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Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Республики Хакасия
 «Абаканская городская клиническая стоматологическая поликлиника»

(ГБУЗ РХ «Абаканская ГКСП»)
ПРИКАЗ

от  «___»_________2017 года
            г.Абакан



  № _______
"Об организации работы  Врачебной Комиссии"

ГБУЗ РХ "Абаканская ГКСП"

Во исполнение приказа Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 05.05.2012г. № 502н « Об утверждении порядка создания и деятельности врачебной комиссии медицинской организации»

 ПРИКАЗЫВАЮ:

1.Утвердить состав, положение, функции центральной Врачебной Комиссии ( далее – ВК) – приложение № 1.

2.Утвердить состав, положение, функции подкомиссий ВК:

 Комиссия по внутрибольничному инфицированию ( ВК по ВБИ)  -  приложение № 2.

 Формулярная комиссия – приложение № 3.

 Комиссия по экспертизе временной нетрудоспособности (ВК по ЭВН) – приложение № 4.

Комиссия по разбору жалоб и обращений  – приложение № 5

Комиссия по контролю качества медицинской помощи и безопасности медицинской деятельности - приложение № 6

3. Контроль за выполнением приказа оставляю за собой.

Главный врач ГБУЗ РХ "Абаканская ГКСП"                            А.А.Сухих

С приказом ознакомлены:
______________________  ______________________ «___» ___________ 20____ г.

         Подпись                                                ФИО                                                   дата

_______________________  ______________________ «___» ___________ 20____ г.

         Подпись                                                ФИО                                                   дата

______________________  ______________________ «___» ___________ 20____ г.

         Подпись                                                ФИО                                                   дата

_______________________  ______________________ «___» ___________ 20____ г.

         Подпись                                                ФИО                                                   дата

_______________________  ______________________ «___» ___________ 20____ г.

         Подпись                                                ФИО                                                   дата

_______________________  ______________________ «___» ___________ 20____ г.

         Подпись                                                ФИО                                                   дата

______________________  ______________________ «___» ___________ 20____ г.

         Подпись                                                ФИО                                                   дата

_______________________  ______________________ «___» ___________ 20____ г.

         Подпись                                                ФИО                                                   дата

_______________________  ______________________ «___» ___________ 20____ г.

         Подпись                                                ФИО                                                   дата

                                                                                                 Приложение № 1

                                                                                                 к приказу главного врача

                                                                                                  ГБУЗ РХ "Абаканская ГКСП"

                                                                                                   от "    "  _________  2017г. № 

Состав центральной врачебной комиссии

 Председатель:

 Поцюс Е.М. – зам. главного врача по лечебной части

 Заместитель председателя:

Монгуш Л.А.-заведующая отделением детской стоматологии

Члены комиссии:

Сухих А.А.- главный врач

Крупченко С.Н-заведующая лечебно-профилактическим отделением

                          - заведующая лечебно профилактическим отделением и ОНП

Бурдаленко Т.А.-врач-стоматолог-хирург (по согласованию)

Худина М.В.-главная медицинская сестра(по согласованию)

Корзов А.В.-юрисконсульт (по согласованию)

Положение и функции центральной врачебной комиссии

ГБУЗ РХ "Абаканская городская клиническая стоматологическая поликлиника"

1.   Врачебная комиссия создается в целях совершенствования организации оказания медицинской помощи гражданам, принимает решения в наиболее сложных и конфликтных случаях по вопросам диагностики, лечения, реабилитации и  определения трудоспособности граждан,  по иным медико-социальным вопросам,  осуществляет контроль качества и эффективности лечебно-диагностических мероприятий, в том числе оценки обоснованности и эффективности назначения лекарственных средств.

2.   В своей деятельности ВК руководствуется Конституцией РФ, федеральными законами, указами и распоряжениями Президента Российской Федерации, постановлениями и распоряжениями Правительства Российской Федерации, нормативными правовыми актами Министерства  РФ,  законами РХ, нормативными актами Правительства РХ и Министерства здравоохранения РХ, включая Порядки и стандарты  оказания медицинской помощи взрослому населению и детям при стоматологических заболеваниях.

3.     ВК осуществляет  следующие функции:

3.1. принятие решений по вопросам профилактики, диагностики, лечения, медицинской реабилитации  граждан в наиболее сложных и конфликтных ситуациях, требующих комиссионного рассмотрения;

3.2. определение трудоспособности граждан;

3.3. продление листков нетрудоспособности в случаях, установленных законодательством Российской Федерации;

3.4. принятие решения о направлении пациента на медико-социальную экспертизу в соответствии с законодательством РФ;

3.5. оценка качества, обоснованности и эффективности лечебно-диагностических мероприятий, в т.ч. назначения лекарственных препаратов;

3.6. оценка соблюдения установленного порядка ведения медицинской документации;

3.7. разработка мероприятий по устранению и предупреждению нарушений в процессе диагностики и лечения пациентов;

3.8. проведение отбора пациентов, формирование и направление пакета документов в Министерство здравоохранения Республики Хакасия  для оказания высокотехнологичной медицинской помощи в соответствии с Порядком направления граждан РФ для оказания высокотехнологичной медицинской помощи за счет бюджетных ассигнований, предусмотренных в федеральном бюджете Министерства здравоохранения  РФ, путем применения специализированной информационной системы, утвержденным приказом министерства здравоохранения и социального развития РФ от 28 декабря 2011г № 1689н (зарегистрирован Министерством юстиции РФ 8 февраля 2012г № 23164);

3.9. вынесение медицинского заключения о наличии (отсутствии) медицинских показаний  для медицинской реабилитации  в виде внеочередного зубного протезирования  в случаях, предусмотренных нормативно-правовыми актами  МЗ РХ  ;

3.10. анализ заболеваемости  внутрибольничными инфекциями, разработка и реализация мероприятий по профилактике заболеваемости внутрибольничными инфекциями;

3.11. организация и проведение внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности (по решению руководителя учреждения);

3.12. взаимодействие в работе по вопросам, относящимся к компетенции врачебной комиссии, с ТФОМС  по РХ, региональным отделением Фонда социального страхования РФ, территориальными органами Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека, федеральными учреждениями медико-социальной экспертизы, со страховыми медицинскими организациями, иными органами и организациями;

3.13. рассмотрение обращений (жалоб) по вопросам оказания медицинской помощи в учреждении;

3.14. иные функции, предусмотренные федеральными законами, нормативными правовыми актами Президента РФ, Правительства РФ, федеральных органов исполнительной власти и органов государственной власти субъектов РФ.

4. ВК проводит заседания на основании плана-графика заседаний Врачебной Комиссии, утвержденного руководителем, не реже 1 раза в неделю. Внеплановые заседания проводятся по решению руководителя лечебного учреждения.

5. Решение Врачебной Комиссии (подкомиссии) считается принятым, если его поддержало две трети членов ВК (подкомиссии) из числа присутствующих на заседании.

6. Решение ВК (подкомиссии) оформляется в виде протокола, который содержит следующие сведения:

   - дата проведения заседания врачебной комиссии (подкомиссии);

   - список членов врачебной комиссии (подкомиссии), присутствующих на заседании;

   - перечень обсуждаемых вопросов;

   - решение врачебной комиссии (подкомиссии) и его обоснование;

Секретарь медицинской комиссии (подкомиссии) вносит принятое решение в медицинскую документацию пациента, а также в журнал. Протоколы решений врачебной комиссии (подкомиссий) подлежат хранению в течение 10 лет.

7. По требованию лица, в отношении которого принято решение Врачебной Комиссии (подкомиссии), выдается справка о решении Врачебной Комиссии (подкомиссии), которая подписывается председателем (в случае его отсутствия – заместителем председателя) и удостоверяется печатью медицинской организации.

8. Председатель врачебной комиссии ежеквартально, а также по итогам года представляет руководителю медицинского учреждения письменный отчет о работе врачебной комиссии и ее подкомиссий.

9. Контроль за деятельностью врачебной комиссии и ее подкомиссий осуществляет руководитель лечебного учреждения.

                                                                                                    Приложение №  2

                                                                                                     к приказу главного врача

                                                                                                      ГБУЗ РХ "Абаканская ГКСП"

                                                                                                      от "    "________  2017г. №

Комиссия по ВБИ и ИСМП (инфекций связанных с оказанием медицинской помощи) и профессиональных заболеваний.
Состав комиссии:

 Председатель комиссии:

Поцюс Е.М. – зам. главного врача по лечебной части

Секретарь:

Клименко Л.С.       –  медицинская сестра

Члены комиссии:

Худина М.В.-главная медицинская сестра(по согласованию)

Монгуш Л.А.-заведующая отделением детской стоматологии

Крупченко С.Н-заведующая лечебно-хирургическим отделением

                          - заведующая лечебно профилактическим отделением и ОНП

Положение    о врачебной комиссии по
внутрибольничному инфицированию (ВБИ) и ИСМП.
1. Врачебная комиссия по внутрибольничному инфицированию и  ИСМП (инфекций связанных с оказанием медицинской помощи) и профессиональных заболеваний. (далее - ВК по ВБИ и ИСМП) является подкомиссией врачебной комиссии медицинской организации.

2. Врачебная комиссия создается в целях обеспечения качественной и безопасной медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара.

3. Задачей ВК по ВБИ и ИСМП является контроль внутрибольничных инфекций и обеспечение условий для предупреждения возникновения и распространения внутрибольничных инфекционных заболеваний в  подразделениях медицинских организаций.

4. В своей деятельности ВК по ВБИ и ИСМП руководствуется Конституцией Российской Федерации, федеральными конституционными законами, федеральными законами, указами и распоряжениями Президента Российской Федерации, постановлениями и распоряжениями Правительства Российской Федерации, нормативными правовыми актами Министерства здравоохранения  Российской Федерации, нормативными правовыми актами органов исполнительной власти субъекта Российской Федерации и органов местного самоуправления, настоящим Положением

 5. Основными функциями ВК по ВБИ и ИСМП являются:

- разработка программ и планов эпидемиологического надзора в лечебной организации (выявление, учет и регистрация ВБИ у пациентов и персонала, анализ заболеваемости ВБИ у пациентов и персонала, выявление групп и факторов риска возникновения ВБИ, сбор данных об антибиотикопрофилактике и терапии, микробиологический мониторинг за возбудителями ВБИ, оценка эффективности проводимых мер борьбы и профилактики);

- принятие управленческих решений по результатам эпидемиологического надзора;

- координация мероприятий с руководством  медицинской организации;

- обеспечение взаимодействия всех служб учреждения, а также взаимодействие с органами и учреждениями Роспотребнадзора;

- организация врачебных конференций по вопросам ВБИ и ИСМП.

6. Заседания ВК по ВБИ проводятся не реже одного раза в месяц. Решение оформляется протоколом комиссии.

7. Председатель ВК по ВБИ и ИСМП отчитывается перед руководителем организации о работе врачебной комиссии.

                                                                                                      Приложение №  3

                                                                                                      к приказу главного врача

                                                                                                      ГБУЗ РХ "Абаканская ГКСП"

                                                                                                      от "    "_________  2017г. №   

 Состав формулярной комиссии:

 Председатель комиссии:

Поцюс Е.М.    –зам. главного врача по лечебной части

 Члены комиссии:

 Худина М.В.- главная медицинская сестра

 Монгуш Л.А.-заведующая отделением детской стоматологии

Крупченко С.Н-заведующая лечебно-хирургическим отделением

                           - заведующая лечебно профилактическим отделением и ОНП

1. Общие положения
1.1. Формулярная комиссия учреждения здравоохранения (далее по тексту - Комиссия) создается с целью разработки и постоянного обновления формулярного перечня лекарственных средств учреждения здравоохранения стационарного типа (далее по тексту - Формулярный перечень).
1.2. Комиссия является экспертным органом учреждения здравоохранения.
1.3. Комиссия в своей работе руководствуется законодательством Российской Федерации, нормативными правовыми актами Министерства здравоохранения Российской Федерации, Государственным реестром лекарственных средств, утвержденным Перечнем жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств, законодательством субъектов Российской Федерации, приказами главного врача учреждения здравоохранения.
2. Задачи формулярной комиссии учреждения
здравоохранения
Основными задачами Комиссии являются:
2.1. Рассмотрение предложений по включению или исключению лекарственных средств, о внесении изменений и дополнений в Формулярный перечень.
2.2. Рассмотрение и внесение на утверждение в установленном порядке проекта Формулярного перечня.
3. Функции формулярной комиссии учреждения
здравоохранения
Функциями Комиссии являются:
3.1. Организация не реже чем один раз в год пересмотра Формулярного перечня.
3.2. Рассмотрение и анализ статистических данных по заболеваемости, анализ фармакоэпидемиологических данных, спектра закупаемых учреждением здравоохранения лекарственных средств и иных данных в пределах своей компетенции.
3.3. Учет и анализ побочных эффектов от применения лекарственных средств.
3.4. Анализ рациональности использования лекарственных средств в учреждении здравоохранения.
3.5. Организация дополнительной экспертизы Формулярного перечня или его разделов в случае возникновения необходимости.
4. Порядок формирования формулярной комиссии
учреждения здравоохранения
4.1. Структура Комиссии утверждается руководителем учреждения здравоохранения.
4.2. В состав Комиссии входят: Председатель, заместитель Председателя, члены Комиссии, секретарь Комиссии.
4.3. Состав Комиссии представляется на утверждение Председателем Комиссии в установленном порядке.
4.4. Состав Комиссии утверждается приказом по учреждению здравоохранения.
4.5. В состав Комиссии входят все заместители руководителя учреждения здравоохранения, ответственные за оказание медицинской помощи, все заведующие отделениями учреждения здравоохранения, заведующий аптекой, клинический фармаколог, представители учебных, научных медицинских организаций, расположенных на базе учреждения здравоохранения, представители общественных профессиональных организаций, представители всех страховых медицинских организаций, осуществляющих деятельность по обязательному медицинскому страхованию в учреждении здравоохранения, представители организаций оптовой торговли лекарственными средствами и аптечных учреждений.
4.6. Председателем Комиссии является один из заместителей руководителя учреждения здравоохранения, курирующий вопросы оказания медицинской помощи.
4.7. Функциями Председателя Комиссии являются:
а) проведение заседаний Комиссии,
б) руководство Комиссией,
в) формирование предложений по составу Комиссии,
г) представление Комиссии в других организациях и ведомствах.
4.8. Заместителем Председателя Комиссии является один из заведующих отделением учреждения здравоохранения.
4.9. Кандидатуры членов Комиссии предлагаются муниципальными органами управления здравоохранением, научными, педагогическими и учебными учреждениями здравоохранения, общественными медицинскими фармацевтическими организациями.
4.10. Функциями членов Комиссии являются:
а) участие в работе Комиссии с правом решающего голоса,
б) рассмотрение и научная экспертиза материалов, представляемых для внесения их в Формулярный перечень,
в) представление на заседание Комиссии экспертных заключении по полученным материалам.
4.11. Члены Комиссии осуществляют работу в соответствии с планом, утвержденным Председателем Комиссии.
4.12. Члены Комиссии несут ответственность за своевременность и объективность рассматриваемой информации.
4.13. Функциями секретаря Комиссии являются:
а) ведение протоколов заседаний Комиссии,
б) ведение делопроизводства Комиссии,
в) оформление выписок и корреспонденции Комиссии.
5. Порядок работы формулярной комиссии учреждения
здравоохранения
5.1. Заседания Комиссии проводятся не реже одного раза в квартал. При необходимости Председатель Комиссии назначает внеочередное заседание.
5.2. Решения Комиссии считаются правомочными, если в заседании Комиссии принимали участие более двух третей членов Комиссии.
5.3. Решения на заседаниях Комиссии считаются принятыми, если за них положительно проголосовало не менее двух третей членов Комиссии, участвовавших в голосовании на заседании Комиссии.
5.4. Заседания Комиссии протоколируются, протоколы подписываются Председателем и секретарем Комиссии.
5.5. Комиссия осуществляет переписку со всеми заинтересованными ведомствами, организациями и частными лицами как в Российской Федерации, так и за рубежом.

Положение о формулярной комиссии (ФК)

1. Формулярная комиссия (далее - ФК) является подкомиссией врачебной комиссии медицинской организации.

2.Формулярная комиссия создается в целях обеспечения населения качественной медицинской помощью на основе принципов доказательной медицины.

3. Задачей ФК является обеспечение условий для использования передовых достижений фармацевтической отрасли в лечебно-диагностическом процессе, улучшение качественных показателей деятельности медицинской организации, оптимизация экономических затрат.

4. В своей деятельности ФК руководствуется Конституцией Российской Федерации, федеральными конституционными законами, федеральными законами, указами и распоряжениями Президента Российской Федерации, постановлениями и распоряжениями Правительства Российской Федерации, нормативными правовыми актами Министерства здравоохранения  Российской Федерации, нормативными правовыми актами органов исполнительной власти субъекта Российской Федерации и органов местного самоуправления, настоящим Положением.

5.Основными функциями ФК являются:

а) составление лекарственного формуляра и формулярного перечня медицинской организации и списка аналоговой замены;

б) участие в формировании протоколов ведения и стандартов лечения больных;

в) принятие решений в наиболее сложных и конфликтных случаях по вопросам применения лекарственных средств;

г) проведение фармако-экономического анализа применения лекарственных средств согласно установленным требованиям;

д) формирование системы информации по выбору лекарственных средств, режиму их дозирования, взаимодействию, прогнозируемым побочным эффектам, терапевтической и экономической целесообразности различной лекарственной терапии;

е) анализ неблагоприятных побочных реакций и проведение анализа возникших побочных эффектов лекарственных средств, а также осуществление контроля над своевременным информированием в установленном порядке центров по регистрации неблагоприятных побочных реакций о зарегистрированных побочных эффектах лекарственных средств;

ж) организация конференций по вопросам применения лекарственных средств, их побочным эффектам и лекарственному взаимодействию;

з) рассмотрение вопросов обоснованности назначения больному лекарственных средств, не входящих в перечень ЖНЛС.

6.Заседания комиссии проводятся по мере необходимости решения вопросов, входящих в компетенцию ФК. Решение ФК оформляется протоколом заседания комиссии.

7.Председатель ФК по итогам работы за текущий год представляет руководителю организации письменный отчет о работе  комиссии.

                                                                                                     Приложение №  4

                                                                                                     к приказу главного врача

                                                                                                      ГБУЗ РХ "Абаканская ГКСП"

                                                                                                       от "    "________  2017г. №

 Состав  и регламент работы врачебной комиссии по экспертизе 

временной нетрудоспособности

Председатель комиссии:

 Поцюс Е.М. –зам. главного врача по лечебной части

Заместитель : 
Монгуш Л.А.-заведующая отделением детской стоматологии

Члены комиссии:

Крупченко С.Н-заведующая лечебно- хирургическим отделением

                          - заведующая лечебно-профилактическим 

Монгуш Л.А.-заведующая отделением детской стоматологии
График работы: ежедневно с 10-00 до 15-00

 Прием граждан по личным вопросам проводит   Поцюс Е.М. , зам. главного врача по лечебной работе:         понедельник  15.00-16.00

                     среда                 9.00-10.00

                     пятница          11.00-12.00

Положение о врачебной комиссии 

по экспертизе временной нетрудоспособности

1. Врачебная комиссия (ВК) по экспертизе временной нетрудоспособности (ЭВН) является подкомиссией врачебной комиссии.

2. Состав врачебной комиссии по ЭВН утверждается руководителем медицинской организации ежегодно.

3. В своей деятельности ВК по ЭВН руководствуется Конституцией Российской Федерации, федеральными законами, указами и распоряжениями Президента Российской Федерации, постановлениями и распоряжениями Правительства Российской Федерации, нормативными правовыми актами Министерства здравоохранения  Российской Федерации,  законами РХ, нормативными актами Правительства РХ, правовыми актами Министерства здравоохранения РХ и приказами по ГБУЗ РХ "Абаканская ГКСП".

4. Основными функциями ВК по ЭВН являются:

- контроль организации и проведением ЭВН во всех подразделениях медицинской организации;

- продление листка нетрудоспособности более чем на 15 дней;

- принятие решения по различным медико-социальным вопросам;

- оценка эффективности проводимых индивидуальных программ реабилитации;

- участие в подготовке документов, регламентирующих организацию и проведение экспертизы временной нетрудоспособности;

- оценка экспертной деятельности лечащих врачей и организация работы по экспертизе временной нетрудоспособности заведующих отделениями медицинской организации;

- контроль обоснованности выдачи и продления листков нетрудоспособности;

- обеспечение повышения квалификации специалистов медицинской организации по вопросам проведения экспертизы временной нетрудоспособности;

- организация врачебных конференций по вопросам экспертизы временной нетрудоспособности;

- принятие участия в совещаниях, научно-практических конференциях по вопросам экспертизы временной нетрудоспособности;

- внесение в установленном порядке предложений по вопросам, входящим в компетенцию;

- контроль за ведением медицинской документации, статистического учета и отчетности по курируемым разделам работы;

- осуществление взаимодействия с бюро медико-социальной экспертизы, со страховыми медицинскими организациями и территориальными фондами обязательного медицинского страхования, исполнительными органами Фонда социального страхования Российской Федерации, другими медицинскими организациями и учреждениями социальной защиты населения по вопросам, относящимся к его компетенции.

5. Решения врачебной комиссии по ЭВН вносятся в первичные медицинские документы и журнал клинико-экспертной работы (ф.035).

6. В наиболее сложных и конфликтных ситуациях по экспертизе временной нетрудоспособности вопрос выносится на обсуждение центральной врачебной комиссии.

                                                                                                   Приложение №  5

                                                                                                     к приказу главного врача

                                                                                                      ГБУЗ РХ "Абаканская ГКСП"

                                                                                                      от "    "________  2017г. №   

Состав и регламент работы врачебной  комиссии  по разбору обращений и жалоб 

(ВК по РЖ)

Состав комиссии:

Председатель комиссии:

 Поцюс Е.М.- заместитель главного врача по лечебной части.

 Члены комиссии:

Монгуш Л.А.-заведующая отделением детской стоматологии
Крупченко С.Н-заведующая лечебно-хирургическим отделение
Бутенко И.И. - заведующая лечебно-профилактическим отделением и ОНП

Рыкотенко И.И.-юрисконсульт
Для работы в комиссию привлекаются руководители структурных подразделений, на работу которых поступила  жалоба.

Регламент работы  ВК по РЖ:

            1.  Заседание комиссии по разбору жалоб проводится один раз в месяц (второй понедельник месяца), по нескольким случаям обращений, если вопрос не разрешен на предыдущих уровнях контроля качества      ( заведующего отделением, заместителя главного врача по лечебной части).
            2.  Руководители подразделений, ответственные за работу с обращениями граждан по вопросам качества оказания медицинской помощи:

  2.1. По вопросам оказания медицинской помощи в лечебно-хирургическом отделении- заведующего отделением ,  Крупченко С.Н. (тел.243-028 или 223-063), прием: 

ежедневно с 09-00 до 16-00.

2.2.  По вопросам оказания медицинской помощи в лечебно-профилактическом и отделении неотложной стоматологической помощи- заведующая отделением Бутенко И.И.
(тел.226-045), прием по адресу Чертыгашева,67: 

ежедневно с 09-00 до 16-00.

 2.3.  По вопросам качества оказания медицинской помощи – Поцюс Е.М., зам. главного врача по лечебной части,  приемный день: понедельник с 13-00 до 15-00.

Положение о врачебной комиссии по разбору обращений и жалоб

Врачебная комиссия по разбору жалоб (далее - ВК по РЖ) является подкомиссией центральной врачебной комиссии медицинской организации.

ВК по РЖ создается в целях обеспечения прав пациентов на получение медицинской помощи необходимого объема и надлежащего качества, совершенствования организации медицинской помощи.

Задачей ВК по РЖ является обеспечение многоуровневого ведомственного контроля над предоставлением лечебно-диагностических мероприятий надлежащего качества.

В своей деятельности ВК по РЖ руководствуется Конституцией Российской Федерации, федеральными конституционными законами, федеральными законами, указами и распоряжениями Президента Российской Федерации, постановлениями и распоряжениями Правительства Российской Федерации, нормативными правовыми актами Министерства здравоохранения  Российской Федерации, нормативными правовыми актами органов исполнительной власти субъекта Российской Федерации и органов местного самоуправления, настоящим Положением.

Основными функциями ВК по РЖ являются:

- определение обоснованности предъявляемых требований;

- выявление причин обращения пациента или его законного представителя с жалобой;

- анализ обращений пациентов на всех уровнях;

- при необходимости проведение очной экспертизы и встречи с пациентом или его законным представителем;

- принятие управленческих решений по результатам анализа;

- разработка мероприятий по предупреждению недостатков при оказании медицинской помощи, вызывающих обращения пациентов;

- обеспечение безопасности лечебно-диагностического процесса;

- обеспечение удовлетворенности пациента качеством оказания медицинской помощи;

- осуществление контроля за работой медицинского персонала;

- организация врачебных конференций по вопросам, относящимся к компетенции ВК по РЖ;

- внесение в установленном порядке предложений по вопросам, входящим в компетенцию ВК по РЖ .

 Решение комиссии оформляется протоколом и доводится до сведения обратившегося.

Председатель ВК по РЖ отчитывается перед руководителем организации о работе врачебной комиссии.

Порядок рассмотрения
обращений граждан в ГБУЗ РХ «Абаканская ГКСП»
1. Общие положения 
Предметом регулирования настоящего порядка (далее Порядок) является организация обеспечения своевременного и полного рассмотрения устных и письменных обращений граждан с уведомлением заявителей о принятии по ним решений и направление ответов в установленный законодательством Российской Федерации срок. 

В соответствии с настоящим Порядком в ГБУЗ РХ «Абаканская ГКСП» (далее Медицинская организация) обеспечивается рассмотрение устных и письменных обращений граждан Российской Федерации, иностранных граждан и лиц без гражданства, за исключением случаев, установленных международными договорами Российской Федерации или законодательством Российской Федерации. 

Положения настоящего Порядка распространяются на все устные обращения, обращения, поступившие в письменной форме или в форме электронного документа, индивидуальные и коллективные обращения граждан (далее - обращения). 

2. Перечень нормативных правовых актов, регулирующих 
отношения, возникающие в связи с рассмотрением обращений граждан 
Рассмотрение обращений граждан в медицинской организации регламентируется следующими нормативными правовыми актами: 

- законом Российской Федерации от 2 мая 2006 г. № 59-ФЗ «О порядке рассмотрения обращений граждан Российской Федерации»; 

- законом Российской Федерации от 7 февраля 1992 г. № 2300-1 «О защите прав потребителей»; 

- законом Российской Федерации от 27 апреля 1993 г. № 4866-1 «Об обжаловании в суде действий и решений, нарушающих права и свободы граждан»; 

- законом Российской Федерации от 27 июля 2006 г. № 149-ФЗ «Об информации, информационных технологиях и о защите информации»; 

- законом Российской Федерации от 21.11.2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»; 

- законом Российской Федерации от 29.11.2010 г. N 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»; 

- Гражданским процессуальным кодексом Российской Федерации от 14 ноября 2002 г. № 138-ФЗ. 

3. Требования к порядку информирования граждан о рассмотрении обращений  

1. Сведения о месте нахождения медицинской организации, почтовом адресе для направления обращений, о справочных телефонных номерах и адресе электронной почты для направления обращений размещены на официальном сайте медицинской организации  в сети Интернет: www.mz19.ru 

2.Почтовый адрес медицинской организации:  655017, Республика Хакасия, г. Абакан, ул. Пушкина, 155
Телефоны для справок по обращениям граждан, личному приёму, рабочим телефонам сотрудников медицинской организации: 

Заведующий лечебно-хирургическим отделением 8(3902)  243-028

Заведующий лечебно- профилактическим отделением и ОНП 8(3902) 22-60-45 
Заведующий отделением детской стоматологии 8(3902) 22-60-45

Заместитель главного врача по лечебной части 8(3902) 22- 51-67
Приемная Главного врача 8(3902) 22-01-17

Адрес электронной почты для приёма обращений граждан: SKPAbakan@yandex.ru 

Номер телефакса для приема обращений граждан: 8(3902) 22-01-17

3. Самостоятельная передача заявителями письменных обращений, с доставкой по почте или курьером, направляется по адресу: 655017, Республика Хакасия, г. Абакан, ул. Пушкина, 155
График работы ответственных лиц по приему и регистрации обращений граждан: 

понедельник, вторник, среда, четверг, пятница- с 08.00 до 16.00; 

обеденный перерыв - с 12.00 до 13.00. 

4. На официальном сайте медицинской организации, в средствах массовой информации, на информационных стендах медицинской организации должна быть размещена следующая информация: 

- место нахождения медицинской организации; 

- номера телефонов для справок, адреса электронной почты, адреса официального сайта медицинской организации; 

- порядок обжалования решений и действий (бездействия) должностных лиц медицинской организации в рамках рассмотрения и по результатам рассмотрения обращения; 

- извлечения из нормативных правовых актов, регламентирующих работу с обращениями граждан. 

5. Стенд, содержащий информацию об организации рассмотрения обращений граждан, размещается при входе в медицинскую организацию. 

6. Для получения информации о порядке рассмотрения обращений граждане обращаются: 

- лично в медицинскую организацию; 

- по телефону; 

- в письменном виде почтой в медицинскую организацию; 

- электронной почтой в медицинскую организацию. 

Особенности работы с обращениями граждан, поступившими на телефон горячей линии МЗ РХ, регламентируются отдельным Порядком. В остальном работа с обращениями осуществляется в соответствии с данным Порядком. 

4. Срок рассмотрения обращения 
Срок регистрации письменных обращений в медицинскую организацию с момента поступления – не более одного дня. 

Письменные обращения граждан по вопросам, не относящимся к компетенции медицинской организации, в срок до пяти дней со дня их регистрации в медицинской организации подлежат переадресации в соответствующие организации или органы, в компетенцию которых входит решение поставленных в обращении вопросов, с одновременным уведомлением гражданина, направившего обращение, о переадресации его обращения. 

В случае, если гражданин в одном обращении ставит ряд вопросов, разрешение которых находится в компетенции различных организаций или органов, копии обращения должны быть направлены в течение пяти дней со дня регистрации в соответствующие организации или органы. 

Общий срок рассмотрения письменных обращений граждан - тридцать дней со дня регистрации письменного обращения. 

В случаях, требующих проведения соответствующих проверок, изучения и истребования дополнительных материалов, принятия других мер, сроки рассмотрения могут быть в порядке исключения продлены руководителем (заместителем руководителя) медицинской организации не более чем на тридцать дней. При этом в течение месяца с момента поступления обращения его автору письменно сообщается о принятых мерах и о продлении срока рассмотрения обращения. 

При индивидуальном устном информировании граждан (по телефону или лично) сотрудник медицинской организации, осуществляющий информирование, дает ответ самостоятельно при обращении гражданина. Если сотрудник, к которому обратился гражданин, не может ответить на вопрос самостоятельно, то он предлагает гражданину обратиться в письменной форме, либо назначить другое удобное для гражданина время для получения информации. 

5. Перечень документов, 
необходимых в соответствии с нормативными правовыми актами 
для рассмотрения обращения граждан 
Основанием для рассмотрения обращения гражданина является обращение гражданина, направленное: 

- в письменном виде по почте или факсу в медицинскую организацию; 

- электронной почтой в медицинскую организацию; 

- лично в медицинскую организацию; 

- по телефону. 

При рассмотрении обращения медицинская организация не вправе требовать от гражданина осуществления действий, в том числе согласований, необходимых для рассмотрения обращения и связанных с обращением в иные государственные органы, органы местного самоуправления, организации. 

В обращении заявитель указывает либо наименование медицинской организации, в которую направляет обращение, либо фамилию, имя, отчество соответствующего должностного лица, либо должность соответствующего лица, а также свои фамилию, имя, отчество (последнее - при наличии), адрес электронной почты, если ответ должен быть направлен в форме электронного документа, почтовый адрес, по которому должен быть направлен ответ, уведомление о переадресации обращения, излагает суть предложения, заявления или жалобы, ставит личную подпись и дату. 

Гражданин вправе приложить к такому обращению необходимые документы и материалы в электронной форме либо направить указанные документы и материалы или их копии в письменной форме. 

В случае, если обращение направляется через представителя заявителя, также представляется документ, подтверждающий полномочия на осуществление действий от имени заявителя. В качестве документа, подтверждающего полномочия на осуществление действий от имени заявителя, могут быть представлены: 

а) оформленная в соответствии с законодательством Российской Федерации доверенность; 

б) копия решения о назначении или об избрании либо приказа о назначении физического лица на должность, в соответствии с которым такое физическое лицо обладает правом действовать от имени заявителя без доверенности. 

Обращение, поступившее в медицинскую организацию, подлежит обязательному приему. 

6. Перечень оснований для отказа в рассмотрении обращения 
Основания для отказа в рассмотрении обращения: 

- в письменном обращении, обращении по электронной почте не указаны фамилия гражданина, направившего обращение, и адрес, по которому должен быть направлен ответ; 

- в обращении содержатся сведения о подготавливаемом, совершаемом или совершенном противоправном деянии, а также о лице, его подготавливающем, совершающем или совершившем. Обращение подлежит направлению в государственный орган в соответствии с его компетенцией; 

- текст письменного обращения не поддается прочтению; 

- ответ по существу поставленного в обращении вопроса не может быть дан без разглашения сведений, составляющих государственную или иную охраняемую федеральным законом тайну. Гражданину, направившему обращение, сообщается о невозможности дать ответ по существу поставленного в нем вопроса в связи с недопустимостью разглашения указанных сведений; 

- обращение, в котором обжалуется судебное решение, в течение семи дней со дня регистрации возвращается гражданину, направившему обращение, с разъяснением порядка обжалования данного судебного решения; 

- в письменном обращении гражданина содержится вопрос, на который ему многократно давались письменные ответы по существу в связи с ранее направляемыми обращениями, и при этом в обращении не приводятся новые доводы или обстоятельства. Может быть принято решение о безосновательности очередного обращения и прекращении переписки с гражданином по данному вопросу при условии, что указанное обращение и более ранние обращения направлялись в медицинскую организацию, с уведомлением о данном решении гражданина, направившего обращение; 

- полномочия представителя заявителя не подтверждены в порядке, установленном законодательством Российской Федерации (в случае подачи жалобы). 

7. Права граждан и обязанности должностных лиц медицинской организации при рассмотрении обращений 
Гражданин на стадии рассмотрения его обращения в медицинской организации, при желании, имеет право: 

- представлять дополнительные документы и материалы по рассматриваемому обращению либо обращаться с просьбой об их истребовании, в том числе в электронной форме; 

- знакомиться с документами и материалами, касающимися рассмотрения обращения, если это не затрагивает права, свободы и законные интересы других лиц и если в указанных документах и материалах не содержатся сведения, составляющие государственную или иную охраняемую федеральным законом тайну; 

- получать письменный ответ по существу поставленных в обращении вопросов, за исключением случаев, предусмотренных действующим законодательством; 

- получать уведомление о переадресации обращения в государственный орган, орган местного самоуправления или должностному лицу, в компетенцию которых входит разрешение поставленных в обращении вопросов; 

- обращаться с жалобой на принятое по обращению решение или на действия (бездействие) в связи с рассмотрением обращения в административном и (или) судебном порядке в соответствии с законодательством Российской Федерации; 

- обращаться с заявлением о прекращении рассмотрения обращения. 

Должностные лица медицинской организации обеспечивают: 

- объективное, всестороннее и своевременное рассмотрение обращений граждан, в случае необходимости - с участием граждан, направивших обращения; 

- получение, в том числе в электронной форме, необходимых для рассмотрения письменных обращений граждан документов и материалов в других государственных органах, органах местного самоуправления и у иных должностных лиц, за исключением судов, органов дознания и органов предварительного следствия; 

- принятие мер, направленных на восстановление или защиту нарушенных прав, свобод и законных интересов граждан; 

- уведомление гражданина о направлении его обращения на рассмотрение в другой государственный орган, орган местного самоуправления или иному должностному лицу в соответствии с их компетенцией. 

Конфиденциальные сведения, ставшие известными должностным лицам медицинской организации при рассмотрении обращений граждан, не могут быть использованы во вред этим гражданам, в том числе, если они могут повлечь ущемление чести и достоинства граждан. 

Основными требованиями к качеству рассмотрения обращений в медицинской организации являются: 

- достоверность предоставляемой заявителям информации о ходе рассмотрения обращения; 

- четкость в изложении информации; 

- полнота информирования заявителей о ходе рассмотрения обращения; 

- наглядность форм предоставляемой информации об административных процедурах; 

- удобство и доступность получения информации заявителями о порядке рассмотрения обращений. 

8. Иные требования, в том числе учитывающие особенности работы с обращениями граждан в электронной форме 
Обеспечение возможности получения заявителями информации о работе с обращениями на официальном сайте медицинской организации. 

Обеспечение возможности получения заявителями на официальном сайте медицинской организации форм заявлений и иных документов, необходимых для рассмотрения обращения. 

Обеспечение возможности для заявителей представлять документы в электронном виде с использованием официального сайта и электронной почты медицинской организации. 

Обеспечение при направлении заявителем обращения в форме электронного документа представления заявителю электронного сообщения, подтверждающего поступление обращения в медицинскую организацию. 

9. Личный прием граждан в медицинской организации 
9.1. Организация личного приёма граждан 
Личный прием граждан осуществляется руководителем медицинской организации и его заместителями (далее – руководство медицинской организации) в соответствии с графиком приёма граждан, утвержденным руководителем медицинской организации. 

В случае обращения гражданина к руководству медицинской организации по срочному с точки зрения гражданина вопросу, касающемуся его состояния здоровья и вопросов оказания медицинской помощи конкретному пациенту, то приём данного гражданина осуществляется представителем руководства в ближайшее время независимо от утверждённого графика приёма. 

Подготовка документов для приема граждан руководителем медицинской организации и его заместителями возлагается на начальников структурных подразделений (зав. отделениями), к компетенции которых относятся вопросы, поставленные в обращении. 

График приема граждан руководством медицинской организации размещается на официальном сайте медицинской организации и на информационном стенде медицинской организации. 

При личном приеме гражданин предъявляет документ, удостоверяющий его личность (паспорт, военный билет, а также иные документы, удостоверяющие личность, в соответствии с законодательством Российской Федерации). 

Во время личного приема гражданин делает устное заявление либо оставляет письменное обращение по существу задаваемых им вопросов, в том числе в целях принятия мер по восстановлению или защите его нарушенных прав, свобод и законных интересов. Максимально допустимое время личного приема гражданина не должно превышать 30 минут. 

Устные обращения гражданина регистрируются. В случае, если изложенные в устном обращении факты и обстоятельства являются очевидными и не требуют дополнительной проверки, ответ на обращение с согласия гражданина может быть дан устно в ходе личного приема. В остальных случаях дается письменный ответ по существу поставленных в письменном обращении гражданина вопросов. 

Письменные обращения граждан, принятые в ходе личного приема, подлежат регистрации и рассмотрению в соответствии с настоящим Порядком. 

Если в ходе личного приема выясняется, что решение поднимаемых гражданином вопросов не входит в компетенцию медицинской организации, гражданину разъясняется, куда и в каком порядке ему следует обратиться. 

В ходе личного приема гражданину может быть отказано в рассмотрении его обращения, если ему ранее был дан ответ по существу поставленных в обращении вопросов. 

Контроль за организацией личного приема и учет обращений граждан, рассмотренных на личном приеме в медицинской организации осуществляются соответствующим структурным подразделением медицинской организации (уполномоченным лицом), ответственным за работу с обращениями граждан. 

Учет (регистрация) устных обращений граждан и содержание устного обращения заносятся уполномоченными на то лицами из карточки личного приема граждан, заполненной руководством медицинской организации, непосредственно в журнал, который должен быть пронумерован, прошнурован и скреплен печатью (Приложение 1 к порядку). 

В обязательном порядке журнал личных обращений граждан должен включать следующие разделы: 

- регистрационный номер; 

- дата обращения (дата регистрации); 

- Ф.И.О. обратившегося; 

- адрес фактического проживания; 

- тематика обращения; 

- Ф.И.О. и должность уполномоченного за рассмотрение; 

- дата и результат рассмотрения; 

- сведения о месте хранения материалов рассмотренного обращения. 

В случае, если устные обращения граждан принимаются по телефону, звонивший предупреждается о том, что в целях соблюдения требований Федерального закона от 27 июля 2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных» содержание беседы отражаются в журнале в соответствии с настоящим Порядком и ему даются устные ответы по вопросам, входящим в компетенцию медицинской организации. 

Регистрируются устные обращения граждан, принятые по телефону в журнале. 

9.2. Максимальный срок ожидания в очереди при подаче обращения и при получении результата рассмотрения обращения 
Срок ожидания заявителя в очереди при личном обращении в медицинскую организацию не должен превышать 20 минут. 

9.3. Требования к месту ожидания и приема заявителей 
Организация приема граждан осуществляется в местах (кабинетах), учитывающих необходимость обеспечения комфортными условиями, в том числе обеспечения возможности реализации прав инвалидов. 

Для ожидания приема гражданами, заполнения необходимых документов отводятся места, оборудованные столами, стульями, а также необходимыми канцелярскими принадлежностями (для возможности оформления документов). 

Места должны быть оборудованы телефонным аппаратом и справочником служебных телефонов сотрудников медицинской организации. 

Вход и передвижение по помещениям, в которых проводится личный прием, не должен создавать затруднений для лиц с ограниченными физическими возможностями. 

Информирование заявителей в части факта поступления обращения, его входящих регистрационных реквизитов, наименования структурного подразделения (уполномоченного лица) медицинской организации, ответственного за его исполнение, осуществляет соответствующее структурное подразделение (уполномоченное лицо), ответственное за регистрацию обращений граждан. 

Информация о приеме граждан размещается на информационных стендах медицинской организации, а также на официальном сайте медицинской организации. 

10. Работа с письменными обращениями граждан в медицинской организации 
10.1. Приём письменных обращений граждан 
Поступающие в медицинскую организацию письменные обращения (бандероли, посылки) принимаются структурным подразделением (уполномоченным лицом), ответственным за регистрацию обращений граждан. 

В целях обеспечения безопасности при работе с письменными обращениями они подлежат обязательному вскрытию и предварительному просмотру. В случае выявления опасных или подозрительных вложений в конверте (бандероли, посылке) работа с письменным обращением приостанавливается до выяснения обстоятельств и принятия соответствующего решения руководством структурного подразделения (уполномоченным лицом), ответственного за регистрацию обращений граждан. 

При приеме письменных обращений: 

- проверяется правильность адресности корреспонденции; 

- сортируются телеграммы; 

- вскрываются конверты, проверяется наличие в них документов (разорванные документы подклеиваются); 

- сортируются ответы на запросы по обращениям граждан; 

- поступившие с письмом документы (паспорт, военный билет, трудовая книжка, пенсионное удостоверение, фотографии и другие приложения к письму) подкалываются под скрепку после текста письма, затем подкалывается конверт. В случае отсутствия самого текста письма работником, принимающим почту, подкалывается бланк с текстом: «Письменного обращения к адресату нет», который прилагается к конверту; 

- по выявленным нарушениям и недостаткам составляются акты на письма: 

- к которым прилагаются вложенные в конверты денежные знаки, ценные бумаги и т.п.; 

- на письма, при вскрытии которых не обнаружилось обращения; 

- в конвертах которых обнаружилась недостача документов, упоминаемых автором или вложенной в конверт описью документов. 

Акт составляется в двух экземплярах и подписывается работником структурного подразделения (или уполномоченным лицом), ответственным за регистрацию обращений граждан. 

При этом один экземпляр акта посылается отправителю, второй приобщается к полученным документам и передается вместе с ними на рассмотрение. 

Ошибочно (не по адресу) присланные письма возвращаются на почту невскрытыми. 

10.2. Регистрация письменных обращений граждан 
Регистрация обращений граждан, поступивших в медицинскую организацию, производится работниками структурного подразделения (уполномоченным лицом), ответственного за регистрацию обращений граждан, в журнале в течение одного дня с даты их поступления. 

Регистрация письменных обращений и обращений граждан, поступивших по электронной почте, осуществляется работниками структурного подразделения (уполномоченным лицом), ответственного за регистрацию обращений граждан, путем ввода необходимых данных об обратившихся гражданах и содержании их обращений в журнал. 

На каждом письменном обращении проставляется регистрационный штамп, дата регистрации и регистрационный номер. Все эти сведения вносятся в журнал. 

Работники структурного подразделения (уполномоченное лицо), ответственного за регистрацию обращений граждан, при регистрации проверяют установленные реквизиты письма, наличие указанных автором вложений и приложений. При необходимости проверяют поступившие обращения на повторность. 

Повторными считаются обращения, поступившие в медицинскую организацию от одного и того же лица по одному и тому же вопросу: 

- если заявитель не удовлетворен данным ему ответом по первоначальному заявлению. 

Не считаются повторными: 

- обращения одного и того же лица, но по разным вопросам; 

- обращения, в которых содержатся новые вопросы или дополнительные сведения. 

Если адрес отсутствует и на конверте, и в тексте обращения, при определении региона проживания заявителя следует руководствоваться данными почтового штемпеля по месту отправки. 

Прошедшие регистрацию обращения граждан в зависимости от содержания вопроса в тот же день направляются для рассмотрения руководителю медицинской организации. 

При этом в журнале делается отметка о направлении обращения гражданина на рассмотрение. 

10.3. Рассмотрение письменных обращений граждан 
По письменному обращению и обращению, поступившему по электронной почте и принятому к рассмотрению, должно быть принято одно из следующих решений о: 

- принятии к рассмотрению; 

- передаче на рассмотрение заместителям руководителя медицинской организации; 

- направлении в другие организации и учреждения; 

- приобщении к ранее поступившему обращению; 

- сообщении гражданину о невозможности рассмотрения его обращения; 

- сообщении гражданину о прекращении переписки; 

- списании «В дело». 

Обращения граждан по вопросам, не относящимся к компетенции медицинской организации, в течение пяти дней со дня их регистрации пересылаются должностными лицами в соответствующие организации или соответствующему должностному лицу, в компетенцию которых входит решение поставленных в обращении вопросов, с уведомлением гражданина, направившего обращение. Если текст письменного обращения не поддается прочтению, оно не подлежит направлению на рассмотрение в государственный орган, орган местного самоуправления или должностному лицу в соответствии с их компетенцией, о чем в течение пяти дней со дня регистрации сообщается заявителю, направившему обращение, если его фамилия и почтовый адрес поддаются прочтению. 

О ходе работы с обращениями граждан, поступившим на рассмотрение в медицинскую организацию из вышестоящего органа управления, в который они были направлены непосредственно или из Администрации Президента Российской Федерации, Аппарата Правительства Российской Федерации, Государственной Думы Федерального Собрания Российской Федерации, Совета Федерации Федерального Собрания Российской Федерации, Общественной палаты Российской Федерации, Генеральной прокуратуры Российской Федерации, Уполномоченного по правам человека в Российской Федерации, Уполномоченного по правам ребенка в Российской Федерации, Министерства здравоохранения Российской Федерации, и взятые ими на контроль, докладывается лично руководителю медицинской организации. 

Обращение гражданина, содержащее обжалование решений, действий (бездействия) конкретных должностных лиц и сотрудников медицинской организации, не может направляться этим должностным лицам и сотрудникам для рассмотрения и ответа гражданину. Если исполнение данного условия невозможно, обращение возвращается гражданину с разъяснением его права обжаловать соответствующие решения или действия (бездействие) в установленном порядке в суд. 

Все обращения, поступившие в медицинскую организацию, подлежат обязательному рассмотрению. Обращение, в котором содержатся нецензурные либо оскорбительные выражения, угрозы жизни, здоровью и имуществу должностного лица медицинской организации, а также членов его семьи, может быть оставлено без ответа по существу поставленных в нем вопросов с одновременным уведомлением заявителя, направившего обращение, о недопустимости злоупотребления правом. 

Обращения, рассмотренные руководителем медицинской организации, передаются в структурное подразделение (уполномоченному лицу), ответственному за регистрацию обращений граждан, для регистрации резолюции в журнале и последующего направления обращения заместителям руководителя или в соответствующее структурное подразделение для рассмотрения и подготовки ответа. 

10.4. Подготовка ответов на письменные обращения граждан 
Проект ответа гражданину, подготовленный должностным лицом, ответственным за исполнение поручения (непосредственно или указанного в поручении руководителя, заместителя руководителя медицинской организации первым), согласовывается: 

- руководителем структурного подразделения, ответственного за исполнение поручения, либо лицом, его замещающим; 

- соисполнителя поручения (если руководством медицинской организации определён соисполнитель), либо лицом, его замещающим. 

Ответственность за своевременное, всестороннее и объективное рассмотрение обращений в равной степени несут все указанные в резолюции исполнители. 

Обращения, поступившие с пометкой о срочности доставки: «Вручить немедленно» или «Срочно», рассматриваются незамедлительно. 

Передача обращений граждан из одного структурного подразделения в другое осуществляется только через соответствующее структурное подразделение (уполномоченное лицо) медицинской организации, ответственное за регистрацию обращений граждан. 

В случае разногласий между руководителями структурных подразделений о принадлежности обращения окончательное решение по этому вопросу принимается руководителем медицинской организации или его заместителями в соответствии с курируемыми направлениями деятельности. 

Обращение считается разрешенным, если рассмотрены все поставленные в нём вопросы, приняты необходимые меры и дан письменный ответ. 

В случае, если данных, указанных в обращении, недостаточно для принятия окончательного решения, запрашиваются необходимые материалы для заключения и обоснованного принятия решения. 

Результаты рассмотрения обращения сообщаются его автору. 

Ответ должен быть конкретным, ясным по содержанию, обоснованным и охватывать все вопросы, поставленные в обращении. 

Если просьба, изложенная в обращении, не может быть разрешена положительно, то указывается, по каким причинам она не может быть удовлетворена. 

Исполнитель и лицо, подписавшее ответ, несут ответственность за полноту, содержание, ясность и четкость изложения сути ответа, достоверность ссылки на нормативные акты. 

Вносить какие-либо изменения в содержание ответа без разрешения должностного лица, подписавшего его, запрещается. 

Ответы на обращения граждан подписывают руководитель медицинской организации. 

Подлинные документы (паспорта, дипломы, трудовые книжки и др.) возвращаются заявителю заказным отправлением вместе с ответом. При этом в ответе должны быть перечислены их наименования и указано общее количество листов приложения. 

При рассмотрении обращения не допускается разглашение сведений, содержащихся в обращении, а также сведений, касающихся частной жизни гражданина, без его согласия. 

Не является разглашением сведений, содержащихся в обращении, направление письменного обращения в государственный орган, орган местного самоуправления или должностному лицу, в компетенцию которых входит решение поставленных в обращении вопросов. 

Исходящий регистрационный номер ответа на обращение формируется в соответствующем журнале медицинской организации. 

Перед передачей ответов заявителям на отправку работник структурного подразделения, ответственный за работу по регистрации обращений граждан (уполномоченное лицо), проверяет наличие подписей, виз на копиях ответов, соответствие и наличие приложений, указанных в ответе, правильность написания индекса почтового отделения, адреса, фамилии и инициалов корреспондента и исходящего номера письма. 

Оформленные надлежащим образом ответы передаются в структурное подразделение (уполномоченному лицо) медицинской организации, ответственное за рассылку почты, для отправки адресатам почтовым отправлением. 

Ответ на обращение, поступившее в медицинскую организацию в форме электронного документа, направляется соответствующим структурным подразделением (уполномоченным лицом) в форме электронного документа по адресу электронной почты, указанному в обращении, или в письменной форме по почтовому адресу, указанному в обращении. 

Материалы исполненного обращения с визовой копией ответа заявителю формируются в дела в структурном подразделении (уполномоченным лицом), ответственном за делопроизводство, в соответствии с номенклатурой дел. 

Оформление дел для архивного хранения обращений граждан осуществляется в соответствии с требованиями делопроизводства. 

11. Результаты рассмотрения обращений граждан 
Конечными результатами рассмотрения обращения являются: 

- ответ на все поставленные в обращении (устном, в письменной форме или в форме электронного документа) вопросы или уведомление о переадресовании обращения в соответствующую организацию или орган, в компетенцию которого входит решение поставленных в обращении вопросов; 

- отказ в рассмотрении обращения (устного, в письменной форме или в форме электронного документа) с изложением причин отказа. 

Процедура рассмотрения обращения завершается путем направления ответа или отказа по существу обращения заявителя и получения гражданином результата рассмотрения обращения в письменной или устной форме или в форме электронного документа. 

12. Анализ обращений, поступивших в медицинскую организацию 
По результатам работы с обращениями граждан формируется отчет в базе данных по работе с обращениями граждан с разбивкой на письменные и устные обращения, по видам и типам обращений. 

В целях подготовки и проведения мероприятий по устранению причин, порождающих обоснованные жалобы граждан, уполномоченное должностное лицо медицинской организации осуществляют учет и анализ обращений граждан, поступивших в медицинскую организацию. 

Заместители руководителя медицинской организации обеспечивают учет и анализ вопросов по курируемым направлениям, содержащихся в обращениях граждан, в том числе анализ следующих данных: 

- количество и характер рассмотренных обращений граждан; 

- количество и характер решений, принятых по обращениям граждан в пределах их полномочий; 

- количество и характер судебных споров с гражданами, а также сведения о принятых по ним судебных решениях. 

Организуют учет и анализ вопросов и подготавливают предложения, направленные на устранение недостатков. 

Структурное подразделение (уполномоченное лицо) ответственное за работу с обращениями граждан обобщает результаты анализа обращений граждан по итогам года и подготавливает статистический отчет и соответствующую аналитическую записку. 

13. Организация контроля за исполнением Порядка 
Контроль за рассмотрением обращений осуществляется в целях обеспечения своевременного и качественного исполнения поручений по обращениям граждан, принятия оперативных мер по своевременному выявлению и устранению причин нарушения прав, свобод и законных интересов граждан, анализа содержания поступающих обращений, хода и результатов работы с обращениями. 

Контроль за исполнением обращений граждан включает: 

- постановку поручений по исполнению обращений на контроль; 

- сбор и обработку информации о ходе рассмотрения обращений; 

- подготовку оперативных запросов исполнителям о ходе и состоянии исполнения поручений по обращениям; 

- подготовку и обобщение данных о содержании и сроках исполнения поручений по обращениям граждан; 

- снятие обращений с контроля. 

Контроль за своевременным и полным рассмотрением обращений граждан осуществляется заместителями руководителя медицинской организации по направлениям. 

Соответствующее структурное подразделение (уполномоченное лицо) медицинской организации, ответственное за регистрацию обращений граждан, осуществляет особый контроль за исполнением обращений, поступивших в медицинскую организацию из органов управления здравоохранением, иных органов власти с контролем исполнения, а также осуществляет выборочный контроль исполнения любых обращений, поступивших на рассмотрение в медицинскую организацию в соответствии с поручением руководителя медицинской организации. 

Датой снятия с контроля является дата отправления окончательного ответа заявителю и в контролирующий орган. 

Обращения, на которые даются промежуточные ответы, с контроля не снимаются. 

Соответствующее структурное подразделение медицинской организации (уполномоченное лицо), ответственное за регистрацию обращений граждан, оперативно представляет информацию об обращениях, срок рассмотрения которых истек либо истекает в ближайшие семь дней, руководителю медицинской организации. 

Личная ответственность за исполнение обращений в установленные законодательством Российской Федерации сроки возлагается на заместителей руководителя медицинской организации по направлениям. 

Основанием для проведения внутренней проверки (служебного расследования) по вопросам работы с обращениями граждан являются: 

- истечение срока исполнения обращения; 

- поступление в медицинскую организацию обращений и заявлений граждан, юридических лиц, индивидуальных предпринимателей, информации от органов государственной власти, органов местного самоуправления, из средств массовой информации о нарушении законодательства о рассмотрении обращений граждан. 

Нарушения установленного Порядка рассмотрения обращений, неправомерный отказ в их приеме, затягивание сроков рассмотрения обращений, их необъективное разбирательство, принятие необоснованных, нарушающих законодательство Российской Федерации решений, предоставление недостоверной информации, разглашение сведений о частной жизни гражданина влекут в отношении виновных должностных лиц медицинской организации ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации. 

Граждане, их объединения и организации, обратившиеся в установленном законодательством порядке в медицинскую организацию, имеют право на любые предусмотренные действующим законодательством формы контроля за деятельностью медицинской организации по работе с обращениями граждан. 

                                                                                                                    Приложение 1 к порядку 

Карточка личного приема граждан 
ГБУЗ РХ " Абаканская ГКСП" 

№ ______ от «____» _________________ 20 ___ г. 

Ф.И.О. посетителя полностью _____________________________________________________________________________ 

Адрес, телефон _____________________________________________________________________________ 

Дата приёма «______» _________________ 20 _____ г. 

Содержание вопроса :

Исполнитель ________________________________________________________________ 

Резолюция:

Автор резолюции __________________ (____________________________) 

                                                       подпись                          расшифровка подписи  

Обратная сторона регистрационно-контрольной карточки 
Дата __________________ 

Кому направлено ____________________________________________________________ 

Особые отметки _____________________________________________________________ 

Адресат:__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Результат рассмотрения обращения

С контроля снял ____________________ (_____________________________) 

подпись расшифровка подписи 

Дело __________________________ 

Листы _________________________

                                                                                                      Приложение №  5

                                                                                                     к приказу главного врача

                                                                                                      ГБУЗ РХ "Абаканская ГКСП"

                                                                                                      от "    "   ноября  2016г. №   

Состав и регламент работы врачебной  комиссии  по внутреннему контролю качества оказания  и безопасности медицинской помощи в ГБУЗ РХ "Абаканская ГКСП":
Состав комиссии:

Председатель комиссии:

 Поцюс Е.М.- заместитель главного врача по лечебной части, ответственный по контролю качества медицинской помощи в ГБУЗ РХ "Абаканская ГКСП".

 Члены комиссии:

Сухих  А.А. - главный врач

Худина М.В. главная медицинская сестра (по согласованию)

Монгуш Л.А.-заведующая отделением детской стоматологии

Крупченко С.Н-заведующая лечебно-профилактическим отделением

Бурдаленко Т.А.-врач-стоматолог-хирург (по согласованию)

Корзов А.В.-юрисконсульт (по согласованию)

Врачи оказывающие медицинскую помощь по решению председателя комиссии.
Положение о врачебной комиссии по 

внутреннему контролю качества и безопасности медицинской помощи
 

 

1. Врачебная комиссия по контролю качества оказания медицинской помощи является подкомиссией центральной врачебной комиссии и осуществляет работу по организации лечебно-диагностического процесса медицинской организации, организации контроля качества и эффективности профилактических, лечебных, диагностических и реабилитационных мероприятий и оценки обоснованности назначения лекарственных средств.

2. Состав врачебной комиссии по контролю качества оказания медицинской помощи утверждается руководителем медицинской организации ежегодно. Заседания  комиссии, состав участников, повестка заседания и состав участников устанавливается председателем врачебной комиссии.

3. Председателем врачебной комиссии по контролю качества оказания медицинской помощи назначается заместитель главного врача по лечебной работе, имеющий высшее медицинское образование, постдипломную подготовку по основной специальности, соответствующий сертификат и тематическое усовершенствование по циклу "Экспертиза (контроль) качества медицинской помощи", членами - заведующие структурными подразделениями и врачи, осуществляющие лечение. Секретарь врачебной комиссии заблаговременно оповещает членов комиссии и приглашенных участников разбора о времени проведения и повестке заседания, предоставляет всю необходимую документацию и информацию для проведения разбора.

4. В своей деятельности врачебная комиссия по контролю качества оказания медицинской помощи руководствуется Конституцией Российской Федерации, федеральными законами, указами и распоряжениями Президента Российской Федерации, постановлениями и распоряжениями Правительства Российской Федерации, нормативными правовыми актами Министерства здравоохранения  Российской Федерации, законами РХ, нормативными актами Правительства РХ, правовыми актами Министерства здравоохранения РХ и данным Положением.

5. Основными задачами врачебной комиссии по контролю качества оказания медицинской помощи являются:

контроль  организации профилактических, лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий;

контроль  внедрения и применения в практике работы отделений и кабинетов современных методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации;

контроль  внедрения в деятельность медицинских организаций стандартов медицинской помощи;

оценка качества и эффективности профилактических, лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий на разных сроках лечения, проводимых лечащим врачом в соответствии со стандартами оказания медицинской помощи:

 1) при анализе сложных случаев лечения больных врачебная комиссия дает заключение об анализируемом случае по следующим вопросам:

наличие показаний к медицинскому  вмешательству (относительные, абсолютные);

правильность выбора тактики  вмешательства;

удовлетворительность техники  вмешательства;

адекватность обследования и терапии ;

своевременность выявления осложнений;

значение выявленных недостатков для исхода заболевания.

2) при обсуждении случаев лечения больных, поступивших в острых состояниях, дополнительно обсуждаются вопросы:

своевременность оказания помощи;

своевременность диагностики;

адекватность терапии;

причина отсутствия оперативного вмешательства при острой хирургической патологии.

3) при анализах случаев ятрогенной патологии врачебная комиссия устанавливает:

вид ятрогении (медикаментозная, инструментальная, диагностическая, хирургическая, анестезиологическая, связанная с неисправностью технических средств, септическая,  профилактических мероприятий, информационная, прочая);

категория ятрогении (I, II, III);

причины и условия возникновения ятрогении.

4) выдача заключений при предъявлении претензий страховыми медицинскими организациями (СМО), исполнительными органами Фонда социального страхования (ФСС) по вопросам качества оказания медицинской помощи:

6) проведение анализа заболеваемости,  обеспечение разработки и реализации мероприятий по  снижению;

7) проведение плановых и внеплановых проверок по ведению медицинской документации (истории болезни, амбулаторной карты, журнала госпитализаций и т.д.);

8) обеспечение контроля  медицинской деятельности в подразделениях медицинской организации;

9) по итогам экспертизы качества оказания медицинской помощи оформляется заключение. На основе заключения разрабатываются и организуются мероприятия по улучшению качества и доступности медицинской помощи населению;

10) организация врачебных конференций по вопросам повышения и обеспечения качества профилактических, лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий; участие в совещаниях, научно-практических конференциях по вопросам оказания медицинской помощи населению.

6. Решение врачебной комиссии считается принятым, если его поддержало большинство членов комиссии. Решение оформляется протоколом комиссии.

7. Итоги работы комиссии за квартал и текущий год председателем комиссии письменно доводятся до главного врача.

 

Положение о системе ведомственного контроля качества медицинской помощи
 в ГБУЗ РХ «Абаканская ГКСП»
 
1.                  Общие положения
 
1. Настоящее положение разработано в соответствии со статьями 32, 33, 34 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22.07.1993 г. № 5487-1,  Федеральным законом от 02.05.2006 г. № 59-ФЗ «О порядке рассмотрения обращений граждан Российской Федерации», с пунктом 10 Перечня показателей для оценки эффективности деятельности органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации, утвержденного указом Президента Российской Федерации от 28.06.2007 г. № 825 «Об оценке эффективности деятельности органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации»,  Законом Российской Федерации от 07.02.1992 № 2300-1 «О защите прав потребителей», приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации  от 05.05.2012 г. № 502н «Об организации деятельности врачебной комиссии медицинской организации». Положение устанавливает общие организационные и методические принципы внутрибольничного  контроля  качества медицинской помощи.

2. Целью внутрибольничного контроля качества и безопасности  медицинской помощи является обеспечение прав пациентов на получение медицинской помощи необходимого объема и надлежащего качества на основе оптимального использования кадровых, материально-технических ресурсов медицинской организации и применения современных  медицинских технологий.

3. Объектами  контроля качества и безопасности мед. помощи являются:

- качество отдельных медицинских услуг;

- условия труда в медицинской организации, применение медицинских изделий и порядок их утилизации;

- соблюдение медицинскими работниками, руководителями медицинской организации ограничений, применяемых к ним при осуществлении профессиональной деятельности.

4.Система внутрибольничного контроля качества и безопасности  медицинской помощи включает следующие элементы:

1) оценка состояния и использования  кадровых и материально-технических ресурсов;

2) экспертиза процесса оказания медицинской помощи конкретным пациентам;

3)изучение удовлетворенности пациентов от их взаимодействия с системой предоставления медицинской помощи;

4)расчет и анализ показателей, характеризующих качество и эффективность  медицинской помощи;

5) выявление  дефектов в действиях медицинского персонала, управления  и других факторов, оказавших негативное действие и повлекших за собой снижение качества, эффективности медицинской помощи;

6) контроль организации мероприятий по обеспечению инфекционной безопасности и инфекционному контролю при оказании медицинской помощи;

7) подготовка рекомендаций для руководителей структурных подразделений, направленных на предупреждение  дефектов в работе и способствующих повышению качества и эффективности медицинской помощи;

8) разработка рекомендаций по выбору наиболее рациональных управленческих решений и контроль за их реализацией.

 

5. Внутрибольничный контроль качества медицинской помощи осуществляется экспертным путем должностными лицами медицинской организации.

6. Экспертиза процесса медицинской помощи проводится по законченным случаям. Экспертиза проводится по медицинской документации

 ( медицинская карта амбулаторного больного, журнала госпитализации, журнала операций и др.). При необходимости может быть проведена и очная экспертиза.

 7. Внутренний контроль оказания медицинской помощи может осуществляться в виде: планового контроля ( тематическая экспертиза), целевого контроля ( по отдельным случаям), предупредительного контроля, контроля результата:

1) плановый контроль осуществляется согласно порядку и  плану-графику, утвержденному приказом руководителем медицинской организации:

- контроль соответствия объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи;

- контроль соблюдения санитарно-эпидемиологического режима;

- контроль назначения и выписывания лекарственных препаратов, изделий медицинского назначения и специализированных продуктов лечебного питания;

- контроль исполнения распоряжений администрации;

2)  целевой контроль предусматривает реализацию определенной цели, которая выявляет причину отклонения от стандарта качества:

- оценка состояния и использования кадровых и материально-технических ресурсов;

- анализ ятрогенных осложнений;

- анализ жалоб пациентов;

3) предупредительный контроль оценивает уровень безопасности лечебно-диагностического процесса для пациентов,  степень удовлетворенности пациентов качеством медицинской помощи:

- контроль проведения профилактики внутрибольничных инфекций;

- контроль за рациональным использованием лекарственных препаратов;

- анализ результатов анкетирования больных по вопросам удовлетворенности качеством оказания медицинской помощи;

4) контроль результата: контроль выполнения принятых управленческих решений, в том числе – заключительная экспертиза процесса оказания медицинской помощи конкретному пациенту.

8.Контроль осуществляется обязательный и выборочный.

 

Цель проведения выборочного контроля - оценка сбора анамнеза, целесообразности  проведенного обследования и лечения.

 

Контроль внутри отделения подразделяется на самоконтроль и экспертный контроль. Самоконтроль осуществляется медицинскими работниками (врачом, м/с) самостоятельно и ежедневно.

 
9.  Контроль качества и безопасности медицинской помощи осуществляется по трех уровневой системе:

 - заведующих   отделениями (подразделениями) – 1 уровень экспертизы;
 - заместителей главного врача   - 2 уровень экспертизы;
 - врачебная комиссия и ее подкомиссии медицинской организации – 3 уровень экспертизы.
В течение месяца заведующий отделением (подразделением)  проводят экспертизу 50% законченных случаев. Объем работы заместителей главного врача составляет 25% от общего объема экспертиз  и Врачебной комиссии и ее подкомиссий определяется задачами в области обеспечения качества и эффективности медицинской помощи, поставленными  как учреждением, так и вышестоящими органами управления здравоохранением.

Экспертиза качества медицинской помощи конкретному больному   предусматривает сопоставление ее со стандартами оказания медицинской помощи, которые содержат набор и объем диагностических и лечебных мероприятий, а также рекомендации по срокам и результатам лечения при конкретных нозологических формах. Ведущая роль при экспертизе качества медицинской помощи принадлежит заключению эксперта, который, кроме выполнения стандартов, учитывает все особенности  данного индивидуального случая.

Эксперт во время проведения экспертизы качества лечебно-диагностического процесса в обязательном порядке:

оценивает полноту и своевременность диагностических мероприятий, адекватность выбора и соблюдение  стандарта лечебных мероприятий, правильность и точность постановки диагноза,

выявляет дефекты и устанавливает их причины,

готовит рекомендации по устранению и предупреждению выявленных недостатков.

Старшие медицинские сестры отделений: осуществляют контроль за оказанием мед. помощи медицинскими сестрами отделений поликлиники, за выполнением функциональных обязанностей младшим медицинским персоналом путем проведения ежедневного выборочного контроля на рабочем месте с ежемесячным заполнением журнала «Учета мероприятий 1 уровня контроля качества». 

Главная медицинская сестра анализирует допущенные дефекты в работе среднего и младшего персонала, разрабатывает мероприятия по их устранению

 

Ведомственный контроль: уровень, ответственные лица,
объем, содержание и периодичность проверок.

 

	Уровень контроля
	Ответственные лица
	Объем и содержание проверок
	Периодичность
	Отчетность по результатом ведомственного контроля

	Первый
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Второй
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Третий
 

 

 

 

 

 

	- самоконтроль

 

 

 

 

 

 

-заведующий отделением

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ответственный по контролю Заместитель главного врача по лечебной части

 

 

 

 

Врачебная комиссия и ее подкомиссии медицинского учреждения.

 
	осуществляется медицинскими работниками (врачом, м/с, санитаркой) самостоятельно и ежедневно.

-Обязательная экспертиза
-Плановая экспертиза:
Проверка не менее 30  амбулаторных карт ежедневно  с регистрацией данных  в журнале «Учета мероприятий 1 уровня контроля качества »

 
-Обязательная экспертиза
-Плановая экспертиза:
Экспертиза  не менее 30 % случаев амбулаторного лечения с регистрацией данных в журнале «Учета мероприятий 2 уровня контроля качества »

 

 

- Целевая экспертиза.

- Анализ проведения экспертизы 1-2 уровня

-Анализ выполнения мероприятий по улучшению качества медицинской помощи
	 

 

постоянно

 

 

 

 

 

В текущем режиме, с обобщением 1 раз в месяц.

 

 

 

 

 

 

 

В текущем режиме, с обобщением 1 раз в месяц.

 

 

 

 

При выявлении отклонений (нарушений).

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
	 

Заключение по результатам ведомственного контроля предоставляется зам. главного врача по лечебной работе ежемесячно.

Информация и разбор доводится до сотрудников отделения ежемесячно.

 

 

 

 

 

 

 

Анализирует экспертизу, осуществляемую зав. отделениями, зам. гл. врача. готовит информацию для главного врача ежемесячно

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Заключение предоставляется главному врачу медицинского учреждения.

Информация доводится до сведения сотрудников медицинских учреждений.

 


10. Каждый случай экспертной оценки регистрируется в журнале «Учета мероприятий по контролю качества» 1-го и 2-го уровня. В ходе заседания комиссии ведется протокол заседания .
11. Методика экспертной оценки качества медицинской помощи и набор показателей, ее характеризующих, разрабатываются, утверждаются и согласовываются главным врачом и ответственным по контролю качества оказания медицинской помощи в учреждении.

12. Изучение удовлетворенности медицинской помощью проводится по методике анкетирования.

13.Информация, полученная в результате оценки качества и эффективности медицинской помощи, доводится до сведения заведующих отделениями, заместителей главного врача, до руководителя медицинской организации.

 
3.      Результаты внутриведомственного контроля
 
1.Внутрибольничный контроль качества и эффективности медицинской помощи является основным видом контроля, наиболее приближенным к исполнителям медицинских услуг. Его результаты используются и сопоставляются с данными вневедомственной экспертизы.

2.Показатели качества и эффективности медицинской помощи используются  для дифференциальной оплаты труда медицинских работников, для разработки управленческих и иных решений администрации   больницы.
Схема управления качеством медицинской помощи
в ГБУЗ РХ «Абаканская ГКСП»
 
	Текущая экспертиза

	Мероприятие
	Документация
	Ответственное лицо
	Кратность проведения

	Обход заведующих
	Запись в медицинской документации
	Заведующие отделениями
	По графику, но не реже одного раза в неделю

	Административные обходы
	Графики и протоколы
	Главный врач, заместитель главного врача по лечебной части, главная медицинская сестра 
	1 раз в 10 дней, при необходимости чаще

	Анализ работы отделений 
	Протоколы
	Заместитель главного врача Поцюс Е.М.
	 

Ежемесячно

	 

Комиссия по ВБИ
	Акты, протоколы
	Заместитель главного врача по лечебной части Поцюс Е.М.
	 

Ежемесячно

	 

Формулярная комиссия
	 

Протоколы
	Заместитель главного врача по лечебной части Поцюс Е.М.
	 

По графику

	 

ВК по ЭВН
	Журнал

формы 0-35/у,

Запись в медицинской документации
	Заместитель главного врача  по лечебной части Поцюс Е.М.
	 

По графику

	 

ВК по контролю качества оказания и безопасности медицинской помощи
	 

Протоколы
	Заместитель главного врача по лечебной части Поцюс Е.М.

	 

Ежемесячно

	 

ВК по разбору жалоб
	 

Акты, протоколы
	Заместитель главного врача по лечебной части Поцюс Е.М.
	 

Ежемесячно

	 

Оценка медицинской документации
	 

Журналы контроля
	Заместитель главного врача по  лечебной части Поцюс Е.М., заведующие отделениями.
	 

Постоянно

	Заключительная экспертиза

	Карты заключительной экспертизы
	 

Анализ карт
	Заместитель главного врача Поцюс Е.М.
	 

Ежемесячно

	 Комиссия по изучению летальных исходов
	 

Акты, протоколы
	Заместитель главного врача  Поцюс Е.М.
	 

Ежемесячно

	Врачебные конференции
	Приказ, повестка, протокол
	Заместитель главного врача по лечебной части Поцюс Е.М.
	 

Ежемесячно

	 

Годовые отчеты заведующих
	 

Приказ и письменный отчет
	Главный врач Сухих А.А., заместитель главного врача по лечебной части Поцюс Е.М.
	 

По графику

	 

Анализ работы больницы
	 

Письменный анализ
	Заместитель главного врача по лечебной части Поцюс Е.М.
	 

Ежемесячно

	Изучение анализа мнения пациентов
	Анализ анкет пациентов
	Заместитель главного врача по лечебной части Поцюс Е.М.
	 

Ежеквартально

	Оценка качества работы отделений и поликлиники  в целом

	Медицинский совет
	 

Протоколы, приказы
	Главный врач Сухих А.А., заместители главного врача Поцюс Е.М., Джуматова Т.А.,Мельник В.Л., главная медицинская сестра Худина М.В..
	 

Ежемесячно

	Внесение изменений в организацию работы поликлиники, улучшение и, при необходимости, перестройка процессов

	Медицинский совет
	 

Рекомендации
	Главный врач Сухих А.А., заместители главного врача Поцюс Е.М., Джуматова Т.А.,Мельник В.Л., главная медицинская сестра Худина М.В..
	 

Ежемесячно и по итогам работы за год


 

ПЛАН МЕРОПРИЯТИЙ ПО ПОВЫШЕНИЮ КАЧЕСТВА ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В ГБУЗ РХ «Абаканская городская клиническая стоматологическая поликлиника» на 2017г.
 

 

1. Соблюдать схему УПРАВЛЕНИЯ КАЧЕСТВОМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В ГБУЗ РХ «Абаканская ГКСП»

 

2. Доработать эффективные контракты для сотрудников больницы, оценку деятельности проводить в ежемесячном режиме.

                                                   Ответственные  заведующие подразделениями
                                                   Срок  февраль 2017г.
 

3. На медицинском  совете проводить:

- анализ выявленных дефектов организационного и клинического характеров;

- разрабатывать мероприятия по устранению дефектов;

-  осуществлять контроль за ходом выполнения мероприятий по устранению  выявленных дефектов в оказании медицинской помощи.

                                                   Ответственный - заместитель гл. врача по лечебной части
                                                   Срок  ежемесячно

 

4. Обновить  информационные стенды в подразделениях поликлиники  с доступной  информацией для  населения об их правах и обязанностях, перечне оказываемых услуг, лекарственном обеспечении, днях и часах приема руководителей больницы.

                                                Ответственные заведующие подразделениями
                                                Срок  январь 2017г.
 

5.   Проводить анкетирование  населения с целью изучения удовлетворенности пациентов качеством медицинской помощи.

                                                    Ответственный  -  заместитель гл.врача по лечебной части 
                                                    Срок   ежеквартально                  

 

 

 

 

