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_____________  Рафальский А.П.

Положение 
о СЛУЖБЕ ПОДДЕРЖКИ ПАЦИЕНТА И КЛИНИЧЕСКОГО АУДИТА.
Нормативно-правовая база:
1. Кодекс Республики Казахстан от 18 сентября 2009 года «О здоровье народа и системе здравоохранения».

2. Закон РК от 12.01.2007 года  «О порядке рассмотрения обращений физических и юридических лиц»;

3. Постановление Правительства Республики Казахстан от 07 ноября 2011 года № 1304 «Об утверждении Правил привлечения независимых экспертов в области здравоохранения».

4. Приказ Министра здравоохранения и социального развития Республики Казахстан от 27 марта 2015 года № 173 «Об утверждении Правил организации и проведения внутренней и внешней экспертиз качества медицинских услуг».

Служба поддержки пациентов и внутреннего контроля (аудита) координирует деятельность по управлению качеством медицинской помощи по следующим направлениям:
1. Обеспечение прямой связи с пациентами, рассмотрение их обращений  на месте их возникновения, свободный доступ населения к СПП и ВК, оперативное реагирование на возникающие проблемные вопросы и  решение не позднее 5 рабочих дней.
2. Оценка оказания  медицинской помощи в соответствие установленным стандартам в области здравоохранения.
3. Оценка состояния и эффективности использования кадровых и материально-технических ресурсов.
4. Мониторинг и оценка организации медицинской помощи в структурных подразделениях через  индикаторы качества  по улучшению показателей деятельности каждого подразделения.
5. Разработка программных мероприятий, направленных на предупреждение и устранение дефектов в работе и способствующих повышению качества и эффективности медицинской помощи в каждом структурном подразделений.
6. Проведение анкетирования пациентов с использованием выводов для принятия мер по улучшению деятельности поликлиники.
7. Определение ответственных лиц и сроков исполнения.

Функции 
Службы поддержки пациентов и внутреннего контроля (аудита):
 
1. Анализ эффективности деятельности подразделений по внедрению стандартов в области здравоохранения,  выполнения внутренних индикаторов.
2. Анализ деятельности внутрибольничных комиссий.
3. Представление руководству медицинской организации информации о проблемах, выявленных в результате анализа  для принятия соответствующих управленческих решений.
4. Обучение и методическая помощь персоналу по вопросам обеспечения  качества оказания медицинских услуг. 
5. Изучение мнения сотрудников и информирование персонала о мерах по улучшению качества и обеспечению безопасности пациентов в организации.
6. координация деятельности организации здравоохранения по управлению качеством медицинских услуг по следующим направлениям:
   а.   решение проблем (жалоб) пациентов на месте по мере их появления в срок, не превышающий пяти календарных дней, с изучением степени удовлетворенности пациентов уровнем и качеством медицинских услуг посредством анкетирования;
    б.  оценка состояния и эффективности использования кадровых и материально-технических ресурсов;
     в. оценка технологий оказания медицинских услуг пациентам на соответствие установленным стандартам в области здравоохранения (клинический аудит) и отбор случаев, подлежащих комиссионной оценке; 
     г. соблюдение правил обеспечения получения гражданами  гарантированного объема бесплатной медицинской помощи.
     е. разработка программных мероприятий, направленных на предупреждение и устранение дефектов в работе и способствующих повышению качества и эффективности оказания медицинских услуг.

Методы проведения экспертизы качества медицинских услуг:
1. Внутренняя экспертиза - проводится путем оценки качества медицинских услуг ретроспективно и непосредственно в момент получения медицинской помощи с применением индикаторов процесса и результата.
2. Внутренней экспертизе подлежат все случаи согласно перечня случаев подлежащих обязательной экспертизе
3. Анкетирование пациентов
4. Изучение мнения сотрудников и информирование персонала о мерах по улучшению качества и безопасности пациентов в поликлинике. 
               5.Мониторинг поступивших звонков по «Телефону доверия»  23-9-74
 
В ходе проведения внутренней экспертизы:
      1) оцениваются технологии оказания медицинских услуг на соответствие установленным стандартам в области здравоохранения;
      2) оцениваются обеспеченность и эффективность использования кадровых и материально-технических ресурсов;
      3) определяется степень удовлетворенности граждан уровнем и качеством оказываемых медицинских услуг по количеству обоснованных жалоб на качество медицинских услуг и путем проведения анкетирования пациентов и (или) их родственников;
      4) оцениваются соблюдение прав пациентов на получение гарантированного объема бесплатной медицинской помощи и информирование пациентов о проводимых инвазивных вмешательствах;
      5) разрабатываются рекомендации по устранению и предупреждению выявленных недостатков.
       Результаты внутренней экспертизы выносятся и разбираются на заседаниях внутрибольничных комиссий, на врачебных конференциях, координационных советах с последующим принятием управленческих решений.
Перечень случаев подлежащей  100% экспертизе:
В организации, оказывающей стационарную помощь все случаи:
1) летальных исходов;
2) фактов возникновения внутрибольничных инфекций;
3) осложнений, в том числе послеоперационных;
4) повторной госпитализации по одному и тому же заболеванию в течение одного месяца вследствие некачественного предыдущего лечения;
5) удлинения или укорочения сроков лечения;
6) расхождений диагнозов;
7) необоснованной госпитализации – не менее 5 % пролеченных случаев* в квартал.

  
В организации, оказывающей амбулаторно-поликлиническую помощь, все случаи:
1) материнской смертности;
2) смерти на дому детей от 0 до 5 лет включительно;
3) смерти на дому лиц трудоспособного возраста от заболеваний;
4) запущенных форм онкологических заболеваний и туберкулеза;
5) первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста;
6) осложнений беременности;
7) наблюдений за гражданами после выписки из стационара - не менее 30 законченных случаев* в квартал. (за детьми, за женщинами послеродовом периоде 42 дня, за больными ОКС и ОНМК) 

   В организации скорой медицинской помощи все случаи:

1) повторных вызовов по тому же заболеванию в течение суток;
2) летальности при вызовах:
смерть до прибытия бригады, смерть в присутствии бригады;
3) расхождения диагнозов бригады скорой помощи и стационара в случае госпитализации больных – не менее 50 обслуженных вызовов за квартал.

Служба поддержки пациентов и внутреннего контроля (аудит) включает следующих специалистов:
1. заместителя главного врача по ПМСП;
2. заместителя главного врача по лечебной работе;
3. заведующих структурных всех подразделении;
4. врачей экспертов;
5. провизора ;
6. врача-эпидемиолога;
7. главную медицинскую сестру;
8. юриста;
9. программиста,  который обеспечивает  мониторинг по СМИ.

          При Службе поддержки пациентов и внутреннего контроля (аудит)  работает «Телефон доверия»  23-6-74 ,  имеется оргтехника, интернет. 

          Службой разрабатывается программа по обеспечению и непрерывному повышению качества оказания медицинских услуг, утверждаемая руководителем ЦРБ. .
    Программа содержит:
     1)цельи задачи программы;
      2) результаты анализа деятельности структурных подразделений с оценкой внутренних индикаторов, а также соответствия деятельности подразделений установленным стандартам в области здравоохранения;
      3) мероприятия по улучшению показателей деятельности каждого подразделения;
      4) определение ответственных лиц и сроков исполнения вышеуказанных мероприятий;
      5) ожидаемые результаты от реализации программы.

  Советом СПП и КА определяется план работы, критерии проведения оценки деятельности, участие в разборе поступивших обращении и жалоб (устных, письменных, в СМИ). Советом проводится анализ всей деятельности   Службы поддержки пациентов и внутреннего контроля (аудит) с обсуждением и решением проблемных вопросов. Результаты экспертизы  предоставляются в виде акта за  подписью всех членов Службы с выводами, путями решения для принятия мер в плановом порядке 1 раз в месяц и (или) по мере необходимости. Проводятся регулярные обходы подразделений медицинской организации с целью выявления проблемных вопросов для дальнейшего совершенствования качества оказания медицинских услуг пациентам.
Заведующими  структурных  подразделений проводятся экспертиза  качества оказанных медицинских услуг своих подразделений на основании медицинской документации, анализов работы, статистических данных, а также проведение диагностических, профилактических, реабилитационных мероприятии.
Главной медицинской сестрой осуществляется экспертиза выполнения функциональных обязанностей средних медицинских работников .
[bookmark: bookmark1]
При проведении экспертизы необходимо соблюдать:
1. Системность - взаимосвязь структуры, процесса и результата.
2. Объективность - применение стандартов в области здравоохранения.
3. Открытость - в присутствии заинтересованного лица.
4. Адекватность  и Эффективность принятых мер Службой.

Самоконтроль
Выражается в четком знании и выполнении своих функциональных обязанностей, стандартов деятельности. Подпись врача и медицинской сестры в соответствующей медицинской документации является свидетельством того, что медицинский работник удостоверился в правильности выполненных мероприятий и что все свои действия им выполнены сознательно, т.е. он их проконтролировал. Самооценка осуществляется на предмет соответствия деятельности нормативным правовым актам, регламентирующим порядок оказания медицинской помощи, а также протоколам диагностики и лечения (клинический аудит) и стандартам аккредитации. На уровне структурного подразделения (отделения) внутренний контроль за работой врачей осуществляет заведующим отделением, за средним медицинским персоналом - старшая медсестра.

Результаты внутренней экспертизы выносятся и тщательно разбираются на заседаниях внутрибольничных комиссий, на врачебных конференциях с последующим принятием управленческих решений с целью повышения уровня знаний медицинских работников и выработки оптимальных подходов к лечебно-диагностическому процессу. При поступлении обоснованных обращений, жалоб пациентов кроме принятия дисциплинарных мер, медицинские работники должны подготовит информацию на врачебные конференции, совещания.   

По результатам экспертизы составляются заключения и делаются выводы:
1. О соответствии (несоответствии) оказанной медицинской помощи             требованиям действующего законодательства в области здравоохранения.
2. О предоставлении пациенту ГОБМП.
3. Оценка объективности причин несвоевременной, некачественной помощи.
4. Наличие обстоятельств, создающих затруднение или невозможность проведения эффективных лечебных мероприятий, и оказало или могло оказать влияние на исход заболевания.
5. Отчет по отклонениям пороговых значений целевых индикаторов.
6. Обоснованность обращений. 
7. О наличии оснований для применения дисциплинарного воздействия с указанием конкретных лиц.

В целях внедрения и развития Службы  поддержки пациентов и внутреннего контроля (аудита) в ЦРБ разработаны, утверждены руководителем:
1. Положение о Службе поддержки   пациентов и внутреннего контроля (аудита).
2. Программа по повышению качества.
3. Внутренние индикаторы по профилям.
4. Разработаны стандарты операционных процедур.
5. План работы Службы.
6. Обучение персонала (по вопросам безопасности, предупреждения рисков, по вопросам этики и деонтологии, правовой грамотности и своевременного принятия мер по профилактике конфликтных ситуаций в поликлинике).
7. План проведения анкетирования пациентов с целью изучения их мнения о качестве медицинских услуг  и др.)

При СПП  и ВК  создан  Совет по управлению качеством оказываемых услуг. Состав Совета определяется внутренним выбором Службы. Членом совета могут быть специалисты с высшим образованием, прошедшие подготовку  по основной специальности, имеющие стаж  работы  не менее 7 лет, квалификационную  категорию не ниже первой,    пользующихся заслуженным авторитетом среди сотрудников МО, обладающими лидерскими качествами и креативным мышлением. При необходимости  состав Совета может меняться в зависимости от поставленных целей.
 Член Совета должен знать законы,  постановления, распоряжения, приказы, методические и иные нормативные правовые акты по вопросам экспертизы контроля качества оказания медицинской помощи, знать протоколы диагностики и стандарты лечения. Действия  членов совета не должны противоречить профессиональной этике , медицинской деонтологии.  Заседания Совета проводятся 1 раз месяц  для решения проблемных  вопросов, а так же для  внесения предложений  по качеству медицинских услуг.
[bookmark: _GoBack]СПП и ВК ЗАЩИЩАЕТ СЛЕДУЮЩИЕ ПРАВА  ПАЦИЕНТА:

- Право на профилактические меры
- Право на доступность медицинской помощи
- Право на информацию 
- Право на согласие
- Право на свободу выбора
- Право на приватность и конфиденциальность
- Право на уважение времени пациентов 
- Право на соблюдение  стандартов качества
- Право  на безопасность 
- Право на инновацию
- Право на предотвращение по мере  возможности страданий и боли
- Право на индивидуальный  подход к лечению
- Право на подачу обращений и жалобы
Данное  Положение обсуждено  и ознакомлено сотрудниками на общем собрании КГП на ПХВ « Тайыншинская ЦРБ».
