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Введение.
     Поликлиника – основа системы здравоохранения. Здесь – начальные контакты пациента с врачом. Здесь участковый врач определяет способы обследования и лечения, оценивает их результаты, устанавливает и реализует способы и интенсивность диспансерного наблюдения, привлекает специализированную медицинскую помощь, направляет в стационар и санаторий, на медико-социальную экспертизу, на профилактические осмотры. Чем лучше работает поликлиника, тем эффективнее действуют другие лечебные учреждения – стационары, диспансеры, станции скорой помощи 

     Здесь же всё замеченное и сделанное регистрируется. Именно поликлиника располагает надёжными данными о результатах медицинской деятельности на территории обслуживания, включая помощь, оказываемую стационарами и ССМП, успехи которых оцениваются поликлиникой независимо и надёжно. Только поликлиника – источник информации о конечных результатах медицинской помощи населению, о здоровье населения. Заболеваемость, своевременность выявления заболеваний, структура «болезненности» (состоящих на учёте хронически болеющих людей), численность и движение групп диспансерного наблюдения, смертность, вывод на инвалидность, - всё это образует ту совокупность показателей, которой можно достаточно полно описать здоровье населения территории обслуживания. Управлять поликлиникой значит управлять этим здоровьем в той мере, в какой за него ответственна медицина. Нет причин не распространить этот тезис на город и регион: управлять поликлинической службой региона значит управлять региональным здравоохранением, управлять главным, системообразующим процессом – лечебно-диагностической деятельностью.
     При всём сказанном, поликлиника характеризуется ещё и тем, что именно здесь удаётся проследить в судьбе пациента роль каждого врача и воздействие особенностей организации. Здесь хорошо видны причины и следствия, затраты и результаты, решения и лица, их принимающие. Здесь легко сравнивать работу врачей, занятых сходной работой, и следить за этой работой в динамике. Поликлиника – благодарный информационный объект для автоматизации работы врача и его взаимодействия с другими участниками лечебно-диагностического процесса. Медицинская информационная система (МИС), основанная на АРМе врача и электронной истории болезни, буквально напрашивается стать системой управления (см. приложение 7) . Тем проще её такою сделать и убедиться в том, что поликлиника, по сути своей, по строгости структуры и чёткости функций, - объект высоко управляемый. А если это так, то изложенное представление надо экстраполировать на муниципальный и региональный уровни управления здравоохранением. 

1. Основы.

1.1. Полный охват населения территории обслуживания.
      Для управления надо на каждом уровне системы здравоохранения располагать структурированными данными о состоянии и динамике здоровья всего населения сферы обслуживания. Этому требованию соответствуют разработанные отечественными организаторами здравоохранения диспансерный метод и пятигрупповая система диспансерного учёта и наблюдения (см. приложение 1). Современные информационные технологии позволяет этот метод и систему с особым успехом. 
      То или иное состояние, те или иные сдвиги в здоровье отдельных групп, формируемых по принадлежности к профессиям, крупным производствам, возрастным когортам, социальным категориям, нозологическим формам, могут надёжно оцениваться только в сопоставлении с полными сведениями, охватывающими всё население территории обслуживания. Это диктуется простым соображением: частный успех не может радовать при общей неудаче, он может быть как раз за счёт этой неудачи. Значит, его всегда нужно сопоставлять со всей картиной.
1.2. Персонификация ответственности.
      Управление – это принятие ответственных решений. Каждому уровню системы здравоохранения соответствует только одно лицо, принимающее такие решения: лечащий врач, заведующий отделением, главный врач, руководитель муниципального здравоохранения, руководитель регионального здравоохранения, министр. У них могут быть помощники и советчики (у врача – медсестра, консультанты, лаборанты, у министра – аппарат министерства), а также любые автоматизированные системы, но именно они в ответе и за тех, кто им помогает, и за избранные ими информационные технологии, и за результаты принятых решений.
      Разумеется, у первых руководителей лечебных учреждений и органов здравоохранения есть заместители, которые самостоятельно принимают ответственные решения. Но функции делятся между первым руководителем и заместителями очень гибко, разделение непостоянно, оно приспосабливается к конъюнктуре. В автоматизированной системе управления не имеет смысла учитывать это часто меняющееся разделение функций. Ответственным за всё, принятое на уровне первого руководителя, вполне достаточно считать этого руководителя. С заместителями он разберётся сам.

     На более низких уровнях тоже могут быть подобные коллизии, и там они решаются тем же манером: заведующий отделением отвечает за решения старшего ординатора, врач – за свою медицинскую сестру

1.3. Обеспечение информацией с двух уровней.
     Мало знать о хороших и плохих результатах – необходимо понимать, как те и другие получаются, чтобы указывать, что именно и где именно надо поправить. Заведующему поликлиническим отделением система должна выдавать результаты врачей и обеспечивать полную возможность знакомства с историями болезни,   главному врачу – сообщать совокупные результаты поликлиники и, сверх того, разброс результатов у врачей, руководителю департамента – показатели региона и разброс результатов в поликлиниках.

     Тогда каждый руководитель может понимать, за счёт чего, откуда берутся неудачи и успехи каждого из его подчинённых.

1.4. Сравнительный анализ и оценка дисперсии результатов.
     Улучшать медицинскую помощь населению система здравоохранения может двумя способами: наращивать свои ресурсы (материальные, финансовые, кадровые, а также интеллектуальные – знания и умения) и рационально расходовать то, чем она уже располагает сегодня. Здесь рассматривается только последнее – использование тех сил и средств оказания медицинской помощи, которые уже имеются в распоряжении медиков.

     В конечном счёте, ресурсы здравоохранения расходует только лечащий врач. Всё здравоохранение построено на решениях и действиях врачей. Предполагается, что в сходных условиях врачи, руководствуясь медицинской наукой, должны работать одинаково, со сходными результатами. В то же время каждому ясно, что это не так. Если МИС для поликлиники позволяет сосчитывать на каждом врачебном участке  конечные результаты медицинской помощи, клинические и экономические, то бросается в глаза  не только значительный  разброс этих результатов у врачей одной и той же поликлиники, но и тот факт, что затраты обычно вовсе не коррелируют с медицинским успехом.
     Дисперсия результатов врачей поликлиники – явление всеобщее, она значительна и заслуживает пристального внимания. Автоматизация позволяет то, что и так известно, измерить, оценить статистически, наблюдать в динамике. 

     Если врачи получают разные медицинские результаты, значит, одни работают хуже других. Если они по-разному тратят ресурсы вне зависимости от медицинского эффекта, то есть те, чьи расходы избыточны, и те, кто экономит в ущерб делу. Причины здесь исключительно индивидуальные: различия в знаниях, умениях, привычках, целеустремлённости, аккуратности, ответственности. Самими врачами они не осознаются. Чтобы воздействовать на эти причины, чтобы хотя бы сгладить их воздействие, нужно создать средства, позволяющие руководителю своевременно выявлять моменты отклонения от оптимального образа действий и вмешиваться в лечебно-диагностический процесс сразу с двумя целями: поправить дело и предметно показать врачу, что именно от него требуется. Иными словами, нужна своевременная информация об отклонениях и основанное на ней оперативное управление. 
     Оперативность, в отличие от официальных квартальных и годовых отчётов,  предполагает ощутимую частоту воздействия – недельный и месячный ритмы. Это необходимо и для своевременного исправления действий в отношении пациента, и для обучения врача, для использования следовых реакций, для их подкрепления, кумуляции. 
      Каждый очередной ежемесячный анализ позволяет судить об эффективности решений, принятых по данным предыдущего анализа. Сам анализ можно выстроить в виде строгих алгоритмов, используя известные причинно-следственные связи основных медицинских мероприятий с общепринятыми характеристиками здоровья населения (демографическими и некоторыми другими). Конечно, при этом надо брать в расчёт и возможные алогичные соотношения, которые позволяют заподозрить искусственное «формирование» некоторых показателей. 

1.5. Оценка - по достижению целей, ориентация - на использование средств.
     Цель поликлинической работы – благоприятное воздействие на здоровье населения. Последнее оценивается демографическими показателями: средней продолжительностью жизни, смертностью и её структурой, детской смертностью, заболеваемостью и её структурой, «болезненностью» (числом хронически болеющих) и её структурой, инвалидностью и её структурой. Этот перечень венчает структура диспансерных контингентов – численность и соотношение групп диспансерного наблюдения. 
     На все эти показатели здравоохранение существенно воздействует. Однако динамику их нельзя связать с действиями конкретных лиц. Она всегда, даже в пределах одного врачебного участка, – результат деятельности множества лиц, принимающих решения. Поэтому целевые показатели, позволяя оценить результаты этой деятельности как удовлетворительные или неудовлетворительные, ещё не дают возможности установить авторов успеха или неудачи. Последнее достигается с помощью показателей использования средств.

     Использование средств медицинской помощи – это всегда решения конкретного врача: врачебные назначения. Непосредственное вмешательство руководителей (а оно – тоже средство) в лечебно-диагностический процесс – это всегда акты конкретных деятелей. Поэтому показатели использования средств позволяют в общем деле вычленить участие конкретных лиц, установить сферы этого участия и характеризовать его количественно. 
     Однако сам по себе тот или иной объём расходования усилий и средств еще не позволяет судить об эффективности работы. Показатели использования средств надо сопоставлять с целевыми показателями, с показателями здоровья населения, с их динамикой. Тогда обнаруживаются как вполне логичные соотношения, так и парадоксальные, указывающие не неправильное использование ресурсов (или даже намеренное искажение данных в угоду конъюнктуре). 

      Показатели достижения цели и показатели использования средств образуют сложную систему взаимозависимых компонентов. Их связи обусловлены природой отображаемых ими реальных событий. Их и надо использовать всегда в совокупности, с учётом этих причинно-следственных связей. Ни один из показателей не может быть использован изолированно, тем более, в качестве повседневного ориентира для всех. В противном случае провоцируется самое скверное - «работа на показатель» с грубыми искажениями и самого лечебно-диагностического процесса, и информации о нём. Ориентировать врача надо только на соблюдение правил медицинской науки, ни на что более. 
     На изложенных соображениях и  построены алгоритмы автоматизированного анализа, предназначенного для выработки решений об управляющих воздействиях на лечебно-диагностический процесс. 

1.6. Амбулаторная электронная история болезни.
          Ни о чём из сказанного в пяти предыдущих пунктах нечего и думать в традиционных условиях работы поликлиники. Но всё осуществимо при использовании МИС, основанной на амбулаторной электронной истории болезни. Электронная история, впитывающая в формализованном виде всю существенную для анализа информацию о состоянии пациента, действиях врача, использованных ресурсах и полученных результатах, является главным источником данных для управления. Она же служит инструментом, с помощью которого реализуются непосредственные корригирующие воздействия на лечебно-диагностический процесс.  
          Работа врача с электронной историей болезни организовывается таким образом, что регистрация всего, что должен занести в неё врач, одновременно означает фиксацию информации в таком виде, который пригоден для хранения в базе данных, доступен другим участникам лечебно-диагностического процесса, используется для комплексной обработки с многообразными целями. Иначе говоря, электронная история болезни – единый (и единственный, потому что исчерпывающий)  источник информации для всех. В том числе для всех без исключения уровней управления.

         Стоит подчеркнуть, что детальное хронологическое описание пациента и всего, что с ним происходит, - это именно история в точном смысле слова. Это вовсе не «карта», не схема. Карту, то есть упрощённую структуру с привязанными к ней сведениями, необходимыми для тех или иных целей, из электронной истории можно получить всегда. Она может быть источником для разных карт любого масштаба, но к ним не сводится. Это тем более важно, что история болезни одновременно является историей работы врачей, а именно действиями врачей и надо управлять.

         Нет никаких особых препятствий к тому, чтобы на основе истории сделать электронный паспорт пациента с жизненно важными для него медицинскими сведениями. Не представляет чрезвычайных проблем передача информации из электронной истории болезни в так называемое Единое информационное пространство здравоохранения, в ЭМК, что бы под ними сегодня не понимали разные проектировщики и разработчики этого единства. Но сама поликлиническая электронная история болезни, наследница традиционного первичного документа о больном и враче, остаётся краеугольным камнем информационной системы лечебного учреждения вообще и поликлиники в частности.

2. Принципиальная схема 
оперативного управления поликлинической помощью.
2.1. Ежемесячный анализ работы врачей и руководителей поликлиники
     Оперативное управление состоит.

в еженедельном автоматизированном планировании работы врачей поликлиники,

в ежемесячном автоматизированном анализе эффективности поликлинической
   деятельности с подготовкой решений,
в реализации этих решений в ходе повседневной работы,

в оценке их успешности при очередном месячном анализе.  

     Исходным материалом для ежемесячного анализа служат сведения о численности населения и данные из амбулаторных электронных историй болезни. Они нормируются на население участков, а затем из нормированных данных создаются две группы производных показателей: показатели достижения цели и показатели использования средств. Всё это представлено в приложениях 2 (для «взрослой» поликлиники), 3 (для детской поликлиники) и 4 (для детской консультации). Там же приведен перечень аспектов работы, в отношении которых вырабатываются рекомендации о контроле и рекомендации о поощрении.

     Для «взрослых» поликлиник анализ осуществляется в отношении 26 аспектов работы врача и выдаёт 26 вариантов рекомендаций о контроле и  9 вариантов  рекомендаций о поощрении. Для детских поликлиник и женских консультаций число оцениваемых аспектов  работы врача значительно больше (40 и 44), соответственно возрастает и число вариантов рекомендации о контроле (40 и 44) и поощрении (12 для обоих вариантов).. Это связано с тем, что помимо пяти групп диспансерного учёта, в детской поликлинике анализируется особая группа – дети первого года жизни (условное название – «7-ая группа»), а в женской консультации – беременные («6-ая группа»).

     Ключевое звено автоматического анализа - определение дисперсии показателей работы врачебных участков. Для этого данные каждого участка сравниваются с так называемыми «нормативами». Каждый «норматив» - это средняя арифметическая всех участков плюс-минус сигма. В исходном положении это означает, что треть участков по каждому показателю будет в пределах норматива, а остальные – поровну хуже или лучше него. Логика анализа состоит в том, что отклонение целевых показателей от норматива должны объясняться соответствующими отклонениями показателей использования средств. Их-то, отклонения в действиях, сочетающиеся с недостижением цели, и надо выявить, их-то и надо своевременно  объяснить и корректировать, на них-то и может воздействовать руководитель.
     Автоматизированный оперативный анализ выявляет в качестве первопричин неудовлетворительного результата

а) нарушения технологии медицинской деятельности врачом,

б) нарушения технологии управления руководителем,

в) нерациональное распределение ресурсов,

г) нарушения правил взаимодействия участников лечебно-диагностичес​кого процесса,

д) недостатки, белые пятна в технологии управления.

     На первом плане, понятно, работа лечащих врачей. Используя данные из электронных историй болезни, программа анализа вычисляет и сравнивает с «нормативами» показатели деятельности врачей каждого профиля, выделяет в каждом профиле отстающих, вырабатывает рекомендации о том, что именно надо поправлять в повседневной работе каждого врача. Руководитель обеспечивается методикой каждого такого контроля, привязанной к элементам МИС:  к электронной истории болезни, еженедельному плану работы врача и тематическим выборкам из базы данных. 
     Прицельно вмешиваясь в конкретные действия врача руководитель, во-первых, своевременно исправляет ситуацию, во-вторых, предметно показывает врачу, как именно надо поступать, в-третьих, сам глубже знакомится с проблемой. При таком управлении следующий месячный анализ обнаружит подтягивание отстающих. Таким образом, динамика дисперсии результатов отображает успешность управления.

     Наряду с рекомендациями о контроле, оперативный анализ выдаёт и рекомендации о поощрении – в случаях, когда врачом достигнуты лучшие в сравнении с «нормативом» результаты в том или ином разделе работы. Рекомендации обоего рода позволяют рассчитать интегральную характеристику работы врача – балльную оценку. Если дифференцированные рекомендации нужны для точного распознавания слабых мест в работе (а они у каждого врача свои), то ежемесячная интегральная оценка, показывающая общую удовлетворённость системы врачом, служит весьма действенным моральным стимулом.

     Здесь важно подчеркнуть, что при расчёте балльных оценок учитываются не только сами рекомендации, но и меняющаяся актуальность проблем, к которым они относятся. Периодическое ранжирование проблем по их актуальности с отражением в МИС – функция главного врача. Разумеется, в балльных оценках учитываются и разновеликость врачебных участков. Для этого вычисляется средняя численность населения одного участка, а затем - «коэффициент трудового участия» (КТУ), то есть отношение численности населения участка к этой средней. Баллы, полученные на основе рекомендаций о контроле и поощрении с учётом их рангов, умноженные на КТУ, - это и есть балльная оценка.
     Балльные оценки кладутся и в основу автоматического распределения премиального фонда, когда такой есть. Тогда к моральному стимулу добавляется материальный. Всё вместе (но прежде всего точное обращение к конкретным разделам работы) обеспечивает эффективность автоматизированного управления.

     Когда доля отстающих окажется меньше одной пятой всех участников, система предлагает пересчитать нормативы, то есть ввести новый, более высокий уровень требований. Затем процесс повторяется. Со временем наступает момент, когда достигнут потолок: постоянных отстающих уже нет, в них зачисляются то одни, то другие, этим отражается уже не отставание, а вероятностная природа самой врачебной деятельности. По сути, все участки работают на максимально возможном высоком уровне.

     Такое положение означает, что возможности оперативного управления исчерпаны, и пути дальнейшего прогресса заключаются в получении и использовании новых ресурсов: средств диагностики и лечения, кадров, особенностей взаимодействия внутри и вне поликлиники, - всего того, что надо отнести к предметам стратегического управления. Когда такие новые ресурсы появятся, врачи опять будут использовать их по-разному, это опять выразится в дисперсии результатов, ежемесячный анализ опять укажет руководителям на точки повседневного приложения управляющих воздействий.

2.2. Ежемесячный анализ управления на муниципальном и региональном уровне.
     Как бы ни расширялась территория ответственности органов здравоохранения, источниками всей основной информации всегда остаются участковые терапевты, участковые педиатры и участковые акушеры-гинекологи. На их участках – начала и концы, состояние здоровья населения, предпринимаемые медициной меры, результаты. Поэтому вполне уместно изложенную в предыдущем пункте принципиальную схему анализа распространить как на муниципальный, так и на региональный уровни. 

     Здесь сравниваются между собою не отдельные врачи, а поликлиники, задачи же остаются прежними: выявить отстающих и причины отставания. Для сравнений используются три дополняющих друг друга  аналитических приёма. Первый - сравнение «нормативов», которые на данном этапе удерживает каждая поликлиника.  «Нормативы» - это усреднённые результаты, достигнутые за последний представительный отрезок времени. Чем они строже, тем более высокого уровня достигло учреждение в соответствующем разделе работы. Чем они слабее, тем пристальнее надо вглядеться в этот раздел работы поликлиники, в то, как им управляет главный врач.

     Второй приём – это сравнение поликлиник по дисперсии результатов работы участков: по величине дисперсии и по её динамике за месяц. Там, где дисперсия меньше, работа в соответствующем разделе лучше. Там, где дисперсия уменьшается, управление эффективно. Противоположные состояния – основание для дополнительного внимания со стороны руководителей городского уровня.

     Третий приём – точно тот же алгоритм анализа, какой используется в поликлинике, но охватывающий все участки и всё население на территории ответственности. Выработанные при этом нормативы, рекомендации о контроле и поощрении, а также балльные оценки будут относиться уже не к врачам и заведующим поликлиникой, а к руководителям органов здравоохранения и главным врачам. 

     При таком ежемесячном анализе текущей деятельности можно своевременно обнаруживать недостаточность реакции руководителей поликлиники на выводы их собственного анализа. Можно увидеть и те проблемы, которые на уровне отдельной поликлиники не распознаются: существенное отставание от других поликлиник в тех или иных разделах работы, неиспользование новых эффективных методов обследования и лечения, произвол в формировании групп диспансерного учёта, который не только искажает выводы, но означает, что диспансерное наблюдение осуществляется по-разному. На всё это теперь можно предметно указать главному врачу, связать выявленные недостатки с недостаточным использованием системы управления. 

     Одновременно обнаруживается и роль тех различий между поликлиниками, которые подвластные не столько главным врачам, сколько самим органам здравоохранения: в нагрузке, в оснащении, в финансировании, в квалификации и укомплектованности кадров. Есть, разумеется, и принципиально не управляемые факторы: различия в обслуживаемых контингентах, в возрастном, социальном, профессиональном составе жителей разных районов подведомственной территории  Их влияние можно элиминировать из всего комплекса существенных факторов и учесть в сравнительных оценках. 
     Сходным образом следует поступить и в отношении тех различий в условиях работы поликлиник, сглаживать которые могут только муниципальные и региональные власти. Не следует лишь зачислять их в неуправляемые вообще. Сравнение поликлиник между собою (читай – сравнение здоровья жителей территории обслуживания) даёт в руки руководителю территориального здравоохранения информацию для своего стратегического планирования и для предложений в адрес муниципальной власти. Когда различия в заболеваемости и смертности на разных территориях не удаётся объяснить ни разным возрастным составом населения, ни разным качеством медицинского обслуживания, на первый план выходят другие факторы: экология района (промышленные выбросы), неодинаковая доступность скорой медицинской помощи (телефонизация, дороги, удалённость подстанции), санитарно-бытовые условия микрорайона. Регулярная обработка информации, указывающая на проблемы этого рода, на то, что из месяца в месяц они проявляются количественно оцененными потерями здоровья граждан, - весомый аргумент для выбора приоритетов в действиях власти.

*
     Сверх изложенной в этом разделе принципиальной схемы, как на уровне поликлиники, так и на уровне органов здравоохранения имеются эффективные дополнительные способы анализа и управления.

         .    
3. Дополнительные способы анализа и управления 
на уровне поликлиники.
     Изложенная в разделе 2 схема оперативного управления опирается на 5-групповую систему диспансеризации и демографические показатели. Сверх этого есть и дополнительные возможности.
3.1. Сравнительный анализ выявления заболеваний
     В ходе ведения электронных историй болезни МИС осуществляет учёт заболеваемости. Поэтому врачебные участки можно сравнивать по выявлению заболеваний. Не имеет смысла делать это тотально, поскольку тонкие различия будут перекрыты теми заболеваниями, которые всеми выявляются достаточно успешно (ОРЗ, гастриты, гипертония, травмы и т.п.). Но есть заболевания, выявление которых в большой степени зависит от профессионального уровня, целеустремлённости  и настойчивости врача. При недостатке этих качеств больные всё равно выявляются, но их настоящие заболевания принимаются за более простые для диагностики и менее грозные. Тогда под «гипертонической болезнью» скрывается ИБС, под «ожирением» - сахарный диабет, под «невралгией» - глаукома, под «гастритом» - язвенная болезнь и т.п.

     Автоматизированный анализ позволяет выдать и врачу, и руководителю списки пациентов, подозрительных на такие ошибки, предположения об их причинах и рекомендации о способах проверки подозрений. 

     Перечни таких диагнозов, которые часто скрываются под чужой маской, приведены отдельно для терапевтических и педиатрических участков в приложении 5. С точки зрения управления, эти диагнозы – маркёры качества диагностики.

3.2. Списки впервые выявленных, часто болеющих,

больных со множеством заболеваний.
     Ежемесячно МИС предоставляет заведующим три вида списков, позволяющих своевременно проверить работу врачей с теми пациентами, где неточность или неполнота действий сказываются особенно ощутимо. Первый список – впервые выявленные заболевания. В него включаётся не всё, что выявлено за месяц, а те случаи, где вообще нередки первоначальные ошибки. Это диагнозы, которые часто маскируют друг друга в определённых возрастно-половых группах пациентов. 

     Второй список – часто болеющие. Здесь нужен опытный глаз профессионала, чтобы за часто повторяющимися острыми заболеваниями не пропустить более грозную причину.

     Третий список – больные с «букетом» заболеваний или с особо неблагоприятным  сочетанием заболеваний. Тут необходимо искусство лавирования, умение, улучшая одно, не ухудшить другое, своевременные решения о привлечении консультантов или направлении на госпитализацию.

      Все эти списки составляются автоматически по заранее заданным алгоритмам и все они привлекают внимание заведующего отделением к сложным проблемам его врачей, туда, где требуется его опыт, квалификация, права и ответственность, но при этом тогда, когда сам врач уже проявил собственную активность  (последнее важно, чтобы руководитель мог оценивать врача и не подменял его).
3.3. Анализ работы руководителей.

      Ежемесячный анализ работы руководителей основывается на тех самых рекомендациях о контроле и поощрении, которые выданы заведующим отделениями. Алгоритм анализа учитывает случаи, где одна и та же рекомендация адресуется более чем трети врачей: это и есть указание на главную недоработку или главный успех заведующего отделением. Как и в анализе работы врачей, учитываются ранги проблем, а также «коэффициент трудового участия» (КТУ). Расчёт КТУ основывается на другом принципе: за количественную оценку работы руководителя принимается количество сотрудников, непосредственно ему подчинённых. По всему учреждению число всех подчинённых делится на число всех руководителей, то есть получается среднее число подчинённых на 1 руководителя. Тогда КТУ каждого руководителя – это отношение фактического числа его подчинённых к среднему числу.

     Изложенные приёмы позволяют получить балльные оценки работы руководителей за месяц, связать с ними премирование, а главное – ориентировать на совершенно конкретную работу с конкретными участками.
     3.4. Экспертиза смертности, онкозапущенности и инвалидности
     Система экспертизы использует независимые от поликлиники данные ЗАГС о смертности, бюро МСЭ - о первичном выводе на инвалидность, онкодиспансера – о позднем выявлении рака. Поводы к строгой критической оценке действий врача в каждом таком случае неоспоримы.

     Оригинальными особенностями системы являются, во-первых, формализованные заключения экспертов о сути, причинах и последствиях найденных дефектов. При этом в качестве важного раздела в перечне причин выделяются (и становятся предметом особого внимания) причины организационные, за которые отвечает не врач, а руководство.

     Во-вторых, каждая экспертиза поручается двум экспертам порознь, а при существенных разногласиях между ними – ещё и старшему эксперту (все решения при этом сохраняются, ни одно не отменяет других). Такой приём  позволяет не только обобщать и анализировать выявленные дефекты, но и автоматически сравнивать экспертов, оценивать их самих, их профессионализм и принципиальность.

     Ежемесячный анализ результатов экспертизы даёт главному врачу ценный материал для совершенствования организации работы в поликлинике и для оценки руководящих кадров (поскольку экспертами назначаются обычно заведующие отделениями)..

3.5.  Двухэтапный профилактический медицинский осмотр.
     Профилактические осмотры – важнейшее средство своевременного обнаружения заболеваний. От традиционных массовых осмотров (совершенно неправильно именуемых «диспансеризацией») входящая в МИС программа двухэтапного осмотра отличается намного большей эффективностью, намного меньшей затратностью и возможностью гибкого планирования очередных осмотров с учётом результата предыдущих. Эти сравнительные оценки основаны на практике применения двухэтапного осмотра рабочих ряда крупных предприятий (в Новокузнецке, Тюмени, Улан-Удэ, Нерюнгри) ещё в 80-х годах.
     Методика осмотра состоит в том, что на первом этапе пациент отвечает на полсотни вопросов анкеты о наличии или отсутствии у него ряда симптомов, сдаёт анализы крови и мочи, проходит электрокардиографическое и флюорографическое обследования. Полученные результаты сопоставляются между собою программно, по специальному алгоритму, основанному на обычной врачебной логике и выдающему рекомендации о том, каким специалистам надо показать пациента. Таким образом, на втором этапе каждый пациент направляется не ко всем специалистам, а лишь к тем, для чьих консультаций предположены основания. Заключения специалистов затем сопоставляются с этими предположениями, что позволяет совершенствовать сам алгоритм доврачебного этапа.

     В электронных историях болезни фиксируется и факт прохождения осмотра, и его результаты, побуждающие участкового врача к выставлению диагноза, обследованию, лечению, определению группы учёта. Таким образом, обеспечена связь между обычной работой врачебного участка и профосмотром, а также учет роли последнего в выявлении заболеваний.

     Проведение профосмотров автоматизировано не только в качестве самостоятельного модуля МИС поликлиники, но и в виде одной из функций электронной истории болезни. Это позволяет наряду с ежегодными массовыми кампаниями или даже вместо них обследовать профилактически каждого пациента отдельно в те сроки, которые наступают именно для него. В таком виде регулярный профосмотр становится не кампанией, а одной из обычных забот при наблюдении за пациентом.
4. Дополнительные способы анализа и управления 
на муниципальном и региональном уровнях.
4.1. Управление специализированной поликлинической помощью.
     Обычно по каждой узкой специальности в поликлинике работают 1-2, редко 3 специалиста. Это ограничивает сравнительные оценки, оставляя лишь возможность наблюдения за работой в динамике. Зато на уровне города и региона всех специалистов каждой узкой специальности можно рассматривать точно так же, как, например, участковых терапевтов одной поликлиники: вычислять «нормативы», сравнивать с ними работу каждого специалиста, вырабатывать рекомендации и балльные оценки. Результаты такого анализа – руководство к действию, во-первых, для главных врачей поликлиник, а в ещё большей мере – для руководителей специализированных служб (главных специалистов) города и региона.
4.2. Оценка работы стационаров по данным поликлиник.
     В отличие от поликлиники, для анализа работы стационара не существует бесспорных точек опоры. Госпитальные результаты могут искусственно изменяться за счёт тех или иных ограничений в приёме больных или за счёт более ранней либо поздней выписки. Формулировки исходов госпитализации могут быть весьма произвольными. Официальное понятие «повторная госпитализация в отчётном году» вводит в заблуждении – вместо него следовало бы использовать понятие повторной госпитализации за заданный срок в месяцах, разный для разных диагнозов. Кроме того, больной может повторно поступить не в прежний, а в другой стационар или под другим диагнозом, хотя и близким прежнему. Наконец, врачи каждого госпитального отделения работают в постоянном взаимодействии друг с другом и с заведующим, так что медицинская помощь каждому пациенту – это всегда результат нескольких лиц, принимающих решения. Разделить их работу частично удаётся, но в меньшей мере, чем в поликлинике.
     Зато оценка деятельности стационаров по данным поликлиники носит вполне объективный характер. Амбулаторные электронные истории болезни позволяют учесть и частоту госпитализации, и повторные госпитализации, и изменения в состоянии пациента в результате госпитального лечения, и отдельные замечания врачей в адрес стационаров. Данные поликлиник можно использовать для количественного и качественно сравнения стационаров по результатам, зафиксированным в МИС поликлиник.

      Разумеется, это нисколько не уменьшает необходимость специального анализа госпитальной помощи, включая и сравнение однопрофильных отделений разных стационаров. Это важная и сложная задача, которая решается на основе МИС «Стационар». Но полноценная характеристика работы стационара предполагает учёт того, что знают о нём поликлиники.

4.3. Управление вакцинопрофилактикой.

     С точки зрения организации, вакцинопрофилактика своеобразный раздел медицинской помощи населению. Правила проведения прививок диктуются так называемым «Национальным календарём», за его соблюдением в отношении конкретных пациентов следят как участковый врач, так и кабинет вакцинопрофилактики (если он есть в поликлинике). В любом случае, информация о сделанных и запланированных прививках, а также о медицинских отводах накапливается в историях болезни. Это – полностью формализованные данные, которые можно регулярно обрабатывать не только в самой поликлинике, но и без труда передавать на уровни города и региона. Там их можно сопоставлять не только с данными других поликлиник, но и со сведения об инфекционной заболеваемости на тех же территориях.

      Модуль «Вакцинопрофилактика» в составе МИС для поликлиники имеет функцию «Передача данных на региональный уровень». Аналогичный программный комплекс в едином центре использует функции "Перенос данных из кабинетов вакцинопрофилактики" и  "Обобщение и анализ данных региона".

      При таком информационном обеспечении главный эпидемиолог может использовать сравнительный анализ и своевременно судить о правильности планирования прививок, выполнении плана и эффективности всей работы

4.4. Управление флюороосмотрами населения.

     Флюорографическое обследование населения – дело флюоростанций. Не каждая поликлиника имеет флюоростанцию в своём составе. Жители могут обследоваться в «чужой» поликлинике или на центральной станции города. В обычной практике это означает несогласованность действий: об одном пациенте могут побеспокоиться дважды, другого обойдут стороной. На центральной флюоростанции  должна собираться  вся информация о подопечной территории, но процесс этот крайне неопределённый, а отсюда – недостаток своевременных данных как для точного планирования массовых флюороосмотров, так и для их реализации.

Использование МИС в поликлиниках города полностью решает подобные организационные проблемы и позволяет включить сведения флюоростанций в общий анализ поликлинической деятельности. 
      Проверенный практикой способ рационального информационного обеспечения состоит в следующем. Входящим в состав МИС модулем  "Флюорография" обеспечиваются все флюоростанции города, включая центральную.  В поликлиниках, во-первых,  обеспечивается автоматический обмен информацией между флюоростанцией и электронными историями болезни на врачебных участках. Во-вторых, на флюоростанциях используется функция «Обмен с Центром». С её помощью Центр регулярно получает всю проделанную работу (первичные данные), а из Центра флюоростанции поликлиник забирают сведения о прошедших там осмотр «своих» жителях. Помимо полного взаимообмена, такая система дублирует в Центре сведения обо всей работе в городе. Это позволяет составлять отчёты  по городу и поликлиникам только в Центре.

     Накопленные здесь данные используются для оценки планов, фактического охвата населения флюороосмотрами, их результативности как по всему накопленному материалу, так и по каждой флюоростанции, каждой поликлинике, каждому врачебному участку. Эта дифференцировка позволяет делать выводы о территориях, на которые надо обратить особое внимание, и о роли каждой поликлиники, каждого участкового врача и каждого рентгенолога флюоростанции  в выявлении заболеваний. Сравнительный анализ существенно обогащается при сопоставлении результатов флюороосмотров с полными данными о заболеваемости туберкулёзом и раком легких на тех же территориях, благо эти данные так же своевременно появляются на всех уровнях управления.

4.5. Целевые программы здравоохранения
     Своевременное выявление и лечение ряда социально значимых болезней возможно только при содружественной работе участковых врачей и «узких» специалистов. В традиционной системе, к сожалению, сколько бы ни объявлялись специальные программы, призывающие то к онкологической, то к какой-нибудь другой настороженности, эти призывы заглушаются пресловутой «текучкой». Врач на приёме неизбежно поддается пациенту, его сообщениям о себе, о том, что тревожит его именно сегодня. В условиях значительной нагрузки внимание обращается прежде всего, на то, что на поверхности. Предполагается и отыскивается то, что чаще всего встречается. Держать в уме все призывы к «настороженности», актуальность которых вдобавок ещё колеблется,  просто немыслимо.
     Зато МИС эту проблему решает. Достаточно настроить специальные автоматические режимы на своевременные  напоминания, связанные с той информацией, которая уже имеется в истории болезни (возраст, диагнозы, анализы, сроки), или даже на автоматические назначения консультаций и специальных исследований. 

     Для примера можно сослаться на целевые программы, которые во второй половине 90-х годов детально прорабатывались в Тюмени. Политические потрясения прервали работу над ними, но сама возможность их реализации в городе, где МИС были введены Управлением по здравоохранению мэрии в большинстве поликлиник, уже тогда не взывала сомнений.             

     Вот перечень этих программ: «Онкология», «Сахарный диабет», «Ишемическая болезнь сердца», «Глаукома», «Взаимодействие психиатрической службы и общей лечебной сети», «Профилактика врождённых уродств», «Профилактика и лечение заболеваний 1-го года жизни», «Здоровье старшего поколения», «Врачебные ошибки», «Совершенствование работы заведующих отделениями», «Рациональное  расходование средств диагностики и лечения». Эти программы – не призывы. Их содержание – целенаправленная настройка АРМов врача, побуждающая к правильным действиям, автоматизированная обработка информации для выявления «узких» мест и выработка рекомендаций руководителям об объектах и способах управляющих воздействий.
5. Соотношение 
оперативного и стратегического управления здравоохранением.
     Оперативное управление, корригирующее лечебно-диагностический процесс «на ходу», добивающееся одинаково хорошей, правильной работы всех врачей с помощью имеющихся в наличии сил и средств, - непременное условие эффективного использования последних. Без него всегда оказывается непомерно большой дисперсия результатов, а это – дыры, в которые проваливаются ресурсы. Из-за них неизбежно искажаются представления о потребностях: за дефицитами скрывается расходование средств обследования и лечения там, где они не показаны, а за видимой удовлетворённостью – либо неосведомлённость о показаниях к тому или иному виду обследования или лечения, либо недостаточная настойчивость и последовательность в их использовании.
     Можно приобретать современную диагностическую аппаратуру, делать высокотехнологичные операции, иметь в распоряжении самые мощные медикаменты, обучать врачей на курсах, вводить телемедицину и запись на приём через Интернет, но без оперативного управления, сводящего разброс результатов к минимуму, все эти затраты не приведут к улучшению демографических показателей на территории обслуживания. Новые ресурсы будут проваливаться в упомянутые дыры точно так, как проваливаются старые. 
     Для муниципального и регионального уровня управления сказанное означает, что наращивать обеспечение ресурсами надо не по принципу «всем сёстрам – по серьгам», а на основе сведений об эффективности управления в каждом ЛПУ. Тогда улучшение ресурсного обеспечения будет давать ожидаемый эффект – улучшение конечных результатов медицинской помощи.

     Как уже говорилось, возможности оперативного управления со временем исчерпываются. Это проявляется в том, что одноимённые врачебные участки месяц за месяцем показывают сходные результаты, причём обнаруживается периодическая «смена лидерства»: в одном месяца впереди оказываются одни, в другом – другие. 

     Когда наступает такой период, самое время выбрать и реализовать пути дальнейшего прогресса за счёт стратегических решений: привлечения дополнительных ресурсов, новых современных средств и методов медицинской помощи, совершенствования кадров и их расстановки, новых организационных приёмов. Теперь, в условиях эффективного оперативного управления, легко проследить за эффектом от этих решений, легко выявить различное отношение  врачей к новшествам, разброс в степени их использования, минимизировать этот разброс, воздействуя на него уже известными методами.

     Принципиальные схемы автоматизированного управления лечебно-диагностическим процессом в сравнении с традиционным управлением представлении в приложении 6.

Приложение 1.

ПЯТИГРУППОВАЯ СИСТЕМА

ДИСПАНСЕРНОГО УЧЁТА И НАБЛЮДЕНИЯ В ПОЛИКЛИНИКЕ

1. Группы учёта.
5-групповая система диспансерного учета - важнейшее средство сортировки 

пациентов для дифференцированного отношения к ним со стороны поликлинических учреждений. Группой учета определяется необходимая интенсивность медицинского наблюдения за пациентом. Группа учета ставится в соответствии со следующими рекомендациями.

К группе 1 относят здоровых людей, никогда не состоявших на учёте по поводу хронических заболеваний, к группе 2 – тех, кто перенёс хронические заболевания или травмы, но полностью излечен.

Группы 3, 4 и 5 устанавливаются при хронических болезнях, а также при 

некоторых острых болезнях, имеющих тенденцию к хронизации (пневмония, тяжелые формы ангины и т.п.). В последнем случае сроки пребывания в этих группах исчисляются не годами, а месяцами.

Впервые выявленного больного хроническим заболеванием, пока особенности

его болезни и эффективность лечебных мер еще не известны врачу, предпочтительно брать в 4-ю группу учета, даже если речь идет о компенсированной форме или фазе ремиссии. В этом случае перевод в 3-ю группу может быть осуществлен через несколько месяцев наблюдения.

           Дети первого года жизни выделяются в особую группу с номером 7. По достижении года им определяется одна из основных 5 групп учета.

            Беременные и родильницы выделяются в рамках той группы учета, которая

определялась у них до беременности.    

Переводы из группы в группу - констатация серьезных изменений в состоянии пациента, таких, которые ведут к радикальному изменению врачебной тактики. 

Перевод из 3-й группы в 4-ую (констатация обострения) и из 4-й группы в 3-ю делается вместе с заведующим отделением.

            Хорошая работа врача характеризуется своевременной констатацией обострений (перевод из 3-й в 4-ую группу) и высокой частотой достижения стойкой ремиссии (перевод из 4-й группы в 3-ю).
2. Сроки наблюдения в группах диспансерного учета при основных заболеваниях.
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	Диагноз
	Минимальная длительность
 пребывания
	Основания для взятия 

в 5 группу учёта

	
	в 4 группе

(от ликвидации острой фазы до перевода
в 3 группу)
	в 3 группе

(от перевода в 3-ю до
перевода
во 2 группу)
	

	ТЕРАПИЯ

	Гипертоническая болезнь
	1 год
	Пожизненно
	Выход на инвалидность.

4 обострения в год и более.

	Стенокардия    
	1 год
	Пожизненно
	То же

	Инфаркт миокарда
	2 года
	Пожизненно
	То же

	Постинфарктный кардиосклероз       
	       2 года
	Пожизненно
	То же

	Ревматизм                          
	2 года
	Пожизненно
	То же

	Коллагенозы                        
	1 год
	Пожизненно
	То же

	Обменно-дистрофический полиартрит  
	1 год
	Пожизненно
	То же


	Диагноз
	Минимальная длительность
 пребывания
	Основания для взятия 

в 5 группу учёта

	
	в 4 группе

(от ликвидации острой фазы до перевода
в 3 группу)
	в 3 группе

(от перевода в 3-ю до
перевода
во 2 группу)
	

	Острая пневмония                   
	6 месяцев
	1 год
	---

	Хроническая пневмония              
	1 год
	Пожизненно
	Выход на инвалидность.

4 обострения в год и более.

	Хронические. легочные нагноения         
	1 год
	Пожизненно
	То же

	  То же после хирургического лечения
	1 год
	1 год
	То же

	Хронический бронхит                 
	1 год
	Пожизненно
	То же

	Бронхиальная астма                  
	1 год
	Пожизненно
	То же

	Язвенная болезнь                    
	1 год
	Пожизненно
	То же

	  То же после резекции желудка    
	1 год
	5 лет
	То же

	Хронический гастрит                 
	1 год
	3 года
	То же

	Хронический холецистит              
	1 год
	3 года
	То же

	  То же после хирургического лечения
	1 год              
	1 год              
	То же

	ЖКБ, сост. после холецистэктомии
	1 год
	3 года
	То же

	Хронический колит
	1 год
	Пожизненно
	То же

	Хронический гепатит, цирроз печени
	2 года           
	Пожизненно
	То же

	ЭНДОКРИНОЛОГИЯ

	Сахарный диабет            
	  1 год    
	 Пожизненно   
	То же

	Нетоксический зоб          
	    -      
	 Пожизненно   
	То же

	Токсический зоб             
	  2 года   
	 Пожизненно   
	То же

	Зоб (после струмэктомии)   
	6 месяцев  
	    2 года    
	То же

	Болезнь Иценко-Кушинга     
	Пожизненно 
	 Пожизненно   
	То же

	Хроническая 
недостаточность надпочечника
	Пожизненно
	 Пожизненно             
	То же

	НЕФРОЛОГИЯ, УРОЛОГИЯ                                         

	Острый пиелонефрит
	1 год                
	1 год                
	То же

	Хронический пиелонефрит     
	1 год 
	Пожизненно
	То же

	Острый гломерулонефрит      
	2 года
	  5 лет   
	То же

	Хронический гломерулонефрит 
	1 год 
	Пожизненно
	То же

	Мочекаменная болезнь        
	1 год 
	  5 лет   
	То же

	Аденома простаты            
	1 год 
	Пожизненно
	То же

	ХИРУРГИЯ                                               

	Облитерирующий атеросклероз,     

облитерирующий тромбангиит,      

тромбофлебит нижних конечностей  
	1 год              
	Пожизненно
	То же

	Варикозное расширение вен              
	-
	Пожизненно
	То же

	Варикозная болезнь          

состояние  после флебэктомии
	1 год              
	3 года
	То же

	Грыжа  после хирургич. лечения
	-
	1 год                    
	То же

	Язвенная болезнь 
после резекции желудка
	1 год              
	Пожизненно
	То же

	  после ушивания 
	*
	1 мес.
	То же

	Желчно-каменная болезнь

  после холецистэктомии
	1 год              
	Пожизненно
	То же

	Заболевания суставно-связочного  

аппарата  после операции 

на менисках, связках, суставах                
	1,5 мес.
	3 мес
	То же

	Перелом позвоночника                 
	1,5 мес.
	3 мес.                                    
	То же

	Осложненные плеча и предплечья   
	2 мес.               
	6 мес.
	То же

	Перелом костей таза          
	1 мес.
	6 мес.
	То же

	Перелом бедра                
	3 мес.
	6 мес.
	То же

	Перелом большеберцовой кости 
	3 мес.
	6 мес.
	То же

	Перелом двухлодыжечный 

с подвывихом                        
	3 мес.
	6 мес.
	То же


	Диагноз
	Минимальная длительность
 пребывания
	Основания для взятия 

в 5 группу учёта

	
	в 4 группе

(от ликвидации острой фазы до перевода
в 3 группу)
	в 3 группе

(от перевода в 3-ю до
перевода
во 2 группу)
	

	Перелом трехлодыжечный               
	3 мес.               
	6 мес.                                    
	Выход на инвалидность.

4 обострения в год и более.

	Перелом таранной 

или пяточной кости                            
	3 мес.               
	6 мес.                                    
	То же

	Обострение артроза
	1 мес.               
	6 мес.
	То же

	Контрактура Дюпюитрена и Ледерхоза

  после операции                  
	1 мес.
	1,5 мес
	То же

	Острый остеомиелит      
	1 год
	  3 года   
	То же

	Хронический остеомиелит 
	-
	Пожизненно  
	То же

	Спаечная непроходимость

  после операции      
	1 мес.
	2 мес.
	То же

	Зоб после операции   
	-
	1,5 мес
	То же

	Рожа, буллезная и некротическая
	1 мес.
	6 мес.                                    
	То же

	Обширная флегмона              
	1 мес.
	3 мес.                                    
	То же

	Геморрой после операции
	1 мес.
	3 мес.                                    
	То же

	Сколиоз, лордоз, кифоз, 

плоскостопие, 

посттравматические контрактуры
	-
	-
	То же

	НЕВРОЛОГИЯ

	Сосудистые заболевания ЦНС   
	1 год
	5 лет
	То же

	Остеохондроз   
	6 месяцев
	3 года
	То же

	Посттравматические поражения ЦНС
	
	3 года
	То же

	Рассеянный склероз                   
	1 год
	Пожизненно
	То же

	Прогрессирующая              

          мышечная дистрофия
	?
	Пожизненно
	То же

	ГИНЕКОЛОГИЯ       (см. Приказ МЗ СССР 430 от 22.04.81

	Дисфункциональные    

маточные кровотечения
	До нормали-зации

менструальной

функции
	12 месяцев
	2 обострения

в году

	Аменоррея,               

гипоменструальный синдром
	То же
	6 месяцев
	То же

	Склерокистоз яичников               
	До операции
	12 месяцев
	То же

	Трихомониаз, кандидоз             
	До клини-

ческого

выздоровления
	3 месяца
	То же

	Абсцесс бартолиниевой железы  
	До операции
	2 месяца
	То же

	Цервицит                      
	До клини-

ческого

выздоровления
	3 месяца
	То же

	Эрозия шейки матки
	До клини-

ческого

выздоровления
	3 месяца
	То же

	Острый эндомиометрит      
	До 
стабилизации
	3 месяца
	То же

	Хронический эндомиометрит 
	До 
стабилизации
	3 месяца
	То же

	Острый сальпингит, оофорит 
	До 
стабилизации
	3 месяца
	То же

	Хронич. сальпингит, оофорит
	До 
стабилизации
	12 месяцев
	То же


	Диагноз
	Минимальная длительность
 пребывания
	Основания для взятия 

в 5 группу учёта

	
	в 4 группе

(от ликвидации острой фазы до перевода
в 3 группу)
	в 3 группе

(от перевода в 3-ю до
перевода
во 2 группу)
	

	Пиосальпинкс, тубовариальное 

воспалительное образование   
	До операции
	6 месяцев
	Выход на инвалидность.   

4 обострения в год и более.

	Острый параметрит
	До клини-

ческого

выздоровления
	6 месяцев
	То же

	Хронический параметрит
	До 
стабилизации
	12 месяцев
	---

	Киста бартолиниевой железы,     

киста влагалища                 
	До операции
	3 месяца                  
	---

	Киста яичника                
	До операции
	6 месяца
	---

	Эндометриоз (аденомиоз) матки
	До клини-

ческого

выздоровления
	До наступления

менопаузы
	---

	Эндометриоз яичников
	До операции
	До  наступления

менопаузы
	---

	Эндометриоз шейки матки
	До операции
	12 месяцев
	---

	Фибромиома матки, не требующая   

оперативного лечения             
	---
	Пожизненно
	---

	Фибромиома матки,                  

требующая оперативного лечения     
	До операции
	Пожизненно
	---

	Кистомы яичников                                 
	До операции
	5 ktn
	---

	Пролиферирующие кистомы яичников
	До операции
	Пожизненно
	---

	Гормонально активные опухоли           
	До операции
	Пожизненно
	---

	Лейкоплакия, крауроз                            
	Пожизненно
	---
	---

	Гиперпластические         
процессы в эндометрии  
	До клини-

ческого

выздоровления
	До наступления

менопаузы
	---

	Мочеполовые свищи                
	До операции
	4 месяца  
	---

	Кишечно-влагалищные свищи 
	До операции
	2 месяца  
	---

	Выпадение, опущение
матки и влагалища     
	До операции
	3 месяца  
	---

	Бесплодие
	До 
наступления 
беременности    
	---
	---

	ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЯ

	Хронический тонзиллит
	1 год
	Пожизненно
	Выход на инвалидность.   

4 обострения в год и более.

	Хронический гнойный  средний отит   
	1 год
	Пожизненно
	То же

	Кохлеарный неврит
	1 год
	Пожизненно
	То же

	Хронический                   

  гиперпластический ларингит  
	1 год
	5 лет
	То же

	Полипозный риносинуит                
	1 год
	Пожизненно
	То же

	ОФТАЛЬМОЛОГИЯ

	Глаукома                
	1 год  
	Пожизненно
	То же

	Высокая близорукость    
	---
	Пожизненно
	То же

	Дегенерация сетчатки    
	6 месяцев
	Пожизненно
	То же

	Опухоли глазного яблока 
	Пожизненно
	Пожизненно
	То же

	Высокая близорукость    
	---
	Пожизненно
	То же

	Травмы глаза            
	1 год  
	5 лет
	То же

	Астигматизм             
	---
	Пожизненно
	То же

	Близорукость            
	---
	Пожизненно
	То же


Приложение 2.
ИСХОДНЫЕ ДАННЫЕ, ПОКАЗАТЕЛИ И РЕКОМЕНДАЦИИ О КОНТРОЛЕ 
ДЛЯ УПРАВЛЕНИЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬЮ «ВЗРОСЛЫХ» ПОЛИКЛИНИК.
а) ИСХОДНЫЕ ДАННЫЕ, используемые в анализе.

 1. Численность 3 группы.                               
 2. Численность 4 группы.                   

 3. Численность 5 группы.                    
 4. Переведено из 3 гр. во 2-ю.
 5. Переведено из 3 гр.  в 4-ю.
 6. Переведено из 3 гр.  в 5-ю.
 7. Переведено из 4 гр.  в 3-ю.            

 8. Переведено из 5 гр.  в 3-ю.             

 9. Вновь взято в 3 гр.                    

10. Вновь взято в 4 гр.                    

11. Вновь взято в 5 гр.                    

12. Профосмотры.                            

13. Смертность.                             

14. Смертность в трудоспособном возрасте.             

15. Первичное определение инвалидности.
16. Средне-недельное.число оторвавшихся.            

17. Средне-недельное число на амбулаторном лечнии.              

18. Средне-недельное число на стационарном лечении.             

19. Средне-недельное число "встреч" (приёмы и посещения на дому).
20  Все приёмы за месяц.                   

21  Все посещения на дому за месяц.        

22  Диагностические ресурсы  (условные ед.).          

23  Лечебные ресурсы терапия, операции и процедуры (условные ед)              

24. Неформализованные лечебные назначения.

25  Важнейшие консультации.                     

--------------------------                

    Данные 13-15 берутся не за месяц, а за скользящий 4-месячный промежуток.

    В ПРОФОСМОТРЫ ВКЛЮЧАЮТСЯ все случаи постановки диагнозов Z00-Z19, все статталоны на впервые выявленных при профосмотре, данные о массовых осмотрах, а у узких специалистов - и все приемы пациентов, не подлежащих учету.

    Приемы по обращению таких же пациентов учтены в  "число встреч".

б) Производные показатели.

 1. Численность 4+5 гр.   на 1000 жит.  

 2. Отношение (4+5)/3                   

 3. Выявленные больные 3-5 гр.на 1000 жит.  

 4. Доля 4 и 5 гр. во вновь выявленных  

 5. Переводы из 3 гр. во 2    (к 3-ей)  

 6. Переводы из 3 гр. в 4 и 5 (к 3-ей)  

 7. Переводы из 4 и 5 гр в 3  (к 4+5)   

 8. Профосмотр  на 1000 жит.  

 9. Первичная инвалидность на 1000 жит.  

10.Оторвавшиеся на 1000 жит. 
11.Амбулаторное лечение на 1000 жит.  

12.Госпитализация на 1000 жит.  

13.Работа (число вcтреч) на 1000 жит.  

14.Смертность на 1000 жит.  

15.Смертность трудоспособного. населения 
16 Встречи (приёмы и посещения на дому) на 1000 жит.                   

17 Отношение "В поликлинике / на дому"        

18 Затраты ресурсов без встреч (условные ед.) на 1000 жит      

19 Ресурсная нагрузка встречи.       

20 Диагностические ресурсы  (условные ед.). на 1000 жит         

21 Терапия, операции и процедуры (условные ед.) на 1000 жит
22 Отношение "Диагностика / лечение".          

23 Высокоинформативные методы обследования на 1000 жит
24 Важнейшие консультации на 1000 жит
25 Отношение "Формализованные / неформализованные лечебные назначения"      

--------------------------------------
    СМЕРТНОСТЬ рассчитывается на 1000 взрослых жителей участка и приводится в перерасчете на год.

     Показатели 9, 14 и 15 взяты не за месяц, а за скользящий 4-месячный промежуток.

     В ПРОФОСМОТРЫ ВКЛЮЧЕНЫ все случаи постановки диагнозов Z00-Z19, все статталоны на впервые выявленных при профосмотре, данные о массовых осмотрах, а у узких специалистов - и все приемы пациентов, не подлежащих учету.

     Приемы по обращению таких же пациентов учтены в  "число встреч".

в) Перечень недостатков в работе
и соответствующих им рекомендаций о контроле (РК).
Для каждой рекомендации имеется методика контроля.

РК1.   Не выполняется план профосмотра. Контроль за выполнением плана.

РК2.   Предполагается неполноценность диагностической работы при профосмотре. 
           Контроль за качеством

РК3.   Контроль за привлечением оторвавшихся 1-5 групп.

РК4.   Предполагается неправильное планирование встреч с пациентами 3-5 групп. 
           Контроль за планированием встреч.
РК5.   Предполагается необоснованная задержка больных в 3-й группе учета.

           Контроль за своевременностью перевода из 3-й группы.

РК6.   Предполагается необоснованный перевод из 3-й группы в 4-ю. 
           Контроль за обоснованностью перевода.
РК7.   Предполагается необоснованная задержка больных в 4-й группе учета.

           Контроль за своевременностью перевода из 4-й группы.

РК8.   Предполагается преждевременный перевод из 4-й группы в 3-ю.

           Контроль за своевременностью перевода из 4-й группы.

РК9.   Предполагается недостаточное использование амбулаторного лечения в 3-5 группах.

           Контроль за достаточно широким использованием амбулаторного лечения.

РК10.  Предполагается неполноценное амбулаторное лечение в 3-5 группах.

           Контроль за полноценностью амбулаторного лечения.

РК11.  Контроль за использованием возможностей лечения пациенток 1-5 групп в стационаре.

РК12.  Предполагается неполноценное лечение пациентов 1-5 групп в стационаре. 
           Контроль за качеством лечения госпитализированных 
           и за своевременной сигнализацией о дефектах в работе стационара.
РК13.  Предполагается несвоевременный вывод больных на инвалидность.

           Контроль за своевременностью вывода на инвалидность.

РК14.  Предполагается необоснованное взятие вновь выявленных больных в 3-ю группу вместо 4-й.  

           Контроль за правильностью определения группы учета вновь выявленных.
РК15.  Предполагается необоснованное взятие вновь выявленных больных в 4-ю группу вместо 3-й.  

           Контроль за правильностью определения группы учета вновь выявленных.
РК16.  Предполагается неправильное планирование профосмотров 
            (повторно в одних и тех же крупных коллективов).       
            Коррекция планов массовых осмотров.

РК41.  Избыточная частота врачебных приемов                                   

РК42.  Недостаточные и неполноценные врачебные приемы                         

РК43.  Недостаточное применение высокоинформативных средств диагностики       

РК44.  Недостаточное использование важнейших консультаций                     

РК45.  Избыточное расходование средств диагностики                            

РК46.  Недостаток важнейших и избыток прочих консультаций и диагн. средств    

РК47.  Избыток диагностических редств и недостаток важн. средств и консультаций        

РК48.  Недостаточное использование средств лечения                            

РК49.  Слишком частое назначение лечения помимо раздела "Рецепты"             

РК50.  Избыточное расходование средств лечения                                

г). Перечень достижений и соответствующих им рекомендаций о поощрении (РП)

РП1.   Число оторвавшихся ниже норматива.

РП2.   Численность 4 и 5 групп меньше норматива.

РП3.   Первичный выход на инвалидность ниже норматива.

РП4.   Смертность трудоспособного населения ниже норматива.

РП5.   Частота выявления запущенных форм ниже норматива.

РП6.   Число профилактически осмотренных выше норматива.      
РП16  Рациональное использование приемов в поликлинике                       

РП17  Рациональная экономия диагностических ресурсов                         

РП18  Рациональная экономия лечебных ресурсов                                

Приложение 3.

ИСХОДНЫЕ ДАННЫЕ, ПОКАЗАТЕЛИ И РЕКОМЕНДАЦИИ О КОНТРОЛЕ 
ДЛЯ УПРАВЛЕНИЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬЮ ДЕТСКИХ ПОЛИКЛИНИК.

а) ИСХОДНЫЕ ДАННЫЕ, используемые в анализе.

 1.  Численность 3 группы.                               

 2.  Численность 4 группы.                   

 3.  Численность 5 группы.                    

 4.  Переведено из 3 гр. во 2-ю.
 5.  Переведено из 3 гр.  в 4-ю.
 6.  Переведено из 3 гр.  в 5-ю.
 7.  Переведено из 4 гр.  в 3-ю.            

 8.  Переведено из 5 гр.  в 3-ю.             

 9.  Вновь взято в 3 гр.                    

10. Вновь взято в 4 гр.                    

11. Вновь взято в 5 гр.                    

12. Число детей до года               

13. Число завершивших год             

14. Переведено из 7 в 1 и 2           

15. Переведено из 7 в 3 гр.           

16. Переведено из 7 в 4 гр.           

17. Переведено из 7 в 5 гр.           

18. Число детей с рахитом 1 ст.       

19. Число детей с рахитом 2-3 ст.     

20. Профилактика рахита               

21. Число недоношенных                

22. Дети на искусств.вскармлив.       

23. Болели на 1-м месяце жизни        

24. Дети 1-го года в неблаг. усл.     

25. Несвоевременный патронаж          

26. Умерли в возрасте до 1 года       

27. Умерли в возрасте старше года     

28. Средне-недельное число оторвавшихся 1-5 гр 

29. Средне-недельное число оторвавшихся 7 гр.  

30. Средне-недельное число на амб.леч.1-5 гр.  

31. Средне-недельное число на амб.леч. 7 гр.   

32 .Средне-недельное число на стац.леч.1-5 гр. 

33. Средне-недельное число на стац.леч.7 гр.   

34. Средне-недельное число "встреч"            

35. Профосмотры      
31. Все приёмы за месяц.                   

32. Все посещения на дому за месяц.        

33. Диагностические ресурсы  (условные ед.).          

34. Лечебные ресурсы терапия, операции и процедуры (условные ед)              

35. Неформализованные лечебные назначения.

36. Важнейшие консультации.                     

б) Производные показатели.

(нормируются на детское население участка)
  1. Численность 4+5 гр.   на 1000 жит.  

  2. Отношение (4+5)/3                   

  3. Выявленные больные 3-5 гр.на 1000 жит.  

  4. Доля 4 и 5 гр. во вновь выявленных  

  5. Переводы из 3 гр. во 2    (к 3-ей)  

  6. Переводы из 3 гр. в 4 и 5 (к 3-ей)  

  7. Переводы из 4 и 5 гр в 3  (к 4+5)   

  8. Профосмотр  на 1000 жит.

  9. Частота рахита 1  на 1000 жит.

10. Частота рахита 2-3  на 1000 жит.

 11. Недоношенные на 1000 жит.

 12. Искусственное вскармливание на 1000 жит.

 13. Болели на 1 месяце жизни - на 1000 жит..                     
 14. Профилактика рахита  на 1000 жит.             

 15. Неблагоприятные условия на 1000 жит.          

 16. Доля 4 и 5 гр. во вновь выявленных

 17. Переводы из 7 в 3   (к оконч. год)

 18. Переводы из 7 в 1-2 (к окончившим год)

 19. Переводы из 7 в 4+5 (к окончившим год)

 20. Окончившие 7 гр.  на 1000 жит.
 21. Несвоевременный патронаж (к окончившим год)

 22. Смертность детей старше года      

 23. Смертность до года  (к окончившим год)

 24. Оторвавшиеся 1-5  на 1000 детского населения.

 25. Оторвавшиеся 7   (к численности 7 группы.)

 26..Амбулаторное леч 1-5 на 1000 жит.

 27. Амбулаторное леч. 7  (к численности 7 группы).

 28. Госпитализация 1-5 на 1000 жит.

 29. Госпитализация 7 (к численности 7 гр.)

 30. Работа c 1-7 гр.  на 1000 жит. 
 31. Встречи (приёмы и посещения на дому) на 1000 жит.                    
 32. Отношение "В поликлинике / на дому"        

 33. Затраты ресурсов без встреч (условные ед.) на 1000 жит      

 34. Ресурсная нагрузка встречи.       

 35. Диагностические ресурсы  (условные ед.). на 1000 жит         

 36. Терапия, операции и процедуры (условные ед.) на 1000 жит
 37. Отношение "Диагностика / лечение".          

 38. Высокоинформативные методы обследования на 1000 жит
 39. Важнейшие консультации на 1000 жит
 40. Отношение "Формализованные / неформализованные лечебные назначения"   
в) Перечень недостатков в работе

и соответствующих им рекомендаций о контроле (РК).
Для каждой рекомендации имеется методика контроля.

РК1   Не выполняется план профосомотра. Контроль за выполнением плана.              

РК2   Дефекты диагностики при профосмотре. Контроль за ее качеством осмотра.          

РК3   Контроль за привлечением оторвавшихся 1-5 групп.                        

РК4   Контроль за планированием встреч с детьми 3-5 групп.                    

РК5   Контроль за обоснованностью задержки больных в 3-й группе.              

РК6   Контроль за обоснованностью перевода из 3-й группы в 4-ю.               

РК7   Контроль за обоснованностью задержки больных в 4-й группе.              

РК8   Контроль за обоснованностью перевода из 4-й группы в 3-ю.               

РК9   Контроль за полнотой использования амбулаторного лечения в 1-5 гр      

РК10 Контроль за качеством амбулаторного лечения детей 1-5 групп.            

РК11 Контроль за полнотой использования госпит. лечения детей 1-5 групп     

РК12 Контроль за качеством лечения детей 1-5 групп в стационаре.             

РК13 Контроль за пропагандой грудного вскармливания.                         

РК14 Контроль за привлечением оторвавшихся 7 группы.                         

РК15 Контроль за планированием встреч с детьми первого года жизни.           

РК16 Гиподиагностика рахита. Контроль за распознаванием рахита.              

РК17 Контроль за широтой и качеством профилактикой рахита.                   

РК18 Недостаточное лечение рахита 1 ст. Контроль за лечением рахита.         

РК19 Гиподиагностика рахита 2 ст. Контроль за определением степени рахита.   

РК20 Гипердиагностика неблагоприятных условий для детей 1-го года жизни.     

РК21 Гиподиагностика неблагоприятных условий для детей 1-го года жизни.      

РК22 Контроль за своевременностью патронажа новорожденных.                   

РК23 Контроль качества лечения и ухода за новорожденными в роддоме.
РК24 Контроль за полнотой использования амбулаторного лечения детей 7 гр    

РК25 Контроль за качеством амбулаторного лечения детей 7 гр                 

РК26 Контроль за полнотой использования госпит. лечения детей 7 гр          

РК27 Контроль за качеством лечения детей 7 гр. в стационаре.                 

РК28 Контроль за оформлением статталона при выявлении болезни профосмотром  

РК29 Контроль за обоснованностью взятия в 3-ю группу учета (а не в 4-ю).     

РК30 Контроль за обоснованностью взятия в 4-ю группу учета (а не в 3-ю).     

РК41 Избыточная частота врачебных приемов.                                   

РК42 Недостаточные и неполноценные врачебные приемы.
РК43 Недостаточное применение высокоинформативных средств диагностики.
РК44 Недостаточное использование важнейших консультаций.                     

РК45 Избыточное расходование средств диагностики.                            

РК46 Недостаток важнейших и избыток прочих консультаций и диагн. средств.    

РК47 Избыток диагн.средств и недостаток важн. средств и консультаций.        

РК48 Недостаточное использование средств лечения.                            

РК49 Слишком частое назначение лечения помимо раздела "Рецепты".
РК50 Избыточное расходование средств лечения.

г). Перечень достижений и соответствующих им рекомендаций о поощрении (РП).
РП1  Снижено число оторвавшихся в 1-5 группах.                               

РП2  Снижена численность 4 и 5 групп.                      

РП3  Снижено число оторвавшихся в 7 группе.                                  

РП4  Снижена младенческая смертность.                                        

РП5  Снижена доля запущенных форм среди вновь выявленных.                    

РП6  Повышено число профилактически осмотренных.                             

РП7  Снижена частота искусственного вскармливания и раннего докорма.        

РП8  Снижена частота рахита.                                                 

РП9  Улучшены исходы первого года жизни.                                     

РП16 Рациональное использование приемов в поликлинике.                      

РП17 Рациональная экономия диагностических ресурсов.                         

РП18 Рациональная экономия лечебных ресурсов.                                
Приложение 4.
ИСХОДНЫЕ ДАННЫЕ, ПОКАЗАТЕЛИ И РЕКОМЕНДАЦИИ О КОНТРОЛЕ ДЛЯ УПРАВЛЕНИЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬЮ ЖЕНСКИХ КОНСУЛЬТАЦИЙ
(«группа 6 – беременные).

а) ИСХОДНЫЕ ДАННЫЕ, используемые в анализе.
   1.  Численность 3 группы.                               

   2.  Численность 4 группы.                   

   3.  Численность 5 группы.                    

   4.  Переведено из 3 гр. во 2-ю.
   5.  Переведено из 3 гр. в 4-ю.
   6.  Переведено из 3 гр. в 5-ю.
   7.  Переведено из 4 гр. в 3-ю.            

   8.  Переведено из 5 гр. в 3-ю.             

   9.  Вновь взято в 3 гр.                     
  10. Вновь взято в 4 гр.                     
  11. Вновь взято в 5 гр.                    

  12. Число беременных.                

  13. Число родивших в срок.             

  14. Число преждевременных родов.       

  15. Число абортов.                     

  16. Ранние явки беременных.
  17. Токсикоз 2-й половины беременности. 

  18. Токсикоз в родах.                  

  19. Мертворожденные.                   

  20. Дети, умершие в первые 6 суток.
  21. Средне-недельное число оторвавшихся 1-5 гр.
  22. Средне-недельное число оторвавшихся 6 гр. 

  23. Средне-недельное число на амб.леч.1-5 гр. 

  24. Средне-недельное число на амб.леч. 6 гр.  

  25. Средне-недельное число на стац.леч.1-5 гр.

  26. Средне-недельное число на стац.леч.6 гр.  

  27. Средне-недельное число "встреч" c 1-5 гр. 

  28. Средне-недельная потребность в акушерском минимуме  

  29. Средне-недельное число "встреч" в 6 гр.   

  30. Число профилактически осмотренных 

б) Производные показатели.

  81. Численность 4+5 гр.   на 1000 жит.
  82. Отношение (4+5)/3                 

  83. Выявленные больные 3-5 гр.на 1000 жит.
  84. Доля 4 и 5 гр. во вновь выявленных

  85. Переводы из 3 гр. во 2    (к 3-ей)

  86. Переводы из 3 гр. в 4 и 5 (к 3-ей)

  87. Переводы из 4 и 5 гр в 3  (к 4+5) 

  88. Профосмотр  на 1000 жит.
  90. Оторвавшиеся 1-5 на 1000 жит.
  91. Амбулаторное лечение на 1000 жит.
  92. Госпитализация 1-5    на 1000 жит.
  93. Работа 1-5 (приёмы и посещения на дому) на 1000 жит.
  96. Токсикозы 2 половины беременности к числу родов.
  97. Токсикозы в родах к числу родов.
  98. Преждевременные роды к числу родов

  99. Отношение "аборты/роды "           

 100. Перинатальная смертность   

 101. Ранняя явка (к окончившим беременность)
 102. Доля беременных в населении       

 103. Оторвавшиеся 6 группы.(к численности 6 группы).

104. Амбулаторное лечение беременных (к численности 6-й группы).            

 105. Госпитализация беременных (к численности 6-й группы).            

 106. Приёмы беременных и посещения на дому (к численности 6-й группы)..      

 107. Акушерский минимум (к численности 6-й группы)....                

в) Перечень недостатков в работе

и соответствующих им рекомендаций о контроле (РК)..

Для каждой рекомендации имеется методика контроля.

РК1.   Не выполняется план профосомотра. Контроль за выполнением плана.        

РК2.   Неполноценна диагностика при профосмотре. Контроль за ее качеством.     

РК3.   Контроль за привлечением оторвавшихся 1-5 групп учета.         
РК4.   Контроль за планированием встреч (явок) с больными.                     

РК5.   Контроль за обоснованностью задержки больных в 3-й группе.              

РК6.   Контроль за обоснованностью перевода из 3-й группы в 4-ю.               

РК7.   Контроль за обоснованностью задержки больных в 4-й группе.              

РК8.   Контроль за обоснованностью перевода из 4-й группы в 3-ю.               

РК9.   Контроль за полнотой использования амбулаторного лечении.я               

РК10. Контроль за качеством амбулаторного лечения.                            

РК11. Контроль за полнотой использования госпит. Лечения.                     

РК12. Контроль за качеством лечения в стационаре.                             

РК13. Контроль за широтой и правильностью использования контрацептивов.       

РК14. Контроль за привлечением оторвавшихся 6-й группы учета.                 

РК15. Контроль за планированием встреч (явок) в 1-й половине беременности.    

РК16. Контроль за планированием встреч (явок) во 2-й половине беременности.   

РК17. Контроль за своевременностью 1-го акушерского минимума.                 

РК18. Контроль за своевременностью 2-го акушерского минимума.                 

РК19. Контроль за полнотой 1-го акушерского минимума.                         

РК20. meнтроль за полнотой 2-го акушерского минимума.                         

РК21. Контроль за своевременностью взятия беременных на учет.                 

РК22. Контроль за полнотой выявления и регистрации токсикозов.                

РК23. Контроль за обоснованностью амбулаторного лечения в 1-ой половине беременности.  

РК24. Контроль за обоснованностью амбулаторного лечения во 2-ой половине беременности.. 

РК25. Контроль за качеством амбулаторного лечения в 1-ой половине беременности.       

РК26. Контроль за качеством амбулаторного лечения во 2-ой половине беременности.       

РК27. Контроль за использованием возможностей стационарного лечения в 1 половине 
          беременности.  

РК28. Контроль за использованием возможностей стационарного лечения во 2 половине 
          Беременности.. 

РК29. Контроль за качеством госпитального лечения в 1 половине беременности.  

РК30. Контроль за качеством госпитального лечения во 2 половине беременности.. 

РК31. Контроль за оформлением статталона при выявлении болезни профосмотром.  

РК32. Контроль качества родовспоможения в родильном доме.                     

РК33. Контроль за обоснованностью взятия в 3-ю группу учета (а не в 4-ю).     

РК34. Контроль за обоснованностью взятия в 4-ю группу учета (а не в 3-ю).     

РК41. Избыточная частота врачебных приемов.                                   

РК42. Недостаточные и неполноценные врачебные приемы.                        

РК43. Недостаточное применение высокоинформативных средств диагностики.       

РК44. Недостаточное использование важнейших консультаций.                     

РК45. Избыточное расходование средств диагностики.                            

РК46. Недостаток важнейших и избыток прочих консультаций и диагностических средств.    

РК47. Избыток диагностических средств и недостаток важнейших средств и консультаций.        

РК48. Недостаточное использование средств лечения.                            

РК49. Слишком частое назначение лечения помимо раздела "Рецепты".             

РК50. Избыточное расходование средств лечения.                                

г). Перечень достижений и соответствующих им рекомендаций о поощрении (РП).
РП1.  Снижено число оторвавшихся.                                             

РП2.  Снижена численность 4 и 5 групп.                                        

РП3.  Снижено число оторвавшихся в 6-й группе учета.                          

РП4.  Снижена смертность.                                                     

РП5.  Снижена доля запущенных форм среди вновь выявленных.                    

РП6.  Повышено число профилактически осмотренных..                            

РП7.  Снижено отношение «аборты/роды!..                                         
РП8.  Повышена частота ранних явок беременных..                               

РП9.  Снижена частота преждевременных родов.                                 

РП16. Рациональное использование приемов в поликлинике.                       

РП17. Рациональная экономия диагностических ресурсов.                         

РП18 .Рациональная экономия лечебных ресурсов. 
Приложение 5.

ДИАГНОЗЫ – МАРКЁРЫ КАЧЕСТВА ДИАГНОСТКИ.
а) Для взрослых (18 лет и старше).

	Коды
МКБ-10
	Заболевания,

группы заболеваний
	Число
выявленных

	A10-A19
	Туберкулез                                                  
	

	B66.0  
	Описторхоз                                                  
	

	C00-D09
	Злокачественные новообразования                             
	

	D51-D76
	Б-ни крови и кроветворных тканей (без ж/д анемии)           
	

	D77-D84
	Иммунодефицит                                               
	

	D86
	Саркоидоз                                                   
	

	E00-E84
	Эндокринные болезни. Болезни обмена веществ.                
	

	H40
	Глаукома                                                    
	

	I00-I09
	Ревматизм                                                   
	

	I20-I25
	Ишемическая болезнь сердца                                  
	

	J45-J47
	Бронхиальная астма. Бронхоэктатическая б-нь.                
	

	K25-K28
	Язва желудка и 12-перстной кишки                            
	

	K29.4
	Хронический атрофический гастрит                            
	

	K73
	Хронический гепатит                                         
	

	K80
	Желчно-каменная болезнь                                     
	

	M30-M34
	Коллагенозы                                                 
	

	N00-N03
	Острый и хронический гломерулонефрит                        
	

	N20
	Камни почек и мочеточников                                  
	

	N40-N42
	Болезни предстательной железы
	


б) Для детей и подростков (до 18 лет).

	Коды
МКБ-10
	Заболевания,

группы заболеваний
	Число
выявленных

	A10
	Первичный туберкулез                                                                                        
	

	A10.6-A19
	Туберкулез  
	

	B66.0  
	Описторхоз                                                  
	

	C00-D09
	Злокачественные новообразования                             
	

	D51-D76
	Б-ни крови и кроветворных тканей (без ж/д анемии)           
	

	D77-D84
	Иммунодефицит                                               
	

	E00-E64
	Эндокринные болезни. Недостаточность питания.  
	

	E70-E90
	Нарушения обмена веществ.                                   
	

	G80
	Детский церебральный паралич                                                                                  
	

	G40
	Эпилепсия    
	

	H65-H70Б
	Болезни среднего уха и сосцевидного отростка.                                                    
	

	I00-I09
	Ревматизм                                                   
	

	J32
	Хронический синусит                                         
	

	J40-J47
	Хронические бронхиты. Астма. Бронхоэктазы
	

	K25-K28
	Язва желудка и 12-перстной кишки                            
	

	K29.3-5
	Хронические гастриты                            
	

	N00-N03
	Острый и хронический гломерулонефрит                        
	

	N20
	Камни почек и мочеточников                                  
	

	Q00-Q99
	Врождённые аномалии    
	


Приложение 6.

СХЕМЫ ТРАДИЦИОННОГО И АВТОМАТИЗИРОВАННОГО

УПРАВЛЕНИЯ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИМ ПРОЦЕССОМ.

Схема традиционного управления


                     Сведения о ресурсах


                                   Входная                                                  Управляющие

                               информация                                                 воздействия


                            Ежедневная


                 статистика

Запросы                                                                      на            на             на

              врачей.                     Ежемесячная                   участников    ресур-      регла-

             Жалобы                     и ежеквартальная                 ЛДП         сы            мент

           пациентов                   статистика


====================================================================

Схема управления в условиях автоматизации

        Входная информация                  

   Сведения о ресурсах
                                                                                                         Управляющие
Обработанная информация об ЛДП                                                 воздействия    

                               

                                                                                                       на                   зада-   зада-        

                            Ежедневная                                                       ре-                 ние     ние на


                 статистика                                                       сур-               на       специ-

       Запросы                                                          на        сы     на        конт-  альный

                   врачей.             Ежемесячная                    участ-               ре-       роль    анализ

                  Жалобы             и ежеквартальная            ников                гла-                                        

                  пациентов         статистика                         ЛДП                мент



Виды контроля, решений и управляющих воздействий.

	ФОНОВЫЙ КОНТРОЛЬ

(тотальный, регулярный, постоянный)

	Суточный и недельный ритмы

	Ежедневные сводки

 отделений
	Сортировка проблем:

важность,

масштабы,

локализация,

давность
	Немедленная реакция:              предметная проверка,     решение
	Контроль

по следующим сводкам



	Ежедневная сводка

 больницы
	
	 Слежение за динамикой, отсроченная реакция
	

	Еженедельная сводка больницы
	
	Дополнительный анализ
	Дополнительный        контроль

	Месячный ритм

	Ежемесячный анализ

работы отделений


	Оценка количества и качества работы. 

Оценка затрат.

 Сравнение с предыдущими периодами. 

Оценка тенденций.
	Немедленная реакция: 

           решение.

.
	Контроль

по следующему месячному анализу

	Ежемесячный анализ

работы больницы
	
	Дополнительный анализ.
	Дополнительный контроль

	ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ КОНТРОЛЬ 

(локальный, целевой, на период решения проблемы)

	1. Целевой подбор аналитических таблиц.

2. Сравнительный анализ: сравнение работы отделений, сравнение работы врачей, сравнение во времени.

3. Сочетание репрезентативности и актуальности.

4. Персонификация выводов.

5. Выявление проблем, требующих стратегических решений.

	РЕШЕНИЯ. УПРАВЛЯЮЩИЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ.

	Основа 

для решения
	Предварителные 

процедуры
	Суть управляющего 

воздействия

	 Сигналы в сводках 
	 Оценка 

 обоснованности сигнала.
	 Обеспечение запроса 

 или коррекция 

 конкретных действий врача.

	 Месячный анализ. 

 Дополнительный

 контроль.
	 Поиск конкретных проявлений 

 обнаруженной проблемы 

 в текущей работе.
	 Коррекция 

 конкретных действий врача.

 Выводы о необходимости          

 стратегического решения.


Автоматизация лечебно-диагностического процесса обеспечивает руководителей полной, достоверной и своевременной информацией о состоянии больных, работе врачей и проблемах лечебно-диагностического процесса.  Для принятия решений эти сведения  обрабатываются аналитическим блоком. Его задача: дать ориентиры для оптимального использования имеющихся сил и средств (оперативное управление) и указать на области, где необходимы привлечение ресурсов извне и другие радикальные решения (стратегическое управление).

             Решения, основанные на автоматическом анализе, всегда соответствуют ситуации. За их эффективностью можно следить, их можно вовремя корректировать. Личные возможности руководителя перестают играть главную роль, волевые решения становятся ненужными. Но теперь они нужны для другого - для ввода на всех уровнях управления  новых организационно-методических приёмов вместо старых, для преодоления устаревших традиций, для обучения полному использованию средств автоматизации, для воспитания рационального стиля управления
Приложение 7.

СТРУКТУРА И ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ 

МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИОННОЙ СИСТЕМЫ «ПОЛИКЛИНИКА»


Р УКОВОДИТЕЛИ Оценка информации, принятие решений





ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ПРОЦЕСС





РУКОВОДИТЕЛИ: оценка информации, принятие решений





Автоматизированный


ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ПРОЦЕСС





КАБИНЕТ МЕДИЦИНСКОЙ СТАТИСТИКИ:


контроль за движением информации,


ежедневный и ежемесячный фоновый анализ,


дополнительный анализ по запросу руководителей,


слежение  за результатами управляющих воздействий,


рекомендации об управлении.








АНАЛИТИЧЕСКИЙ БЛОК:


сортировка регулярной информации,


целевой анализ,


контроль за результатами управляющих воздействий.





ЭЛЕКТРОННЫЕ БАЗЫ ДАННЫХ





"ЭКСПЕРТИЗА". Анализ смертности,  


заболеваемости, онкозапущенности.     


Анализ дефектов медицинской помощи.  


Оценка работы экспертов.             








"БОЛЬНИЧНЫЙ ЛИСТ".


Отчеты и планы. 


Списки длительно 


и часто болеющих.





  В       Р       А       Ч       И





АРМ'ы ВРАЧЕЙ.


Ведение историй болезни. План работы на неделю.


Передача информации на другие компьютеры учреждения


Выборка историй болезни для контроля.


Учет замечаний и рекомендаций руководителей.








РУКОВОДИТЕЛИ:


главный врач, его заместители, заведующие отделения








       П     А     Ц     И     Е     Н     Т    Ы 








"РЕГИСТРАТУРА". Выдача талонов к врачам. Выдача врачам списков вызовов на дом, плана работы на день, графика работы на месяц. Выдача врачам и заведующим отделениями сведений со станции скорой медицинской помощи. Выдача сведений главному врачу о нагрузке врачей.





"ВАКЦИНО-


ПРОФИ-


ЛАКТИКА"


Отчеты


и планы.


списки


вакцини-


рованных,


подлежащих


вакцинации,


опоздавших,


медотводов.








"СТАТТАЛОН" Отчеты.


Списки


впервые


выявленных


и часто


болеющих.


Маркеры


качества


диагностики.





"УПРАВЛЕНИЕ


ПОЛИКЛИНИКОЙ"


Сводки. Отчеты.


Рекомендации


о контроле


и поощрении,


Балльные оценки


и премии.


Коррекция


автоматических


режимов и сло-


варей в АРМ'ах.





"ФЛЮОРО-


ГРАФИЯ"


Отчеты


и планы.


Cписки


прошедших


флюорографию,


на очередную


флюорографию,


на дообсле-


дование,


опоздавших.








.

















