) тимчасових комісій, експертних та робочих груп, залучення в установленому порядку до їх роботи спеціалістів ВОКЛ  представників громадських організацій (за згодою).

4.3. Вносити пропозиції Управлінню охорони здоров’я Волинської обласної державної адміністрації щодо покращення якості надання медичної допомоги та медичних послуг.

4.4. Запрошувати на засідання посадових осіб відповідного органу охорони здоров`я, спеціалістів ВОКЛ , ліукувально-профілактичних закладів,  медичних навчальних закладів, інших підприємств, установ, організацій (за згодою).

4.5. Заслуховувати на своїх засіданнях керівників структурних підрозділів ВОКЛ  стосовно виконання покладених на них завдань з питань управління якістю медичної допомоги та медичних послуг.

4.6. Приймати рішення з питань, що входять до компетенції Медичної ради, та здійснювати моніторинг їх виконання.
V. Організація діяльності Медичної ради
1. Медичну раду очолює голова – головний лікар ВОКЛ  або призначена ним особа.

2. Персональний склад Медичної ради затверджується наказом ВОКЛ.

3. Члени Медичної ради здійснюють свою діяльність на громадських засадах.

4. Голова Медичної ради формує її склад, визначає заступників голови (не більше двох), секретаря та веде засідання. У разі відсутності голови його функції виконує один із його заступників.

5. На засідання, крім членів Медичної ради, можуть запрошуватися спеціалісти інших структурних підрозділів , представники підприємств, установ, організацій (за згодою їх керівників).

6. Засідання Медичної ради проводяться не рідше ніж один раз на квартал.

7. Рішення Медичної ради приймаються більшістю голосів. У разі рівного розподілу голосів голос голови Медичної ради є вирішальним.

8. Рішення Медичної ради оформлюються протоколом.

9. Рішення Медичної ради мають рекомендаційний характер.
10. Головний лікар щоквартально подає в УОЗ ОДА звіт про роботу Медичної ради.
Додаток 3
Наказ Волинської обласної 

клінічної лікарні 
від 01.06.2017 р. № 44-од   
Індикатори якості  надання медичної допомоги 

в обласній клінічній лікарні 
	№ з/п
	Назва показника

	1. 
	Укомплектованість фізичними особами посад лікарів

	2. 
	Питома вага атестованих лікарів відповідно до займаної посади.

	3. 
	Питома вага атестованих середніх медичних працівників від тих, хто підлягав атестації

	4. 
	Показники обігу ліжка його відповідність середньостатистичному по Україні 

	5. 
	Показник середньої тривалості перебування хворих на профільних ліжках (загальний, доопераційний), його відповідність середньостатистичному по Україні  

	6. 
	Показник виконання ліжко-днів, його відповідність середньостатистичному по Україні 

	7. 
	Показник повторних госпіталізацій, як наслідок ускладнень після первинних госпіталізацій, його відповідність середньостатистичному по Україні

	8. 
	Показник оперативної активності за кожною нозологічною формою, його відповідність середньостатистичному по Україні

	9. 
	Показник післяопераційних ускладнень (інфаркт міокарду, кровотеча, гематома, пневмонія, тромбоемболія легеневої артерії, інсульт тощо), його відповідність середньостатистичному по Україні

	10. 
	Кількість повторних оперативних втручань (за винятком запланованих) 

	11. 
	Показник необґрунтованої госпіталізації 

	12. 
	Показник профільності пролікованих хворих у відділеннях 

	13. 
	Показник летальності у стаціонарі 

	14. 
	Показник післяопераційної летальності 

	15. 
	Додобова летальність хворих у стаціонарі

	16. 
	Дорічна летальність серед первинно виявлених онкохворих 

	17. 
	Якість ведення медичних карт  стаціонарного та амбулаторного хворого 

	18. 
	Показник розходження клінічних та патологоанатомічних діагнозів за основним захворюванням 

	19. 
	Задоволеність населення наданням медичної допомоги (за даними опитування) 

	20. 
	Кількість звернень громадян на незадовільне медичне обслуговування 

	21. 
	Санітарно-освітня робота 


Додаток 4
Наказ Волинської обласної 

клінічної лікарні 
від 01.06.2017 р. № 44-од   
Система оцінки  контролю якості медичної допомоги 

 в обласній клінічній лікарні

І. ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ

1. Головною метою впровадження системи контролю якості є управління процесом забезпечення належного рівня медичного обслуговування населення, відповідно до вимог чинного законодавства України про охорону здоров’я.
2. Якість медичної допомоги – надання медичної допомоги та
проведення інших заходів щодо організації надання закладами охорони
здоров’я медичної допомоги. 
Оцінка якості медичної допомоги – визначення відповідності
наданої медичної допомоги встановленим стандартам у сфері охорони
здоров’я. 

II. СИСТЕМА КОНТРОЛЮ ЯКОСТІ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
           1.Управління якістю медичної допомоги є систематичним, незалежним і задокументованим процесом безперервних, взаємопов'язаних дій, що включають планування, організацію, мотивацію, внутрішній аудит діяльності, а також інші заходи, що забезпечують якість медичної допомоги, безпеку для пацієнтів і спрямовані на попередження та усунення недоліків в діяльності   закладу охорони здоров'я.

          2. Контроль якості надання медичної допомоги здійснюється шляхом
застосування методів зовнішнього та внутрішнього контролю якості
медичної допомоги, самооцінки медичних працівників, експертної оцінки,
клінічного аудиту, моніторингу системи індикаторів якості,
атестації/сертифікації відповідно до вимог чинного законодавства України.
      
3. Забезпечення якості – це систематичний підхід до  управління закладом    що  передбачає:

      - вивчення, оцінку та управління технологіями надання медичної допомоги, так як, вибір технологій і їх правильне застосування в значній мірі визначають результат лікування;

       - аналіз і оцінку результатів наданої медичної допомоги, визначення їх відповідності клінічним протоколам і стандартам;

       -  пошук інструментів, які дозволяють досягати бажаного результату.
4. Система контролю якості,  яка  максимально охоплює весь спектр медичної допомоги, що надається в обласній клінічній лікарні  передбачає  наявність:
   1) Ліцензії на медичну практику відповідно до Закону України від 02.03.2015 року № 222-VIII  «Про ліцензування видів господарської діяльності», постанови Кабінету Міністрів України від 02 березня 2015 року № 285 «Про затвердження Ліцензійних умов провадження  господарської діяльності з медичної практики» з переліком  медичних послуг відповідно до заявлених у ліцензії  на медичну практику спеціальностей та видів медичної допомоги;

2) Акредитаційного сертифікату закладу у порядку, встановленому постановою Кабінету Міністрів України від 15 липня 1997  року №  765 "Про затвердження Порядку акредитації закладу охорони здоров'я";   

3) Затверджених у встановленому порядку:

         -  Статуту обласної клінічної лікарні ;


   -  положення про обласну клінічну лікарню;

         - структури  обласної клінічної лікарні;

     -  штатного  розпису обласної клінічної лікарні;

- табеля оснащення закладу,  переліку  обладнання, устаткування та засобів, необхідних для  надання якісної медичної допомоги пацієнтам;

         -  правил внутрішнього розпорядку обласної клінічної лікарні;
      - положень про структурні підрозділи обласної клінічної лікарні; 
      - посадових інструкцій персоналу обласної клінічної лікарні;
 - локальних  протоколів надання медичної допомоги хворим та маршрутів пацієнта на основі уніфікованих клінічних протоколів, затверджених  МОЗ України та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги в системі Міністерства охорони здоров’я України;

         - локальних  протоколів сестринського догляду за пацієнтами відповідно до наказів МОЗ України;

         - індикаторів  якості надання  медичної допомоги лікарями та молодшими  спеціалістами з медичною освітою;

     - алгоритмів надання невідкладної допомоги.  

ІІІ. Внутрішній контроль якості надання медичнОЇ допомоги: 
    
1. Внутрішній контроль якості надання медичної допомоги
організовується керівництвом закладів охорони здоров’я та медичними
радами закладів охорони здоров’я в межах повноважень, визначених
законодавством.
     2. Внутрішній контроль якості поділяється на три  ступені.

      Перший ступінь контролю якості здійснюється в структурному підрозділі (завідувачем відділенням, старшою медичною сестрою).

      Другий  ступінь контролю якості здійснюється заступником головного лікаря з медичної частини, головною медичною сестрою (заступником з медсестринства).

Третій ступінь контролю якості здійснюється медичною радою закладу спільно з радою молодших спеціалістів з медичною освітою.
  3. Для здійснення внутрішнього контролю якості медичної допомоги необхідно:

  1) призначення уповноважених осіб з питань якості медичних допомоги  для здійснення внутрішнього контролю якості надання медичної допомоги в обласній клінічній лікарні  .    

 2) затвердження:

 - складу профільних експертних комісії з  контролю якості медичної допомоги в обласній клінічній лікарні.

 - системи безперервного контролю якості в обласній клінічній лікарні.
 

 4. Система контролю якості медичної допомоги ґрунтується на: 
         1) дотриманні Основ законодавства України про охорону здоров'я;
 2) відповідності  кваліфікаційним вимогам медичних працівників, у тому числі керівників обласної клінічної лікарні, оцінка стану використання кадрових ресурсів та планування безперервного професійного навчання; 

3) проведенні навчальних заходів (тренінгів, лекцій, семінарів тощо) з медперсоналом щодо стандартів медичного обслуговування, етики та деонтології, правових питань тощо;
5) затвердженні  у встановленому порядку:

 - локальних протоколів надання медичної допомоги хворим та маршрутів пацієнта;

- локальних протоколів сестринського догляду за пацієнтами;  
- індикаторів  якості надання  медичної допомоги лікарями та молодшими  спеціалістами з медичною освітою закладів;

           6) наявності алгоритмів надання невідкладної допомоги; 
           7) наданні невідкладної медичної допомоги громадянам у разі нещасного випадку та в інших екстремальних ситуаціях; 
           8) дотриманні встановлених санітарних норм щодо профілактики внутрішньолікарняних інфекцій; 
            9) забезпеченні прав та безпеки пацієнтів під час надання їм медичної допомоги та медичного обслуговування;
            10) наданні пацієнту (законному представнику) в доступній формі інформацію про стан його здоров'я, мету здійснення рекомендованих досліджень і лікувальних заходів, прогноз можливого розвитку захворювання, у тому числі наявність ризику для життя і здоров'я, збереження лікарської таємниці; 

           11) ефективної  взаємодії між підрозділами обласної клінічної лікарні та ЗОЗ інших рівнів надання медичної допомоги з метою оптимізації медичного обслуговування та забезпеченням медичного процесу, наявності переліку показів та порядку скеровування пацієнтів до закладів вищого рівня медичної допомоги;
           12)  дотриманні  правил зберігання та здійснення контролю  за якістю лікарських  засобів в обласній клінічній лікарні; 
 13) забезпеченні оснащенням закладу охорони здоров'я відповідно до табеля матеріально-технічного оснащення та раціональне використання матеріально-технічних ресурсів;. 
           14) проведенні метрологічного контролю обладнання відповідно до чинного законодавства;
           15) проведенні самооцінки медичних працівників щодо організації  надання  медичної  допомоги  у  закладі охорони здоров’я;

           16) здійсненні моніторингу реалізації управлінських рішень;

  17) проведенні систематичного аналізу дотримання  вимог  законодавства щодо ведення первинної облікової медичної документації відповідно до  наказів МОЗ України; 

  18) оцінки задоволеності пацієнтів наданням медичної допомоги;


  19) розгляді звернень та скарг громадян з питань якості надання медичної допомоги. 

Додаток 5
Наказ Волинської обласної 

клінічної лікарні 
від 01.06.2017 р. № 44-од   
Критерії контрою  за якістю медичної допомоги лікарів
Максимальна оцінка становить 20 балів.
А. 5 балів - Якість оформлення та ведення первинної медичної документації.
1. 1 бал - Заповнені всі графи титульного листа та всіх вкладних форм
2. 1 бал - Результати аналізів обстежень, листок призначень та температурний листок акуратно підшиті до історії хвороби.
3. 1 бал - Хворий проінформований про свої права, обов'язки, можливий ризик при проведенні лікувальних та діагностичних процедур і можливість подальшого перебігу хвороби. 
4. 1 бал - Виписний епікриз написаний в повному обсязі а також викладено чіткі та зрозумілі для хворого рекомендації по реабілітації і подальшому лікуванні.
5. 1 бал - В епікризі, виписці та історії хвороби чітко вказано рекомендації по трудовій експертизі і диспансерному нагляді.
В. 5 балів - Діагностичний процес.
1. 1 бал - Клінічний діагноз виставлено не пізніше 72 годин з моменту поступлення хворого, сформульовано згідно МКХ - X.
2. 1 бал - Наявний план обстеження хворого.
3. 1 бал - Діагноз повністю підтверджується анамнезом, об'єктивними даними, аналізами та функціональними та додатковими методами обстежень згідно зі стандартами діагностичного процесу.
4. 1 - Аналізи та інші методи обстежень хворого, в повному обсязі відповідають стандартам діагностичного процесу та не дублюються, якщо в цьому немає  необхідності.
5. 1 бал - Хворого оглянуто суміжними спеціалістами (при необхідності) і роблено відповідний запис в історії хвороби.
С. 5 балів - Лікувальний процес.
1. 1 бал - В індивідуальному плані лікування хворому призначено своєчасне, адекватне та повне лікування згідно стандартів лікувального процесу.

2. 1 бал - Хворого оглянуто завідувачем відділення (при поступленні, а в  подальшому - 1 раз на тиждень або при необхідності щоденно ) і зроблено відповідний запис в історії.


3. 1 бал - Щоденники в повному обсязі відображають стан хворого, динаміку перебігу хвороби, кратність написання їх відповідає стану хворого.
4. 1 бал - Призначення та видача ліків щоденно фіксується в листках призначень підписом лікаря та медичної сестри.
5. 1 бал - Лікувальні та діагностичні маніпуляції не призвели до ускладнень з вини медперсоналу.
Д. 5 балів - Результати лікування.
1. 5 балів - Досягнуто повноочікуваного результату згідно стандартів лікувально-діагностичного процесу.
2. 4 бали - Частково досягнуто очікуваного результату лікування згідно стандартів лікувально-діагностичного процесу.
3. 3 бали - Проведене лікування не призвело до суттєвих змін в стані хворого.
4. 2 бали - Проведене лікування призвело до погіршення стану хворого.

5. 1 бал - Наступила смерть хворого.
РО3'ЯСНЕННЯ
по визначенню якості медичної допомоги (ЯМД).
1. ЯМД первинно визначається завідувачем відділенням по всіх історіях хвороби
пролікованих хворих.
2. Максимально можлива сума балів - 20.
3. При виявленні порушень – зменшується кількість балів у відповідності до
розділів та пунктів розділів:
Наприклад:      А - 4 (2)
В - 5
С - 4 (3)
Д – 5
_________
Кінцевий результат 18 балів.
Цифра в дужках - пункт розділу, по якому знято бал. В розділі "Д" результат лікування, вказується тільки кількість набраних балів (1-2-3-4-5).

4. При сумі балів менше 90% за результатами роботи протягом місяця, проводиться детальний аналіз по виявлених недоліках, матеріали передаються в комісію по експертизі якості медичної допомоги.

Додаток 8
Наказ Волинської обласної 

клінічної лікарні 
від 01.06.2017 р. № 44-од   
КРИТЕРІЇ ОЦІНКИ ЯКОСТІ РОБОТИ

палатної сестри медичної
	№ п/п
	Найменування показника
	Найвища оцінка
	Коефіцієнт
зниження оцінки

	1. 
	Дотримання трудової та виконавчої дис​ципліни (своєчасний початок та закін​чення трудового дня)
	5
	0,5 за кожний
випадок порушення

	2. 
	Зовнішній вигляд персоналу у відділен​ні
	2
	0,1 за кожне заува​ження керівництва

	3. 
	Правильність прийому та здачі чергу​вань
	3
	0,1 за кожний випадок порушення

	4. 
	Якість прийому хворих, повнота сані​тарної обробки
	3
	0,1 за кожний
випадок порушення

	5. 
	Своєчасне та якісне виконання лікар​ських призначень 
	5
	0,3 за кожний
випадок порушення

	6. 
	Роздача ліків та  прийом їх хворими у присутності податної медичної сестри 
	4
	0,1 за кожний
випадок порушення

	7. 
	Підготовка хворих до рентгенологічних, функціональних, лабораторних обстежень та операцій (для відділень хірургіч​ного профілю) 
	5
	0,3 за кожний
випадок порушення

	8. 
	Чітке ведення документації у відділен​ні 
	4
	0,2 за кожний
випадок порушення

	9. 
	Контроль за чистотою в палатах, тум​бочках, санвузлах 
	3
	0,2 за кожний випа​док незадовільного сан. стану

	10. 
	Контроль за зберіганням продуктів хар​чування хворими 
	2
	0,1 за кожний випадок

	11. 
	Контроль за виконанням правил внутріш​нього розпорядку хворими та відвіду​вачами 
	3
	0,1 за кожний
випадок порушення

	12. 
	Контроль за наявністю та зберіганням дезрозчинів у відділенні 
	2
	0,1 за кожний
випадок порушення

	13. 
	Виконання вимог проф, СНІДу та вірус​ного гепатиту у відповідності з нака​зами та інструкціями 
	5
	0,5 за кожний
випадок порушення

	14. 
	Проведення санпросвітроботи серед хво​рих, випуск санбюлетнів 
	3
	0,1 за кожний
випадок порушення

	15. 
	Виконання правил техніки безпеки 
	3
	0,1 за кожний
випадок порушення

	16. 
	Стежити за збереженням медичного та господарського обладнання та медінст-румєнтарія 
	3
	0,1 за кожний
випадок порушення

	17. 
	Систематично працювати над підвищенням продуктивності праці та підвищенням фахової кваліфікації (участь у роботі сестринських конференцій, проведення занять з санітарками, виконання планів безпосереднього підвищення кваліфі​кації) 
	4
	0,2 за кожний
випадок порушення

	18. 
	Виконання правил деонтології та медич​ної етики 
	3
	0,3 за кожну обгрунтовану скаргу хворих


Максимальна сума балів 62 (100%). Оцінка якості  здійснюється старшою медичною сестрою та завідувачем відділення щомісячно та щоквартально. Якщо кількість балів менша 80% від максимальної, то робота працівника розглядається на зборах трудового колективу, де приймається відповідне рішення щодо усунення недоліків.  

Додаток 9
Наказ Волинської обласної 

клінічної лікарні 
від 01.06.2017 р. № 44-од   
КРИТЕРІЇ ОЦІНКИ ЯКОСТІ РОБОТИ

операційної сестри медичної
	№
	Найменування показника
	Найвища оцінка
	Коефіцієнт зниження  оцінки

	1. 
	Дотримання виконавчої та трудової дисципліни 
	5
	0,5 за кожен випадок порушення 

	2. 
	Зовнішній вигляд операційної медичної сестри 
	2
	0, 1 за кожне зауваження 

	3. 
	Фахова кваліфікація операційної медичної сестри (складність операцій, багатопрофільність при обслуговуванні різних видів операцій), НОП 
	4
	0,2 за кожний випадок невідповідності та некомпетентності 

	4. 
	Правильне взяття та оформлення матеріалу на різні види дослідження 
	4
	0, 1 за кожен випадок порушення 

	5. 
	Якість ведення необхідної документації 
	4
	0, 1 за кожен випадок порушення 

	6. 
	Дотримання санепідрежиму в блоці (правильність приго​тування дєзрозчинів, деззасобів, методів обробки та сте​рилізації інструментарію, рукавичок, перев'язочного ма​теріалу, шовного матеріалу, білизни) 
	5
	0,2 за кожен випадок порушення 3 за акт санепідемстанції 

	7. 
	Профілактика СНІДу та вірусного гепатиту (контроль якості перед стерилізаційної очистки, замочування).
	5
	0,2 за кожен випадок порушення 

	8. 
	Правильна експлуатація та збереження медичної апа​ратури та інструментарію 
	3
	0, 1 за кожен випадок порушення 

	9. 
	Економія шовного та перев "язочного матеріалу 
	2
	0, 1 за кожен випадок порушення 

	10. 
	Навчання та контроль за роботою молодшого медпер​соналу 
	2
	0, 1 за кожен випадок порушення 

	11. 
	Контроль обліку, збереження медикаментів, контроль терміну придатності 
	3
	0, 1 за кожен випадок порушення 

	12. 
	Контроль проведення генерального прибирання опера​ційного блоку згідно графіку 
	4
	0,3 за кожен випадок невиконання, або неякісного виконання 

	13. 
	Систематично працювати над підвищенням продуктив​ності праці та удосконаленням фахового рівня (участь в роботі сестринських конференцій, виконання плану без​перервного підвищення кваліфікації) 
	4
	0,2 за кожен випадок невиконання 

	14. 
	Дотримання правил деонтології та медичної етики 
	3
	0,2 за кожен випадок невиконання 


Максимальна сума балів 50 (100%). Оцінка якості  здійснюється старшою медичною сестрою та завідувачем відділення щомісячно та щоквартально. Якщо кількість балів менша 80% від максимальної, то робота працівника розглядається на зборах трудового колективу, де приймається відповідне рішення щодо усунення недоліків. 

Додаток 10
Наказ Волинської обласної 

клінічної лікарні 
від 01.06.2017 р. № 44-од   
КРИТЕРІЇ  ОЦІНКИ  ЯКОСТІ  РОБОТИ

процедурної сестри медичної
	№ п/п
	Найменування показника
	Найвища оцінка
	Коефіцієнт зниження оцінки

	1. 
	Дотримання виконавчої та трудової дисципліни
	5
	0, 5 за кожен випадок порушення 

	2. 
	Зовнішній вигляд маніпуляційної медичної сестри 
	2
	0,1 за кожне зауваження 

	3. 
	Своєчасність та якість виконання лі​карських призначень 
	5
	0,3 за кожний випадок невідпо​відності та некомпетентності 

	4. 
	Правильне взяття аналізів та від​правка їх в лабораторію 
	4
	0,1 за кожен випадок порушення 

	5. 
	Якість ведення медичної документації 
	4
	0,1 за кожен випадок порушення 

	6. 
	Дотримання санепідрежиму в маніпуля-ційній 
	5
	0,2 за кожен випадок порушення 
3 за акт санепідемстанції 

	7. 
	Профілактика СНІДу та вірусного гепа​титу (контроль за якістю передстерилізаційної обробки) 
	5
	0, 2 за кожен випадок порушення 

	8. 
	Контроль за правильністю експлуатації медичного обладнання та інструмен​тарію 
	3
	0,1 за кожен випадок порушення 

	9. 
	Контроль за наявністю медикаментів в куточках ургентної допомоги 
	4
	0,2 за кожен випадок порушення 

	10. 
	Проведення занять з санітарками згід​но графіку 
	2
	0,1 за кожен випадок порушення 

	11. 
	Систематично працювати над підвищен​ням продуктивності праці та удоскона​лення фахового рівня (участь у роботі сестринських конференцій, виконання плану безперервного підвищення квалі​фікації ) 
	4
	0, 2 за кожен випадок невико​нання 

	12. 
	Дотримання правил деонтології та ме​дичної етики
	3
	0,2 за кожен випадок невико​нання 
3 за кожну обгрунтовану скаргу хворих 


Максимальна сума балів 46 (100%). Оцінка якості  здійснюється старшою медичною сестрою та завідувачем відділення щомісячно та щоквартально. Якщо кількість балів менша 80% від максимальної, то робота працівника розглядається на зборах трудового колективу, де приймається відповідне рішення щодо усунення недоліків. 

Додаток 11
Наказ Волинської обласної 

клінічної лікарні 
від 01.06.2017 р. № 44-од   
КРИТЕРІЇ  ОЦІНКИ  ЯКОСТІ  РОБОТИ

сестри ─ господині
	№ п/п
	Найменування       показника
	Максимальний бал
	Коефіцієнт зниження

	1. 
	Дотримання виконавчої та  трудової дисципліни
	5
	0,5  за  кожен  випадок  порушення

	2. 
	Зовнішній  вигляд
	5
	0,1   за  кожне  зауваження

	3. 
	Контроль  за  дотримання  санепідрежиму  у  відділенні
	2
	0,2  за  кожен  випадок  порушення 

 3,0  за  акт  складений    санепідемстанцією

	4. 
	Контроль  за  прийомом   і  здачею  чергувань  молодшими  медичними  сестрами
	3
	0,1   за  кожен  випадок  порушення

	5. 
	Контроль  за  дотримання  санепідрежиму  у   роздатці
	5
	0,2  за  кожен  випадок  порушення 

 3,0  за  акт   складений   санепідемстанцією

	6. 
	Контроль  за   проведенням  генерального  прибирання  у  відділенні
	3
	0,3  за  кожен  випадок  невиконання, або  неякісного

	7. 
	Контроль  за  дотримання  санепідрежиму   при  інфекційних  захворюваннях
	4
	0,2  за  кожен  випадок  порушення 

 3,0  за  акт  складений    санепідемстанцією

	8. 
	Контроль  за  збереженням  і  обміном  твердого  і  м’якого  інвентаря
	5
	0,1   за  кожен  випадок  порушення

	9. 
	Дотримання  правил  деонтології
	3
	0,2  за  кожен  випадок  невиконання 

	10. 
	Своєчасна  зміна  натільної  і  постільної  білизни  хворих  у  відділенні
	5
	0,1   за  кожен  випадок  порушення

	11. 
	Дотримання  лікувально – охоронного  режиму  у  відділенні
	3
	0,1   за  кожне  зауваження

	12. 
	Виконання  та  контроль  правил  техніки  безпеки 
	3
	0,1  за  кожне  порушення 

	13. 
	Контроль  за  прибиранням  закріпленої  ділянки  на території  лікарні
	4
	0,3  за  кожен  випадок  невиконання, або  неякісного

	14. 
	Соєчасний  виклик  електрика, сантехника, столяра  при  різних  несправностях
	4
	0,1   за  кожен  випадок  порушення


Максимальна сума балів 54 (100%).  Оцінка якості  здійснюється старшою медичною сестрою та завідувачем відділення щомісячно та щоквартально. Якщо кількість балів менша 80% від максимальної, то робота працівника розглядається на зборах трудового колективу, де приймається відповідне рішення щодо усунення недоліків. 

Додаток 12
Наказ Волинської обласної 

клінічної лікарні 
від 01.06.2017 р. № 44-од   
Критерії оцінки якості роботи

палатної молодшої сестри медичної
	№

	Найменування показника
	Максимальний бал
	Коефіцієнт зниження

	 1.
	Дотримання трудової та виконавчої дисципліни (своєчасний початок та закінчення трудового дня)
	5
	0,5 за кожен випадок порушення

	 2.
	Прийом та здача чергування : перевірка санітарного стану відділення , дотримання правил користування засобами для прибирання 
	4
	0,2 за кожен випадок порушення

	 3.
	Дотримання санепідрежиму у відділенні : прийом та виписка хворих 

(доставка одягу зі складу); регулярна дезкамерна обробка постільної білизни після виписки або смерті хворого;

Правильність проведення вологого прибирання у відділенні (3 рази на добу, по мірі забруднення); дотримання чистоти ванн, санвузлів, раковин, унітазів; своєчасна дезінфекція засобів прибирання ; дотримання графіка генеральних прибирань; слідкування за чистотою вікон; провітрювання палат ( 4 рази на добу ) 
	5
	0,2 за кожен випадок порушення 

 3,0 за акт складений санепідемстанцією

	 4.
	Дотримання правил обробки та дезінфекції предметів догляду за хворими
	3
	0,2 за кожен випадок порушення

	 5.
	Своєчасна заміна постільної та натільної білизни, згідно інструкції і по мірі забруднення
	3
	0,1 за кожен випадок порушення

	 6.
	Якість приготування дезрозчинів та їх доставки з центру приготування 
	3
	0,1 за кожен випадок порушення

	 7.
	Контроль за передачами продуктів харчування для хворих, правильністю зберігання
	3
	0,1 за кожен випадок порушення

	 8.
	Якість підготовки хворих та відділення до обходу лікарями
	3
	0,1 за кожен випадок порушення

	 9.
	Своєчасна та правильна доставка матеріалу в лабораторію та поновлення посуду для аналізів із лабораторії
	3
	0,1 за кожен випадок порушення

	10.
	Дотримання правил деонтології та медичної етики 
	3
	0,2 за кожну обґрунтовану скаргу

	11.
	Зовнішній вигляд
	3
	0,2 за кожен випадок 

	12.
	Дотримання у відділенні лікувально-охоронного режиму
	3
	0,1 за кожен випадок


Максимальна сума балів 41 (100%). Оцінка якості  здійснюється старшою медичною сестрою та завідувачем відділення щомісячно та щоквартально. Якщо кількість балів менша 80% від максимальної, то робота працівника розглядається на зборах трудового колективу, де приймається відповідне рішення щодо усунення недоліків. 

Додаток 13
Наказ Волинської обласної 

клінічної лікарні 
від 01.06.2017 р. № 44-од   
СКЛАД

профільних комісій з контролю якості медичної допомоги
	№

 з/п
	Прізвище, Ім’я,

по-батькові
	Посада

	Комісія хірургічного профілю: 

	1. 
	Дудар Олександр Валерійович 
	· голова, заступник головного лікаря з хірургічної допомоги 

	2. 
	Легкодух Юрій Васильович 
	- заступник голови, завідувач відділення інтервенційної радіології  № 2 

	3. 
	Шульга Дмитро Федорович 
	- завідувач хірургічним відділення (ендокринної та абдомінальної патології) 

	4. 
	Галей Микола Михайлович 
	- завідувач відділення інвазивних методів діагностики та лікування)  

	5. 
	Герук Микола Григорович 
	- завідувач відділення судинної хірургії

	6. 
	Бобрик Іван Степанович 
	- завідувач відділення нейрохірургії 

	7. 
	Качмар Володимир Марянович 
	- завідувач відділення торакальної хірургії 

	8. 
	Лагошняк Ігор Ярославович 
	- завідувач відділення офтальмології

	9. 
	Струк Дмитро Степанович 
	- завідувач відділення стоматології 

	10. 
	Щурук Георгій Зіновійович 
	- завідувач відділення отоларингології 

	11. 
	Аршулік Михайло Аполлонович 
	- завідувач відділення ортопедо-травматології 

	12. 
	Пецентій Володимир Васильович 
	- завідувач відділення кардіохірургії 

	13. 
	Онищук Андрій Петрович 
	- завідувач відділення урології 

	14. 
	Лимар Любов Аркадіїівна 
	- завідувач відділення інтервенційної радіології та селективної хіміотерапії № 1

	15. 
	Гащишин Павло Адамович 
	- завідувач відділення анестезіології з ліжками для інтенсивної терапії № 1 

	16. 
	Мілінчук Людмила Петрівна 
	- завідувач клініко-діагностичної лабораторії 



	Комісія терапевтичного профілю:

	1. 
	Ларіна Людмила Анатоліївна 
	- голова, заступник головного лікаря з медичної частини та ЕТН 

	2. 
	Марчук Віра Семенівна 
	- заступник голови, завідувач центру радіаційного захисту населення 

	3. 
	Саламатін Сергій Дмитрович 
	- завідувач відділення кардіології 

	4. 
	Ващиліна Наталія Олександрівна 
	- завідувач відділення гастроентерології 

	5. 
	Потолочний Микола Леонтійович 
	- завідувач відділення неврології 

	6. 
	Скальська Наталія Юріївна 
	- завідувач відділення терапії (спеціалізованого для лікування хворих, потерпілих внаслідок аварії на ЧАЕС) 

	7. 
	Джанкарашвілі Лариса Олександрівна 
	- завідувач відділення ендокринології 



	8. 
	Жукович Вадим Романович 
	- завідувач відділення ревматології 

	9. 
	Яковенко Олег Костянтинович 
	- заступник голови, завідувач відділення пульмонології 

	10. 
	Порчук Юрій Дмитрович 
	- завідувач відділення ультразвукової та функціональної діагностики 

	11. 
	Видиборець Ігор Степанович 
	- завідувач відділення рентгенології 

	12. 
	Мілінчук Людмила Петрівна 
	- завідувач клініко-діагностичної лабораторії 

	Комісія по відділеннях розташованих в корпусі с. Боголюби:

	1. 
	Юрко Микола Кіндратович 
	- голова, заступник головного лікаря з лікувальної роботи 

	2. 
	Бабіна Алла Миколаївна 
	- завідувач відділення алергології 

	3. 
	Яшан Василь Петрович 
	- завідувач відділення профпатології 

	4. 
	Шиманський Вадим Іванович 
	- завідувач відділення гематології 

	5. 
	Зінчук Олександр Григорович 
	- завідувач відділення проктології 

	6. 
	Петровський Валентин Францевич 
	- завідувач відділення гінекології 

	7. 
	Шолохова Світлана Степанівна 
	- завідувач відділення анестезіології з ліжками для інтенсивної терапії № 2



	Комісія консультативної поліклініки:

	1. 
	Зарадюк Ігор Вадимович 
	- голова, завідувач консультативною поліклінікою 

	2. 
	Дорецький Віктор Васильович 
	- заступник голови, завідувач відділення нефрології 

	3. 
	Іщук Василь Іванович 
	- лікар-терапевт консультативної поліклініки

	4. 
	Данилишин Ярослав Петрович 
	- лікар-уролог урологічного відділення 

	5. 
	Галицька Оксана Орестівна
	- лікар офтальмолог консультативної поліклініки 

	6. 
	Орлецький Юрій Іванович 
	- лікар-отоларинголог консультативної поліклініки


Додаток 14
Наказ Волинської обласної 

клінічної лікарні 
від 01.06.2017 р. № 44-од  
 КАРТА експертнОЇ оцінкИ ВЕДЕННЯ медичної КАРТИ СТАЦІОНАРНОГО ХВОРОГО 

Назва відділення_____________________________________________________
Лікуючий  лікар:_____________________________________________________

Історія хвороби №______________________________________________________
Пацієнт______________________________________________________________
	Оцінювальні параметри
	Оцінка

	1. Скарги зібрані: 
	

	Достатньо 
	2

	Недостатньо 
	1

	Не відповідають діагнозу 
	0

	2. Аnamnesis morbi зібраний:
	

	Достатньо 
	2

	Недостатньо 
	1

	Не відповідають діагнозу
	0

	3. Аnamnesis vitae зібраний:
	

	Достатньо 
	2

	Недостатньо 
	1

	Не відповідають діагнозу
	0

	4. Візуальні форми новоутворень:
	

	Наявна відмітка  
	2

	Відсутня 
	0

	4. Страховий анамнез висвітлений:
	

	Достатньо 
	2

	Недостатньо 
	1

	Не відповідають діагнозу
	0

	6. Об'єктивний статус описано:
	

	Достатньо 
	2

	Недостатньо 
	1

	Не відповідає скаргам, анамнезу, діагнозу
	0

	7. Дані антропометрії (маса, зріст, пульс, ЧД, АД):
	

	Наявна відмітка 
	2

	недостатньо 
	1

	не описано
	0

	8. Адекватність оцінки ступеню важкості стану пацієнта та її обґрунтування:
	

	Адекватна стану, достатньо обґрунтована
	2

	Недостатньо обґрунтована
	1

	Не відповідають діагнозу, реальному стану пацієнта 
	0

	9. Діагноз:
	

	Встановлений вірно, обґрунтований і відповідає скаргам, анамнезу, об'єктивному статусу
	2

	Не відповідає скаргам, анамнезу, об'єктивному статусу
	1

	Не відповідає повністю
	0

	10. Доцільність призначення лабораторних та інструментальних методів дослідження:
	

	Так 
	2

	Не всі
	1

	Ні 
	0

	11. Рекомендоване лікування: 
	

	Відповідає діагнозу, стану пацієнта, схема лікування коректна та відповідає  локальним протоколам і стандартам лікування затвердженим наказами  МОЗ 
	2

	У рекомендованому лікуванні є упущення, поліпрагмазія.  
	1

	Рекомендоване лікування  не  відповідає  діагнозу пацієнта
	0

	12. Доцільність використання оперативних методів лікування:
	

	Так 
	2

	Не всі
	1

	Ні 
	0

	13. Консультації вузьких спеціалістів, їх доцільність:
	

	Так 
	2

	Не всі
	1

	Ні 
	0

	14. Оформлена інформована згода на лікування, чи відмови від лікування:
	

	Так 
	2

	Оформлена некоректно
	1

	Відсутня 
	0

	15. Відповідність виписних рекомендацій встановленому діагнозу:
	

	Повністю 
	2

	Частково 
	1

	Не відповідають
	0

	
	

	
	

	
	

	Сума балів
	


На підставі вищевказаних даних якість надання стаціонарної медичної допомоги потрібно вважати високою (26-30 бала) середньою (22-25 балів); низькою (менше 22).

____________________________________________________________________

Експертну оцінку проводили    _____________________                                   

                                                        (Прізвище, ініціали)                                                               (підпис)

                                                                ________________________                                        

                                                        (Прізвище, ініціали)                                                               (підпис)

Дата проведення __  ___________

Додаток 15
Наказ Волинської обласної 

клінічної лікарні 
від 01.06.2017 р. № 44-од   
Карта експертної  оцінки ведення медичної  карти амбулаторного  хворого
П І П пацієнта ___________________________________________________________
Дата  початку амбулаторної  карти ______________________________________
	Оцінювальні параметри
	Оцінка

	1. Наявність персональних даних в амбулаторній карті пацієнта:
	

	Дані заповнені повністю
	2

	Дані внесені частково
	1

	Паспортні дані  відсутні
	0

	2. Наявність заповненого листка "уточнених діагнозів":
	

	Дані заповнені повністю
	2

	Дані внесені частково
	1

	Дані відсутні
	0

	3. Акуратність і упорядкованість ведення медичних записів:
	

	Щоденники  ведення пацієнтів розміщені у  хронологічному  порядку, в кінці кожного щоденника  наявний підпис  лікаря-спеціаліста, є дата огляду, немає виправлень
	2

	Є незначні зауваження до  акуратності  заповнення щоденників, помилки у  в хронології
	1

	Щоденники заповнені неакуратно, хаотичне  розміщення лікарських оглядів  
	0

	Експертна оцінка закінченого амбулаторного випадку, в лікаря
	

	1. Збір  скарг пацієнта:
	

	 Скарги зібрані в повному об’ємі , з відміткою причини захворювання, з відміткою препаратів які отримував пацієнт для покращення стану    
	2

	Скарги зібрані,  викладені без хронології , неповністю вказані причини захворювання 
	1

	Інформація про  скарги пацієнта неповна,  відсутній зв'язок між скаргами пацієнта і діагнозом
	0

	2.Збір анамнезу  захворювання:
	

	Анамнез  захворювання  зібрано в повному об’ємі  у відповідності до скарг і встановленим діагнозом.   
	2

	Анамнез  захворювання  зібрано в повному об’ємі, проте відсутні причинно-наслідковий  зв'язок  із скаргами та встановленим діагнозом.  
	1

	Анамнез  захворювання   не зібрано, або повністю не відповідає скаргам , стану пацієнта та встановленому діагнозу.  

	0

	3 Збір анамнезу  життя:
	

	Анамнез  зібрано в повному об’ємі, інформативний, вказані супутні  захворювання, сімейна схильність  до захворювань, наявна інформація  про лікарські препарати, які приймав хворий
	2

	Анамнез  зібрано  не повністю, не відповідає скаргам пацієнта , малоінформативний  для висновку та заключення. 
	1

	Анамнез малоінформативний, не відповідає скаргам пацієнта ,  стану та діагнозу.  
	0

	4. Дані об’єктивного огляду:   
	

	Описані об’єктивні дані  в  повному об’ємі, вказані дані антропометрії ,  загального огляду  і відповідають діагнозу,   
	2

	Описані об’єктивні дані не в повному об’ємі, не повністю відповідають встановленому діагнозу та стану пацієнта.  
	1

	Описані об’єктивні дані не  відповідають діагнозу та стану пацієнта. 
	0

	5. Дані спеціалізованого огляду  спеціаліста:
	

	Описані дані  в повному об’ємі та  відповідають діагнозу .      
	2

	Описані дані описані не в повному об’ємі, не зовсім відповідають діагнозу та стану пацієнта.
	1

	Описані дані не відповідають діагнозу та стану пацієнта. 
	0

	6. План лабораторного та інструментального обстеження:
	

	Рекомендовані обстеження відповідають локальним протоколам, цілеспрямовані , призначені вчасно, обґрунтовані.
	2

	Рекомендовані обстеження не в повній мірі відповідають скаргам і діагнозу має місце надлишок обстежень або недостатня кількість.  
	1

	Рекомендовані обстеження не відповідають діагнозу та скаргам   пацієнта.
	0

	7. Попередній діагноз:
	

	Встановлено у відповідності до клінічної класифікації і МКХ -10 , відповідає скаргам та стану пацієнта. 
	2

	Діагноз сформульовано не повністю
	1

	Встановлений попередній діагноз не відповідає скаргам пацієнта, стану його на момент огляду та клінічним даним 
	0

	8. Оцінка даних додаткових досліджень: 
	

	Результати лабораторних та інструментальних обстежень оцінені, зафіксовані,   та пояснені пацієнт. При необхідності проведена корекція попередньої схеми лікування.  
	2

	Результати  не зафіксовані  у щоденнику спостереження  за пацієнтом, але знай шли  своє відображення  в корекції попередньої схеми лікування. 
	1

	Лікар не оцінив результатів допоміжних обстежень.
	0

	9. Заключний діагноз:
	

	Заключний діагноз  встановлено  у відповідності з клінічними класифікаціями   МКХ-10, відповідаю скаргам та стану пацієнта.   
	2

	Діагноз сформульовано  не повністю
	1

	Встановлений  заключний   діагноз не відповідає скаргам    та стану  на момент огляду, клінічним даним.  
	0

	10. Рекомендоване лікування: 
	

	Відповідає діагнозу, стану пацієнта, схема лікування коректна та відповідає  локальним протоколам і стандартам лікування затвердженим наказами  МОЗ 
	2

	У рекомендованому лікуванні є упущення, поліпрагмазія.  
	1

	Рекомендоване лікування  не  відповідає  діагнозу пацієнта
	0

	11. Рекомендації по реабілітації та способу життя:   
	

	Дані висвітлені в повному об’ємі  відповідає діагнозу та способу життя.  
	2

	Поверхневі рекомендації, загальні фрази
	1

	Рекомендації  відсутні. 
	0

	
	

	
	

	Сума балів
	 

	На підставі вищевказаних даних якість надання амбулаторної медичної допомоги вважається високою (22-18 бала) середньою (17-14 балів); низькою (менше 14).

____________________________________________________________________

Експертну оцінку проводили    _____________________                                   

                                                        (Прізвище, ініціали)                                                               (підпис)

                                                                ________________________                                        

                                                        (Прізвище, ініціали)                                                               (підпис)

Дата проведення __  ___________

 

	
	

	
	


Додаток 16
Наказ Волинської обласної 

клінічної лікарні 
від 01.06.2017 р. № 44-од   
ПРОТОКОЛ 
ЗАСІДАННЯ ПРОФІЛЬНОЇ КОМІСІЇ З КОНТРОЛЮ ЯКОСТІ 

МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
_____________________________________________________________________

(назва відділення) 

від _____________________ № __________________

Підстава проведення експертизи: 

____________________________________________________________________

1. Комісія у складі: 

Голови ______________________________________________________________

(голова ЕК чи його заступник)

Членів комісії:
____________________________________________________________________

Запрошених 

____________________________________________________________________

(залучені спеціалісти установи)

____________________________________________________________________

У присутності: 

____________________________________________________________________

(працівників відділення)

____________________________________________________________________

2. Розглянула:

Представлені матеріали 

____________________________________________________________________

(медична документація, результати службових перевірок, статистичні матеріали)

3. З’ясувала__________________________________________________________

(виклад сутності розглянутого питання)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Відзначила  ________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Висновок__________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. Пропозиції ________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

Голова: ________________________________________________________

Члени : ___________________________________________________________

Додаток 17
Наказ Волинської обласної 

клінічної лікарні 
від 01.06.2017 р. № 44-од   
Пам'ятка з проведення експертної оцінки діяльності

відділень профільними комісіями з контролю якості 

медичної допомоги
1.
Якість оформлення медичних карст стаціонарних хворих:
· вчасність встановлення клінічного діагнозу та підпис лікаря;
· правильність шифрування по МКХ-10;
· якість первинного огляду;
· трудовий анамнез;
· складений план обстеження і лікування;
· пацієнт інформований про обстеження, лікування і можливі наслідки;
· якість та регулярність щоденників з вказанням дати та годин;
· вчасність залучення консультантів, консиліумів (при необхідності);
· наявність обходів за участі зав. відділенням;
· вчасність та повнота обстежень (згідно стандартів);
· повнота і якість лікування (згідно стандартів);
· дотримання термінів лікування;
· наявність передопераційного епікризу з обґрунтуванням та планом оперативного втручання;

· вчасність огляду анестезіолога;
· якість запису протоколу операції;
· післяопераційний огляд анестезіологом і лікуючим лікарем;
· якість передопераційної підготовки;
· вчасність оперативного втручання і повторних оперативних втручань при виникненні ускладнень;

· відповідність при формуванні операційних бригад до складності оперативного
втручання і важкості захворювання;
· правильність оформлення карти вибувшого з стаціонару;
· правильність оформлення виписного епікризу;
· наявність трудових і лікувальних рекомендацій;
· наступність в лікуванні хворих з онкопатологією.
2. Покази до госпіталізації.

3. Профільність (відсоток непрофільних) щодо пролікованих в стаціонарі.

4. Відсоток виписаних з виздоровленням, покращенням, без змін, з погіршенням.

5. Відсоток повторно госпіталізованих.

6. Відсоток ускладнень.

7. Основні показники: середні терміни лікування, зайнятість ліжка, летальність, виконання плану ліжко-днів.

8. Навантаження по лікарях (к-ть лікованих, к-ть операцій, асистенцій).

9. Доступність госпіталізації. 

10. Структура оперативних втручань.

11. Оперативна активність.

12. Післяопераційні ускладнення, післяопераційна летальність.

13. Середні терміни лікування до операції.

14. Об'єм обстеження на догоспітальному етапі.

15. Дублювання обстежень.

16. Навчання лікарів, середнього та молодшого медичного персоналу.

17. Підвищення фахового рівня.

18. Впровадження нових медичних технологій.

19. Якість оформлення медичних карт амбулаторних хворих.

20. Формування диспансерного спостереження в умовах консультативної поліклініки.

21. Затрачений час на обстеження в поліклініці по нозології.

Додаток 18
Наказ Волинської обласної

 клінічної лікарні
від 01.06.2017 р. № 44-од

АНАЛІЗ

виконання стандартів якості лікувально-діагностичного процесу

_____________________________________________

за _____________________________ 20___ року
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