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Положение

о Службе по управлению качеством медицинской помощи Республиканского научно-практического центра психиатрии, психотерапии и наркологии
Общие  положения

1.Служба по управлению качеством медицинской помощи Республиканского научно-практического центра психиатрии, психотерапии и наркологии (РНПЦ ППН) (далее Служба) является специальным органом, осуществляющим многоуровневый мониторинг и разработку механизмов совершенствования оказания медицинской помощи в РНПЦ ППН.
2.Цель деятельности Службы – обеспечение прав пациентов на получение своевременной, качественной и безопасной медицинской помощи в необходимом объеме.

3.Непосредственное руководство Службой осуществляет главный врач РНПЦ ППН.

4. Объектами мониторинга Службы является объем и качество медицинских услуг, оказываемых РНПЦ ППН в рамках высокоспециализированной медицинской (психиатрической) помощи.
5.Деятельность Службы регулируется нормативными актами Республики Казахстан, Министерства здравоохранения РК, настоящим положением и приказами директора РНПЦ ППН.

7.Состав Службы утверждается и изменяется по приказу директора РНПЦ ППН.
Задачи Службы
8.Разработка, внедрение  и оценка эффективности программ по управлению качеством медицинской помощи в РНПЦ ППН

9. Осуществление внутреннего аудита – подробного анализа проведенных лечебно-диагностических мероприятий на предмет их соответствия установленным стандартам, а также экономической и клинической целесообразности (с учетом положений доказательной медицины).
10. Оценка процессов, осуществляемых в РНПЦ ППН, на предмет соответствия стандартам в области здравоохранения, в том числе стандартам аккредитации.
11.Разработка мероприятий, направленных на предупреждение и устранение выявляемых недостатков в работе клинических подразделений РНПЦ ППН.

12.Прием и разбор жалоб со стороны пациентов.

Структура и деятельность Службы

13.Служба является многоуровневой структурой, каждый уровень которой осуществляет конкретные функции на определенном этапе мониторинга качества оказания медицинских услуг.

14.Первый уровень включает в себя сотрудников клинического отделения РНПЦ ППН и возглавляется заведующим отделением. Целью работы на первом уровне является постоянный самоконтроль врачей отделения за качеством ведения медицинской документации, выполнением требований стандартов и протоколов диагностики и лечения, а также соблюдением прав пациентов при оказании медицинской помощи и устранение выявленных недостатков на местах. Сотрудники первого уровня в письменной форме имеют право вносить на второй уровень свои предложения по оптимизации процесса оценки качества. Заведующий отделением на основании оценки с использованием соответствующих инструментов (регистрационных карт - приложение 5) не реже 1 раза в 2 месяца сдает отчеты руководителю ОМКО по форме согласно приложению 1. 
15.Руководство вторым уровнем осуществляется ОМКО. Целью работы на втором уровне является осуществление регулярного мониторинга качества работы первого уровня на основе разработанных внутренних индикаторов. Кроме этого, проводится тщательный анализ часто встречающихся ошибок и целесообразности (и рациональности) использования медикаментозных и немедикаментозных методов лечения. 
16.На основе результатов мониторинга деятельности и предложений первого уровня сотрудниками второго уровня разрабатываются предложения по совершенствованию механизмов оценки качества медицинской помощи  в РНПЦ ППН и составляются отчеты (не реже 1 раза в квартал и один сводный – 1раз в год).
17.Третий уровень включает руководство Службы и директора РНПЦ ППН. Целью работы третьего уровня является проведение анализа предложений и отчетов со второго уровня и принятие решений по его результатам, а также по жалобам со стороны пациентов.
Индикаторы качества оказания медицинской помощи

18.Индикаторы качества оказания медицинской помощи (далее индикаторы) являются показателями, отражающими эффективность и качество работы РНПЦ ППН.

19. Индикаторы могут быть внешними – разработанными МЗ РК (приказ №32 от 21.01.2009)(приложение 2) и внутренними – разработанными РНПЦ ППН для оценки качества работы клинических отделений и деятельности РНПЦ ППН (для ОМКО) (приложение 3 и 4).
20.Внешние индикаторы регулярно отправляются ОМКО в уполномоченные структуры МЗ РК для последующего анализа.

21.Внутренние индикаторы для оценки качества работы клинических отделений используются в работе сотрудниками 2-го уровня службы

22.Результаты оценки по внутренним индикаторам используются руководителем ОМКО для планирования дальнейшей работы  и подготовки предложений для 3-го уровня Службы по совершенствованию качества оказания медицинской помощи в РНПЦ ППН.

23. Непосредственно мониторинг качества производят с использованием специальных инструментов (регистрационных карт) (приложение 5). 

Документация
24.В своей работе сотрудники Службы используют следующие виды документации:

· Журнал протоколов заседаний (для сотрудников 2-го уровня)

· Форма отчета о проверке мед.документации (для сотрудников 1-го уровня -заведующих отделениями).

· Регистрационные карты (для заведующих отделениями)

· Отчеты (квартальные и годовые) (для сотрудников 2-го уровня)

· Глоссарии по ведению истории болезни (для сотрудников 1-го и 2-го уровня) (приложение 6)
25. Вся документация и оригиналы отчетов хранятся у секретаря Службы. Копии отчетов сотрудников 2-го уровня (квартальные и годовые) представляются руководителю Службы и директору РНПЦ ППН по устному или письменному запросу.
Приложение 1. Форма отчета заведующего отделением
Отчет об оценке качества оказания медицинской помощи в отделении

____________________________________________________________

(название клинического отделения)

За отчетный период: 

1.Поступило больных________
Выписано больных_________

2.Проверено «историй болезни» _____________

3.Количество «историй болезни» с недостатками___________
4.Выявленные недостатки:

Устранены в полном объеме \ Частично\ Не устранены (подчеркнуть)

5.Причины частичного устранения

6.Причины не устранения

7.Принято жалоб от больных_______

Из них поступило на рассмотрение Службы по управлению качеством медицинской помощи ________

Дата

Заведующий отделением




ФИО  и роспись

Приложение 2. Внешние индикаторы оценки качества  медицинской помощи  
(Приложение 2 к приказу Министра здравоохранения Республики Казахстан от 21 января 2009 года  №32)
	 №
	Наименование индикаторов 
	Единица измерения
	Периодичность информации
	Источник информации
	Пороговое  значение 

	
	Индикаторы оценки  качества  медицинской помощи для медицинских организаций, оказывающих стационарную помощь

	1
	Число случаев умерших при плановой госпитализации 
	Число случаев умерших в стационаре от  всех поступивших в плановом порядке  за отчетный период
	1 раз в месяц
	Отчетные данные

Медицинская карта стационарного больного форма №003/у 
	Значение индикатора должно стремиться к нулю

Рассчитывается  на уровне местного органа управления здравоохранением

	2
	Показатели внутрибольничной инфекции 
	Количество зарегистрированных случаев с внутрибольничной инфекцией 
	1 раз в месяц
	Журнал учета инфекционных заболеваний

форма № 060/у
	Рассчитывается  на уровне местного органа управления здравоохранением

	3
	Случаи расхождения клинического и патологоанатомического диагнозов
	Количество случаев за отчетный период
	 1 раз в месяц
	Протокол патолого-анатомического исследования
	Рассчитывается  на уровне местного органа управления здравоохранением

	4
	Общее количество обоснованных жалоб по сравнению с аналогичным периодом прошлого года
	Количество обоснованных жалоб в сравнении с предыдущим периодом
	1 раз в месяц
	 Журнал регистрации обращений
	Значение индикатора должно стремиться к нулю

Рассчитывается  на уровне местного органа управления здравоохранением 

	5
	Число случаев необоснованной госпитализации (1-3 дня пребывания) по сравнению с предыдущим периодом
	Число не обоснованно госпитализированных от общего числа всех госпитализированных за отчетный период
	1 раз в месяц
	Медицинская карта стационарного больного форма №003/у

Статистическая карта выбывшего из стационара форма №066/у 
	Значение индикатора должно стремиться к нулю

Рассчитывается  на уровне местного органа управления здравоохранением 

	6
	Показатель повторного поступления (в течение месяца по поводу одного и того же заболевания)
	Число повторных госпитализаций от числа госпитализированных за отчетный период
	1 раз в месяц
	Отчетные данные, медицинская карта стационарного больного форма №003/у

Статистическая карта выбывшего из стационара форма №066/у
	Значение индикатора должно стремиться к нулю

Рассчитывается  на уровне местного органа управления здравоохранением 


Приложение 3. Внутренние Индикаторы качества работы профильных отделений РНПЦ ППН 
Индикаторы работы приемного покоя
	№
	Индикаторы
	Контрольные значения

	1
	Время пребывания больного в приемном покое
	25 и менее минут

	2
	Наличие погрешностей при заполнении истории болезни (несоответствие алгоритму)
	0

	3
	Факт первичного обнаружения в профильном отделении педикулеза, чесотки, дифтерии и дизентерии в первые сутки после перевода больного из приемного покоя
	0

	4
	Факт первичного обнаружения в профильном отделении соматических, включая инфекционные, неврологических расстройств
	0

	5
	Наличие удовлетворенных жалоб со стороны больных на работу персонала приемного покоя
	0


Индикаторы по клиническому отделению

	№
	Индикаторы 
	Контрольные значения

	1
	Количество историй болезни, ведущихся не в соответствии с инструкцией по заполнению истории болезни
	Тенденция к нулю

	2
	Количество историй болезни, несданных в архив своевременно.
	Тенденция к нулю

	3
	Количество летальных случаев в отделении
	 Тенденция к нулю

	4
	Количество удовлетворенных жалоб со стороны больных на работу сотрудников отделения.
	Тенденция к нулю


Приложение 4.  Внутренние индикаторы оценки качества работы РНПЦ ППН (для ОМКО)

	№
	Наименование индикатора
	Единица измерения
	Периодичность информирования
	Источник информации
	Пороговое значение
	Комментарии 

	1
	Эффективность терапевтических мероприятий
	% больных, выписанных с улучшением
	1 раз в год
	Статочетность РНПЦППН
	80%


	Ниже  80% отражает низкое качество работы стационара

	
	
	% больных, выписанных с ухудшением
	1 раз в год
	Статочетность РПЦ ППН
	5%
	Выше 5 % отражает низкое качество работ стационара

	2
	Качество ведения медицинской документации
	% карт стац. больного, оформленных не по действующим инструкциям
	1 раз 6мес
	Отчеты 2-го уровня Службы 
	Тенденция к нулю
	

	3
	Укомплектованность кадрами
	% занятых ставок персонала
	1 раз в 6 мес
	Данные отдела кадров
	 90%
	Показатель менее 90% отражает неготовность службы, НО

При сравнении с хорошими показателями индикаторов 1 и 2, напротив, показывает высокий уровень  профессионализма врачей и организаторских способностей руководства

	4
	Показатели внутрибольничной инфекции 
	Количество зарегистрированных случаев с внутрибольничной инфекцией 
	1 раз в месяц
	Журнал учета инфекционных заболеваний

форма № 060/у
	Тенденция к нулю
	

	5
	Число случаев умерших при плановой госпитализации 
	Число случаев умерших в стационаре от  всех поступивших в плановом порядке  за отчетный период
	1 раз в месяц
	Отчетные данные

Медицинская карта стационарного больного форма №003/у 
	Значение индикатора должно стремиться к нулю


	

	6
	Случаи расхождения клинического и патологоанатомического диагнозов
	Количество случаев за отчетный период
	 1 раз в месяц
	Протокол патолого-анатомического исследования
	Тенденция к нулю
	

	7
	Общее количество обоснованных жалоб по сравнению с аналогичным периодом прошлого года
	Количество обоснованных жалоб в сравнении с предыдущим периодом
	1 раз в месяц
	 Журнал регистрации обращений
	Значение индикатора должно стремиться к нулю


	

	8
	Число случаев необоснованной госпитализации (1-3 дня пребывания) по сравнению с предыдущим периодом
	Число не обоснованно госпитализированных от общего числа всех госпитализированных за отчетный период
	1 раз в месяц
	Медицинская карта стационарного больного форма №003/у

Статистическая карта выбывшего из стационара форма №066/у 
	Значение индикатора должно стремиться к нулю


	

	9
	Показатель повторного поступления (в течение 6мес. по поводу одного и того же заболевания)
	Число повторных госпитализаций от числа госпитализированных за отчетный период
	1 раз в 6 месяцев
	Отчетные данные, медицинская карта стационарного больного форма №003/у

Статистическая карта выбывшего из стационара форма №066/у
	Значение индикатора должно стремиться к нулю


	


Приложение 5. Регистрационная карта по внутренним индикаторам качества ведения истории Болезни (для заведующих отделениями)
	1стр.

ФИО 

больного и дата проверки
	№ иб


	Титульный лист
	ПРИЕМНЫЙ ПОКОЙ
	ПЕРВИЧНЫЙ РАЗБОР В ОТДЕЛЕНИИ

	
	
	Приемный покой
	отделение
	Жалобы
	Анамнез Катамнез
	Сомат. статус
	Неврол. статус
	Псих. статус
	Диагноз при поступлении
	Терапия  (не во всех случаях)
	Указание на отделение
	Добровольная госпитализация
	Недобровольная госпитализация
	ФИО и Роспись врача
	Наличие даты и времени осмотра
	Жалобы
	Соматический статус
	Неврологический статус
	Психический статус
	Недобровол.госпитализация
	Обоснование предварит. диагноза
	Дифференциальный диагноз
	Предварительный диагноз
	План обследования
	Режим
	План лечения
	Наличие даты и времени осмотра
	Запись о назначении леч. врача
	ФИО и Подписи врачей, проводивших первич. разбор

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 Отделение -

	2 стр ПЕРИОД ПРЕБЫВАНИЯ БОЛЬНОГО В ОТДЕЛЕНИИ
	
	
	
	
	
	Особые разделы
	Количество минусов
	ПРИМЕЧАНИЯ

	Субъектив. Анамнез\ катамнез)
	дневники
	Лечебные отпуска
	Объект. анам\катам
	Обоснов. клин.диагноза
	Клин.диагноз
	Закл. Клин. диагноз
	Лечебный эпикриз
	Передаточный эпикриз
	Переводной эпикриз
	Этапный эпикриз
	Выписной эпикриз
	Выписка из ИЬ
	Анализы
	Инструментальные обследования
	Консультации специалистов
	Недобр. госпит
	Психофармакотерапия 
	Отказ от госпитализации
	Перевод с недобровольной госпитализации на добровольную
	Общий вид истории болезни
	Констат летальн исхода
	Посмертный  эпикриз и Посмертный диагноз
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение 6 Глоссарий по ведению истории болезни 
	Запись врача приемного покоя

	№
	Необходимые разделы
	Требуемая характеристика заполняемых разделов 
	Ориентировочные Затраты времени

	1
	Жалобы
	1. Рубрика имеется в наличии

2. Кратко, четко, описательно информируют о причинах настоящего поступления
	Не более 1 минуты

	2
	Анамнез (Катамнез)-КАТАМНЕЗ ЗАПОЛНЯЕТСЯ В СЛУЧАЕ ПОВТОРНОГО ПОСТУПЛЕНИЯ БОЛЬНОГО В РНПЦППН
	1. Рубрика имеется в наличии

2. Кратко информирует о периоде, непосредственно предшествовавшем настоящему поступлению

3. В случае катамнеза, помимо сведений из пункта 1, указаны сроки и место последней госпитализации.
	Не более 2-3 минут. В случае решения вопроса о недобровольной госпитализации не более 10 минут

	3
	Соматический статус
	1. Рубрика имеется в наличии

2.Обязательно указание АД, ЧСС, температуры тела, масса тела, рост на момент поступления

3Описательно информируют только о патологических соматических проявлениях

4.Для детей помимо данных из пункта 1 и 2– обязательно описание полового метаморфоза
	Не более 7 минут



	4
	Неврологический статус
	1.Рубрика имеется в наличии

2.Описательно информируют только о патологических неврологических проявлениях
	

	5
	Психический статус
	1. Рубрика имеется в наличии

2. Описание состояния больного на момент поступления 

3. Отсутствие специальных терминов
	

	6
	Диагноз при поступлении
	1. Рубрика имеется в наличии

2. Формулировка диагноз соответствует описанию психического, соматического и неврологического состояния

3. Выставлен нозологический и\или синдромальный диагноз(согласно действующей классификации)

4. Указан ведущий синдром

5. Указаны сопутствующие синдромы

6. Указано сопутствующее соматическое и\или неврологическое расстройство (если имеются)
	

	7
	Терапия в приемном покое (только по жизнеугрожающим показаниям). В случае поступления больного после окончания рабочего дня, в выходные и праздничные дни – решение вопроса о назначении психофармакотерапии  и прочей необходимой терапии до момента выхода врачей рекомендуемого отделения обязательно.
	1. Указано обоснование терапии

2. Отмечены название препарата, способ введения, кратность введения


	

	8
	Указание на рекомендуемое отделение
	1.Тип отделения соответствует состоянию, отраженному в описании.

2.Указан рекомендуемый режим наблюдения больного
	

	9
	В случае добровольной госпитализации
	1.Имеется письменное и подписанное  согласие пациента (или его законного представителя) на госпитализацию и лечение
	

	10
	В случае недобровольной госпитализации
	1.Обоснованность - Описание психического состояния соответствует пунктам статьи 29 З-на «О психиатрической помощи» 

2. Имеется запись, указывающая на недобровольность госпитализации
	

	11
	ФИО и Роспись врача 
	1.Наличие записи 

2.Запись разборчивая
	

	12
	Наличие даты и времени осмотра – ставится дата и время окончания осмотра
	1.Наличие записи

2.Запись разборчивая
	

	13
	Общий вид истории болезни
	1.Заполнена разборчивым почерком

2.Страницы пронумерованы

3.Ошибки в истории болезни зачеркнуты одной чертой

4.Нет следов т.н. «замазок»

5.Аккуратный внешний вид 
	

	14
	Общее время врачебного осмотра в случае отсутствия факторов, осложняющих регламентированное заполнение истории болезни*
	Не более 20 минут


	2.Первичный разбор в отделении 

	№
	Разделы истории болезни
	Характеристика необходимых разделов истории болезни 

	1
	Жалобы
	1.Рубрика имеется в наличии

2.Кратко, четко, описательно информируют о причинах настоящего поступления со слов больного

	2
	Соматический статус
	1.Рубрика имеется в наличии

2.Обязательно указание АД, ЧСС, температуры тела, масса тела, рост на момент осмотра

3.Описательно информируют о патологических соматических проявлениях

4.Для детей – обязательно описание полового метаморфоза

	3
	Неврологический статус
	1.Рубрика имеется  наличии

2.Описательно информируют о патологических неврологических проявлениях

	4
	Психический статус
	1.Рубрика имеется в наличии

2.Развернутое описание психического состояния больного на момент осмотра 

3.Отсутствие специальных терминов

	5
	Недобровольная госпитализация(не во всех случаях)
	1.Комиссионный осмотр проведен в течение 48 часов с момента госпитализации пациента не менее чем 2-мя психиатрами.

2. Данные комиссионного осмотра обоснованно подтверждают (опровергают) правильность недобровольной госпитализации

3.Запись осмотра завершается ФИО и росписями членов комиссии

4.В случае подтверждения обоснованности недобровольной госпитализации имеется копия уведомления в органы прокуратуры и отметка о дате отправки данного уведомления.

	6
	Обоснование предварительного диагноза
	1.Проводится полная квалификационная оценка состояния больного на момент осмотра

2.Указан ведущий синдром

3.Указаны сопутствующие синдромы

	7
	Дифференциальный диагноз
	1.Рубрика имеется в наличии

2.Указаны особенности настоящего состояния, диктующие необходимость  дифференциального диагноза

3.Очерчен круг заболеваний, с которыми проводится дифференциальный диагноз

	8
	Предварительный диагноз
	1.Рубрика имеется в наличии

2.Формулировка диагноз соответствует описанию психического, соматического и неврологического состояния

3.Выставлен нозологический и\или синдромальный диагноз

4.Указано сопутствующее соматическое и\или неврологическое расстройство (если имеется)

5. Диагноз (нозологический) выставлен по действующей в РК классификации

	9
	План обследования
	1.Рубрика имеется в наличии

2.Указаны необходимые клинические, лабораторные и инструментальные обследования, консультации специалистов согласно действующим протоколам диагностики и лечения

	10
	Режим
	1.Рубрика имеется в наличии

2.Режим наблюдения соответствует описанию психического состояния

	11
	План лечения
	1.Рубрика имеется в наличии

2.Психофармакотерапия соответствует квалификационной оценке психического состояния

	12
	Наличие даты и времени осмотра
	1.Наличие записи

2.Запись разборчивая 

2.Осмотр проведен не позднее 24 часов с момента поступления больного в отделение

	13
	Запись о назначении лечащего врача
	1.Наличие записи

2.Запись разборчивая

	14
	ФИО и Подписи врачей, проводивших первичный разбор
	1.Наличие записи

2.Запись разборчивая


	3.Пребывание больного в отделении

	№
	Разделы ИБ
	Требуемая характеристика разделов 

	1
	Дневники
	1.Рубрика имеется в наличии
2.Указаны дата и время дневниковой записи
3. Кратко, четко, описательно информируют о динамике состояния больного

4.Выдержана необходимая кратность дневниковых записей

· Для вновь поступивших – ежедневно в первые 10 дней

· После 10 дня- 1 раз в 2-3 дня в течение 1-го месяца

· После 1-го месяца – не реже 1 раза в неделю

· При изменениях состояния  (псих, сомат., неврол.,) больного – ежедневно

	2
	Лечебные

 отпуска
	1.В день отпуска имеется дневниковая запись, с описанием состояния и обоснованием лечебного отпуска, заверенного комиссионным осмотром в составе заведующего и врачей отделения (не менее 2 врачей).
2.Указаны сроки пребывания больного в отпуске
3.Указано количество таблеток (из числа подлежащих учету), выданных больному на период отпуска
4. Указаны суточные дозировки препаратов, выдаваемых больному в период лечебного отпуска, и даны рекомендации по наблюдению за больным в период отпуска.

5. Указаны контактные телефоны (если их нет на титульном листе истории болезни).

	2
	Субъективный анамнез 

(Субъективный катамнез)
	1.Рубрика имеется в наличии
2.Рубрика заполнена не позже 7 дня с момента поступления больного в отделение
3.Информирует о всем периоде,  предшествовавшем настоящему поступлению (в случае катамнеза - от последнего до настоящего поступления)
4.Пишется со слов больного

5.Отсутствие терминологии

6.Выдерживается хронология

7.Позволяет проследить изменения внутренней картины болезни

	3
	Объективный 

анамнез 

(объективный катамнез)
	1.Рубрика имеется вналичии

2.Информирует о всем периоде,  предшествовавшем настоящему поступлению (в  случае катамнеза- от последнего до настоящего поступления)
3.Пишется со слов близких больного (кроме ОСПЭ)
4.Отсутствие терминологии

5.Выдерживается хронология событий

6.Позволяет проследить объективные изменения поведения больного и эффективность  проведенной ранее терапии.

	4
	Обоснование клинического

 Диагноза (кроме СПЭ)
	1.Проводится полная квалификационная оценка состояния больного с момента предполагаемого начала заболевания с учетом объективных и субъективных анамнестических сведений.

2. Указана смена синдромов на протяжении заболевания

3. Выделен ведущий на настоящий период заболевания синдром

4.Указаны сопутствующие синдромы

5.Учитываются сведения объективного анамнеза

	5
	Клинический 

диагноз
	1.Рубрика имеется в наличии

2.Выставлен нозологический диагноз

3.Указано сопутствующее соматическое и\или неврологическое расстройство (если имеется)

4. Диагноз выставлен по действующей в РК классификации

5. Диагноз выставлен в требуемые сроки (не позднее 10дня с момента поступления больного в отделение), 

6.Если данный диагноз не является заключительным – имеется запись, указывающая на это.

	6
	Заключительный клинический

диагноз
	1.Рубрика имеется в наличии

2.Если он отличается от клинического – имеется обоснование заключительного  клинического диагноза (см. пункт4)

3.Если не отличается – имеется отметка об этом.

4.Вынесен на 1 лист (2-я страница)

	7
	Лечебный 

эпикриз
	1.Рубрика имеется в наличии в случае факта изменения терапии (имеются в виду случаи частичной или полной замены препаратов и\или ввода новых препаратов, но не изменения дозировок)
2. В день написания эпикриза имеется дневниковая запись

3.Описана проведенная терапия

4.Резюмируется эффективность завершившегося курса терапии со ссылками на клиническую динамику

5.Излагаются суждения врача относительно предстоящих лечебных мероприятий

	8
	Передаточный 

Эпикриз ( в случае смены лечащего врача) –может быть представлен как дневниковая запись
	1.Указаны причины и дата передачи больного другому врачу

3.Дано краткое описание состояния больного в динамике с момента поступления (или с момента последней передачи) до момента настоящей передачи.

4.Указаны диагностические и лечебные мероприятия, проведенные до передачи больного
5.В день передачи имеется дневниковая запись, отражающая факт приема больного новым лечащим врачом.

	9
	Переводной 

Эпикриз (в случае переводов больного из отделение в отделение) –
	1. В день написания эпикриза имеется дневниковая запись

2.Указаны причины и дата перевода больного 

3.Дано краткое описание состояния больного в динамике  с момента поступления (или с момента последнего перевода) до момента настоящего перевода.

4.Указаны диагностические и лечебные мероприятия, проведенные до перевода больного.
5.Имеются подписи лечащего врача, заведующего отд. и главного врача

6.В день перевода имеется развернутая дневниковая запись  с описанием осмотра больного в новом отделении за подписью зав.отделением и нового лечащего врача.

	10
	Этапный

 эпикриз  
	1.Написан в регламентируемые сроки – 1 раз в 30 дней
2.В день написания эпикриза имеется описание настоящего состояния пациента 

3. Описана ( с использованием терминов) динамика психического состояния больного с момента поступления (либо с момента написания последнего этапного эпикриза) до момента написания настоящего этапного эпикриза.

4.Указаны результаты всех проведенных лечебно-диагностические мероприятия с момента поступления до момента написания этапного эпикриза

5. Намечен план мероприятий по дальнейшему ведению больного

	11
	Выписной

 эпикриз
	1. Рубрика имеется в наличии

2.В день написания эпикриза имеется дневниковая запись

3. Указана предполагаемая давность заболевания

4. Указано количество поступлений больного в стационары, а также, отдельно, количество поступленийв текущем году

5.ОПИСАНО психическое , соматическое и  неврологическое состояние при поступлении 

6. ОПИСАНА динамика до момента выписки

7. Дано обоснование и выставлен заключительный диагноз

8. Перечислены все проведенные диагностические мероприятия с указанием их результатов

9.Перечислены все препараты с указанием сроков применения, суточными дозировками и отметкой об их эффективности

10.Выделена терапия получаемая больным на момент выписки

11.Даны медицинские и реабилитационные рекомендации, включая перечень и дозировки рекомендуемых препаратов

12. Есть отметка о выдаче и номере листка нетрудоспособности (не во всех случаях)

	12
	Выписка из

 истории 

болезни
	1.Размер выписки не превышает 2 страниц А4.

2.Имеется паспортная часть

3.Указаны сроки пребывания  в стационаре

4.Указано число предыдущих поступлений (по возможности)
5.Указаны жалобы при поступлении

6.Указаны анамнестические сведения

7 ОПИСАН соматический статус при поступлении

8  ОПИСАН  неврологический статус при поступлении

9 ОПИСАН психический статус при  поступлении

10.ОПИСАН  динамический статус

11. Перечислены результаты диагностических обследований
12. Перечислены заключения специалистов

13. Имеется обоснование клинического диагноза

14. Вынесен заключительный диагноз

15. Указано проведенное лечение (название препаратов, суточные дозировки и периоды применения)

16. Даны рекомендации (включая перечень и дозировки препаратов, рекомендуемых после выписки).

17 Есть отметка о выдаче и номере листка нетрудоспособности (не во всех случаях)

	13
	Анализы 
	1.Проведены в сроки, регламентируемые протоколами диагностики и лечения
2.Выполняют функцию контроля соматического состояния больного
3.если обследования не проведены в регламентируемые сроки, то имеется объяснение лечащего врача

	14
	Инструментальные обследования
	1.Проведены в сроки регламентируемые  протоколами диагностики и лечения
2.Выполняют функцию контроля соматического и неврологического состояния больного
3.если обследования не проведены в регламентируемые сроки, то имеется объяснение лечащего врача

	15
	Консультации специалистов
	1.Проведены согласно протоколам диагностики и лечения
2.Рекомендации консультантов выполнены

3.Если рекомендации консультантов не выполнены – имеется обоснованное объяснение лечащего врача

	16
	Недобровольная госпитализация(не во всех случаях)
	 В случае поступления больного на недобровольный режим стационирования:

1.Комиссионный осмотр проведен в течение 48 часов с момента госпитализации пациента не менее чем 2-мя психиатрами.
(В случае перевода больного на режим недобровольной госпитализации имеется дневниковая запись, отражающая необходимость такого перевода). Последующий комиссионный осмотр проведен не позже 48 часов с момента данной дневниковой записи).
2. Данные комиссионного осмотра обоснованно подтверждают (опровергают) правильность недобровольной госпитализации

3.Запись осмотра завершается  ФИО и росписями членов комиссии

4.В случае подтверждения обоснованности недобровольной госпитализации имеется копия уведомления в органы прокуратуры и отметка о дате отправки данного уведомления (если иное не оговорено законодательством)
В случае продолжения недобровольного пребывания больного:

1.Соблюдаются нормативные сроки повторного освидетельствования с целью решения вопроса о продлении или снятии недобровольной госпитализации (ст.31 З-на о псих.помощи.)
2.Каждое освидетельствование проводится комиссией, во главе с главным врачом РНПЦППН.

3.Дано описание состояния больного на момент осмотра, оценен динамический статус, дано обоснованное заключение о целесообразности продления или снятия недобровольной госпитализации

4. Имеется  уведомление (с исходящим номером) о продлении недобровольной госпитализации (на срок более 6 мес) в суд (если иное не оговорено законодательством) ст.31 З-на о псих.помощи.

	17
	Психофармакотерапия
	1.Адекватна состоянию больного

2.Имеется обоснование изменений психофармакотерапии

3.Изменения психофармакотерапии соответствуют динамическим изменениям состояния больного

	18
	Отказ от госпитализации
	1.Имеется письменный отказ пациента (или его законного представителя), в котором отмечено, что он предупрежден о последствиях своего шага.

2.Имеется соответствующая дневниковая запись, датируемая днем отказа пациента

2.Имеются разборчивые ФИО и подписи пациента (или его законного представителя), лечащего врача, заведующего отделением (во время отсутствия врачей отделения- ФИО и подпись дежурного врача и дежурной медсестры)

	19
	Перевод с недобровольной госпитализации на добровольную
	1.Имеется письменное и подписанное согласие пациента (или его законного представителя) на госпитализацию и лечение
2.Имеется соответствующая дневниковая запись ,датируемая днем дачи согласия пациентом.

	20
	Общий вид истории болезни
	1. Заполнена разборчивым почерком

2. Страницы пронумерованы

3. Ошибки в истории болезни зачеркнуты одной чертой

4. Нет следов т.н. «замазок»

5. Аккуратный внешний вид


Назначение лечения

	Врачебные мероприятия 
	Медсестринские мероприятия 

	1.Запись в листе врачебных назначений с указанием названия и дозировок (в мг), кратности, времени, способа и периода выполнения назначений 

2.Ставится роспись врача
	1.Отметка о выполнении 

2.по завершении периода выполнения назначений ставится косая черта – отметка о завершении 

2.Ставится роспись медсестры

	1.Запись в истории болезни о необходимости (с указанием срочности) проведения тех или иных инструментальных обследований, консультаций специалистов или анализов 

2.Ставится дата и роспись врача
	1.Перенос назначений в лабораторный журнал (анализы), журнал консультантов (консультации специалистов) или журнал обследований.

2.Отметка о выполнении

3.Роспись медсестры


Процедура «закрытия» «истории болезни»

1. Производится лечащим врачом после выписки больного из стационара

2. На титульном листе выносится дата и время выписки больного из стационара

3. Выносится заключительный клинический диагноз

4. Заполняются необходимые рубрики 1-й и 2-й страницы титульного листа истории болезни.

5. «Закрываются» все листы назначений

6. В историю болезни вкладываются листы наблюдений за пациентом

7. Каждая запись в истории болезни заверяется подписью лечащего врача

8. История болезни проверяется заведующим отделением на предмет соответствия требованиям по заполнению

9. После проверки заведующим отделением история болезни передается старшей медсестре для завершающего оформления и передачи для проверки главному врачу РНПЦППН и последующей сдачи в архив.
10. Период с момента выписки больного до передачи истории болезни в архив не должен превышать 2-е суток.
5.Особые разделы

	№
	Разделы
	Контроль 

	1
	Констатация летального исхода
	1.Отмечен перечень реанимационных мероприятий (препараты, дозировки, время введения, способ введения, эффективность, сроки немедикаментозных реанимационных мероприятий)

2.Отмечены причины прекращения реанимационных мероприятий

	2
	Посмертный  эпикриз и Посмертный диагноз
	1.Имеется паспортная часть

2.Указаны сроки пребывания  в стационаре

3.Указано число предыдущих поступлений (по возможности)
4.Кратко  указаны жалобы при поступлении

5.Кратко указаны анамнестические сведения

6 ОПИСАН соматический статус при поступлении

7 ОПИСАН  неврологический статус при поступлении

8 ОПИСАН психический статус при  поступлении

9. Перечислены результаты диагностических обследований
10. Перечислены заключения специалистов

11. Имеется клинический диагноз
12.ОПИСАН динамический статус
13.Описано состояние больного непосредственно перед изменением состояния, приведшего к смерти

14.Описаны показания к проведенным реанимационным мероприятиям

15. Отмечен перечень реанимационных мероприятий (препараты, дозировки, время введения, способ введения, эффективность, сроки немедикаментозных реанимационных мероприятий)

16.Отмечены причины прекращения реанимационных мероприятий

17.Дано обоснование посмерт. диагноза, включающее определение непосредственной причины смерти

18. Вынесен развернутый посмертный диагноз
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