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1. [bookmark: _bookmark1]ВВЕДЕНИЕ

1.1. Предоставление качественной и безопасной медицинской помощи пациентам является основным требованием руководства ГКП на ПХВ «Мангистауская областная больница» (далее – Больница). Понимание того, что, только предоставляя качественные и безопасные медицинские услуги пациентам повышается имидж Больницы должно быть доведено до каждого сотрудника. В данном направлении в Больнице внедрены стандарты качества национальной аккредитации Республики Казахстан и других признанных программ, направленных на улучшение качества.
1.2. В выполнение Программы по улучшению качества и безопасности пациентов (далее – Программа) вовлекаются не только руководство, врачи и медицинские сестры, но и другие сотрудники Больницы, сотрудники аутсорсинговых компаний, а также пациенты, члены их семей и посетители.
1.3. Эффективность выполнения настоящей Программы достигается путём планирования, дизайна, измерения и улучшения систем и процессов на основе лучшей мировой практики. Все мероприятия, направленные на улучшение качества и безопасности пациентов координируются между собой. Руководство Больницы способствует созданию справедливой культуры и высокой этики среди персонала, способствует созданию не карательной обстановки путём внедрения системного улучшения вместо точечных карательных мер.
1.4. Настоящая Программа определяет основные ресурсы и направления деятельности в области улучшения качества, а также управления рисками в Больнице.

2. [bookmark: _bookmark2]ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ

2.1 Цель Программы – непрерывное улучшение качества предоставляемых услуг и безопасности пациентов в Больнице.
2.2 Задачи Программы:
1) участвовать в осуществлении Миссии и Стратегического плана Больницы;
2) выявлять и удовлетворять потребности и ожидания пациентов;
3) выявлять и удовлетворять потребности и ожидания сотрудников, для качественного и безопасного выполнения ими должностных обязанностей;
4) заинтересовать сотрудников вносить личный и коллективный вклад в процесс непрерывного улучшения качества и безопасности при оказании медицинской помощи пациентам;
5) стимулировать сотрудников учиться на основе лучшей практики, использовать доказательную базу и достоверную информацию в повышении качества и безопасности;
6) содействовать эффективной коммуникации (общению) среди сотрудников, пациентов и населения используя научные подходы в решении проблем;
7) внедрять механизмы для определения системных приоритетов в повышении производительности (эффективности) работы;
8) объединять и координировать между собой мероприятия по повышению производительности работы среди структурных подразделений и дисциплин;
9) внедрять индикаторы деятельности в соответствии со Стратегическим планом и потребностями Больницы и предоставлять поддержку и координацию руководителям отделений и отделов в измерении индикаторов и в приоритетных улучшениях;
10) доводить результаты анализа индикаторов и вопросов по качеству до руководства и сотрудников, для выработки действий для повышения качества работы Больницы на регулярной основе.
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11) оценивать культуру безопасности на регулярной основе с использованием различных методов, таких как формальные исследования/ фокус-группы/ интервью персонала/ анкетирование персонала и анализ данных;
12) [bookmark: _bookmark3]предоставлять простую, доступную и конфиденциальную систему сообщений о вопросах, относящихся к культуре безопасности в Больнице.

3. НОРМАТИВНЫЕ ССЫЛКИ

Программа	руководствуется	следующими	нормативными	и	правовыми документами:
1) Стандарты аккредитации Международной объединенной комиссии (JCI) для больниц, 6-е издание, 2017 г., Чикаго, США.
2) Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 5 июня 2018 года № 325
 	«О внесении изменения в приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан
 от 2 октября 2012 года № 676 «Об утверждении стандартов аккредитации».
3) Приказ Министра здравоохранения и социального развития Республики Казахстан
№173 от 27 марта 2015 года «Об утверждении Правил организации и проведения внутренней и внешней экспертиз качества медицинских услуг».
4) Стратегический план ГКП на ПХВ «Мангистауская областная больница» на 2018-2022 годы.

4. [bookmark: _bookmark4]ТЕРМИНЫ, ОПРЕДЕЛЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ

1) Анализ корневых причин – процесс выявления основных или причинных факторов, лежащих в основе изменения производительности, включая возникновение или риск чрезвычайных событий. Синоним: анализ первопричин.
2) Аутсорсинг - передача организацией на основании договора определенных бизнес- процессов или производственных функций для выполнения другой компанией, специализирующейся в соответствующей области.
3) Безопасность – степень, с которой действия сотрудников, предметы или окружающая среда (здание, территория и оборудование) организации не создают опасность для пациентов, сотрудников и посетителей.
4) Бенчмаркинг – это оценка эффективности работы организации (собственных данных) в сравнении с показателями другой организации или подразделением.
5) Валидация данных – проверка достоверности данных по определенным критериям.
6) Индикатор – это количественное выражение деятельности. То есть это описание работы (деятельности) через цифры. Показатели разработаны для измерения и мониторинга производительности и стабильности процессов, используемых при предоставлении услуг по уходу за пациентом.
7) Качество медицинской помощи – степень, с которой медицинские услуги повышают вероятность желательных исходов и соответствуют современным профессиональным знаниям. Оценка качества медицинской помощи включает: ожидания и исход для пациента, безопасность окружения, в котором оказывается помощь, доступность, соответствие, непрерывность, результативность, действенность, эффективность и своевременность оказания медицинской помощи.
8) Ключевые показатели результативности (англ. Key Performance Indicators, KPI)
— показатели деятельности подразделения, которые помогают организации в достижении стратегических и тактических (операционных) целей. Показатели разработаны для измерения и мониторинга производительности и стабильности процессов, используемых при предоставлении услуг по уходу за пациентом.
9) Повышение качества – подход к непрерывному изучению и улучшению процесса предоставления услуг медицинской помощи для удовлетворения потребностей пациентов и других лиц. Синонимы: непрерывное повышение качества, непрерывное повышение/улучшение производительности всей организации и тотальный менеджмент качества.
10) Риск – вероятность инцидента/неблагоприятного события, которая возникает в определенный период времени или в результате специфической ситуации.
a. Управление  клиническими рисками включает определение, планирование и выполнение действий по снижению рисков в области ухода и лечения. Клинический риск – это баланс между максимальными усилиями, которые можно приложить к распознанию потенциальных ошибок во всех медицинских процедурах, и соответствием ожиданиям Больницы и пациентов в отношении технически и этически допустимых рисков.
b. Управление  финансовыми рисками включает определение, планирование и выполнение действий по снижению рисков, ведущих к операционной неэффективности (низкой эффективности) и неблагоприятным финансовым исходам.
c. Управление  рисками здания в Больнице включает определение, планирование и выполнение действий по снижению рисков окружающей среды, здания и территории, коммунальных систем, оборудования и прочих неклинических и нефинансовых процессов и систем.
11) Трейсер - это методика определения «ошибок» системы. Трейсер основан на практике с пациентами в системе оказания медицинской помощи или проверяет процессы высокого риска во всей организации (индивидуальные и системные).
12) FMEA (аббревиатура от Failure Mode and Effects Analysis, анализ видов и последствий отказов) — позволяет выявить потенциальные несоответствия, их причины и последствия, оценить риск предприятия и принять меры для устранения или снижения опасности.
13) Инцидент (неблагоприятное событие) – это ненормальное, необычное событие. Такое событие, не являющееся частью нормального функционирования деятельности, влияет или может повлиять на снижение качества оказываемых услуг, может привести к нежелательному исходу. Инциденты в Больнице делятся на потенциальные ошибки, ошибки и чрезвычайные события.
14) Потенциальная ошибка, почти ошибка (англ. Near Miss) – это вид инцидента, когда ошибка чуть не случилась, была предотвращена, не свершилась. Другими словами, это событие, при котором ошибка была предотвращена, но при её повторении, есть риск, что её не заметят и ошибка случится. Например, записана неправильная доза препарата врачом и при проверке назначения ошибка была замечена и исправлена, то есть предотвращено неправильное введение дозы препарата пациенту. Но есть риск, что в следующий раз неправильно написанное назначение может быть незамеченным и пациенту введут препарат не в той дозе. Поэтому почти ошибки и медикаментозные ошибки также подлежат сообщению и разбору, как и ошибки.
15) Ошибка (англ. Error) – это вид инцидента, когда ошибка случилась и неблагоприятно повлияла на качество медицинской помощи, либо на безопасность пациентов в результате неправильного действия, бездействия или излишнего действия сотрудников, аппаратуры и т.п. Ошибка, а также медикаментозная ошибка, может быть без вреда или с причинением вреда пациенту, сотрудникам.
16) Чрезвычайное событие (англ. Sentinel Event) – это вид инцидента, повлекший значительный вред здоровью (включая потерю конечности или функции). Такие события указывают на необходимость немедленного расследования и реагирования.
Термин «экстремальное событие» и «медицинская ошибка» не являются синонимами. Не все ошибки приводят к экстремальным событиям, и не все экстремальные события происходят только в результате медицинской ошибки. Определение события как экстремального также не подразумевает юридическую ответственность.

Все случаи экстремальных событий, подпадающие под определение, должны быть изучены с помощью серьезного анализа корневых причин, поэтому его необходимо проводить как можно быстрее после события.
Анализ и план действий составляется в течение 45 дней с момента события или получения информации о событии.
1. В Больнице к таким событиям относят:
а) неожиданную смерть, включая:
· не связанную с естественным течением болезни пациента или его состоянием (например, смерть от послеоперационной инфекции или внутрибольничного легочного эмболизма);
· смерть полностью выношенного ребенка;
· суицид.
b) серьезную постоянную потерю функции, не связанную с естественным течением болезни пациента или его состоянием;
c) хирургическую операцию с выбором неправильного участка для операции, проведением неправильной процедуры, и проведением оперативного вмешательства неправильно идентифицированному пациенту.
d) передача хронической или фатальной болезни в результате переливания крови и ее продуктов;
e) похищение ребенка или младенец, выданный не тем родителям.
f) изнасилование, насилие на рабочем месте, например нападение (приведшее к смерти или постоянной потери функции); убийство (намеренное) пациента, персонала, врача, интернов, посетителей или поставщиков на территории медицинской организации.
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5.1 Программа является обязательной для выполнения всеми сотрудниками Больницы, внешними консультантами и сотрудниками внешних контрактных организаций, оказывающих услуги Больнице (аутсорсинг), а также вовлекает пациентов, членов семьи, посетителей и обслуживаемое население.
5.2 Программа предусматривает интеграцию всех компонентов и участников:
· междисциплинарный подход с участием многих подразделений и
дисциплин, и не рассматривается как исключительная сфера деятельности какого-то одного направления работы или одного подразделения;
· взаимосвязь и координацию между различными внешними и внутренними нормативными документами и мероприятиями по их выполнению;
· постоянное совершенствование работы каждого сотрудника и его/ее
вклада в формирование благоприятной не карательной рабочей обстановки, культуры безопасности;
· применение методологии улучшения качества работы в соответствии с потребностями пациентов, сотрудников и действующей системой менеджмента качества.
· преимущество системного подхода вместо временного точечного решения;
· все этапы менеджмента качества: планирование, дизайн, измерение, мониторинг исполнения, оценку мероприятий и их улучшение.
5.3 Поток информации о качестве и безопасности пациента проходит снизу вверх (от сотрудников к руководству) и сверху вниз (от руководства к сотрудникам) по всей Больнице путём включения руководителей всех структурных подразделений в Госпитальный Совет – Совет по качеству; устно через еженедельные общебольничные конференции и письменно через стенды, служебные письма (см. Приложение 3).
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6.1 В Больнице миссия, видение, планы развития и приоритеты по улучшению качества взаимосвязаны между собой и выполняются посредством систематического процесса планирования, реализации, оценки и улучшения работы.
6.2 Миссия – повышая доступность и качество медицинской помощи, мы способствуем увеличению продолжительности жизни населения.  
6.3 Видение – стать уникальной многопрофильной клиникой с пациентоориентированной системой оказания медицинской помощи, основанной на национальных и международных стандартах качества на рынке медицинских услуг.
6.4 Ценности:
· Милосердие и гуманность
· Качество и безопасность
· Профессионализм и ответственность
· Доступность
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Программа основана на следующих принципах:

7.1 Фокус на сотрудниках.
Суть любого постоянного совершенствования системы Больницы это фокусирование внимания на своих сотрудниках, как штатных, так и внештатных. Согласно исследованиям, любая система, по сути, получает глубокие знания от понимания своих сотрудников. Далее это понимание может быть использовано для улучшения качества системы и услуг с целью более полного удовлетворения потребностей и ожиданий.
7.2 Системный подход.
Сотрудники должны понять, что Больница состоит из взаимозависимых частей (подразделений) с одинаковой миссией – удовлетворение потребностей и ожиданий своих клиентов. Больница стремится оптимизировать всю работу целиком, а не работоспособность отдельных ее подразделений. Больница поддерживает и контролирует свои процессы, ресурсы (технологии, людей, ценности) для непрерывного улучшения качества. Руководство должно знать и направлять, как лучше взаимодействовать подразделениям для достижения общей цели.
7.3 Управление  на основе данных.
В постоянно совершенствующейся организации решения основаны на знаниях, имеющих подтверждение фактов и данных, а также обусловлено пониманием происходящих изменений и статистических размышлений. 
7.4 Работа в команде.
Больница отдает предпочтение коллективным решениям, нежели отдельно взятым мнениям. Привлекая таланты и навыки всех сотрудников, формируется более сильная и эффективная система управления в целом, и система менеджмента качества.
7.5 Постоянное обучение.
В постоянно совершенствующейся системе развивается культура, в которой ее люди постоянно стремятся учиться, получать знания и адаптироваться к изменяющимся потребностям и окружающей среде. Больница делает доступными ресурсы для обучения и опирается на знания и опыт своих сотрудников, чтобы улучшить работу и услуги. Это позволяет сотрудникам учиться на собственном опыте, на опыте других организаций и на основе доказательной базы. Больница стремится поддерживать эффективные механизмы обратной связи с сотрудниками, чтобы поддерживать постоянное совершенствование.

7.6 Сотрудничество и взаимоуважение
Сотрудники Больницы проявляют взаимное уважение к достоинству, знаниям и потенциальному вкладу других. Система привлекает каждого участника в улучшение процессов, в которых они работают, и создает среду, в которой сотрудники могут быть новаторами и чувствовать удовлетворение от своей работы.
7.7 Справедливая культура / культура безопасности и отчёт об инцидентах
Роль руководства Больницы в поддержании культуры безопасности включает:
· выполнение	действий,	направленных	на	создание	культуры	безопасности, ответственности и транспарентности (прозрачности);
· поддержание Этического Кодекса Больницы и коррекция неприемлемого поведения и поступков;
· предоставление обучения и информации сотрудникам (литература, лекции) по вопросам культуры безопасности, доступные каждому сотруднику;
· определение, выявление и анализ проблем, связанных с культурой безопасности;
· предоставление ресурсов для усиления и поддержания культуры безопасности в Больнице;
· Отчёты об инциденте является простой, доступной и конфиденциальной системой сообщения о проблемах, связанных с культурой безопасности;
· обеспечение своевременного расследования всех инцидентов;
· выявление системных проблем, приведших к нежелательным последствиям, небезопасному поведению;
· мониторинг, оценка культуры безопасности (измерение через анкетирование персонала Отделом по управлению человеческими ресурсами по «культуре безопасности») и внедрение улучшений на основе оценки;
· защита сотрудников, приверженных культуре безопасности и сообщающих об инцидентах.
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8.1 Для выполнения Стратегического плана Больницы на 2018-2022 годы (далее – План), ежегодно составляется операционный план Больницы, где определяются приоритетные мероприятия на год с количественными и качественными показателями.
8.2 Операционный план Больницы составляется и согласовывается коллективно с вовлечением различных подразделений и междисциплинарных команд, и утверждается директора Больницы. Координацию составления Операционного плана и его индикаторов осуществляет Финансово-экономическая служба Больницы.
8.3 В Больнице 2 раза в год проводится мониторинг выполнения Операционного плана. При этом проводится оценка внешней рыночной среды (обзор потребностей в многопрофильной медицинской помощи потенциальных пациентов в городе Актау и Мангистауской области) и оценка внутренней среды (обзор потребностей практикующих медицинских работников, обзор проведённых мероприятий, в т.ч. по повышению качества услуг и безопасности пациентов).
8.4 Согласно результатам оценки выполнения операционного плана Больницы за предыдущий год, руководством Больницы коллективно вырабатываются стратегические приоритеты работы на следующий год, которые должны быть поддержаны в Больнице в дальнейшей работе.
8.5 При определении приоритетов работы Больница руководствуется 2 целями развития, определёнными в Плане Больницы:
Цель 1. Устойчивый высокий уровень качества медицинской помощи;
Цель 2. Совершенствование системы управления деятельностью;
8.6 На каждую цель ежегодно в Операционном плане определяются приоритетные мероприятия с количественными или качественными индикаторами выполнения.
8.7 Отчеты об исполнении Операционного плана рассматриваются Руководством Больницы по итогам полугодия и года, и ежегодно Наблюдательным советом в рамках отчета об исполнении Плана.
8.8 Наблюдательный совет и Руководство Больницы по результатам исполнения принимают решения, которые доводятся до сведения сотрудников в виде протокольных поручений.
8.9 Исполнение мероприятий и количественных и качественных индикаторов деятельности в Операционном плане мониторирует Финансово-экономическая служба.
8.10 Руководством Больницы также определяются области высокого риска, в которых должны вестись индикаторы в клинических, управленческих областях и по международным целям безопасности пациента по требованию стандартов (Приложение 1). Мониторинг и анализ этих индикаторов ежеквартально проводит заместитель директора по контролю качества медицинских услуг, и ежеквартально заслушиваются на Госпитальном совете – Совете по качеству.
8.11 Перераспределение приоритетов в Больнице
8.12  основывается на:
· изменении основных групп пациентов;
· потребности новых служб или подразделений;
· оперативных возможностях для улучшения, в т.ч. при обнаружении неэффективности деятельности с целью повышения производительности работы
8.13 Приоритеты работы и индикаторы качества определяются на уровне подразделений согласно потребностям подразделения и приоритетам Больницы, которые регистрируются у заместителя директора по контролю качества медицинских услуг. Исполнение их докладывается на заседаниях Госпитального совета-Совета по качеству и у  Руководства   Больницы.
8.12.1 Ежегодно Больница определяет не менее пяти приоритетов работы по внедрению клинических протоколов (протоколов диагностики и лечения или клинических руководств). Больница коллективно адаптирует, утверждает, обучает персонал, внедряет выбранный приоритетный клинический протокол, измеряет деятельность до и после внедрения и анализирует отклонения.
8.12.2 Ежегодно в Больнице каждое клиническое и параклиническое подразделение определяет приоритеты работы для выполнения проектов по повышению эффективности работы (ППЭР) (Приложение 2).
8.12.3 Ежегодно в Больнице каждое клиническое и параклиническое подразделение внедряет не менее одного индикатора качества для улучшения.
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9.1 Наблюдательный совет и Руководство Больницы:
Наблюдательный совет ежегодно не позднее 30 мая, принимает отчеты Больницы об исполнении настоящей Программы за прошедший календарный год и при необходимости принимает меры по улучшению качества ухода и лечения и повышению безопасности пациента.
Руководство Больницы несет ответственность за внедрение настоящей Программы и обеспечивает выполнение мероприятий по улучшению качества и безопасности пациентов, включая:
· приоритетные мероприятия по повышению качества и безопасности пациента;
· индикаторы Операционного плана;
· индикаторы	качества	в	клинических,	управленческих	областях	и	по международным целям безопасности пациента;
· отчеты заместителя директора по контролю качества медицинской помощи;
· проекты по повышению эффективности работы (ППЭР);
· распределение ресурсов для поддержки повышения производительности;
· другие сведения по улучшению качества и безопасности пациентов.
Руководство Больницы ежеквартально не позднее 30 числа следующего за отчетным периодом представляет Наблюдательному Совету информацию о проводимой работе по улучшению качества лечения и повышению безопасности пациентов.

9.2 Госпитальный совет – Совет по качеству:
Для повышения эффективности, постоянный мониторинг выполнения настоящей Программы проводит Госпитальный совет – Совет по качеству Больницы, который рассматривает или определяет:
· приоритетные мероприятия по повышению качества и безопасности пациента по своей инициативе или инициативе сотрудников, включенной в повестку заседания, сроки и ожидаемые результаты.
· индикаторы качества услуг внешних компаний (аутсорсинг и др.) и оценка внешних поставщиков услуг по исполнению договоров;
· индикаторы качества в клинических, управленческих областях и по международным целям безопасности пациента по требованию стандартов национальной аккредитации, включая анализ нежелательных тенденций или отклонений, сравнение с прошедшим периодом, сравнение с другими организациями в РК или в мире, отслеживает прогресс по выполнению запланированного сбора данных для индикаторов по выбранным приоритетам;
· отчеты по инцидентам (статистика, анализ, принятые меры по улучшению), включая анализ значительных осложнений или реакций на гемотрансфузию, анализ значительных побочных эффектов лекарственных средств, анализ значительных расхождений между пред- и постоперационным диагнозами, анализ осложнений, побочных действий при умеренной и глубокой седации;
· отчеты Заместителя директора по контролю качества медицинских услуг или врачей-экспертов по анализу корневых причин чрезвычайных событий (sentinel event);
· отчеты заместителя директора по контролю качества медицинских услуг  по аудиту медицинских карт на соответствие требованиям в Больнице, в т.ч. стандартизация записей, кодов по МКБ и разрешенных аббревиатур;
· отчеты заместителя директора по контролю качества медицинских                              услуг по    анализу жалоб пациентов;
· отчеты Комиссий Больницы, в т.ч. членов Комиссии по безопасности по мониторингу Программы по безопасности здания и оборудования, членов Комиссии по инфекционному контролю по мониторингу Программы по предупреждению и контролю внутрибольничных инфекций (в т.ч. показатели эпидемиологического надзора и сравнение с другими организациями в РК или в мире), членов Формулярной комиссии по управлению лекарственными средствами и др.;
· отчеты об оценке деятельности структурных подразделений Больницы в составе интегрированного отчета Руководства;
· отдает предпочтение системному подходу в решении проблем;
· другие сведения по улучшению качества и безопасности пациентов.

9.3 Комиссии Больницы:
· Состоят из мультидисциплинарных команд с участием врачей, медицинских сестер и другого персонала.
· обеспечивают реализацию мероприятий по повышению качества клинических услуг (анализ случаев, выработка рекомендаций и решений);
· распределяют ответственность по разработке и пересмотру внутренних правил и клинических протоколов лечения, которые влияют на качество медицинской помощи;
· распределяют ответственность по контролю за выполнением внешних и внутренних нормативных документов;
· по мере необходимости ведут систематический обзор привилегий и компетенций медицинского персонала.

9.4 Клинический и неклинический персонал
· придерживаются миссии, ценностей Больницы, принципов настоящей Программы и других документов Больницы;
· принимают участие в мероприятиях по повышению качества;
· сообщают своим непосредственным руководителям о возможностях повышения качества и безопасности по мере их выявления.
· лечение пациентов, клиническое обучение и управленческие решения поддерживаются современной научной и другой информацией, включая клинические руководства, печатные издания в библиотеке, интернет, источники поисковых онлайн систем

9.5 Роль пациентов
· Пациенты требуют гарантии безопасности, эффективности и соответствия медицинских услуг, так как широкая общественность становится все более осведомленной о предоставлении медицинской помощи. Пациенты выражают желание активно участвовать в этом процессе. Необходимо активно вовлекать пациентов и их родственников в процесс принятия решений о лечении и уходе, в обучение, улучшение системы отчетности об инцидентах.
· Пациенты, потенциальные клиенты (население) имеют доступ к информации об оказываемых услугах, их качестве и других интересующих сведениях через сайт Больницы и другие источники информации (бумажные – стенды, вывески, брошюры).

10. [bookmark: _bookmark10]МЕТОДОЛОГИЯ

10.1 Для постоянного системного совершенствования нужно применять признанные, рекомендованные методологии улучшения качества, преимущества которых включают:
· постоянное совершенствование;
· улучшение качества труда;
· снижение или удержание затрат;
· улучшение коммуникации и координации.

10.2  В Больнице методологией улучшения процессов является цикл FOCUSPDCA (Рис.1):
F (find) – найти процесс для улучшения
O (organize) – организовать команду для идентификации потребности сотрудников
C (clarify) - прояснить текущие знания о процессе U (understand) – понять истоки процесса изменений S (select) – выбрать процесс для улучшения

P (Plan) – планировать улучшение процесса.
D (Do) – выполнить запланированное действие, осуществлять сбор данных. C (Check) – проверять результаты действия, изучать собранные данные.
A (Act) – принимать корректирующие меры, совершенствовать процесс.
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Рис.1 Методология улучшения качества: цикл PDCA
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Рис. 2 Диаграмма "Рыбная кость" (Fishbone diagram)

10.3 В Больнице ретроспективной методологией анализа инцидентов является «Анализ корневых причин (RCA)». Все чрезвычайные события (sentinel event) подлежат анализу корневых причин в течение 45 дней с даты инцидента или даты сообщения. Руководство Больницы принимает меры по результатам анализа корневых причин. На основании разбора причин возможно для графической наглядности использовать диаграмму "Рыбная кость"- Fishbone diagram (Рис. 2)
10.4 Больница предпринимает проактивные действия для управления рисками. Один из таких путей является программа управления рисками, основная составляющая которой включает следующие компоненты:
a) распознавание рисков;
b) приоритизация	рисков,	которую	проводит	Руководство	(стратегические, финансовые и оперативные функции Больницы);
c) сообщение о рисках;
d) управление  рисками, включая анализ рисков;
e) исследование побочных явлений;
f) управление  связанными с этим жалобами.
10.5 В Больнице проактивной  методологией анализа рисков является
«Оценка рисков и их последствий (FMEA)». Больница ежегодно определяет процесс высокого риска и проводит анализ по методологии FMEA, докладываются на Госпитальном Совете - Совете по качеству и протоколируется.
10.6 В ходе выполнения настоящей Программы рекомендуется дополнительно внедрять другие методологии улучшения качества

10.7 Мониторинг улучшения в Больнице. Для мониторинга процессов улучшения могут быть использованы различные методы и инструменты. Анализ статистических данных, аудит и взаимодействие с пациентами являются частью процессов непрерывного улучшения в Больнице.
10.7.1 Сбор данных. В Больнице все отделения ведут мониторинг индикаторов качества. При необходимости интерпретации или знаний процесса, используются графики Статистического контроля производственным процессом (СКП).
10.7.2 Аудит. Клинический аудит - это систематический анализ качества медицинской помощи, включающий процедуры для диагностики, лечения и ухода, а также результаты и уровень жизни пациентов. Он охватывает работу всех специалистов в области здравоохранения и служит основой для процессов управления качеством и рисками.
10.7.3 Взаимодействие с пациентом. Анкеты, интервью с пациентом и интервью с целевой группой являются эффективным способом узнать мнение пациента об оказанных ему медицинских услугах. Всем пациентам, поступающим в Больница, будут выданы анкеты и предоставлены консультации по подаче жалоб. Результаты ответов пациента на вопросы анкеты будут обсуждаться врачами-экспертами на Госпитальном совете – Совете по качеству на регулярной основе.
10.8 Выявление и анализ
10.9 Опасности и Риски. Процесс управления рисками в Больнице. Управление рисками это выявление, анализ и экономический контроль рисков. Управление  рисками включает в себя систематическое применение правил, процедур и практик. Процесс управления рисками в Больнице включает в себя:
10.10 Отчёт об инцидентах в Больнице. Предоставление отчёта об инцидентах в отношении безопасности пациентов даёт возможность гарантировать, что уроки, извлечённые из опыта случившегося инцидента в одном из отделений, используются для уменьшения риска возникновения подобного инцидента в другом отделении в будущем.
10.11 Трейсер. Визит исследователей с целью проведения трейсера - это метод определения «ошибок» системы. Трейсер основан на практике с пациентами в системе оказания медицинской помощи или проверяет процессы высокого риска во всей Больнице.
10.12 Анализ характера и последствий проблем оказания медицинской помощи (АХПП). АХПП - это командный, систематический и активный метод определения путей, которые в процессе или в стадии проектирования могут потерпеть неудачу, и определения, почему они могут потерпеть неудачу и насколько это безопасно. АХПП особенно важен в процессах высокого риска, поскольку они, вероятно, ставят под угрозу безопасность, и процессы высокого риска обычно связаны с экстремальными событиями.
10.13 Анализ первопричин (RCA) представляет собой ретроспективное систематическое расследование, которое проводится только в случаях инцидентов крайнего риска (экстремальных событий). АПП стремится понять причины и условия окружающей среды, в которых произошли инциденты. АПП является неотъемлемой частью обеспечения безопасности пациентов и управления рисками в Больнице (Приложение 4 и Приложение 5)

10.14 Индикаторы и ППЭР
10.15 Способность оценивать и вести отчеты о методах измерения качества является главным в усовершенствовании всей системы. Больница заинтересовано в

сравнительной и обоснованной информации, связанной с корпоративным и клиническим управлением.
10.16 Все клинические и параклинические подразделения Больницы определяют индикаторы или КПР с целью определения и оценки прогресса в отношении миссии Больницы и интегрирования контроля качества.
10.17 Индикаторы или КПР определяются по их релевантности и важности из следующих критериев:
10.17.1 Рутинные процедуры (большой объем). Большое количество определяются, как наиболее распространённая оценка для каждого отдела или подразделения.
10.17.2 Области высокого риска. Высоким риском считаются процедуры или обследования пациентов, которые могут привести к смерти, инвалидности или осложнениям серьёзной степени в ходе лечения.
10.17.3 Области, известные как вызывающие снижение качества обслуживания.
10.17.4 Области услуг, не соответствующих стандартам оказания медицинского обслуживания.
10.18 Индикаторы, выбранные руководителями отделений/служб, применяются для оценки работы врачей, медсестер и других специалистов, участвующих в процессах клинической помощи.
10.19 Для каждого индикатора должно быть установлено пороговое значение, которое основано на доказательной базе с использованием клинических рекомендаций или основано на опыте других клиник, включая международный опыт. Когда пороговое значение было достигнуто и поддерживается в течение, по крайней мере, четырёх периодов измерений, выбирается новый индикатор.
10.20 Частота анализа данных зависит от изучаемого процесса и частоте сбора данных (ежемесячно, ежеквартально) и результатам
10.21 Для анализа данных и определения возможностей для улучшения, производится сравнение (бенчмаркинг), которое возможно в нескольких направлениях:
Сравнение с собой в динамике, как например месяц за месяцем, или один год с другим. Сравнение с другими подобными организациями, например через базы данных.
Сравнение со стандартами аккредитации или стандартами профессии (дисциплины), или требованиями законодательства.
Сравнение с общепринятыми желаемыми практиками из литературы, которые считаются лучшими практиками, или с клиническими руководствами.
10.22 Для анализа данных при необходимости используются статистические инструменты и методы, результаты докладываются Руководству как часть Программы для принятия решений
10.23 Руководители структурных подразделений внедряют индикаторы для того, чтобы улучшить процессы внутри клинического подразделения, которые основаны на данных Международной Библиотеки индикаторов или получены из других научно- обоснованных источников
10.24 Больница выбирает и готовит как минимум 1 ППЭР (проект по повышению эффективности работы) в год (Приложение 1). Перед началом ППЭР в Больнице необходимо создать проектную группу, чтобы определить, кто должен принимать участие в процессе усовершенствования (изменения). Возникают три вопроса:
Чего мы пытаемся добиться?
Как мы определим, что изменение является улучшением?
Какие изменения мы можем сделать, которые могут привести к улучшению?
10.25 Данные по количеству и видам ресурсов (например, человеческие ресурсы, информационные технологии, финансовые) собираются до и после улучшения, результаты анализа используются для пересмотра процесса и сообщаются руководству

10.26 Улучшения качества и безопасности пациентов планируются, тестируются и внедряются. При эффективных и устойчивых улучшениях, данные документируются и представляются заместителю директора по контролю качества медицинских услуг и докладываются на Госпитальном Совете - Совете по качеству. Для поддержания улучшений, при необходимости, производятся изменения Правил и процедур

11. [bookmark: _bookmark11]СИСТЕМА ОТЧЕТНОСТИ

11.1 Механизмы отчетности состоят из систематического обмена информацией и обратной связи, связанных с наблюдением, анализом данных и улучшением конкретных процессов и результатов между Наблюдательным советом, Руководством Больницы, Госпитальным Советом – Советом по качеству и другими Комиссиями Больницы, клиническим и неклиническим персоналом, пациентами, внешними поставщиками услуг (Приложение 2).
11.2 Индикаторы деятельности сообщаются в соответствии с установленными правилами Больницы и сроками (ежемесячно до 10 числа следующего месяца):
· Заместителю директора по контролю качества оказания медицинских услуг, если это индикаторы качества в клинических, управленческих областях и по международным целям безопасности пациента;
· в Финансово-экономическую службу, если это индикаторы годового операционного плана Больницы.
11.3 Заместитель директора по контролю качества медицинских услуг несет ответственность за координацию сбора данных, анализа данных и передачу совокупных (агрегированных) данных по индикаторам качества в соответствующие комиссии, отделения и отделы. Нежелательные тенденции или отклонения подлежат интенсивному анализу, и результаты анализа сообщаются руководству как часть Программы и применяются для принятия мер по улучшению качества и безопасности службы, лечения или функции, включая случаи:
a) все подтвержденные случаи реакций у пациентов при проведении трансфузий, если это применимо к Больнице;
b) все серьезные неблагоприятные случаи с лекарственными препаратами, если это применимо и установлено Больницей;
c) все значимые медицинские ошибки, если это применимо и установлено Больницей;
d) все крупные расхождения между дооперационным и послеоперационным диагнозами;
e) неблагоприятные случаи или примеры неблагоприятных случаев во время процедуры седации, вне зависимости от места введения средств;
f) неблагоприятные события или примеры во время анестезии, вне зависимости от места введения средств;
g) при вспышке инфекции и внутрибольничных инфекциях.
11.4 Заместитель директора по контролю качества медицинских услуг после согласования с подразделениями и завершения проведения анализа, обзора и рекомендаций, предоставляет ежеквартально Госпитальному совету – Совету по качеству и Руководству Больницы отчет по результатам анализа основных количественных и качественных показателей клиники и проверки выполнения стандартов национальной аккредитации.
11.5 Финансово-экономическая служба после согласования с подразделениями и завершения проведения анализа, обзора и рекомендаций, предоставляет Руководству Больницы отчеты по индикаторам операционного плана Больницы.
11.6 Не реже, чем раз в квартал Управляющий орган Больницы – Наблюдательный совет (далее - НС) получает от Больницы, о выполнении настоящей программы в виде

отчетов об исполнении операционного плана работы или достижения поставленных индикаторов качества (такие как летальность, уровень внутрибольничных инфекций и др.). При необходимости, Управляющий орган Больницы НС принимает меры по результатам исполнения настоящей программы.

12. [bookmark: _bookmark12]ПОДГОТОВКА И ОБУЧЕНИЕ

12.1 Обучение сотрудников Больницы проводится на всех уровнях структуры управления качеством: Руководство, Госпитальный Совет – Совет по качеству, Комиссии Больницы, руководители структурных подразделений, клинический (врачи, медсестры и др.) и неклинический персонал.
12.2 Обучение сотрудников Больницы включает требования по основной работе согласно внешних и внутренних нормативных документов Больницы, методологию улучшения качества и другие подобранные подходы обучения.
12.3 Обучение сотрудников Больницы проводится в различных форматах: в виде лекций и презентаций на общебольничных собраниях, обучающих мероприятиях, семинарах, в виде устного обучения в небольших группах непосредственно в структурном подразделении, в письменном виде через правила, памятки и др. материалы, в виде ролевых игр и учений, в виде демонстрации видеоматериала и др.
12.4 Руководство предоставляет сотрудникам необходимые ресурсы для обучения.

13. [bookmark: _bookmark13]КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ ИНФОРМАЦИИ

13.1 Доступ к информации является ограниченным и доступен только для лиц, которые имеют разрешение к ней для исполнения должностных обязанностей. Информация, подлежащая защите, может включать клиническую, финансовую или другую информацию о стоимости, качестве и практике индивидуальных и системных поставщиках, полученных в ходе мероприятий по улучшению качества, но не ограничиваются только этим.
13.2 В Больнице определены три уровня защиты и доступа к информации:
конфиденциальный – к данному уровню относится коммерческая и служебная тайна, ограничения на распространение которой введены Инструкцией по обеспечению сохранности коммерческой и служебной тайны Больницы. Также сюда относятся медицинские карты пациентов. Распространение сведений из медицинской карты пациента для лиц, не оказывающих лечение, уход или аудит, разрешено устного с разрешения пациента, если для публикации – то с письменного разрешения пациента;
ограниченный – к данному уровню относится информация, не отнесенная к категории «конфиденциальная», разглашение которой может потенциально нанести ущерб интересам Больницы. Например: переписка с внешними организациями, протоколы совещаний, внутренние правила и процедуры, служебные записки, личные дела сотрудников и др. Доступ к таким документам имеет адресат или лицо, имеющее право доступа для выполнения им должностных обязанностей;
открытый (неограниченный) – к данному уровню относится информация, обеспечение конфиденциальности (введения ограничений на распространение) которой не требуется. Например: памятки для пациентов, прейскурант цен на оказываемые услуги и т.п.

14. [bookmark: _bookmark14]ОЦЕНКА И ПЕРЕСМОТР ПРОГРАММЫ
14.1 Настоящая Программа оценивается ежегодно на заседании Руководства Больницы. Проект оценки программы готовит Заместитель директора по контролю качества медицинских услуг.
14.2 Для постоянного системного совершенствования оценка включает анализ и пересмотр разделов Программы, в т.ч.:
· пересмотр применяемых методологий улучшения качества;
· пересмотр приоритетов работы по улучшению качества;
· обзор выполнения Программы за предыдущий год;
· определение приоритетов и зон риска для мониторинга с помощью индикаторов на следующий год.
14.3 В дальнейшем Программа предоставляется для одобрения и утверждения на Наблюдательный совет Больницы.
14.4 Утвержденная Наблюдательным советом Программа доводится до всех сотрудников Больницы.
















































Приложение 1

Индикаторы качества по требованию стандартов национальной аккредитации

Индикатор в клинических областях
1. обследование (осмотр) пациента;
2. лабораторные услуги;
3. радиология и диагностические услуги;
4. хирургические операции;
5. использование антибиотиков и других медикаментов;
6. ошибки назначения медикаментов;
7. анестезия и седация;
8. использование крови и ее компонентов;
9. доступность, содержание и использование медицинской карты;
10. предотвращение инфекций и инфекционный контроль;

Индикаторы в управленческих областях

a. закуп требуемых лекарств и изделий медицинского назначения;
b. отчет о деятельности в соответствии с требованиями законодательства;
c. риск-менеджмент;
d. управление  коммунальными системами;
e. ожидания и удовлетворённость пациента и семьи;
f. ожидания и удовлетворённость персонала;
g. индивидуальные данные пациента и клинические диагнозы;
h. финансовый менеджмент;
i. профилактика и контроль над событиями, ставящими под угрозу безопасность пациентов, их семей и сотрудников Больницы.

Индикаторы по международным целям безопасности пациента

1. Идентификация пациента;
2. Устная / телефонная передача сообщения;
3. Хранение медикаментов высокого риска;
4. Предоперационная верификация, тайм-аут;
5. Гигиена рук;
6. Профилактика падений.

Приложение 2

Регистрационная форма
Проекта по повышению эффективности работы (ППЭР)

Отделение:	 Участники команды:
ФИО	Должность






Название ППЭР:  		 Применимый стандарт:  	 Краткое описание ППЭР (проблема, цель, предполагаемая продолжительность):
Проблема: 	


               Цель проекта: _____________________________________________________________________




Предполагаемая длительность проекта:_____________________________________________
 
Утверждено 
	Да	Нет
	

	ФИО инициатора
	
	подпись
	
	дата

	ФИО заместителя директора по качеству
	
	подпись
	
	дата



Приложение 3

Структура отчётности и информационного потока по улучшению качества и безопасности

 (
НАБЛЮДАТЕЛЬНЫЙ СОВЕТ
)


 (
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Схема анализа корневых причин
(образец рекомендательного характера)

Приложение 4
Таблица 1


	№
	Раздел
	Категория
	Вопрос
	Подсказка

	1.
	Непосредств енная (ближайшая, следующая) причина
	Процесс, в котором произошло событие
	Что прописано технологическим процессом?
	Список шагов, соответствующий дизайну процесса. Как это обычно делается?
Области охраны психического здоровья / поведенческого здоровья, включает информацию об оценке, включающей оценку суицида, эмоциональную, психическую оценку, оценку злоупотребления, зависимость, привыкание,
контрабанда скрининг и т.д.

	2
	Непосредств енная причина
	Процесс, в котором произошло событие
	были ли какие- либо шаги в этом процессе, которые были выполнены не так, как
предполагалось.
	Были ли выполнены все процессы на месте? Реализованы ли всем персоналом?

	3
	Непосредств енная причина
	Процесс, в котором
произошло событие
	Какие другие шаги выполнены не так, как
предполагалось.
	любые другие способствующие шаги

	4
	Непосредств енная причина
	Человеческий фактор
	Какие человеческие факторы повлияли на результат
	оценить роль человеческого фактора снижающие производительность такие, как усталость персонала, проблемы, неспособность сосредоточиться на задаче,
комплекс критических мыслительные навыки необходимы, несоблюдение установленных политик и процедур,
злоупотребление алкоголем или наркотиками, скука, спешка завершить задачу и т.д.

	5
	Непосредств енная причина
	Факторы
оборудования
	Как работа
оборудования влияет на результат?
	Список всего оборудования включает устройства, краш карты, отсосы, кислород, и все мед оборудование:
· Когда была проведена биомедицинская проверки (дата).
· Пригодно ли имеющееся оборудование?
· Находилось ли оборудование том месте, где оно должно быть?
· Проводился ли техническая проверка оборудования? Как давно?
· Были ли системы оповещения, дисплеи, другие системы контроля, были они в рабочем состоянии?

	6
	Непосредств енная причина
	Управляемые факторы окружающей среды
	Как управляемые экологические факторы повлияли на результат?
	Били ли какие либо факторы внешней среды, которые повлияли на результат?  Например, маркеры для	отметки операционного участка смываются до начала операции, система оповещения не доступна в кабинете врача, риски
безопасности, риски включают и риски со стороны посетителей. Для психического/поведенческого здоровья, должны быть учтены риски по безопасности или риски
охраны.

	7
	Непосредств енная причина
	Неконтролируе мые
природные фактора
	Какие неконтролируем ые внешние факторы влияли
на результат?
	Идентифицировать какие либо факторы, которые Больница не может поменять изнутри. Например, чрезвычайные природные катастрофы (землетрясение)

	8
	Непосредств енная причина
	другие
	Были ли факторы, которые напрямую повлияли на
результат?
	Были ли какие-нибудь факторы, какие Больница может поменять с помощью изменения процесса. Например, изменить форму, добавив новые подтверждения,

	9
	Непосредств енная причина
	другие
	В каких других областях
медицинской организации это может случиться?
	Какие другие области, в которых потенциально могут
наблюдаться схожие ситуации? Например, амбулаторная и стационарная хирургия, амб и стац психиатрический уход.




	10
	система
	Факторы Человеческих ресурсов
	Был ли персонал, достаточно квалифицирован ным и компетентен в своей области?
	Включить следующую информацию:
· вводный инструктаж/обучение
· документированная оценка компетентности: когда это было (своевременность)
· было ли внесено лицо в план повышения квалификации
· было ли расширение объема выполняемой работы?
· Кто-либо использовал инструменты, которые раньше не использовал?
· Был ли врач достаточно квалифицирован?
· Имеет ли сертификаты?
· Были ли проблемы ранее у этого врача?

	11
	Система
	Факторы Человеческих ресурсов
	Как сравнить существующий уровень квалификации персонала
должностному 
	Включает должностное и существующее соотношение уровня квалификации персонала с нагрузкой в обычное время и при чрезвычайных случаях

	12
	Система
	Факторы Человеческих ресурсов
	Каков план кадрового
обеспечения при непредвиденных
обстоятельствах?
	Включить информацию о том, что делает Больница во время кадрового кризиса, таких как многочисленные вызовы, плохая погода:
· Имеется ли список запасного персонала (медсестер)

	13
	Система
	Факторы Человеческих ресурсов
	Имели ли место непредвиденные обстоятельства с привлечением запасного
персонала?
	Если были приглашены агенты, запасной персонал, были ли они обучены (вводный инструктаж)? Были ли они компетентны? Были ли они ознакомлены со всем
оборудованием?

	14
	Система
	Факторы Человеческих ресурсов
	выполнена ли работа персонала во время мероприятия эффективно, и оправдала ли
ожидания?
	Работа персонала выполнена как ожидалось? Другим словами, они следовали политикам и процедурам во время события.

	15
	Система
	Факторы информационн ого
менеджмента
	в какой степени была вся
необходимая информация в нужный момент? Точный?
Полный? Точно выраженный?
	Информация была связана с пациентом (оценка, список медикаментов, порядок и др.) в нужный момент, точный, полный, точно выраженный? Был ли соответствующим
уровень автоматизации? Имел ли штат доступ к политикам и процедурам?

	16
	Система
	Факторы информационн ого
менеджмента
	В какой степени сообщения
между участниками адекватны?
	Проблема коммуникации между участниками. Имел ли место недостаточный уровень устной или письменного обмена информацией?
· Информация была своевременной, эффективной и адекватной?
· Некоторые недоразумения из-за языковых барьеров, аббревиатур?

	17
	Система
	Факторы окружающей среды
	Соответствовала ли физическая окружающая среда
(оборудование) тем процессам,
которые выполнялись?
	Оцените уровень ухода, пространство, приватность, безопасность, доступность и др.
· Работа была выполнена в неблагоприятных условиях (тепла, влажности. неправильное освещение, ремонтные работы, тесное пространстве, шум и др.)?
· Окружающая среда соответствовала ли этим процессам?

	18
	Система
	Факторы окружающей среды
	Какие системы на месте идентифицируют риски
окружающей среды?
	Оценка рисков выполнена:
· Соответствует ли среда правилам, специфике, инструкции по обращению?
· Знает ли персонал как сообщать о рисках окружающей среды?
· Были ли риски среды, вовлеченные в данное событие, которые ранее не были распознаны?



 (
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	19
	Система
	Факторы окружающей среды
	Были ли разработаны и
протестированы системы ответа на ЧС?
	· были ли проведены тренинги и обучения при стихийных бедствиях? Как часто?
· Были ли запланированы ресурсы и были ли они доступны для поддержания деятельности во время ЧС? Напр., резервные генераторы.
· проводятся ли обучение согласно кодам? Как часто?
· Проводились ли ролевые игры в случае чрезвычайной ситуации?

	20
	Система
	Вопросы лидерства
	Как культура Больницы поддерживает снижение рисков?
	· Как общая культура способствует изменению,
предложения, предупреждения от персонала о рискованных ситуациях или проблематичных областях?
· Как Больница знает,  что организационная культура соответствует нашим целям?
· Как руководство показывает, что качество важно?

	21
	Система
	Вопросы лидерства
	Какие существуют барьеры для сообщения факторов
потенциального риска?
	Определила ли Больница барьеры передачи информации среди медперсонала?
· Например, существует боязнь наказания или нежелание передавать персоналом?
· Определить какие меры приняты для снижения барьеров, например СПОР.
· Если нет барьеров для связи, обсудить как это выявлено?

	22
	Система
	Вопросы лидерства
	Обсуждалось ли что
предотвращение побочных эффектов является высоким
приоритетом?
	Определить роль руководства в предотвращении неблагоприятных исходов и как это было внедрено в практику. Как это было воспринято персоналом?

	23
	Система
	Вопросы планирования
	Как может быть пересмотрена программа
вводного инструктажа и обучение для снижения
неблагоприятных
событий в будущем.
	Опишите как программа вводного инструктажа или обучения может быть пересмотрена или внедрена с целью снижения рисков, относящееся к данному событию

	24
	Система
	Вопросы планирования
	Использовались ли имеющиеся
технологии как положено?
	Например: сканирующее оборудование компьютерного томографа, услуга ночного контроля, электронные истории и др.

	25
	Система
	Вопросы планирования
	Как могли быть внедрены или пересмотрены новые технологии для
снижения рисков в будущем?
	Опишите планы на будущее по внедрению или пересмотру системы




Приложение 4
Таблица 2
	
Пример объема анализа корневых причин
	Суицид
	Медикаментоз ная ошибка
	Осложнения процедур
	Операция не нам месте, стороне
	Отсрочка лечения
	Смертность во время фиксации
	Смерть во время побега
	Насилие
	Смерть в результате трансфузии
	Кража пациента
	Неожиданная смерть младенца
	Оставление инородного тела
	Связано с падением

	Процесс оценки поведения, психики (1)
	Х
	
	
	
	
	Х
	Х
	Х
	
	
	
	
	

	Процесс физической оценки (2)
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	
	
	
	Х
	
	Х

	Процесс идентификации пациента
	
	Х
	
	Х
	
	
	
	
	Х
	
	
	
	

	Процесс наблюдения пациента
	Х
	
	
	
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	
	Х
	
	Х

	План ухода
	Х
	
	Х
	
	
	Х
	Х
	
	
	
	Х
	
	Х

	Процедура ухода
	Х
	Х
	
	
	Х
	Х
	
	
	
	
	
	
	Х

	Уровень персонала
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	
	Х
	Х

	Вводный инструктаж/обучение персонала
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х

	Привилегии персонала
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х

	Руководство персонала (3)
	Х
	Х
	Х
	
	Х
	Х
	
	
	Х
	
	
	Х
	

	Связь с пациентом, семьей
	Х
	Х
	
	Х
	Х
	Х
	Х
	
	
	Х
	
	
	Х

	Связь между персоналом
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х

	Доступность информации
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	
	
	Х
	
	Х
	
	Х

	Обеспечение техническими процессами
	
	Х
	Х
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Управление  оборудованием
	
	Х
	Х
	
	Х
	Х
	
	
	
	
	Х
	
	Х

	Окружающая среда (4)
	Х
	Х
	Х
	Х
	
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	
	
	Х

	Система охраны
	Х
	
	
	
	
	
	Х
	Х
	
	Х
	
	
	

	Управление  медикаментами (5)
	
	Х
	Х
	
	Х
	
	
	
	Х
	
	Х
	
	Х


(1) включает процесс оценки рисков пациента
(2) включает поиск контрабанды
(3) включает в себя контроль врачей-стажеров
(4) включает в себя мебель, оборудования (например, бары, крючки, штанги), освещение, отвлекающие внимание предметы
(5) включает выбор, лечение, хранение, назначение, пропись, приготовление, смешивание, введение и мониторинг
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Схема анализа первопричин

Приложение 4

Таблица 3

	

 Уровень анализа
	

 Вопросы
	

 Обнаружения
	 Первоприч
 ина?
	
 Спроси
 Почему?
	 Принять
 меры

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Что случилось?
	Чрезвычайное событие
	Детали события (Краткое описание)
	Шаг 1:
Были данные, представленные в подробной и объективной манере, что произошло, демонстрируют событием в являющегося следствием
	Да/ нет
	5
Почему
	Да/ нет

	
	
	Дата, время и место события
	К информации относятся следующие детали: дата или день недели (выходной/праздник), время и смена
	
	
	

	
	
	На какую область / службу повлияло событие?
	Информация включала точное местоположение, сервис, название отделения или отдела.
	
	
	

	Почему это
	Процесс или
	Какова проектная
	Шаг.2:
	
	
	

	произошло?
	деятельность, с
	последовательность
	Доказательство очевидности объяснить идеальный процесс основанный на текущей политике и процедурах
	
	
	

	
	которым связано
	процесса? (Блок схема может
	Больницы и требований процедур? Какие шаги в процессе и дизайне требует Больница?
	
	
	

	
	произошедшее
	быть полезной)
	
	
	
	

	
	событие?
	
	
	
	
	

	Каковы были более
непосредственные факторы?
(Обычные различные варианты «особых причин»)
	Человеческий фактор
	Какие человеческие факторы подействовали на исход процесса?
	Шаг3:
Четко объяснить расхождение между шагами №1 и 2? Фокус должен быть выявлен непосредственный случай и факторы, содействующие процессу не удалось ответить на следующие вопросы:
1. какие шаги были (или могли быть), вовлечены или способствовали «почти ошибке» 2.что делается сейчас для предотвращения провала этого шага?
3. что делается сейчас для обнаружения и предотвращения негативных последствий для предотвращения провала этого шага?
	
	
	

	
	
	
	Присвоение инструменту м/б использовано для демонстрации адекватных и тщательного обзора непосредственных факторов: контрольные карты, технологические карты, следственная диаграмма, анализ факторов и последствий и других инструментов оценки риска, анализ изменений, древо причин, анализ барьеров,
При доказательстве ответить на след ключевые вопросы, какой человеческий фактора касается данного случая
	
	
	

	
	Фактор, связанный с
оборудованием
	Как работа оборудования
повлияла на исход процесса?
	Есть доказательство, ответьте на след ключевые вопросы: как работа оборудования повлияла на результат
	
	
	

	
	Контролируемые факторы
окружающей среды
	Какие внешние факторы напрямую повлияли на исход
процесса?
	Есть доказательство, ответьте на след ключевые вопросы: какие факторы непосредственно влияют на результат? Были ли факторы внутри, так и по-настоящему, не зависящим от Больницы?
	
	
	

	
	Неконтролируемые
внешние факторы
	Действительно ли они вне
влияния Больницы?
	Есть доказательство, ответьте на след ключевые вопросы: Были ли факторы внутри, так и по-настоящему,
не зависящим от Больницы?
	
	
	

	
	Другие
	Есть ли другие факторы,
которые имеют
	Делали ли доказательства адрес подобное мероприятие могло бы произойти при других прогнозируемых
факторов
	
	
	




	
	
	непосредственное влияние на исход процесса?
	
	
	
	

	
	
	На какие другие области или услуги повлияли данные факторы
	Делали ли доказательства адрес подобное мероприятие могло бы произойти в любом другом предсказуемым факторов.

Присвоение инструменту м/б использовано для демонстрации адекватных и тщательного обзора непосредственных факторов: FMEA и других инструментов мозговой атаки.
	
	
	

	Эта форма разработана для содействия в Больнице пошагового анализа основных причин. Не всегда каждый процесс можно подвести под данную схему анализа. Тогда рекомендовано использовать дополнительные вопросы. Главная цель методики – как можно полнее ответить на все возможные вопросы и исследовать все возможности.
Как помощь во избежание «невыясненных вопросов», предоставленные три колонки справа могут быть заполнены позднее:
-В графе «Первопричина?» ответ должен быть «Да» или «Нет» по каждому обнаружению. Обычно главной причиной считается такой фактор, который при модификации является возможным источником снижения риска. Если же относящийся к случаю фактор не есть главная причина, то далее к нему задаётся вопрос «Почему?». Если какое-то определённое обнаружение, которое имеет отношение к событию, не является основной причиной, будьте уверены, что это отражено в анализе с вопросом «Почему?». Каждый фактор определённый как первопричина является основанием для принятия мер в рамках плана действий.
-Графа «Спроси «Почему?» Поставьте отметку в каждом случае, когда непонятно почему произошло (или не произошло, но было ожидаемо) конкретное явление, т.е. старайтесь вникнуть в суть проблемы. Далее каждый пункт с отметкой «Почему?» подвергается детальному разбору
-Графа «Принять меры?» делается отметка, если находка несёт возможность для сокращения рисков. Далее каждый пункт с отметкой «Действие?» подвергается детальному разбору.

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Почему это
	Проблемы с
	В какой степени персонал
	Есть доказательств идентифицировать и ранжировать следующим потенциально проблемных системы и
	
	
	

	случилось? С
	кадровым
	соответствует требуемой
	элементы процесса?
	
	
	

	какими
	обеспечением
	квалификации и компетенции для
	1. квалификация персонала, совместителей, интернов и студентов.
	
	
	

	системами
	
	выполнения обязанностей?
	2. обучение персонала. (Адекватное содержание программ)
	
	
	

	процессами
	
	
	3.компетенция
	
	
	

	связаны
	
	Как соотносится нынешняя
	Есть доказательств идентифицировать и ранжировать следующим потенциально проблемных системы и
	
	
	

	указанные
	
	штатная численность с требуемой?
	элементы процесса?
	
	
	

	факторы?
	
	
	1. контроля за работой сотрудников - достаточно для новых и всех сотрудников, с высокой степенью риска
	
	
	

	
	
	
	и низкой частоты деятельности.
	
	
	

	
	
	
	2. текущей численность персонала (на основе разумной мерой зрения пациента и рабочих нагрузок).
	
	
	

	
	
	
	3. текущей практики планирования (сверхурочное время для трудовой деятельности, времени между
	
	
	

	
	
	
	сменами за смену изменений)
	
	
	

	
	
	Каковы меры по профилактике
	Присвоение инструменту м/б использовано для демонстрации адекватных и тщательного обзора
	
	
	

	
	
	сокращения эффективной
	непосредственных факторов: FMEA и других инструментов мозговой атаки.
	
	
	

	
	
	численности персонала?
	
	
	
	

	
	
	В какой степени оценивается
	
	
	
	

	
	
	качество работы персонала в
	
	
	
	

	
	
	разбираемом процессе?
	
	
	
	

	
	
	Как можно усовершенствовать
	
	
	
	

	
	
	вводный инструктаж и обучение на
	
	
	
	

	
	
	рабочем месте?
	
	
	
	

	
	Проблемы с
	В какой степени в случаях
	Есть доказательство решить следующее:
	
	
	

	
	управлением
	необходимости доступна важная
	1. доступность информации
	
	
	

	
	информацией
	информация? Насколько точна,
	2. точность информации
	
	
	

	
	
	полна и однозначна?
	3. законченность информации
	
	
	

	
	
	
	4.четкость (доходчивость информации)
	
	
	

	
	
	
	5. передача информации между соответствующими лицами / участниками
	
	
	

	
	
	Насколько адекватен обмен
	
	
	
	

	
	
	информацией среди участников
	
	
	
	

	
	
	процесса?
	
	
	
	




	
	Риски
	В какой степени окружение
	Есть доказательство решить следующее:
	
	
	

	
	управления
	(оборудование, здание)
	1.физическая среда
	
	
	

	
	окружающей
	соответствует выполнению
	2. Система оценки окружающих рисков
	
	
	

	
	средой
	процесса?
	
	
	
	

	
	
	Присутствует ли система,
	
	
	
	

	
	
	определяющая риски окружающей
	
	
	
	

	
	
	среды?
	
	
	
	

	
	
	Какие ответные действия на
	
	
	
	

	
	
	экстренные ситуации были
	
	
	
	

	
	
	разработаны и проверены?
	
	
	
	

	
	Проблемы в
	В какой степени корпоративная
	Есть доказательство решить следующее:
	
	
	

	
	управлении:
	культура способствует
	1. культуры, способствующей снижению риска
	
	
	

	
	- Корпоративная
	распознанию и сокращению
	2. корректирующие действия определены и реализованы
	
	
	

	
	культура
	рисков?
	3. инициатив по снижению риска уделяться приоритетное внимание
	
	
	

	
	
	
	4. барьеры для сообщения рисков и ошибок
	
	
	

	
	
	
	5. коммуникации
	
	
	

	
	
	
	6. управленческого контроля и политики
	
	
	

	
	- Поддержка
	Какие есть препятствия для
	
	
	
	

	
	обмена
	донесения информации о
	
	
	
	

	
	информацией
	возможных рисках?
	
	
	
	

	
	- Ясная связь
	Насколько доступно разъясняется
	
	
	
	

	
	приоритетов
	предупреждение нежелательных
	
	
	
	

	
	
	явлений как высокоприоритетное
	
	
	
	

	
	
	наРуководство ? Как?
	
	
	
	

	
	Неконтролируем
	Что может быть сделано для
	
	
	
	

	
	ые факторы
	защиты от последствий
	
	
	
	

	
	
	неконтролируемых факторов?
	
	
	
	



	 План действий
Для каждой находки в ходе анализа, требующей принятия действий, укажите какое действие предпринять, к какому сроку и как оно будет оценено, ИЛИ

если в ходе анализа решено в этот раз не предпринимать действий, укажите обоснование для данного решения.
Удостоверьтесь, что избранная мера позволяет сделать заключение об эффективности вмешательства.
Оцените возможность проведения пилотного тестирования запланированного улучшения.

Улучшения, уменьшающие риски должны быть внедрены не только в фокусном процессе, но и во всех аналогичных сферах. Уточните, где будут внедряться улучшения.
	Стратегии по сокращению рисков
	Меры для оценки эффективности мероприятий

	
	Мероприятие №1:
Есть доказательство решить следующее:
1. Вероятность успеха в пределах возможностей Больницы
2. совместимость с целями организации
3. риски
4. достоверность (надежность)
5. Вероятность, чтобы породить другие неблагоприятные
6. Восприимчивость для управления/штата/докторов
7. Барьеры для внедрения
8. Время для реализации
9. долгосрочные против краткосрочных решений
10. измеримость
	

	
	Мероприятие №2…
	

	Приведите названия литературных источников использованных для данного анализа и плана действий:


Заполнил (а) ФИО, подпись: 		Дата:  	


Ключевые показатели результативности для
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шести Международных целей по безопасности пациентов.
Цель: 100% соответствие и никаких нежелательных явлений по причине несоответствия
	
	Объяснение
	 Индикаторы
	Мониторинг

	Цель 1:

Правильная идентификация пациента
	В здравоохранении, по причине неправильного идентифицирования пациентов продолжаются ошибки при лечении, переливании, обследовании и лечение не того пациента. А так же
отправления   младенцев в не ту семью.
	1. Два идентификатора
2. Использование браслета на запястье
3. Выявление ошибки: лечение, результаты обследовании,
препараты
	Методы сбора данных
1. Отчет об инциденте
2. трейсер врачом-экспертом

	Цель 2:

Улучшение эффективной коммуникации
	Коммуникации, чаще всего являющиеся причиной ошибок – это указания по лечению, которые даются устно или по телефону. Или использование неразрешенной аббревиатуры.
	1. Используется метод
«напиши и заново прочитай».
2. Использование неразрешенных аббревиатур
3. СПОР/SHARED выполнен
	Методы сбора данных 1.Отчет об инциденте 2.Проверка написанных и прочитанных форм по рентгенологии, фармации, патологии и сестринскому делу.
3. Проверка медицинских записей (использование аббревиатур)
4. трейсер врачом-экспертом

	Цель 3:

Улучшение
безопасности опасных лекарственных препаратов
	Часто цитируемая проблема по
безопасности лекарственных препаратов, это – неумышленное использование концентрированных электролитов. Эта ошибка может произойти, когда
сотрудник не был, как следует, обучен для работы на медицинском приборе,
когда работают медсестры по контракту, которые как следует не обучен или же во время чрезвычайных ситуации.
	1. Следование руководству по использованию медикаментов высокого риска
2. Если концентрированные электролиты или другие опасные препараты находятся в отделении, их нужно держать в специальном шкафу, отдельно от других препаратов.
	Методы сбора данных
3.   Отчет об  инциденте
1. Проверка мест
2. трейсер врачом-экспертом

	Цель 4:

Обеспечить правильную локализацию, правильное лечение и правильное хирургическое вмешательство
	Неправильная локализация, неправильное лечение, неправильное хирургическое вмешательство является нежелательным частым инцидентом в
медицинских организациях. Эти ошибки являются результатом неэффективной и неправильной коммуникации между сотрудниками хирургического коллектива,
недостаточное вмешательство пациента при локализации и недостаточное количество процедур, определяющие
места, пригодные для использования.
	1. 4 шага используемые (по возможности), для
предотвращения неправильной локализации хирургического вмешательства:
Шаг 1: форма согласия
Шаг 2: определить локализацию Шаг 3: идентификация пациента и проверка
документов
Шаг 4: Пауза для финальной проверки
	Методы сбора данных
1. Отчет об инциденте
2. Журнал
3. трейсер врачом-экспертом

	Цель5:

Уменьшить риск заражения инфекциями во время
медицинского обслуживания
	Предотвращение инфекции и контроль являются самыми сложными задачами здравоохранения. И поднимающийся уровень заражения во время
медицинского обслуживания является большой проблемой для пациентов и работников здравоохранения. Гигиена рук является хорошей профилактикой
для предотвращения инфекции.
	1. Правильное использование униформы (включая обувь в определенных местах)
2. Гигиена рук (5шагов)
3. Ношение ювелирных изделии
4. Покупка средств для дезинфекции рук
	Методы сбора данных
1. Проверка мест на соответствие
2. Визит сотрудника СЭК

	Цель 6:

Уменьшить риск получения ушибов в результате
падении.
	Значительная часть госпитализированных пациентов с
ушибами приходится на ушибы во время падении. Если состояние пациента плохое или пациент принимает
медицинские препараты, может возрасти риск падения. Оценка риска, советы по проблемам баланса и о том, как можно улучшить силу мышц и безопасную
ходьбу предотвращают падения.
	1. Правила профилактики падений
2. Оценка риска падения
3. Применение лечения и
обращение к физиотерапевту всех пациентов с высоким риском.
	Методы сбора данных
4.   Отчет об инциденте
1. Проверка медицинских записей
2. трейсер врачом-экспертом
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