
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
ФЕДЕРАЛЬНОЕ ЕОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ 

УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕЕО ОБРАЗОВАНИЯ 
«АМУРСКАЯ ГОСУДАРСТВЕННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ»

(ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава России)

ПРИКАЗ
«£У» 20 Уь №

г. Благовещенск

О совершенствовании качества 
лечебно-диагностического процесса 
клиники кардиохирургии

В соответствии с требованиями Федерального закона №323-ФЗ от 
21Л 1.2011 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации 
(ред. 03.07.2016 №286-ФЗ), приказа Министерства здравоохранения и 
социального развития Российской Федерации № 502н от 05.05.2012 (ред. 
приказа Минздрава России от 02.12.2013 №886н) «Об организации 
деятельности врачебной комиссии медицинской организации» и в целях 
совершенствования организации и качества оказания медицинской помощи, 
контроля за лечением пациентов согласно положений стандартов 
медицинской помощи в клинике кардиохирургии ФГБОУ ВО АмурскаяГМА 
Минздрава России

П р и к а з ы в а ю :
1. Утвердить:
1.1. Положение об организации деятельности врачебной комиссии 

клиники кардиохирурги ФГБОУ ВО АмурскаяГМА Минздрава России (далее 
- ВК) согласно приложению № 1 к настоящему приказу;

1.2. Положение о врачебной комиссии по экспертизе временной 
нетрудоспособности согласно приложению № 2 к настоящему приказу;

1.3. Положение о формулярной комиссии согласно приложению № 3 к 
настоящему приказу;

1.4. Положение о комиссии по рациональному назначению 
лекарственных средств согласно приложению № 4 к настоящему приказу;

1.5. Положение о врачебной комиссии по отбору пациентов для 
оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной, 
медицинской помощи санаторно-курортному лечению согласно приложению 
№ 5 к настоящему приказу;

1.6. Положение о комиссии по изучению летальных исходов согласно 
приложению № 6 к настоящему приказу;

1.7. Положение о лечебно-контрольной комиссии согласно 
приложению № 7 к настоящему приказу;



1.8. Положение о комиссии по профилактике внутрибольничной 
инфекции согласно приложению № 8 к настоящему приказу;

1.9. Положение о трансфузиологической комиссии согласно 
приложению № 9 к настоящему приказу;

1.10. Положение о клинико-анатомических конференциях согласно 
приложению № 10 к настоящему приказу;

1.11. Положение о регистрации ятрогенных осложнений согласно 
приложению № 11 к настоящему приказу;

1.12. Положение о сопоставлении клинического и
патологоанатомического диагнозов согласно приложению № 12 к
настоящему приказу;

1.13. Порядок оформления медицинской документации умершего при 
направлении на патологоанатомическое исследование согласно приложению 
№ 13 к настоящему приказу;

1.14. Методические рекомендации по рецензированию историй 
болезни и протоколов патологоанатомического исследования согласно 
приложению № 14 к настоящему приказу;

Составы профильных комиссий врачебной комиссии клиники 
кардиохирургии ФГБОУ ВО АмурскаяГМА Минздрава России согласно 
приложению № 15 к настоящему приказу;

1.15. График работы профильных комиссий врачебной комиссии 
клиники кардиохирургии ФГБОУ ВО АмурскаяГМА Минздрава России 
согласно приложению № 16 к настоящему приказу.

2. Главному врачу клиники кардиохирургии (Тарасюк Е.С.) 
обеспечить:

2.1 Контроль за работой ВК и её профильных комиссий.
2.2 Незамедлительное предоставление сведений ректору ФГБОУ ВО 

Амурская ГМА Минздрава России о случаях установления расхождения 
клинического и патолого-анатомического диагнозов III категории, смерти 
больных от ятрогенной патологии III категории.

3. Заместителю главного врача по лечебной работе (Домке А.П.) 
обеспечить:

3.1. Организацию деятельности врачебной комиссии и её профильных 
комиссий по направлениям деятельности;

3.2.Организацию проведения патологоанатомического исследования 
умершего в соответствии с законодательством Российской Федерации, 
приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 
06.06.2013 № 354н «О порядке патологоанатомических вскрытий» с 
оформлением протокола и заключения в срок не позднее 15-го дня после 
аутопсии;

3.3.Организацию работы комиссии по изучению летальных исходов и 
регулярное проведение её заседаний согласно графику работы, не позднее 45 
дней после всех случаев смерти после наступления летального исхода.

3.4.Работу лечебно-контрольной комиссии и проведение её заседаний.
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4. Заместителю главного врача по клинико-экспертной работе 
обеспечить организацию работы комиссии по экспертизе временной 
нетрудоспособности и регулярное проведение её заседаний согласно графику 
работы.

5. Заместителю главного врача по лечебной работе (Домке А.П.), 
обеспечить предоставление письменного отчета о работе ВК и её 
профильных комиссий главному врачу клиники кардиохирургии (Тарасюк 
Е.С.) ежегодно до 20 января года, следующего за отчетным.

6. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на 
главного врача клиники кардиохирургии Тарасюка Е.С.

7. С приказом ознакомить всех заинтересованных лиц.

Ректор Т. В. Заболотских
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Приложение № 1 
приказа ФГБОУ ВО 
АмурскаяГМА 
Минздрава России 
o fVA 20\% №'АЪ'1х

ПОЛОЖЕНИЕ
об организации деятельности врачебной комиссии клиники 

кардиохирургии ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава России

I. Общие положения.
1. Врачебная комиссия клиники кардиохирурги^ ФГБОУ ВО 

АмурскаяГМА Минздрава России (далее - врачебная комиссия, ВК) 
создается в целях совершенствования организации оказания медицинской 
помощи гражданам в соответствии с приказом Министерства 
здравоохранения и социального развития Российской Федерации № 502н от 
05.05.2012 (в ред. приказа Минздрава России от 02.12.2013 № 886н).

2. В своей деятельности врачебная комиссия руководствуется 
Конституцией Российской Федерации, федеральными законами, Указами и 
Распоряжениями Президента Российской Федерации, Постановлениями и 
Распоряжениями Правительства Российской Федерации, нормативными 
правовыми актами федеральных органов исполнительной власти, 
нормативно-правовыми актами Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, областными законами, нормативными актами 
Правительства Амурской области, правовыми актами министерства 
здравоохранения Амурской области, настоящим Положением.

II. Функции врачебной комиссии.
Врачебная комиссия осуществляет следующие функции:
1. Принятие решений по вопросам профилактики, диагностики, 

лечения, медицинской реабилитации и санаторно-курортного лечения 
граждан в наиболее сложных и конфликтных ситуациях, требующих 
комиссионного рассмотрения.

2. Определение трудоспособности граждан.
3. Продление листков нетрудоспособности в случаях, установленных 

законодательством Российской Федерации, согласно приказу от 29.06.2011 
№624н «Об утверждении порядка выдачи листков нетрудоспособности».

4. Принятие решения по вопросу о направлении пациента на медико
социальную экспертизу в соответствии с законодательством Российской 
Федерации.

5. Проведение экспертизы профессиональной пригодности некоторых 
категорий граждан.



7. Принятие решения о назначении лекарственных препаратов при 
наличии медицинских показаний (индивидуальная непереносимость, по 
жизненным показаниям), не входящих в соответствующий стандарт 
медицинской помощи, по торговым показаниям (пп. 4.7 введен приказом 
Минздрава России от 02.12.2013 № 886н).

8. Направление сообщений в Федеральную службу по надзору сфере 
здравоохранения в целях осуществления мониторинга безопасности 
лекарственных препаратов о выявленных случаях побочных действий, не 
указанных в инструкции по применению лекарственного препарата, 
серьезных нежелательных реакций и непредвиденных нежелательных 
реакций при применении лекарственных препаратов, в том числе 
послуживших основанием для назначения лекарственных препаратов в 
соответствии с подпунктом 4.7 настоящего Порядка (пп. 4.8 введен приказом 
Минздрава России от 02.12.2013 № 886н)

9. Оценка соблюдения в медицинской организации установленного 
порядка ведения медицинской документации.

10. Разработка мероприятий по устранению и предупреждению 
нарушений в процессе диагностики и лечения пациентов.

11. Изучение каждого случая летального исхода пациента в целях 
выявления причины, а также выработки мероприятий по устранению 
нарушений в деятельности медицинской организации и медицинских 
работников в случае, если такие нарушения привели к летальному исходу 
пациента.

12. Принятие решения по вопросам назначения и коррекции лечения в 
целях учета данных пациентов при обеспечении лекарственными 
препаратами в соответствии с законодательством Российской Федерации.

13. Принятие решения о назначении лекарственных препаратов в
случаях и в порядке, которые установлены нормативно-правовыми актами 
Российской Федерации и субъектов Российской Федерации,
устанавливающими порядок назначения и выписывания лекарственных 
препаратов, включая наркотические лекарственные средства и психотропные 
лекарственные препараты.

14. Проведение отбора пациентов, формирование и направление
комплекта документов в Комиссию по отбору пациентов для оказания 
высокотехнологичной медицинской помощи в соответствии с Порядком 
направления граждан Российской Федерации для оказания 
высокотехнологичной медицинской помощи, путем применения
специализированной информационной системы, утвержденным приказом 
Минздравом России от 29.12.2014 № 930н (в ред. от 27.08.2015 № 598н).

15. Вынесение медицинского заключения о наличии/отсутствии 
медицинских показаний и медицинских противопоказаний для медицинской 
реабилитации и санаторно-курортного лечения пациентов в случаях, 
предусмотренных нормативными правовыми актами Российской Федерации 
и субъектов Российской Федерации, устанавливающими порядок



направления граждан на медицинскую реабилитацию и санаторно-курортное 
лечение.

16. Анализ заболеваемости, внутрибольничными инфекциями, 
разработка и реализация мероприятий по профилактике заболеваемости 
внутрибольничными инфекциями.

17. Организация и проведение внутреннего контроля качества и 
безопасности медицинской деятельности (по решению руководителя 
медицинской организации).

18. Взаимодействие в работе по вопросам, относящимся к компетенции 
врачебной комиссии, с территориальными фондами обязательного 
медицинского страхования, региональными отделениями Фонда социального 
страхования Российской Федерации, территориальными органами 
Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения и социального 
развития и Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав 
потребителей и благополучия человека, федеральными учреждениями 
медико-социальной экспертизы, со страховыми медицинскими 
организациями, иными органами и организациями.

19. Рассмотрение обращений/жалоб по вопросам, связанным с 
оказанием медицинской помощи граждан в медицинской организации.

20. Иные функции, предусмотренные федеральными законами, 
нормативным правовыми актами Президента Российской Федерации, 
Правительства Российской Федерации, федеральных органов 
исполнительной власти и органов государственной власти субъектов 
Российской Федерации.

III. Порядок создания и деятельности врачебной комиссии.
1. Врачебная комиссия создается на основании ежегодного приказа 

ректора ФГБОУ ВО АмурскаяГМА Минздрава России.
2. В зависимости от поставленных задач, особенностей деятельности 

клиники кардиохирургии по решению ректора ФГБОУ ВО АмурскаяГМА 
Минздрава России в составе врачебной комиссии клиники кардиохирургии 
сформированы следующие п р о ф и льн ы е  к о м и с си и :

2.1 комиссия формулярная,
2.2 комиссия по экспертизе временной нетрудоспособности,
2.3 комиссия по рациональному назначению лекарственных 

препаратов,
2.4 комиссия по отбору пациентов для оказания специализированной 

медицинской помощи, в том числе высокотехнологичной, санаторно- 
курортному лечению,

2.5 комиссия по профилактике внутрибольничной инфекции,
2.6 комиссия трансфузиологическая,
2.7 комиссия по изучению летальных исходов,
2.8 комиссия лечебно-контрольная.
3. Положение о врачебной комиссии (подкомиссии врачебной 

комиссии), регламентирующее цели, задачи и функции врачебной



комиссии/её профильных комиссий, порядок работы, учета и представления 
отчетности по итогам деятельности, состав врачебной комиссии/её 
профильных комиссий утверждаются ректором ФГБОУ ВО АмурскаяГМА 
Минздрава России.

4. Врачебная комиссия (подкомиссия врачебной комиссии) состоит из 
председателя, одного или двух заместителей председателя, секретаря и 
членов комиссии.

5. П р ед сед а т елем  вр а ч еб н о й  ко м и сси и  назначается заместитель 
главного врача клиники кардиохирургии по лечебной работе, в должностные 
обязанности которого входит решение вопросов, отнесенных к компетенции 
комиссии.

6. Председателями профильных комиссий врачебной комиссии 
назначаются заместители главного врача клиники кардиохирургии или 
заведующие отделениями клиники кардиохирургии, в должностные 
обязанности которых входит решение вопросов, отнесенных к компетенции 
подкомиссий.

7. Председатель врачебной комиссии несет ответственность за 
деятельность врачебной комиссии/профильных комиссий, своевременность, 
обоснованность и объективность принятых решений врачебной 
комиссии/профильных комиссий.

8. В состав врачебной комиссии/её профильных комиссий включены 
заместители главного врача, заведующие отделениями клиники 
кардиохирургии, врачи-специалисты из числа сотрудников клиники 
кардиохирургии.

9. Секретарь врачебной комиссии/профильных комиссий 
осуществляет следующие функции:

9.1. Составление планов-графиков заседаний врачебной комиссии/её 
профильных комиссий;

9.2. Подготовка материалов для заседания врачебной комиссии/ее 
профильных комиссий;

9.3. Уведомление членов врачебной комиссии/её профильных комиссий 
о дате и времени проведения заседания;

9.4.Оформление по результатам заседания решений врачебной 
комиссии/её профильных комиссий и ведение специального Журнала 
регистраций заседаний (далее -  Журнал);

9.5.Организация хранения материалов работы врачебной комиссии/её 
профильных комиссий.

10. Заседания врачебной комиссии/ профильных комиссий проводятся 
на основании планов-графиков, утверждаемых ректором ФГБОУ ВО 
Амурская ГМА Минздрава России. В случае необходимости по решению 
ректора ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава России, главного врача 
клиники кардиохирургии могут проводиться внеплановые заседания 
врачебной комиссии/её профильных комиссий.

11. Решение врачебной комиссии/её профильных комиссий считается 
принятым, если его поддержало не менее двух трети её членов.



12. Решение врачебной комиссии/её профильных комиссий 
оформляется в виде протокола, который содержит следующие сведения:

12.1 .Дата проведения заседания;
12.2. Список присутствовавших на заседании членов комиссии;
12.3. Перечень обсуждаемых вопросов;
12.4. Решение комиссии и его обоснование.
13. Секретарь врачебной комиссии (профильных комиссий) вносит 

принятое решение в медицинскую документацию пациента, а также в 
Журнал.

14. Выписка из протокола решения врачебной комиссии выдается на 
руки пациенту либо его законному представителю на основании письменного 
заявления.

15. Протоколы решений врачебной комиссии/её профильных комиссий 
подлежат хранению в течение 10 лет (по согласованию с Росздравнадзором -  
протоколы ВК хранятся в медицинской карте стационарного или 
амбулаторного больного 25 лет и могут храниться отдельно в течение 10 
лет).

16. Главный врач клиники кардиохирургии по итогам года 
представляет ректору ФГБОУ ВО АмурскаяГМА Минздрава России отчет о 
работе врачебной комиссии/её профильных комиссий за год на основании 
письменного отчета о работе врачебной комиссии/ её профильных комиссий, 
предоставленного до 20 января года, следующего за отчетным, 
председателем врачебной комиссии -  заместителем главного врача по 
лечебной работе.

17. Контроль за деятельностью врачебной комиссии/её профильных 
комиссий в течение года осуществляет главный врач клиники 
кардиохирургии.



Приложение № 2 
приказа ФГБОУ ВО 
АмурскаяГМА 
Минздрава России
OTrV y X V : 20\Ъ №  иЪц

ПОЛОЖЕНИЕ
о врачебной комиссии по экспертизе временной нетрудоспособности

I. Общие положения
1. Врачебная комиссия по экспертизе временной 

нетрудоспособности (далее - ЭВН) является профильной комиссией 
врачебной комиссии;

2. Состав врачебной комиссии по ЭВН утверждается ежегодно 
ректором ФГБОУ ВО АмурскаяГМА Минздрава России;

3. В своей деятельности врачебная комиссия руководствуется 
Конституцией Российской Федерации, федеральными законами, Указами и 
Распоряжениями Президента Российской Федерации, Постановлениями и 
Распоряжениями Правительства Российской Федерации, нормативными 
правовыми актами федеральных органов исполнительной власти, 
нормативно-правовыми актами Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, областными законами, нормативными актами 
Правительства Амурской области, правовыми актами министерства 
здравоохранения Амурской области, настоящим Положением.

4. Комиссия по ЭВН является экспертным органом клиники 
кардиохирургии.

II. Функциями ВК по ЭВН и рациональному назначению 
лекарственных средств являются:

1. Контроль за организацией и проведением ЭВН во всех 
подразделениях клиники кардиохирургии.

2. Продление листка нетрудоспособности в случаях, установленных 
законодательством (более, чем на 15 дней).

3. Определение трудоспособности граждан.
4. Принятие решения о направлении больного на медико-социальную 

экспертизу.
5. Принятие решения по различным медико-социальным вопросам.
6. Оценка эффективности проводимых индивидуальных программ 

реабилитации.
7. Проведение анализа госпитализаций с временной утратой 

трудоспособности.
8. Участие в подготовке документов, регламентирующих 

организацию и проведение ЭВН.
9. Оценка экспертной деятельности лечащих врачей и организация



работы по ЭВН заведующих отделениями клиники кардиохирургии.
10. Контроль за обоснованностью выдачи, за продлением листков 

нетрудоспособности.
11. Обеспечение повышения квалификации специалистов

медицинской организации по вопросам проведения ЭВН.
12. Организация врачебных конференций по вопросам ЭВН.
13. Принятие участия в совещаниях, научно-практических 

конференциях по вопросам ЭВН.
14. Внесение в установленном порядке предложений по вопросам, 

входящим в компетенцию.
15. Контроль за ведением медицинской документации,

статистического учета и отчетности по курируемым разделам работы.
16. Осуществление взаимодействия со страховыми организациями и 

территориальными фондами обязательного медицинского страхования, 
исполнительными органами Фонда социального страхования Российской 
Федерации, другими организациями.

II. Порядок создания и деятельности комиссии
1. Комиссия создается на основании приказа ректора ФГБОУ ВО 

АмурскаяГМА Минздрава России.
2. Положение о Комиссии, регламентирующее цели, задачи и 

функции, порядок работы, учета и представления отчетности по итогам 
деятельности, и состав комиссии утверждаются ректором ФГБОУ ВО 
АмурскаяГМА Минздрава России.

3. П р ед сед а т елем  комиссии по ЭВН назначается заместитель 
главного врача по клинико-экспертной работе, имеющий высшее 
медицинское образование, постдипломную подготовку по специальности 
«организация здравоохранения и общественное здоровье», имеющий 
сертификат по специальности «организация здравоохранения и 
общественное здоровье», прошедший тематическое усовершенствование по 
циклу «Экспертиза временной нетрудоспособности». Заместитель 
председателя - заведующий кардиохирургическим отделением, секретарь - 
ведущий кардиолог, члены комиссии - заведующие отделениями и врачи 
специалисты. Состав комиссии не менее 3-х человек.

4. Заседания проводятся на основании планов графиков, 
утвержденных ректором ФГБОУ ВО АмурскаяГМА Минздрава России.

5. Решения оформляются в виде протокола, вносятся в первичные 
медицинские документы и журнал (ф.035/у-02) «Журнал учета клинико
экспертной работы лечебно-профилактического учреждения».

6. Протоколы решений хранятся в медицинской карте стационарного 
или амбулаторного больного 25 лет и могут храниться отдельно 10 лет.

7. Председатель комиссии по ЭВН представляет отчет о работе 
комиссии ежеквартально в срок до 5-го числа месяца, следующего за 
отчетным кварталом, председателю врачебной комиссии.

8. Контроль за деятельностью комиссии осуществляет главный врач 
клиники кардиохирургии.



Приложение № 3 
приказа ФГБОУ ВО 
АмурскаяГМА 
Минздрава России
otTVXL 20%№"(il.v

ПОЛОЖЕНИЕ 
о формулярной комиссии

I. Общие положения
1. Формулярная комиссия (далее - ФК) создается в целях обеспечения 

пациентов качественной медицинской помощью на основе принципов 
доказательной медицины. Является профильной комиссией врачебной 
комиссии клиники кардиохирургии ФГБОУ ВО АмурскаяГМА Минздрава 
России.

2. В своей деятельности ФК руководствуется Конституцией 
Российской Федерации, Указами и Распоряжениями Президента Российской 
Федерации, Постановлениями и Распоряжениями Правительства Российской 
Федерации, нормативными правовыми актами Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, министерства здравоохранения 
Амурской области, настоящим Положением.

3. ФК является экспертным органом клиники кардиохирургии.

II. Задачи ФК:
1. Рассмотрение предложений по включению или исключению 

лекарственных средств, о внесение изменений и дополнений в Формулярный 
перечень.

2. Рассмотрение и внесение в установленном порядке проекта 
Формулярного перечня.

3. Обеспечение условий для использования передовых достижений 
фармацевтической отросли в лечебно -  диагностическом процессе.

4. Улучшение качественных показателей деятельности клиники 
кардиохирургии.

5. Оптимизация экономических затрат.

III. Функции ФК:
1. Составление лекарственного формуляра и формулярного перечня 

клиники кардиохирургии и списка аналоговой замены.
2. Пересмотр Формулярного перечня не реже чем один раз в год.
3. Принятие решений в наиболее сложных и конфликтных случаях по 

вопросам применения лекарственных средств.
4. Проведение фармако-экономического анализа применения 

лекарственных средств в клинике кардиохирургии (потребность в 
приобретении медикаментов и медицинской продукции, рациональное 
использование лекарственных средств).



5. Анализ неблагоприятных побочных реакций от применения 
лекарственных средств в клинике кардиохирургии.

6. Организация конференций по вопросам применения лекарственных 
средств, их побочным эффектам и лекарственному взаимодействию.

IV. Порядок создания и деятельности ФК
1. ФК создается на основании приказа ректора ФГБОУ ВО 

АмурскаяГМА Минздрава России.
2. Положение о ФК, регламентирующее цели, задачи и функции ФК, 

порядок работы, учета и представления отчетности по итогам деятельности, 
состав ФК утверждаются ректором ФГБОУ ВО АмурскаяГМА Минздрава 
России.

3. Персональный состав ФК утверждается ежегодно ректором ФГБОУ 
ВО АмурскаяГМА Минздрава России. В состав входят: председатель, 
заместитель председателя, секретарь и члены комиссии.

4. Председателем ФК назначается заместитель главного врача 
клиники по лечебной работе, сопредседатель - клинический фармаколог 
клиники кардиохирургии, заместители председателя ФК - заведующий 
кардиохирургическим отделением -  врач-сердечно-сосудистый хирург, либо 
ведущий кардиолог.

7. В состав ФК включены заведующие отделениями клиники 
кардиохирургии, врачи-специалисты из числа сотрудников клиники 
кардиохирургии.

8. Председатель и члены ФК несут ответственность за деятельность 
комиссии, своевременность, обоснованность и объективность принятых 
решений

9. Заседания ФК проводятся на основании планов-графиков, 
утверждаемых ректором ФГБОУ ВО АмурскаяГМА Минздрава России, не 
реже одного раза в квартал. В случае необходимости по решению ректора 
ФГБОУ ВО АмурскаяГМА Минздрава России, главного врача клиники 
кардиохирургии могут проводиться внеплановые заседания ФК.

10. Решение ФК считается принятым, если его поддержало две трети 
членов ФК.

11. Заседание ФК протоколируется, протокол подписывается 
председателем и секретарем.

12. Контроль за деятельностью ФК осуществляет главный врач 
клиники кардиохирургии.



Приложение № 4 
приказа ФГБОУ ВО 
Амурская ГМА 
Минздрава России
отЧА . ;\Ту 20 У) №4KL

ПОЛОЖЕНИЕ
о комиссии по рациональному назначению лекарственных средстве

1. Комиссия по рациональному назначению лекарственных средств 
(далее -  Комиссия) является профильной комиссией врачебной комиссии 
клиники кардиохирургии.

3. 2. В своей деятельности врачебная комиссия руководствуется 
Конституцией Российской Федерации, федеральными законами, Указами и 
Распоряжениями Президента Российской Федерации, Постановлениями и 
Распоряжениями Правительства Российской Федерации, нормативными 
правовыми актами федеральных органов исполнительной власти, 
нормативно-правовыми актами Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, областными законами, нормативными актами 
Правительства Амурской области, правовыми актами министерства 
здравоохранения Амурской области, настоящим Положением.

3. Состав Комиссии ежегодно утверждается руководителем 
медицинской организации.

4. Председателем Комиссии назначается заместитель главного врача по 
лечебной работе, заместителем -  врач клинический фармаколог, а в случае 
его отсутствия -  врач ведущий кардиолог, членами -  заведующие 
отделениями, врачи-специалисты (не менее 3 человек), секретарь.

5. Секретарь Комиссии составляет план-график заседаний, готовит 
материалы для заседания, уведомляет членов Комиссии о дате и времени 
проведения заседания, предоставляет необходимую документацию, 
оформляет решение в медицинской документации пациента, а также в 
журнал.

6. Функции Комиссии:
- принятие решения о назначении лекарственных препаратов в случаях 

и в порядке, которые установлены нормативными правовыми актами 
Российской Федерации, устанавливающими порядок назначения и 
выписывания лекарственных препаратов, включая наркотические 
лекарственные препараты и психотропные лекарственные препараты, а также 
лекарственные препараты, обеспечение которыми осуществляется в 
соответствии со стандартами медицинской помощи по рецептам врача при 
оказании государственной социальной помощи в виде набора социальных 
услуг;

- назначение пяти и более лекарственных средств одномоментно или 
свыше десяти лекарственных средств в течение месяца;



- назначение психотропных веществ, иных лекарственных средств, 
подлежащих предметно-количественному учету, анаболических стероидов;

- осуществление контроля за организацией обеспечения необходимыми 
лекарственными средствами в медицинской организации, за 
своевременностью оформления квартальной заявки на лекарственные 
средства в соответствии с их потребностью и с Перечнем жизненно важных и 
необходимых лекарственных средств, утвержденных Постановлением 
Правительства РФ на год;

- контролирование правильности учета, хранения, оформления и 
оборота рецептурных бланков формы № 148-1/у-04(л) и № 148- 1/у-06 (л) 
(при наличии их оборота в медицинской организации);

- регулярная проверка обоснованности назначения и выписки 
лекарственных средств в амбулаторных условиях гражданам, имеющим 
право на получение государственной социальной помощи в виде набора 
социальных услуг в соответствии с заявкой, и проведение плановых 
еженедельных или внеплановых проверок медицинской документации (при 
наличии амбулаторной службы в структуре медицинской организации);

- рассмотрение обращений граждан по вопросам лекарственного 
обеспечения.

7. Решения Комиссии по рациональному назначению лекарственных 
средств оформляются в виде протокола и фиксируются в медицинской 
документации пациента и Журнале (ф. № 35/у-02).

9. 8. Протоколы решений Комиссии хранятся в медицинской карте 
стационарного или амбулаторного больного 25 лет и могут храниться 
отдельно 10 лет.

9. Председатель комиссии представляет отчет о работе ежеквартально в 
срок до 5-го числа месяца, следующего за отчетным кварталом, 
председателю центральной врачебной комиссии.



Приложение № 5 
приказа ФГБОУ ВО 
Амурская ГМА 
Минздрава России
отГ У Л У  20 Г» №ЛЬу

ПОЛОЖЕНИЕ
о врачебной комиссии по отбору пациентов для оказания 

специализированной, в том числе высокотехнологичной медицинской 
помощи, санаторно-курортному лечению

I
I. Общие положения
1. Настоящее Положение устанавливает правила организации 

оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной(далее -  
ВМП), медицинской помощи и деятельности Комиссии по отбору пациентов 
для оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной 
медицинской помощи, санаторно-курортному лечению (далее -  Комиссия) в 
клиники кардиохирургии ФГБОУ ВО АмурскаяГМА Минздрава России.

2. Специализированная, в том числе ВМП, оказывается в 
медицинских организациях государственной, муниципальной (в случае 
передачи органами государственной власти субъектов РФ в сфере охраны 
здоровья полномочий по организации оказания специализированной 
медицинской помощи органам местного самоуправления) и частной систем 
здравоохранения, имеющих лицензию на медицинскую деятельность, 
полученную в порядке, установленном законодательством РФ.

3. ВМП, являющаяся частью специализированной медицинской 
помощи, включает в себя применение новых сложных и (или) уникальных 
методов лечения, а также ресурсоемких методов лечения с научно 
доказанной эффективностью, в том числе клеточных технологий, 
роботизированной техники, информационных технологий и методов генной 
инженерии, разработанных на основе достижений медицинской науки и 
смежных отраслей науки и техники.

4. Комиссия по отбору пациентов для оказания специализированной, в 
том числе высокотехнологичной медицинской помощи, санаторно- 
курортному лечению в своей деятельности руководствуется приказом 
Минздрава России от 29.12.2014 № 930н «Об утверждении порядка 
организации высокотехнологичной помощи с применением 
специализированной информационной системы», Постановлением 
Правительства РФ от 10.12.2018 № 1506 «О Программе государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2019 год 
и на плановый период 2020 и 2021 годов».

5. Комиссия создается для принятия решения о наличии (отсутствии) 
медицинских показаний для госпитализации пациента в клинику



кардиохирургии в целях оказания специализированной, в том числе ВМП, 
также направлении на санаторно-курортное лечение.

6. Состав Комиссии утверждается приказом ректора ФГБОУ ВО 
АмурскаяГМА Минздрава России с численностью не менее 3 человек 
(председатель, заместитель председателя, члены комиссии, секретарь 
комиссии).

7. Комиссию возглавляет председатель, являющийся заместителем 
главного врача клиники кардиохирургии по лечебной работе. В случае 
отсутствия заместителя по лечебной работе (отпуск, болезнь, командировка) 
его замещает сотрудник на основании приказа ректора ФГБОУ ВО 
АмурскаяГМА Минздрава России по представлению руководителя клиники 
кардиохирургии, который несет полную ответственность за надлежащее 
исполнение возложенных на него обязанностей.

II. Функции комиссии
1. Рассмотрение комплекта медицинских документов пациентов, 

направленных для оказания ВМП Комиссией по отбору пациентов 
министерства здравоохранения Амурской области.

2. Принятие решения о наличии/отсутствии медицинских показаний 
для госпитализации пациента в целях оказания ВМП или направлении 
пациента на дополнительное обследование.

3. Принятие решения о наличии/отсутствии медицинских показаний 
для направления на дальнейшее санаторно-курортное лечение.

4. Определение даты плановой госпитализации пациента.
5. Выдача рекомендаций по дальнейшему медицинскому наблюдению 

и/или лечению пациента по профилю его заболевания (при отсутствии 
медицинских показаний для госпитализации пациента для оказания ВМП, 
специализированной медицинской помощи).

6. Определение необходимого объема обследования (при наличии 
медицинских показаний для направления пациента на дополнительное 
обследование).

7. Отбор больных, перенесших оперативные вмешательства на сердце 
и магистральных сосудах, на проведение непосредственно после 
стационарного лечения реабилитационных мероприятий в условиях 
специализированного санатория.

III. Порядок работы Комиссии
1. Комиссия проводит заседания ежедневно.
2. Основанием для рассмотрения на Комиссии вопроса о 

наличии/отсутствйи медицинских показаний для госпитализации пациента в 
клинику кардиохирургии в целях оказания ВМП является наличие:

2.1. Талона на оказание ВМП;
2.2. Направления для оказания ВМП в клинике кардиохирургии;



2.3. Копии выписки из медицинской документации пациента за 
подписью руководителя медицинской организации (или уполномоченного 
должностного лица) по месту наблюдения и/или лечения пациента;

2.4. Результаты лабораторных, инструментальных и других видов 
исследований, проведенных пациенту, с соблюдением установленных сроков 
их проведения, в целях принятия решения о наличии/отсутствии 
медицинских показаний для оказания ВМП.

3. Основанием для рассмотрения на Комиссии вопроса о 
наличии/отсутствии медицинских показаний для госпитализации пациента в 
клинике кардиохирургии в целях оказания специализированной медицинской 
помощи является направление, из направляющего медицинского учреждения 
заполненное в соответствии с требованием Российского законодательства, 
выписка из медицинской документации.

4. Решение Комиссии считается принятым, если его поддержало 
большинство членов Комиссии (не менее две трети членов).

5. Срок рассмотрения и принятия решения не должен превышать 7 
рабочих дней со дня оформления министерством здравоохранения Амурской 
области на пациента «Талона на оказание ВМП» или предоставления 
направления на оказание специализированной медицинской помощи.

6. Решение Комиссии оформляется протоколом на бумажном 
носителе;

7. В протоколе решения Комиссии указываются следующие данные:
•основание создания комиссии;
•дата принятия решения;
•состав Комиссии;
•паспортные данные пациента (ФИО, дата рождения, домашний адрес);
•диагноз заболевания (состояния);
•код диагноза по МКБ-10;
•заключение Комиссии:
а) о наличии медицинских показаний для госпитализации пациента для 

оказания ВМП с указанием диагноза, кода диагноза по МКБ-10, кода вида 
ВМП, планируемая дата госпитализации;

б) об отсутствии медицинских показаний для госпитализации пациента 
для оказания ВМП с рекомендациями по дальнейшему медицинскому 
наблюдению и (или) лечению пациента по профилю его заболевания;

в) о наличии медицинских показаний для направления пациента на 
проведение дополнительного обследования (с указанием необходимого 
объема обследования), с указанием диагноза, кода диагноза по МКБ-10.

8. Комиссии в случае принятия одного из решений, указанных в п.7 
настоящего Положения, уведомляет с использованием доступных средств 
связи (телефон, телефон/факс, электронная почта и др.) о своем решении в 
срок, не превышающий 3 рабочих дней со дня его принятия, с направлением 
выписки из протокола решения Комиссии федеральной медицинской 
организации в адрес уполномоченного структурного подразделения 
Министерства и пациента (его законного представителя).



9. Протоколы решения Комиссии регистрируются в «Журнале 
Комиссии по отбору пациентов на оказание специализированной, в том числе 
высокотехнологичной медицинской помощи» секретарем комиссии, хранятся 
у секретаря Комиссии.

10. Нумерация протоколов решений Комиссии осуществляется в 
соответствии с порядковым номером записи в журнале.

11. Протокол решения Комиссии оформляется на бумажном носителе в 
одном экземпляре и хранится в федеральной медицинской организации.

13. Пациент вправе обжаловать решения, принятые в ходе его 
направления в клинику кардиохирургии для оказания специализированной, в 
том числе ВМП на любом этапе, а также действия (бездействие) органов, 
организаций, должностных и иных лиц в порядке, установленном 
законодательством Российской Федерации.

14. Контроль за деятельностью Комиссии осуществляет главный врач 
клиники кардиохирургии.



Приложение № 6 
приказа ФГБОУ ВО 
Амурская ГМА 
Минздрава России 
от'сДг ^  20Щ>

ПОЛОЖЕНИЕ
о комиссии по изучению летальных исходов

I. Общие положения
1. Комиссия по изучению летальных исходов (далее -  КИЛИ) 

является коллегиальным органом контроля качества! лечебно
диагностического процесса на основе материалов при изучении летальных 
исходов в стационаре.

2. В своей деятельности врачебная комиссия руководствуется 
Конституцией Российской Федерации, федеральными законами, Указами и 
Распоряжениями Президента Российской Федерации, Постановлениями и 
Распоряжениями Правительства Российской Федерации, нормативными 
правовыми актами федеральных органов исполнительной власти, 
нормативно-правовыми актами Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, областными законами, нормативными актами 
Правительства Амурской области, правовыми актами министерства 
здравоохранения Амурской области, настоящим Положением.

3. Состав врачебной комиссии по изучению летальных исходов 
утверждается ректором ФГБОУ ВО АмурскаяГМА Минздрава России 
ежегодно.

4. В состав КИЛИ входят ее постоянные члены и приглашенные на 
заседание врачи клиники кардиохирургии.

5. Ответственным за организацию работы КИЛИ является заместитель 
главного врача клиники кардиохирургии по лечебной работе.

6. Председателем КИЛИ назначается заместитель главного врача 
клиники кардиохирургии по лечебной работе, заместитель председателя: 
заведующий кардиохирургическим отделением, члены: заведующие 
отделениями, врачи клиники кардиохирургии, секретарь - врач-специалист 
клиники кардиохирургии.

7. Секретарем КИЛИ назначается один из опытных врачей клиники 
кардиохирургии. В его обязанности входит своевременное оповещение 
участников КИЛИ о времени ее очередного заседания, ведение специального 
Журнала регистрации заседаний КИЛИ.

8. К работе КИЛИ могут привлекаться заведующие отделениями, 
научные руководители ФГБОУ ВО АмурскаяГМА Минздрава России, 
рецензенты из числа ассистентов кафедр ФГБОУ ВО АмурскаяГМА 
Минздрава России, практикующие врачи. Персональный состав 
непостоянных участников определяет председатель.

9. Присутствие на заседании КИЛИ постоянных членов и



специально приглашенных врачей из других лечебных учреждений 
является строго обязательным и входит в перечень их должностных 
обязанностей.

10. Работа КИЛИ проводится в ежемесячном режиме в соответствии с 
алгоритмом действий всех членов комиссии.

11. Заключение по итогам разбора случая с летальным исходом 
оформляется в виде протокола и подписывается членами КИЛИ.

II. Основными задачами КИЛИ являются:
1. Рассмотрение на КИЛИ всех случаев летальных исходов, как после 

проведенных патологоанатомических или судебно-медицинских 
исследований, а также летальных исходов, где патологоанатомическое 
вскрытие не производилось.

2. В последнем случае контролируется обоснованность отмены 
патологоанатомического вскрытия.

III. Предметом анализа КИЛИ являются:
1. Соответствие заключительного клинического диагноза диагнозу,

установленному исследованием патологоанатомическим/судебно-
медицинским.

2. В случаях совпадения диагнозов проводится анализ 
своевременности установления диагноза основного заболевания и его 
важнейших осложнений, адекватности проводившегося лечения, качества 
ведения медицинской документации.

3. При расхождении клинического и
патологоанатомического/судебно-медицинского диагнозов выясняются 
причины несовпадения, категория расхождения.

IV. Порядок работы КИЛИ
1. Заседание КИЛИ назначается согласно графику работы, не позднее 

45 дней после всех случаев смерти после наступления летального исхода.
2. Медицинские карты умерших не позднее, чем за 7 дней до 

заседания распределяются председателем между постоянными членами 
комиссии. В случае необходимости для рецензирования могут привлекаться 
и другие сотрудники клиники кардиохирургии.

3. На заседании КИЛИ рецензент информирует комиссию об 
особенностях данного наблюдения, дефектах ведения больного и 
медицинской документации. При наличии ошибок прижизненной 
диагностики, ее несвоевременности излагает свою точку зрения на причины 
диагностической ошибки, определяет ее категорию. Если вскрытие не 
производилось, рецензент отмечает особенность течения заболевания, 
уровень диагностики и лечения, качество оформления медицинской 
документации и вносит предложения, направленные на устранение 
выявленных дефектов. При наличии ятрогенной патологии и ошибок



прижизненной диагностики излагает свою точку зрения на причины их 
возникновения и значимость для наступившего летального исхода.

4. При несовпадении точек зрения клиницистов, патологоанатомов и 
судебно-медицинских экспертов в оценке качества диагностики и лечения 
возможны следующие решения:

4.1. На данном заседании КИЛИ проводится обсуждение клинических, 
патологоанатомических и судебно-медицинских материалов и, в случае 
согласования точек зрения, совместное решение фиксируется в журнале 
КИЛИ и клинико-анатомическом эпикризе.

4.2. Если согласия сторон достигнуть не удается - материалы разбора 
данного наблюдения передаются для повторного анализа в клиническое, 
патологоанатомическое или судебно-медицинское отделения и вновь 
рассматриваются на очередном заседании КИЛИ.

4.3. При отсутствии согласия сторон и при повторном разборе на 
заседаниях КИЛИ рассмотрение спорного случая летального исхода 
переносится на обсуждение лечебно-контрольной комиссии, о чем в журнале 
КИЛИ делается соответствующая запись.

5. Все случаи ошибок клинической диагностики, отнесенных к III 
категории, и все случаи ятрогенных осложнений III категории после их 
выявления на заседании КИЛИ передаются для рассмотрения на ЛКК.

6. На заседании КИЛИ принимается решение о рассмотрении 
конкретных случаев смерти для разбора на клинико-патологоанатомических 
конференциях.

7. Результаты работы КИЛИ регистрируются в специальном Журнале, 
где отмечаются даты заседаний, состав присутствующих, паспортные 
данные, номера медицинских карт и протоколов вскрытия умерших, а также 
заключение по каждому случаю летального исхода, обсуждавшему на 
данном заседании. Указанное заключение вклеивается секретарем КИЛИ в 
медицинскую карту, а также в случае произведенного вскрытия передается 
патологоанатому или судебно-медицинскому эксперту для вклейки в 
протокол вскрытия заключения специалиста, эксперта.

8. Председатель КИЛИ представляет главному врачу клиники 
кардиохирургии в письменном виде краткий отчет о каждом заседании 
комиссии для принятия необходимых мер. На очередном заседании КИЛИ ее 
председатель информирует членов КИЛИ о мерах, принятых 
администрацией по материалам предшествовавшего заседания КИЛИ.

9. При выявлении грубых дефектов диагностики и лечения, 
допущенных на предыдущих этапах, в другом ЛПУ, главный врач клиники 
кардиохирургии по представлению председателя КИЛИ должен 
проинформировать администрацию этого учреждения о результатах 
комиссионного разбора.

15. Председатель КИЛИ ежеквартально и по итогам года проводит 
анализ работы КИЛИ и представляет его для годового отчета.

16. Контроль за деятельностью комиссии осуществляет главный врач 
клиники кардиохирургии.



Приложение № 7 
приказа ФГБОУ ВО 
Амурская ГМА 
Минздрава России 
отГ \  Л г  20Къ № 2 &

ПОЛОЖЕНИЕ
о лечебной-контрольной комиссии

I. Общие положения

1. Лечебно-контрольная комиссия является профильной комиссией 
ВК, создается в клинике кардиохирургии ежегодным приказом ректора 
ФГБОУ ВО АмурскаяГМА Минздрава России и являются органом 
оперативного контроля за состоянием лечебно-диагностического процесса, 
организацией медицинской помощи населению, прежде всего, на основании 
анализа материалов патологоанатомического и судебно-медицинского 
исследования.

2. На заседаниях ЛКК обсуждаются случаи летальных исходов, 
требующие более глубокого изучения и анализа, нередко с привлечением 
консультантов из других ЛПУ, медицинских вузов и НИИ. На основании 
проведенного анализа ЛКК принимает решения, позволяющие 
администрации клиники кардиохирургии оперативно решать вопросы 
организационного характера, направленные на повышение качества лечебно
диагностического процесса, устранение условий для повторения серьезных 
ошибок и упущений.

3. На основании анализа ЛКК принимает решения, имеющие 
рекомендательный характер, но позволяющие администрации клиники 
кардиохирургии оперативно решать важнейшие проблемы организационного 
характера, направленные на повышение качества лечебно-диагностического 
процесса, на устранение условий, способствующих повторению его грубых 
дефектов, установленных на заседаниях ЛКК.

4. Заседания ЛКК могут проводиться незамедлительно по выявлению 
необходимости углубленного анализа селекционного наблюдения или 
грубого дефекта в лечебно-диагностическом процессе. На ЛКК 
рассматриваются случаи, не обязательно завершившиеся летальным исходом. 
В заседаниях ЛКК принимает участие лишь тот персонал, который имеет 
непосредственное отношение к рассматриваемым случаям;

5. Объектами анализа на ЛКК являются:
5.1. Случаи отмены патологоанатомического вскрытия, их 

оправданность и обоснованность;
5.2. Случаи летальных исходов, причиной которых явились ошибки 

прижизненной диагностики, квалифицированные по III категории 
расхождения диагнозов;



5.3. Случаи смерти больных на операционном столе, после инвазивных 
манипуляций и исследований, а также после переливания крови и 
заместительных растворов;

5.4. Ятрогенные осложнения II и III категории;
5.5. Грубые лечебно-диагностические ошибки при ургентной патологии 

(хирургической, терапевтической);
5.6. Своевременно не диагностированные инфекционные заболевания;
5.7. Случаи грубых нарушений в назначении и использовании лечебно

диагностических методов и средств;
5.8. Случаи серьезных дефектов в оформлении медицинской 

документации;
5.9. Спорные ситуации, оставшиеся не решенными на КИЛИ;
5.10. Конфликтные вопросы и жалобы, требующие экспертного 

решения.
6. Функции ЛКК:
6.1. Принятие решений в наиболее сложных и конфликтных случаях по 

вопросам диагностики, лечения, реабилитации, а также осуществления 
оценки качества медицинской помощи на всех этапах оказания;

6.2. Участие в подготовке документов, регламентирующих порядок и 
качество оказания медицинской помощи в медицинской организации;

6.3.Оценка деятельности лечащих врачей и организация работы 
заведующих отделениями медицинской организации в соответствии со 
стандартами оказания медицинской помощи;

6.4. Контроль обоснованности применения лечебных и диагностических 
методик в отделениях;

6.5. Организация врачебных конференций/семинаров по вопросам 
оказания лечебно-диагностической помощи;

6.6. Внесение в установленном порядке предложений по вопросам, 
входящим в компетенцию ЛКК;

6.7. Контроль над ведением медицинской документации, 
статистического учета и отчетности по курируемым разделам работы;

7. Основанием для рассмотрения случая на ЛКК является решение 
главного врача клиники кардиохирургии или заместителя главного врача 
клиники кардиохирургии по лечебной работе.

II. Порядок работы ЛКК
1. День и час заседания ЛКК, состав ее участников, повестка 

заседания и назначение рецензентов устанавливается заместителем главного 
врача клиники . кардиохирургии по лечебной работе, являющегося 
председателем ЛКК.

2. Секретарь ЛКК заблаговременно оповещает постоянных и 
приглашенных участников разбора о времени проведения ЛКК, о повестке 
заседания и передает рецензентам всю информацию и документацию, 
необходимую для проведения разбора.



3. Рецензент, назначенный для анализа конкретного случая, 
представляет свое заключение об анализируемом случае.

4. Рецензентами из ЛКК могут являться врачи клиники 
кардиохирургии, сотрудники ФГБОУ ВО Амурской ГМА Минздрава России, 
соответствующие специалисты из других медицинских учреждений.

5. На заседании ЛКК клиническая часть анализируемого наблюдения 
докладывается лечащим врачом, патологоанатомическая часть -  врачом- 
патологоанатомом или судебно-медицинским экспертом.

6. Основные положения всех выступающих на заседании
фиксируются секретарем ЛКК в специальном Журнале ЛКК.

7. Председатель ЛКК подводит итоги обсуждения каждого случая, 
предлагает для утверждения проект решения.

8. При обсуждении случаев расхождения диагнозов ЛКК дает 
заключение по следующим вопросам:

8.1. Причины расхождения (объективные, субъективные);
8.2. Значение расхождения для исхода заболевания;
8.3. Категория расхождения для исхода заболевания;
8.4. Категория расхождения диагнозов.
9. При анализе случаев смерти больных во время операции или в 

раннем послеоперационном периоде ЛКК дает заключение по следующим 
вопросам:

9.1. Наличие показаний к оперативному вмешательству 
(относительные, абсолютные);

9.2. Правильность выбора тактики оперативного вмешательства;
9.3. Удовлетворительность техники оперативного вмешательства;
9.4. Адекватность обследования и терапии в до- и послеоперационном 

периодах;
9.5. Своевременность выявления послеоперационных осложнений;
9.6. Значение выявленных недостатков для исхода заболевания.
10. При обсуждении случаев смерти больных в результате острых 

состояний дополнительно обсуждаются вопросы:
10.1. Своевременность госпитализации;
10.2. Своевременность диагностики;
10.3. Адекватность терапии;
10.4. Своевременность оперативного вмешательства;
10.5. Причина отсутствия оперативного вмешательства при острой 

хирургической патологии.
11. При анализе случаев ятрогенной патологии ЛКК устанавливает:
11.1. Вид ятрогении (медикаментозная, инструментально

диагностическая, хирургическая, наркозно - анестезиологическая, связанная с 
неисправностью технических средств, трансфузионно-инфузионная, 
септическая, лучевая, интенсивной терапии и реанимации, профилактических 
мероприятий, информационная, прочая);

11.2. Категория ятрогении (I, II, III);
11.3. Причины и условия возникновения ятрогении.



12. В ситуациях, когда предметом рассмотрения на ЛКК являются 
спорные случаи летальных исходов, проводится их всестороннее 
обсуждение. При достижении согласия сторон решение ЛКК по данному 
случаю считается окончательным, фиксируется в Журнале регистрации 
заседаний ЛКК, прилагается к истории болезни и протоколу вскрытия.

13. Если согласие не достигнуто, случай передается для обсуждения на 
клинико-анатомической конференции, что также фиксируется в Журнале 
регистрации работы ЛКК.

17. Решения, принятые ЛКК, доводятся до сведения врачебного 
персонала клиники кардиохирургии на врачебной конференции, в 
необходимых случаях -  до администрации других ЛПУ.

18. Контроль за деятельностью комиссии осуществляет главный врач 
клиники кардиохирургии.



Приложение № 8 
приказа ФГБОУ ВО 
Амурская ГМА 
Минздрава России
r v r '/  V- К? 9  О К К No ? -S i

ПОЛОЖЕНИЕ
о комиссии по профилактике внутрибольничной инфекции

I. Общие положения
1. Комиссия по ВБИ является профильной комиссией ВК, создается в 

клинике кардиохирургии ежегодным приказом ректора ФГБОУ ВО 
АмурскаяГМА Минздрава России.

2. Комиссия по ВБИ создается в целях предупреждения 
возникновения и распространения внутрибольничных инфекций в клинике 
кардиохирургии, своевременного и в полном объеме проведения 
профилактических и санитарно-противоэпидемических мероприятий.

3. В соответствии СанПиНа 2.1.3.2630-10 от 18.05.2010 № 58 (в ред. от
10.06.2016 №76) «Санитарно-эпидемиологические требования к
организациям, осуществляющим медицинскую деятельность» (далее - 
СанПиН) внутрибольничная инфекция -  это любое клинически выраженное 
заболевание микробного происхождения, которое поражает больного в 
результате его поступления в больницу или обращения за медицинской 
помощью (в любую другую медицинскую организацию, независимо от форм 
собственности), а также заболевание сотрудника вследствие его работы в 
данной организации" (п. 1.1 раздела III санитарных правил).

4. Критерий определения внутрибольничных послеоперационных 
инфекций - это «заболевания, возникшие в течение 30 дней после операции, а 
при наличии имплантата - в течение года» (п. 2.6 того же раздела).

5. Заместитель главного врача клиники кардиохирургии по лечебной 
работе отвечает за профилактику, как ВБИ, вызываемых патогенными 
возбудителями, т. е. возбудителями обычных инфекционных заболеваний, в 
результате их заноса в стационар, так и хирургических гнойно-септических 
инфекций (далее - ГСИ), вызываемых условно патогенными бактериями. 
Кроме того, он отвечает за профилактику ГСИ не только экзогенного, но и 
эндогенного характера.

6. Для обеспечения мероприятий по профилактике ВБИ в клинике 
кардиохирургии, в соответствии с СанПиНом организацию 
противоэпидемических и профилактических мероприятий по профилактике 
ВБИ осуществляет врач-эпидемиолог.

II. Состав и основные задачи комиссии по профилактике ВБИ
1. С целью контроля ВБИ в клинике кардиохирургии создается 

комиссия по профилактике ВБИ, полномочия которой распространяются на 
все подразделения и службы клиники кардиохирургии. В своей деятельности



комиссия руководствуется положением, разработанным и утвержденным 
внутри ЛПУ.

2. Состав комиссии по ВБИ: председатель -  заместитель главного 
врача клиники кардиохирургии по лечебной части, сопредседатель -  врач 
эпидемиолог, заместитель председателя -  заведующий кардиохирургическим 
отделением, члены комиссии -  заведующие отделениями, врачи специалисты 
клиники кардиохирургии, главная медицинская сестра.

3. Заседание Комиссии по ВБИ проводятся не реже 1 раза в квартал, 
протоколируется, протоколы подписываются председателем и членами 
комиссии.

4. Контроль за деятельностью Комиссии по ВБИ осуществляет 
заместитель главного врача клиники кардиохирургии по лечебной части.

III. Основные задачи комиссии по профилактике ВБИ:
1. Анализ эпидемиологической ситуации.
2. Информирование персонала (хирургов, среднего звена) о наличии 

случаев гнойно-септических осложнений, микробном пейзаже отделений, 
антибиотикоустойчивости выделенных штаммов, факторах, способствующих 
возникновению гнойно-септических осложнений.

3. Принятие решений по результатам эпидемиологического анализа, 
координация мероприятий организуются после уведомления и согласования 
с главным врачом клиники кардиохирурги и с ректором ФГБОУ ВО 
АмурскаяГМА Минздрава России.

4. Обеспечение взаимодействия всех служб клиники кардиохирургии, 
взаимодействия с органами, уполномоченными осуществлять 
государственный санитарно-эпидемиологический надзор.

5. Вопросы для обсуждения на Комиссии по ВБИ:
- эпидемиологическая ситуация в клинике кардиохирургии;
- разбор отдельных случаев ГСИ или подозрений на них;
- разбор случаев смерти в послеоперационном периоде;
- анализ причин длительного нахождения пациентов в стационаре в 

послеоперационном периоде;
- выявление причин и предвестников эпид, неблагополучия и т. д.

IV. Анализ эпидемиологической ситуации.
1. Проведение микробиологического мониторинга.
2. Для своевременного и адекватного лечения пациентов в 

послеоперационном периоде производится взятие материала на 
бактериологический посев во время операций по поводу гнойных процессов, 
(взятие материала следует проводить непосредственно из патологического 
очага до начала санации раны и антибактериальной терапии), а также при 
повторных операциях по поводу постоперационных осложнений любого 
генеза (ревизия операционных ран/полостей) (п. 10.4.8 раздела I и п. 2.13-2.15 
раз-дела III санитарных правил).



7. Цель микробиологического мониторинга - предотвратить селекцию 
и распространение антибиотикоустойчивых штаммов, исключение 
бесконтрольного применение антибактериальных препараты, без учета 
устойчивости этиологического агента; настороженность в отношении 
возможного возникновения гнойно-септических осложнений хирургам 
клиники кардиохирургии.

1



Приложение № 9 
приказа ФГБОУ ВО 
Амурская ГМА 
Минздрава России
отгчлг 2о\ч№гъг

ПОЛОЖЕНИЕ
о трансфузиологической комиссии

I. Общие положения
Трансфузиологическая комиссия (далее - Комиссия) является 

постоянно действующей профильной комиссией, создаётся в клинике 
кардиохирургии ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава России на основании 
ежегодного приказа ректора ФГБОУ ВО АмурскаяГМА Минздрава России.

Действует в соответствии с:
- положениями Федерального закона от 20.07.2012 № 125-ФЗ «О 

донорстве крови и ее компонентов»;
- приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 

02.04.2013 № 183н «Об утверждении правил клинического использования 
донорской крови и (или) её компонентов».

Состав Комиссии утверждается ректором ФГБОУ ВО АмурскаяГМА 
Минздрава России (председатель, секретарь, члены).

Комиссия организуется в составе не менее Зх человек.
Заседания Комиссии проводятся по мере необходимости.

II. Функции Комиссии:
1. Изучение правильности, своевременности и обоснованности 

назначения и проведения переливания крови, ее компонентов и препаратов, а 
также кровезаменителей, качества ведения медицинской документации;

2. Выявление причин и источников ошибок при назначении и 
проведении переливания крови, ее компонентов и препаратов, а также 
кровезаменителей, недостатков организационного характера, недостатков в 
работе вспомогательных служб;

3. Выработка рекомендаций по устранению и предупреждению 
ошибок при назначении и проведении переливания крови, ее компонентов и 
препаратов, а также кровезаменителей.

4. Контроль за организацией трансфузии (переливания) донорской 
крови и (или) ее компонентов в клинике кардиохирургии;

5. Анализ результатов клинического использования донорской крови 
и (или) ее компонентов в клинике кардиохирургии;

6. Разработка оптимальных программ трансфузии (переливания) 
донорской крови и (или) ее компонентов в клинике кардиохирургии;

7. Организация, планирование и контроль повышения уровня 
профессиональной подготовки врачей и среднего медицинского персонала;



8. Анализ случаев реакций и осложнений, возникших в связи с 
трансфузией (переливанием) донорской крови и (или) ее компонентов, 
разработка мероприятий по их профилактике.

III.Порядок работы комиссии
I. На заседаниях Комиссии рассматриваются все клинические случаи 

осложнений, связанные с назначением гемотрансфузионной терапии, в том 
числе:

2.1 .Летальных исходов;
2.2. Внутрибольничных осложнений и внутрибольничного 

инфицирования;
2.3. Другие осложнения при проведении переливания крови, ее 

компонентов и препаратов, а также кровезаменителей.
3. День и час заседания Комиссии, дополнительный состав её 

участников, повестка заседания согласовываются с председателем Комиссии 
(заместителем главного врача по лечебной работе), в случае его отсутствия -  
с заместителем председателя Комиссии - врачом трансфузиологом.

4. Секретарь Комиссии (врач клинико-диагностической лаборатории) 
заблаговременно оповещает постоянных и приглашённых участников 
разбора о времени проведения заседания и повестке заседания.

5. Секретарь Комиссии обеспечивает представление на Комиссию 
истории болезни с результатами клинических, бактериологических, 
морфологических и серологических исследований, извещения о 
посттрансфузионном осложнении по анализируемому случаю.

6. Клиническая часть анализируемого случая докладывается лечащим 
врачом; патологоанатомическая часть -  врачом-патологоанатомом (при 
судебно-медицинском исследовании - врачом-судмедэкспертом); результаты 
анализа анализируемого случая -  секретарём Комиссии.

7. При необходимости проводится обсуждение представленных 
материалов.

8. Председатель Комиссии подводит итоги обсуждения.
9. Решение Комиссии оформляется протоколом в одном экземпляре, 

подписывает председатель (заместитель председателя) Комиссии.
10. Особое мнение членов Комиссии, не согласных с принятым 

решением, излагается в письменном виде и прилагается к протоколу 
Комиссии.

II. Секретарь Комиссии направляет в Комиссию министерства 
здравоохранения Амурской области по профилактике посттрансфузионных 
осложнений извещение о посттрансфузионном осложнении.



Приложение № 10 
приказа ФГБОУ ВО 
Амурская ГМА 
Минздрава России 
оУГА \ У  20Уь №

ПОЛОЖЕНИЕ
о клинико-анатомических конференциях

I. Общие положения
1. Задачей клинико-анатомической конференции (далее -  КАК) 

является повышение качества лечебно-диагностического процесса в данном 
лечебном учреждении на основе коллективного анализа наблюдений и 
проблем, наиболее актуальных для данного учреждения и временного 
периода.

2. Объекты обсуждения на КАК:
2.1. Представляется целесообразным проводить обсуждение и анализ 

случаев летального исхода, представляющий научный и практический 
интерес для широкого круга врачей-клиницистов данного лечебного 
учреждения, вне за ви си м о ст и  от  т ого, н а ско лько  п р а ви льн о  эт о  за б о лева н и е  
бы ло  д и а гн о ст и р о ва н о  при  ж и зн и ;

2.2. На заседаниях КАК должны обсуждаться проблемы, касающиеся 
наиболее актуальных для данного учреждения вопросов заболеваемости, 
лечения, причин смерти при определённых нозологических формах, иными 
словами, КАК преимущественно долж ны  им ет ь т ем а т и ч ески й  х а р а к т е р ;

2.3. Из случаев ошибочной прижизненной диагностики на заседаниях 
КАК обсуждаются случаи летальных исходов с наиболее систематически 
повторяющимися (типовыми для данного учреждения) дефектами 
диагностики, случаи, выходящие за рамки возможности их полноценного 
анализа на заседаниях КИЛИ, ЛКК, случаи ошибочно, прижизненной 
диагностики, оставшиеся недостаточно ясными, или спорными после их 
обсуждения на КИЛИ и ЛКК;

2.4. На заседаниях КАК наиболее целесообразно обсуждение 
обобщенных за определенный период времени материалов, касающихся 
актуальных для данного учреждения проблем ургентной патологии, 
установленных патологоанатомическими исследованиями;

3. Учитывая преимущественно дидактическую направленность КАК, 
они, в обязательном порядке, должны сопровождаться представлением 
данных литературы по анализируемой проблеме, в том числе по типу 
рефератов, информационных сообщений, к их работе целесообразно 
привлекать ведущих специалистов по изучаемой проблеме, в том числе и из 
других медицинских учреждений.

4. Участие в работе КАК входит в функциональные обязанности всех 
врачей данного лечебного учреждения.



5. Ответственность за организацию и качество проведения КАК несет 
заместитель главного врача по лечебной работе клиники кардиохирургии.

II. Подготовка и проведение КАК:
1. Подготовка и организация КАК возлагается на заместителя 

главного врача клиники кардиохирургии по лечебной работе и представителя 
патологоанатомического бюро.

2. При необходимости к подготовке и проведению КАК в клинике 
кардиохирургии могут привлекаться сотрудники (ассистенты) кафедр 
ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрав России.

3. Заместитель главного врача клиники кардиохирургии по лечебной 
работе, совместно с представителем патологоанатомического бюро 
определяют повестку очередной КАК, которая доводйтся сведения 
врачебного персонала в письменном виде не позднее, чем за 10 дней до дня 
проведения конференции.

4. КАК проводится в рабочее время, участие в ней является 
функциональной обязанностью всех врачей данного лечебного учреждения.

5. Непосредственное руководство заседанием КАК осуществляется 
двумя председателями. Один из них является заместителем главного врача 
клиники кардиохирургии по лечебной работе, другой - представитель 
патологоанатомического бюро или заведующий одного из отделений 
клиники кардиохирургии.

6. Распоряжением главного врача клиники кардиохирургии 
назначается два постоянных секретаря КАК, обязанностями которых 
являются:

6.1.Регистрация в специальном журнале заседаний КАК, даты 
проведения конференции, ее повестки, персонального состава участников, 
фамилий и должности сопредседателей, основных положений всех 
выступающих, заключительного резюме, принятого конференцией.

7. По завершении заседания КАК, ее протокол визируется 
председателями, журнал регистрации КАК хранится у заместителя главного 
врача клиники кардиохирургии по лечебной работе.

8. Клиническая часть обсуждаемого материала докладывается 
лечащими врачами и их доклад должен быть максимально четким, 
информативным заранее подготовленным в письменном виде. Фрагменты из 
историй болезни могут зачитываться по их тексту только в виде 
иллюстраций к докладу.

9. Патологоанатомические данные докладываются врачом- 
патологоанатомом, производившим данное вскрытие.

10. Рецензент; назначенный из числа наиболее квалифицированных в 
данной проблеме врачей-клиницистов, представляет свое суждение о течении 
болезни, своевременности и полноценности ее диагностики, адекватности 
лечения, качестве медицинской документации.

11. Каждая КАК должна сопровождаться обзором современной 
литературы по анализируемой проблеме. Эта работа поручается либо



лечащему врачу, либо одному из врачей-клиницистов данного лечебного 
учреждения. Обзор литературы может быть представлен и сотрудником 
клинической кафедры ФГБОУ ВО АмурскаяГМА Минздрава России по 
необходимости.

12. В случае обсуждения на КАК летальных исходов, оставшихся 
спорными или неясными после их анализа на заседаниях КИЛИ и ЛКК, на 
данной конференции проводится углубленный их анализ. Если удается 
достигнуть единства мнения сторон — оно фиксируется в журнале КАК, 
КИЛИ, ЛКК, клинико-анатомическом эпикризе.

13. КАК завершается обобщающим выступлением сопредседателей 
(или одного из них), в котором подводятся итоги проведенного обсуждения, 
вносятся предложения, направленные на повышение качества лечебно
диагностического процесса и совершенствование проведения последующих 
конференций.

14. Заместитель главного врача клиники кардиохирургии по лечебной 
работе в недельный срок доводит до сведения медицинского персонала 
принятые решения, основанные на предложениях КАК.



Приложение № 11 
приказа ФГБОУ ВО 
Амурская ГМА 
Минздрава России
ог\Г\ ;\и  20^

ПОЛОЖЕНИЕ
о регистрации ятрогенных осложнений

1. Ятрогенные заболевания -  патологические процессы, состояния, 
необычные реакции, возникновение которых однозначно обусловлено 
медицинским воздействием в ходе обследования, лечения больных, 
выполнения диагностических и профилактических процедур.

2. Особый раздел при оформлении диагнозов представляют случаи 
смертельных исходов и тяжелых осложнений, связанных с диагностическими 
и лечебными вмешательствами, обозначаемые как ятрогении.

3. Ятрогенная патология должна отражаться (регистрироваться) в 
диагнозах в соответствии с рекомендациями и требованиями МКБ-10.

4. Диагностика и клинико-морфологический анализ ятрогенной 
патологии ответственны, сложны, нередко требуют не только медицинской, 
но и юридической оценки. Это определяет необходимость тщательного 
совместного обсуждения клиницистами и патологоанатомами каждого 
случая ятрогений в рамках КИЛИ, ЛКК.

5. Целесообразно выделение трех категорий ятрогений в зависимости 
от их значения в течение заболевания, его исходов, места в патогенезе:

5.1. Ятрогении I категории -  патологические процессы, реакции, 
осложнения, патогенетически не связанные с основным заболеванием 
(первоначальной причиной смерти) и не играющие существенной роли в 
течении болезни. В диагнозе ятрогении I категории занимают место 
сопутствующего заболевания (постинъекционные абсцессы, лекарственные 
сыпи, реанимационные переломы ребер и т.д.);

5.2. Ятрогении II категории -  это патологические процессы, реакции, 
осложнения, обусловленные медицинским воздействием, проведенным по 
обоснованным показаниям и выполненным правильно. Ятрогении II 
категории не всегда могут быть четко отграничены от осложнений, 
связанных с индивидуальными особенностями и состоянием конкретного 
больного (тяжелые, нередко смертельные, осложнения, обусловленные 
высоким хирургическим риском или технической сложностью 
инструментального или оперативного вмешательства, наличие тяжелой 
сопутствующей или фоновой патологии, возрастные изменения, 
иммунодефицит и т.д.);

5.3. Ятрогении III категории -  это патологические процессы, необычные 
смертельные реакции, в том числе обусловленные неадекватными, 
ошибочными или неправильными медицинскими воздействиями, явившиеся 
непосредственной причиной летального исхода (гемотрансфузионные и



анафилактические шоки, инструментальные перфорации полых органов или 
крупных сосудов, смертельные интраоперационные кровотечения, 
обусловленные повреждениями сосудов, воздушные эмболии при 
инструментальном воздействии, достоверно установленные «наркозные» 
смерти и т.д.). Ятрогении III категории в соответствии с классификацией 
причин смерти ВОЗ должны трактоваться как основное заболевание 
(первоначальная причина смерти) и стоять во главе диагноза. Заболевания, 
по поводу которых были предприняты медицинские мероприятия, могут 
приводиться в диагнозах в качестве второго основного патолого
анатомического диагноза.

6. Окончательное заключение о категории ятрогении дается ЛКК. В 
спорных случаях, когда мнения клиницистов и патологоанатомов не 
совпадают, официально принимается точка зрения патологоанатома. Для 
дальнейшего обсуждения материалы могут передаваться главным и ведущим 
специалистам.

7. Исходя из профиля ятрогений, задач статистического учета 
унификации оценки материала, следует руководствоваться следующей 
рубрикацией (видами) ятрогений:

•медикаментозные;
•инструментально-диагностические;
•хирургические;
•наркозно-анестезиологические;
•связанные с неисправностью технических средств; 
•трансфузионно-инфузионные;
•септические;
•лучевые;
•интенсивной терапии и реанимации;
•профилактических мероприятий;
•информационные;
•прочие.

При наличии данных о возможной ятрогенной патологии отмена 
вскрытия не допускается. Случаи ятрогений, особенно II и III категорий, в 
обязательном порядке докладываются главному врачу клиники 
кардиохирургии и рассматриваются на КИЛИ и Ж К .



Приложение № 12 
приказа ФГБОУ ВО 
Амурская ГМА 
Минздрава России
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ПОЛОЖЕНИЕ
о сопоставлении клинического и патологоанатомического диагнозов

1. Сличение клинического и патологоанатомического диагнозов - 
одна из основных форм контроля диагностической и лечебной работы, 
важный способ воздействия на организацию медицинской помощи, 
возможность постоянного повышения квалификации врачей.

2. Сопоставление проводится по трем рубрикам, которые должны 
содержать окончательный клинический и окончательный патолого
анатомический диагнозы:

а) основное заболевание;
б) осложнения;
в) сопутствующие заболевания.
3. В основе сличения лежит нозологический принцип.
3.1.Основное заболевание (как правило, нозологическая единица) 

(«первоначальная причина смерти» по МКБ-10) - болезнь или травма, 
последовательно вызвавшая цепь процессов, непосредственно приведших к 
смерти.

3.2.Осложнения - патологические процессы и синдромы, 
патогенетически связанные с основным заболеванием, существенно 
утяжеляющие течение болезни и способствующие наступлению смерти.

3.3.Сопутствующее заболевание - нозологическая единица, синдром, 
патогенетически не связанные с основным заболеванием, не оказывающее 
влияния на его течение.

4. Клинический и патолого-анатомический диагнозы должны 
отражать этиологию и патогенез заболевания, логически обоснованную 
временную последовательность изменений, интранозологическую 
характеристику (тип течения, степень активности, стадию). При 
формулировках используются современные термины и классификационные 
схемы, а кодирование осуществляется в соответствии с рубриками МКБ-10. 
Срок установления клинического диагноза отражается на титульном листе и 
в эпикризе истории болезни. Диагноз должен быть по возможности полным, 
включать весь комплекс патологических изменений, в том числе вызванных 
медицинскими воздействиями, быть не формальным, а «диагнозом 
конкретного больного».



5. Основной клинический и патолого-анатомический диагнозы могут 
включать одну или более нозологических единиц. В последнем случае 
диагноз называют комбинированным. При его формулировании выделяют:

5.1 Конкурирующие заболевания - два или более заболеваний, каждое 
из которых само по себе могло привести к смерти;

5.2 Сочетанные заболевания - не смертельные сами по себе, но в 
сочетании, развиваясь одновременно, утяжеляющие течение болезни и 
приводящие к смертельному исходу;

5.3 Фоновые заболевания - нозологические единицы, сыгравшие 
существенную роль в возникновении и неблагоприятном течении основного 
заболевания и способствующие возникновению тяжелых, порой смертельных 
осложнений.

6. В соответствии с положениями МКБ-10 и других нормативных 
документов в качестве основного заболевания в диагнозе могут быть 
представлены отдельные синдромы и осложнения. Речь идет, главным 
образом, о цереброваскулярной болезни (ЦВБ) и ишемической болезни 
сердца (ИБС) ввиду их особой частоты и социальной значимости как 
важнейшей причины инвалидизации и смертности населения (при этом 
гипертоническая болезнь и атеросклероз не должны исчезать из диагноза). 
Вышеизложенное относится также и к случаям ятрогений III категории.

7. Сопоставление клинических и патолого-анатомических диагнозов, 
как правило, независимо от сроков пребывания в ЛПУ, должно 
производиться совместно патологоанатомом и лечащим врачом, для чего 
присутствие последнего на вскрытии обязательно. Итогом сопоставления 
диагнозов должна быть констатация следующих фактов:

7.1 Совпадают или не совпадают основные клинический и патолого
анатомический диагнозы. При несовпадении отмечается расхождение 
диагнозов по основному заболеванию;

7.2 Совпадают или не совпадают диагнозы в рубриках «фоновые 
заболевания», «осложнения» и «сопутствующие заболевания». Отмечаются 
расхождения диагнозов по этим рубрикам.

8. В раздел расхождений по основному заболеванию включаются 
следующие варианты:

8.1 Расхождение диагнозов по нозологическому принципу - этиологии, 
локализации поражения (в том числе и при отсутствии в клиническом 
диагнозе указаний на топику процесса);

8.2 Отсутствие одного из заболеваний, входящих в состав 
комбинированного диагноза;

8.3 Подмена нозологической формы синдромом, осложнением (кроме 
ЦВБ и ИБС);

8.4 Неправильное оформление клинического диагноза (несоблюдение 
этио-патогенетического принципа, отсутствие рубрикации, оценка 
осложнения в качестве основного заболевания или основного заболевания в 
виде сопутствующего процесса).



9. Результаты сопоставления диагнозов заносятся патологоанатомом в 
клинико-патолого-анатомический эпикриз, доводятся до сведения лечащего 
врача и обсуждаются коллегиально на заседаниях КИЛИ, ЛКК, КАК.

10. Установив факт расхождения диагнозов по основному 
заболеванию, следует определить категорию расхождения:

10.1 к I категории относят случаи, при которых заболевание не было 
распознано на предыдущих этапах, а в данном ЛПУ установление 
правильного диагноза было невозможно из-за тяжести состояния больного, 
кратковременности пребывания больного в данном учреждении и других 
объективных трудностей;

10.2 ко II категории относят случаи, при которых заболевание в 
данном учреждении не было распознано в связи с недостатками в 
обследовании больного; при этом следует учитывать, что правильная 
диагностика не обязательно оказала бы решающее влияние на исход 
заболевания, но правильный диагноз мог и должен был быть поставлен;

10.3 к III категории относят случаи, когда неправильная диагностика 
повлекла за собой ошибочную врачебную тактику, что сыграло решающую 
роль в смертельном исходе.

11. После сопоставления основных диагнозов проводится сличение 
по важнейшим осложнениям и сопутствующим заболеваниям. При не 
диагностировании важнейших осложнений случай следует трактовать 
именно как расхождение диагнозов по этому разделу, а не как констатацию 
нераспознанного основного заболевания.

12. Большое значение в оценке качества диагностики имеет 
временной фактор. Поэтому целесообразно наряду со сличением диагнозов 
уточнять - был ли основной клинический диагноз своевременным или нет, 
повлияла ли запоздалая диагностика на исход заболевания. 
Кратковременным пребыванием больного в стационаре условно считают 
срок менее 24 часов (для ургентных больных срок сокращается и 
индивидуализируется).

13. Определение категории расхождения клинического и патолого
анатомического диагнозов обязательно должно сопровождаться выявлением 
причин расхождения, нередко - дефектов в работе лечащего врача.

14. Причины расхождений диагнозов подразделяют на 2 большие 
группы: объективные и субъективные.

14.1 к объективным причинам относят случаи, когда диагноз 
установить было невозможно (кратковременность пребывания больного в 
стационаре, тяжесть его состояния, атипичность течения болезни и т.д.);

14.2 к субъективным причинам относят дефекты в обследовании 
больного, недостаточный опыт врача, неправильную оценку результатов 
лабораторных и пр. исследований.

14.3 Суждение об объективности или субъективности отражаются в 
эпикризе.



15. В спорных ситуациях, когда мнения клиницистов и 
патологоанатомов не совпадают и после разбора случая на КИЛИ и ЛКК, 
официально принимается точка зрения патологоанатомов.

16. Для дальнейшего обсуждения материалы передаются главным 
специалистам.



Приложение № 13 
приказа ФГБОУ ВО 
Амурская ГМА 
Минздрава России
отг Л  КЦ 20|

ПОРЯДОК
оформления медицинской документации умершего при направлении 

на патологоанатомическое исследование

1. Констатация факта наступления биологической смерти больного 
производится в лечебном учреждении: дежурным или лечащим врачом, о чем 
в истории болезни, медицинской карте делается соответствующая запись с 
указанием времени наступления смерти в часах и минутах;

2. К телу умершего прикрепляется бирка с указанием лечебного 
учреждения, отделения, фамилии, имени, отчества, даты рождения и смерти. 
Труп доставляется в морг сотрудниками отделения, где наступила смерть. 
Повязки, катетеры, дренажи, интубационные и трахеостомические трубки 
оставляются на своих местах;

3. Сразу после констатации биологической смерти больного лечащий 
врач, составляет посмертный клинический эпикриз и формулируется 
заключительный клинический диагноз;

4. В посмертном клиническом эпикризе подлежат отражению 
следующие вопросы:

-  дата начала заболевания и жалобы больного;
-  дата первичного обращения за медицинской помощью с указанием, 

куда и к кому обратился больной, какую получил помощь;
-  дата и место первичной госпитализации, название всех лечебных 

учреждений, где в последующем обследовался или получал лечение больной;
-  содержание диагностических и лечебных мероприятий;
-  обобщенная характеристика заболевания за период пребывания 

больного в стационарах;
-  дата поступления в данное лечебное учреждение, диагноз 

направления, предварительный диагноз (дата установления), окончательный 
диагноз (дата установления), содержание проведенных лечебных 
мероприятий (при проведении операции - название операции, 
продолжительность, вид наркоза);

-  дата появления, характер симптомов осложнений, даты их 
распознавания, принятые меры;

-  клиническая характеристика терминального состояния, содержание 
реанимационных мероприятий;

-  время констатации биологической смерти в часах и минутах.



Приложение № 14 
приказа ФГБОУ ВО 
Амурская ГМА 
Минздрава России
от̂ ЧЛ120\\№ г^

Методические рекомендации по рецензированию истории болезни 
и протоколов патологоанатомического вскрытия

1. На основании изучения истории болезни, амбулаторной карты и 
протокола патологоанатомического вскрытия определяется качество 
профилактических мероприятий и оказания лечебно-диагностической 
помощи.

Для этого:
а) изучается информация о догоспитальном периоде (своевременность 

госпитализации, правильность и своевременность транспортировки);
б) анализируется качество медицинского обследования в поликлинике 

(отсутствие наблюдения, дефекты диагностики и лечения);
в) изучается информация о госпитальном периоде (время нахождения в 

приемном отделении, срок установления основного диагноза и его 
осложнений, своевременность, правильность и обоснованность 
лабораторных и диагностических процедур, оперативных вмешательств, 
дефектов анестезии и реанимации, причин поздней диагностики и 
неадекватности лечебно-диагностических мероприятий, их влияние на исход 
лечения);

г) выявляются дефекты медикаментозного и оперативного лечения, 
послеоперационного ведения больного с уточнением их влияния на исход 
заболевания.

2. В случае диагностической ошибки:
а) отмечаются ее причины (кратковременность пребывания в 

стационаре, отсутствие преемственности в наблюдении и лечении, тяжесть 
состояния больного, неполное клинико-лабораторное обследование, 
неправильная интерпретация полученных данных, неправильное заключение 
консультантов, отсутствие необходимых условий для диагностики и лечения 
- отсутствие медикаментов, аппаратуры, налаженных методик и др.);

б) высказывается суждение о категории расхождения клинического и 
патологоанатомического диагнозов (I, II, III).

3. При наличии ятрогенной патологии:
а) анализируются причины и условия ее возникновения;
б) высказывается суждение о категории ятрогении (I, II, III).
4. Отмечаются возможные дефекты в ведении и оформлении 

медицинской документации:
а) истории болезни (сбор анамнеза, описание объективных данных, 

план обследования и лечения больного, хирургические вмешательства,



5. Заключительный клинический диагноз является медицинским 
заключением о характере имевшегося у больного заболевания, 
непосредственной причине и механизме наступления смерти. Он должен 
быть патогенетически обоснованным, соответствовать клиническим фактам.

6. В клиническом диагнозе отражается нозологическая форма, 
этиология и патогенез заболевания, клинико-морфологические изменения, 
степень функциональных нарушений, стадия болезни, ее осложнения, 
сопутствующие (конкурирующие, фоновые) заболевания. В конце диагноза 
указывается непосредственная причина и механизм наступления смерти.

7. Оформленная медицинская карта умершего подписывается 
лечащим врачом, заведующим отделением, визируется главный врачом 
клиники кардиохирургии или его заместителем главного врача по лечебным 
вопросам, которые определяют вид исследования умершего (патолого
анатомическое или судебно-медицинское).

8. Патологоанатомическое трупов умерших производится в часы, 
определенные распорядком работы соответствующих отделений. 
Медицинская карта представляется в эти отделения в ближайшие часы после 
смерти больного (в случаях патологоанатомического вскрытия при 
наступлении смерти после 12 часов должна быть представлена не позднее 10 
часов следующего дня).

9. На патологоанатомическом и судебно-медицинском вскрытиях 
обязаны присутствовать заведующий отделением, лечащий врач.



Приложение № 15 
приказа ФГБОУ ВО 
Амурская ГМА 
Минздрава России
отсА А Д 20_>у>№

Составы профильных комиссий врачебной комиссии 
клиники кардиохирургии ФГБОУ ВО АмурскаяГМА МинздраваРоссии

Комиссия по экспертизе временной нетрудоспособности
Должность

Председатель заместитель главного врача клиники кардиохирургии 
по клинико-экспертной работе

Заместитель: заведующий кардиохирургическим отделением
Секретарь ведущий врач-кардиолог
Члены комиссии врачи-кардиологи, врачи хирурги сердечно

сосудистые

Формулярная комиссия
Должность

Председатель заместитель главного врача клиники кардиохирургии 
по лечебной работе

Заместитель
председателя

врач клинический фармаколог

Секретарь врач кардиолог
Члены комиссии заведующие отделениями, врачи хирурги сердечно

сосудистые, врачи кардиологи

Комиссия по рациональному назначению лекарственных средств
Должность

Председатель заместитель главного врача клиники кардиохирургии 
по лечебной работе

Заместитель: заведующий кардиохирургическим отделением
Секретарь ведущий врач-кардиолог
Члены комиссии заведующие отделениями, врачи-кардиологи, врачи 

хирурги сердечно-сосудистые

Комиссия по отбору пациентов на специализированную, 
в том числе высокотехнологичную, медицинскую помощь, 
____________ на санаторно-курортное лечение____________

Состав Должность
Председатель заместитель главного врача клиники кардиохирургии 

по лечебной работе
Зам. председателя заведующий кардиохирургическим отделением



Приложение № 16 
приказа ФГБОУ ВО 
Амурская ГМА 
Минздрава России
от% \ . 20% №'uVu

График работы профильных комиссий врачебной комиссии клиники 
кардиохирургии ФГБОУ ВО АмурскаяГМА Минздрава России

на 2019 год

Комиссия день недели время

Комиссия по ЭВН ежедневно с 9.00 ч. до 11.00 ч.

Комиссия по 
рациональному 
назначению 
лекарственных средств

ежедневно с 9.00 ч. до 11.00 ч.

Формулярная комиссия 1 раз в квартал, 
последняя пятница 

месяца

в 13.00 ч.

Комиссия по отбору 
пациентов на 
специализированную 
медицинскую помощь, в 
том числе ВМП, на 
санаторно-курортное 
лечение

ежедневно С 9.00 ч. до 12.00 ч.

КИЛИ по требованию с 13.00 ч. до 14.00 ч.

Ж К по требованию с 13.00 ч. до 14.00 ч.

Комиссия по 
профилактике ВБИ

1 раз в квартал, 
последняя пятница 

месяца

в 14.00 ч.

Трансфузиологическая
комиссия

1 раз в квартал, 
последняя пятница 

месяца

в 13.00 ч.



Секретарь оператор персональных данных
Члены комиссии врачи сердечно -  сосудистые хирурги, врачи- 

кардиологи

кили
Состав Должность
Председатель заместитель главного врача клиники кардиохирургии 

по лечебной работе
Заместитель
председателя

заведующий кардиохирургическим отделением

Секретарь врач-кардиолог
Члены комиссии заведующие отделениями, врачи хирурги сердечно

сосудистые, врачи кардиологи

лкк
Должность

Председатель заместитель главного врача клиники кардиохирургии 
по лечебной работе

Зам. председателя заведующий кардиохирургическим отделением
Члены комиссии заведующие отделениями,
Секретарь врач-кардиолог

Комиссия по профилактике ВБИ
Должность

Председатель заместитель главного врача клиники кардиохирургии 
по лечебной работе

Сопредседатель врач эпидемиолог
Заместитель
председателя

заведующий кардиохирургическим отделением

Секретарь Врач-кардиолог
Члены комиссии заведующие отделениями, главная медицинская 

сестра

Т рансфузиологическая комиссия
Должность

Председатель заместитель главного врача клиники кардиохирургии 
по лечебной работе

Зам. председателя врач трансфузиолог
Секретарь врач клинической лабораторной диагностики
Члены комиссии заведующий кардиохирургическим отделением, 

врачи-сердечно-сосудистые хирурги, врачи 
анестезиологи-реаниматологи



Приложение № 15 
приказа ФГБОУ ВО 
Амурская ГМА 
Минздрава России 
отТГА Лг 20Кб №1Ъ2

Составы профильных комиссий врачебной комиссии 
клиники кардиохирургии ФГБОУ ВО АмурскаяГМА МинздраваРоссии

Комиссия по экспертизе временной нетрудоспособности
Должность ФИО

Председатель заместитель главного врача 
клиники кардиохирургии 
по клинико-экспертной 
работе

Ермаковская О.В.

Заместитель: и.о. заведующего
кардиохирургическим
отделением

Филатов В.В.

Секретарь ведущий врач-кардиолог Бруева О.Н.
Члены комиссии врачи-кардиологи, врачи 

хирурги сердечно
сосудистые

Шкарбан С.В. 
Бессонова Л.Г. 
Басанова И.В. 
Филиппов А.С. 
Любенков К.А.

Формулярная комиссия
Должность

Председатель заместитель главного врача 
клиники кардиохирургии 
по лечебной работе

Домке А.II.

Заместитель
председателя

врач клинический 
фармаколог

Секретарь врач кардиолог Бруева О.Н.
Члены комиссии заведующие отделениями, 

врачи хирурги сердечно
сосудистые, врачи 
кардиологи, главная 
медицинская сестра

Филатов В.В. 
Никитин В.Н. 
Варнавская А.В.

Комиссия по рационалиному назначению лекарственных средств
Должность

Председатель

_____

заместитель главного врача 
клиники кардиохирургии 
по лечебной работе

Домке А.П.



Заместитель: и.о. заведующего
кардиохирургическим
отделением

Филатов В.В.

Секретарь ведущий врач-кардиолог Бруева О.Н.
Члены комиссии заведующие отделениями, 

врачи-кардиологи, врачи 
хирурги сердечно
сосудистые

Никитин В.Н. 
Бессонова Л.Г. 
Филиппов А.С.

Комиссия но отбору пациентов на специализированную, 
в том числе высокотехнологичную, медицинскую помощь, 
____________на cai I а торн о- к у рортн о е лече i ш е______ ?_____

Состав Должность
Председатель заместитель главного врача 

клиники кардиохирургии 
по лечебной работе

Домке А.П.

Зам. председателя и.о. заведующего
кардиохирургическим
отделением

Филатов В.В.

Секретарь оператор персональных 
данных

Логвиненко А.Л

Члены комиссии врачи сердечно 
сосудистые хирурги, врачи- 
кардиологи

Бруева О.Н. 
Вереветинов А.Н.

КИЛИ
Состав Должность
Председатель заместитель главного врача 

клиники кардиохирургии 
по лечебной работе

Домке А.П.

Заместитель
председателя

и.о. заведующего
кардиохирургическим
отделением

Филатов В.В.

Секретарь врач-кардиолог Шкарбан С.В.
Члены комиссии заведующие отделениями, 

врачи хирурги сердечно
сосудистые, врачи 
кардиологи

Бруева О.Н. 
Никитин В.Н. 
Доровских И.Е.

лкк
Должность

Председатель заместитель главного врача 
клиники кардиохирургии 
но лечебной работе

Домке А.П.



Заместитель
председателя

и.о. заведующего
кардиохирургическим
отделением

Филатов В.В.

Члены комиссии заведующие отделениями, Бруева О.Н. 
Никитин В.Н. 
Доровских И.Е. 
Вереветинов А.Н.

Секретарь врач-кардиолог Бессонова Л.Г,

Комиссия по профилактике ВКИ
Должность

Председатель заместитель главного врача 
кл и н и ки кардиохирургии 
по лечебной работе

Домке АЛ.

Сопредседатель врач эпидемиолог Новоселова А.В,
Заместитель
председателя

и.о. заведующего
кардиохирургическим
отделением

Филатов В.В.

Секретарь Врач-кардиолог Басанова И.В.
Члены комиссии заведующие отделениями, 

главная медицинская сестра
Б1икитин В.Н. 
Бруева О.Н.

Г эанефу з и о л о ги ч ес ка я ко м и сси я
Должность

Председатель заместитель главного врача 
клиники кардиохирургии 
по лечебной работе

Домке А.Н.

Заместитель
председателя

врач трансфузиолог Шкарбан С.В.

Секретарь врач клинической 
лабораторной диагностики

Белоглазова И.Г.

Члены комиссии

.

и.о. заведующего
кардиохирургическим
отделением,врачи-
сердечно-сосудистые
хирурги, врачи
анестезиологи-
реаниматологи

Филатов В.В. 
Никитин В.Н.


