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АННОТАЦИЯ

На современном этапе реформирования службы скорой медицинской помощи и в связи с переходом к страховой медицине в нашей стране, повысилось внимание организаторов здравоохранения и, в частности, специалистов службы СМП, к эффективности её функционирования. Актуализирует проблему и то обстоятельство, что в период 2011-2012 годов в целях повышения качества и доступности медицинской помощи, предоставляемой застрахованным лицам, осуществляется реализация региональных программ модернизации здравоохранения субъектов Российской Федерации и программ модернизации федеральных государственных учреждений, оказывающих медицинскую помощь [Федеральный Закон от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», Федеральный закон об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации (в ред. Федерального закона от 14.06.2011 г. № 136-ФЗ)]. При этом определяющим критерием эффективности оказания медицинской помощи, является качество. Важная роль в данном разделе организации здравоохранения – принадлежит управлению качеством медицинской помощи на базе совершенствования экспертной оценки лечебно-диагностической деятельности врачей и фельдшеров СМП (внутриведомственный контроль). 

В этих условиях, а также в связи с пересмотром принципов взаимодействия врача и пациента (расширение правового участия пациентов в лечебно-диагностическом процессе), требования к правильности принимаемых решений, медицинскими работниками и их профессиональной оценке врачами-экспертами КМП, особенно возросли. Однако до сих пор в специальной литературе проблемы экспертной оценки медицинских решений освещены недостаточно. Сказанным и определяется актуальность методических рекомендаций. 
В работе освещены основные понятия управления качеством ЭМП в условиях догоспитального этапа, анализа и экспертной оценки медицинских ошибок врачей и фельдшеров, базирующиеся на положениях, сформулированных в Федеральных Законах и других документах, регламентирующих оказание экстренной медицинской помощи.  Достаточно полно излагаются принципы моделирования, методы экспертной оценки медицинских ошибок и способы их предупреждения на основе разработанных авторами алгоритмов действий экспертов по разделам лечебно-диагностического процесса (ЛДП). 

Результативность представленных методов основана на 55 летнем опыте их разработки и практического применения, в условиях службы СМП г. Екатеринбурга, а их приоритетность подтверждена в отзывах ведущих НИИ СМП им. Н.В. Склифосовского (Москва), НИИ СМП им. И.И. Джанелидзе (СПб) и других научных источниках. Материалы изложены в трех разделах, содержат список литературы, восемь приложений.  
Методические рекомендации предназначены для врачей, фельдшеров выездных бригад, врачей-экспертов, преподавателей и слушателей курсов усовершенствования по вопросам скорой медицинской помощи.

 СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ, ВСТРЕЧАЮЩИХСЯ В ТЕКСТЕ

Термины по разделу управления качеством медицинской помощи
ИПР           - информационная поддержка решений врача (фельдшера)

ККМП
       - контроль качества медицинской помощи

КК и ЭР    - контроль качества медицинской помощи и экспертной работы

КМС          - контрольно-методический совет

ЛПУ
       - лечебно-профилактическое учреждение

ЛЭК
       - лечебно-экспертная комиссия

ДКП          - дистанционно-консультативный пост

ОМО
       - организационно-методический отдел

ПВ             - поисковый вызов

ПР
       - поисковая работа

НТР           - напрасная трата ресурсов 

БГ              - бюро госпитализации 

ЛДП
       - лечебно-диагностический процесс

ТЛТ           - тромболитическая терапия

ЭМП
       - экстренная медицинская помощь

ЭМ            - экспертная модель
Виды выездных бригад
ВВБ
- врачебная выездная бригада

ФВБ
- фельдшерская выездная бригада

ПБ
- психиатрическая бригада

СБ
- специализированная бригада

Д         - педиатрическая бригада
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Введение

«Чем больше знает и умеет

вся медицина, тем меньше

может каждый врач»

(В.М. Тавровский)

Диагностические, лечебные и тактические ошибки, наряду с другими, как известно, – неизбежны в практике врача любого профиля, занимающегося лечебной работой. Но, тем не менее, из всех медицинских ошибок, – они выделены в особую группу, так как напрямую связаны с качеством медицинской помощи (исходом заболевания).  


Как показывают многочисленные клинико-статистические исследования вопроса – именно эти виды врачебных ошибок, составляющие наибольший удельный вес при осуществлении ЛДП, служат предметом изучения специалистов. В современных условиях они являются еще и основным объектом внимания, как экспертов ТФОМСа, так и экспертов внутреннего контроля. 


Сказанное в полной мере относится и к службе СМП, – наименее изученной области ургентной медицины. 


Происхождение, частота и характер диагностических и тактических ошибок врачей СМП (медицинская эрология)  – имеют свои особенности. Они обусловлены ситуациями, в которых принимаются решения, резко отличающимися от тех, в которых действуют врачи стационаров и поликлиник. Речь идет, прежде всего: 1) о цейтноте, 2) дефиците информации (или её искажении), 3) дефиците ресурсов, что придает работе медперсонала СМП – стрессовый характер. Указанные «3 вида дефицита» в исследованиях процесса принятия решений (а также олигосимптоматика в остром периоде заболеваний и провоцирующее влияние 10 факторов на происхождение ошибок – приложение 3) – объединяются в понятие  – «информационный кризис» (В.В. Александров с соавторами, 1982 г., В.П. Дитятев, В.Ф. Антюфьев с соавторами 1996 г., В.А. Фиалко 1991 г., R.K. Riegelman 1991 г.).


Поэтому в условиях СМП, где возможности точной диагностики ограничены, и формулировка диагноза сводится к предположительному или синдромному, а тактика приобретает приоритетное значение, – подходы к экспертной оценке медицинских ошибок должны быть иными, но не менее объективными, с учетом специфики СМП. 


Ещё одной особенностью догоспитального этапа СМП, которую необходимо учитывать, при организации экспертной работы, – является сложная многозвеньевая организационная структура, определяющая как этапность осуществления ЛДП, так и принципы построения экспертного процесса. 

Поэтапный принцип осуществления экспертного процесса схематично выглядит следующим образом: 
         а) группа должностных лиц, непосредственно отвечающих за организацию ЛДП (зав. подстанциями, зав. специализированными отделениями, заместители главного врача: по медицинской части, по контролю качества и экспертной работе, по оргметодработе, главный фельдшер);

       б) диспетчерская служба;

       в) бюро госпитализации;

       г) службы обеспечения;

      д) выездные бригады.


Таким образом, вся цепочка ЛДП замыкается на выездной бригаде, и это понятно, так как именно она является основной структурной единицей, осуществляющий лечебно-диагностический процесс. Естественно, что наибольшее количество дефектов в ЛДП приходится на этот важнейший этап. Но было бы несправедливо и вредно для дела при разборе причин происхождения диагностических и тактических ошибок, все внимание акцентировать целиком на враче или фельдшере ВБ, снимая ответственность с других этапов. Факты свидетельствуют о том, что такими причинами могут быть не только недостаточные знания и (или) недисциплинированность медперсонала ВБ, но и дефекты в работе других этапов (в частности, звеньев «а» и «б» – более чем в 25 % случаев).  

 Первые шаги по проведению экспертной оценки медицинских ошибок врачей и фельдшеров – сделаны более 50 лет тому назад, когда была организована на станции СМП г. Свердловска лечебно-контрольная комиссия (ЛКК), по опыту СМП г. Ленинграда – вторая  в СССР и первая на Урале, (В.Ф. Капинос, В.А. Фиалко, 1958 г.). 

В настоящее время на станции СМП г. Екатеринбурга функционирует,  полностью сформировывавшаяся, многозвеньевая «система» выявления, разбора и экспертной оценки медицинских дефектов в работе врачей и фельдшеров СМП, доказавшая свою результативность. В ее основу положен поэтапный принцип, сформулированный на основании эрологических исследований (концепция триединого принципа осуществления ЛДП, приложение 4, В.А. Фиалко, 1991, 1992, 1996 гг.), с использованием банка данных АСУ и «Стандартов медицинской помощи для скорой медицинской помощи», М:, МЗ и СР, 2006. -127 с., «Территориального стандарта организации оказания СМП населению Свердловской области»// Екатеринбург, 2008. – 120 с.      

  Примечание. Небезынтересно отметить, что некоторые разделы накопленного опыта по методике и принципам оценки ошибок врачей (принцип этапности, оценка объема и эффективности лечения и др.) – явились основой для экспертов ТФОМСа г. Екатеринбурга в разработке моделей управления качеством медицинской помощи в начале 90-х годов ХХ столетия (см. литературный указатель).


Новый этап формирования современной модели управления качеством медицинской помощи в МКУ ССМП г. Екатеринбурга связан с организацией экспертно-аналитического отдела УКМП (Приказ от 15.08.2011г. № 150 – 03 – Л). Основная цель управления качеством медицинской помощи (УКМП) – повышение эффективности оказания ЭМП выездными бригадами, основной объект – медицинские ошибки врачей и фельдшеров, и организация процесса их выявления, анализа и экспертной оценки. Эту работу реализуют врачи-эксперты по качеству медицинской помощи МКУ ССМП.  
В связи с этим, есть основания полагать, что в условиях информационного «голода» по обсуждаемой проблеме – данные материалы могут служить информационной поддержкой для экспертов всех уровней, в принятии адекватных решений при оценке качества медицинской помощи, а также для врачей и фельдшеров ВБ при осуществлении лечебно-диагностического процесса.              
Раздел I. Общие  положения
• Современная модель управления качеством медицинской помощи, основанная на международных критериях оценки КМП, направлена на обеспечение прав пациентов на получение медицинской помощи надлежащего качества при оптимальном расходовании ресурсов и имеет непрерывный характер.  
         • Основным   объектом экспертной оценки  качества  оказания  экстренной  помощи являются  медицинские  ошибки  врачей  и  фельдшеров,  допущенные  при   проведении  лечебно-диагностического  процесса.


• Контроль качества медицинской помощи – оценка соответствия, как отдельных элементов лечебно-диагностического процесса, так и совокупности их -  стандартам медицинской помощи.  

1. Контроль качества и безопасности медицинской деятельности осуществляется  в следующих формах:
1) государственный контроль (органы государственного контроля)

2) ведомственный контроль (Федеральными органами и органами муниципальной власти субъектов Федерации)

3) внутренний контроль (органами государственных и муниципальных систем здравоохранения), а также
     – на основе:

1) соблюдения требований к осуществлению медицинской деятельности, установленных законодательством Российской Федерации;

2) определения показателей (в том числе интегральных) качества деятельности медицинских организаций;

3) соблюдения объема, сроков и условий оказания медицинской помощи.   

(гл. 12, ст. 87, Федерального Закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»  от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ). 
1.1. Основные понятия экспертизы качества медицинской помощи 
(из гл. 1, ст. 2, гл. 9, ст. 40, части 2, 4, 6, 7, Федерального Закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»  от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ).


• Экспертиза качества медицинской помощи – выявление нарушений в оказании медицинской помощи, в том числе оценка правильности выбора медицинской технологии, степени достижения запланированного результата и установление причинно-следственных связей выявленных дефектов в оказании медицинской помощи.


• Экспертиза качества медицинской помощи проводится экспертом качества медицинской помощи, включенным  в территориальный реестр экспертов качества медицинской помощи. 

• Эксперт качества медицинской помощи – врач-специалист, имеющий 

высшее профессиональное образование, свидетельство об аккредитации специалиста или сертификат специалиста, стаж работы по соответствующей специальности не менее 5 лет и прошедший подготовку по вопросам экспертной деятельности в сфере обязательного медицинского страхования (гл. 9, ст. 40 - части 2, 4, 6, 7, Федерального Закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»  от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ).

 
• Медицинская ошибка – объективно неправильное предотвратимое действие (бездействие) врача, фельдшера при выполнении лечебно-диагностического процесса, которое способствовало или могло способствовать нарушению выполнения медицинских технологий, увеличению риска прогрессирования заболевания пациента, риска возникновения нового патологического процесса или не оказало положительного влияния на течение болезни, а также способствовало неоптимальному использованию ресурсов лечебного учреждения и неудовлетворенности пациента.

 
•Объем медицинской помощи: набор адекватно необходимых диагностических и лечебных манипуляций, выполненных в соответствии с рекомендациями (протоколами) и профессиональным уровнем врача и фельдшера в конкретных ситуациях. 

• Эффективность – результативность ЭМП, проведенных необходимых лечебно-диагностических мероприятии в соответствии с диагнозом и профессиональным уровнем врача (фельдшера);

• Адекватность объема и эффективности ЭМП – соответствие (тождественность) принятых мер, протоколам и имеющимся ресурсам выездной бригады.         
• Летальность – отношение числа умерших от болезней к числу заболевших.

• Структура догоспитальной летальности.
           - Общая;
          - до прибытия ВБ;

          - в присутствии ВБ;

          - в санитарном автомобиле. 

          - досуточная (наступление смерти в стационаре в течение 24 ч. с момента доставки больного бригадой СМП).
• Лечебно-диагностический процесс – взаимодействие врача, обладающего определенным уровнем квалификации, и пациента, на этапах сбора информации, постановки диагноза, лечения, госпитализации по показаниям, обеспечения преемственности, которое осуществляется на основе материально-технических ресурсов медицинского учреждения и направлено на достижение оптимальных результатов лечения пациента.


• Пациент – физическое лицо, которому оказывается медицинская помощь или которое обратилось за оказанием медицинской помощи, независимо от наличия у него заболевания и его состояния. 

• Медицинская помощь – комплекс мероприятий, направленных на поддержание и (или) восстановление здоровья и включающих в себя предоставление медицинских услуг.

• Виды:

1) первичная медико-санитарная помощь;

2) специализированная, в том числе высокотехнологичная медицинская помощь;

3) скорая, в том числе скорая специализированная медицинская помощь;

4) паллиативная.

• Формы:

1) экстренная медицинская помощь, оказывается при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, представляющих угрозу жизни пациента;

2) неотложная медицинская помощь;

3) плановая.   


• Медицинская помощь надлежащего качества – процесс оказания медицинской помощи, в котором отсутствуют врачебные ошибки, способствующие нарушению выполнения медицинских технологий, увеличению или неснижению риска прогрессирования имеющегося у пациента заболевания, риска возникновения нового патологического процесса, неоптимальному использованию ресурсов здравоохранения и неудовлетворенности потребителей медицинской помощи.


• Медицинская помощь ненадлежащего качества – процесс оказания медицинской помощи, в котором имеются ошибки в лечебно-диагностическом процессе врачей и фельдшеров, способствующие нарушению выполнения медицинских технологий и влияющих (или могущих повлиять) на исход заболевания.


• Экстренная медицинская помощь (синоним СМП) – оперативное оказание первичной или специализированной медицинской помощи по экстренным показаниям больным с жизнеопасными заболеваниями и травмами (и госпитализацией в стационар по показаниям), независимо от места происшествия.


• Медицинская эвакуация – транспортировка граждан в целях спасения жизни и сохранения здоровья. Осуществляется выездными бригадами СМП. 


• Медицинское вмешательство – выполняемые медицинским работником по отношению к пациенту, затрагивающие физическое или психическое состояние человека и имеющие профилактическую, исследовательскую, диагностическую, лечебную, реабилитационную направленность, виды медицинских обследований и (или) медицинских манипуляций, а также искусственное прерывание беременности.

• Медицинская услуга – медицинское вмешательство или комплекс 

медицинских вмешательств, направленных на профилактику, диагностику и лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих самостоятельное законченное значение.

1.2. Основные документы, регламентирующие проведение экспертной работы на ССМП.

- Приказ МЗ СО от 12.03.2009 г. № 220-п «Об организации ведомственного контроля качества медицинской помощи в Свердловской области»;

- Приказ МЗ СО от 01.02.2010 г. № 51а-п «Об утверждении типовых форм документов по управлению качеством медицинской помощи в медицинских организациях Свердловской области»;

-  Распоряжение Правительства Свердловской области от 11.08. 2009 г. № 967-РП «Об одобрении Концепции «Управления качеством медицинской  помощи в Свердловской области на 2009-2011 годы»;

- Приказ МЗ СО от 18.02.2011 г. № 164-п «Об утверждении положения о враче-эксперте по контролю качества медицинской помощи в медицинских организациях Свердловской области»;

- Приказ МЗ СО от 21.04.2011 г. № 384-п «Об утверждении карт экспертной оценки качества оказания медицинской помощи в медицинских организациях Свердловской области»;

- Распоряжение Управления здравоохранения Администрации г. Екатеринбурга от 28.04.2011 г. № 290/35-ро «О совершенствовании контроля качества медицинской помощи в медицинских учреждениях города Екатеринбурга»; 

 - Приказ МКУ ССМП от 15. 08. 2011 г. № 150-03-Л «О совершенствовании контроля качества медицинской помощи в структурных подразделениях учреждения»;

- Стандарты СМП; М., МЗ РФ, 2006, -127 с.

- Территориальный стандарт организации оказания СМП населению Свердловской области»// Екатеринбург, 2008. - 120 с.      

- Методическое пособие: «Анализ и экспертная оценка медицинских ошибок на догоспитальном этапе», Екатеринбург, 2011.

- Методические указания по написанию карты вызова, Екатеринбург, 2010.

- Основные принципы и особенности диагностики в СМП, Екатеринбург, 1995, 2008. 

- Методические рекомендации «Поисковая работа на догоспитальном этапе», Екатеринбург, 1998, - 24 с.

- Федеральный закон от 21.11.2011г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»  

- Федеральный закон «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации (в ред. Федерального закона от 14.06.2011г. № 136-ФЗ). 
       Анализ  и  экспертную  оценку  дефектов  реализуют  врачи-эксперты МКУ «ССМП» внутреннего контроля качества  медицинской  помощи,   включенные  в   «Регистр»  экспертов  КМП с учетом многозвеньевой организационной структуры службы СМП.

1.3. Задачи врача-эксперта.

1) контроль за выполнением требований, касающихся осуществления мероприятий лечебно-диагностического процесса и принятия адекватных медицинских решений врачами и фельдшерами в соответствии с действующими  стандартами СМП;

2) в случае выявления отклонений от стандартов – разбор и экспертная оценка дефектов;

3) поиски путей устранения или «смягчения» факторов, провоцирующих медицинские ошибки;

4) оценка профессиональной перспективности медицинского работника и возможности его дальнейшей работы в выездной бригаде.     

1.4. Условия полноценного проведения экспертизы и разбора медицинских ошибок выездных бригад СМП.
1) Выбор модели медицинской экспертизы.
2) Выбор организационного уровня проведения экспертной оценки (зав. подстанцией, зав. специализированным отделением, КМС, начмед, ЛЭК, медсовет).

3) Наличие необходимой медицинской документации (карты вызова, информационного листа, сопроводительного листа на госпитализацию, экспертного портрета врача (фельдшера) выездной бригады, карты экспертной оценки качества оказания скорой медицинской помощи, амбулаторной карты из поликлиники, истории болезни из стационара и т.д.), уточненных (верифицированных) данных о расхождении диагноза, сведений из информационного банка данных АСУ о повторных, поисковых вызовах, бюро статистики, данных, полученных из других источников информации (журналов отказов приемных покоев, п/а вскрытия и д.р.). 
4) Анализ полученной информации, предварительная или окончательная оценка выявленных дефектов (с привлечением экспертов другого уровня, профиля в нужных случаях) в соответствии с документами, регламентирующими экспертную работу.

5) Присутствие врача, фельдшера (в соответствии с выбранной моделью экспертизы), допустившего ошибку; медицинских работников других этапов (подразделений) СМП, причастных к разбору данного дефекта в необходимых случаях («очная» и «заочная» экспертиза).

6) Наличие кворума членов ЛЭК, КМС при экспертной оценке дефектов на заседании.

    1.5.  Организационные  уровни   выявления,  экспертной  оценки  и  разбора  дефектных  случаев.

I Уровень – “оперативный”.   Старшие врачи диспетчерской, врачи бюро госпитализации, дистанционно-консультативный пост (ДКП) – в оперативном режиме. Доклад на оперативном совещании главному   врачу о выявленных дефектах в работе ВБ за дежурную смену.

II  Уровень.   Заведующие   подстанциями,    специализированными       отделениями – ежедневно.
III  Уровень. – Заместители  главного  врача: по  медицинской  части,  контролю качества медицинской помощи и экспертной работе (КК и  ЭР) - в зависимости от вида экспертизы (не реже 1 раза в месяц).
IV  Уровень. -  комиссии  экспертов  по  контролю  качества  оказания  СМП (организационно-методический отдел, контрольно-методический совет, лечебно-экспертная комиссия, клинико-анатомическая конференция).
V  Уровень – “стратегический”.  -  медицинский  совет.
Важными моментами, определяющими качество ЭМП, являются:

1) соблюдение  правил  объективной  оценки  ошибок  экспертами,  обеспечение  экспертов и медицинского персонала  информационной  поддержкой, базирующейся на федеральных законах, стандартах СМП и других документах, регламентирующих работу СМП (указанных в списке литературы, приложениях 1-8).

2) самоконтроль врача (фельдшера) выездной бригады. 
1.6. Виды  экспертизы    КМП:
- Постоянная  (текущая)  экспертиза,  в  т.ч.  в  оперативном  режиме.         

- Периодическая  (плановая)   экспертиза:
          а)  целевая  (в  отдельных  случаях);
          б)  тематическая  (в  совокупности  случаев).
 Постоянная (текущая) экспертиза.  Проводится:  экспертами  I уровня  в  оперативном  режиме  сплошным  методом, либо  выборочно  (методом  случайной  выборки) от 1 % до 5 % (объем выборки зависти от количества выявленных случаев отклонений  от  стандартов СМП в  течение  дежурной  смены (по журналу старшего врача)).  И  экспертами  II уровня - после  дежурной  смены по картам вызова СМП, с заполнением специальной “карты экспертной оценки качества оказания скорой медицинской помощи” (на летальные случаи и случаи, относящиеся к категории грубых дефектов – без последствий, с последствиями для здоровья больного, а также при нанесения ущерба службе СМП) (Приказ МЗ СО от 21.04.2011г. № 384-п).
Текущая  экспертиза  имеет  непрерывный  характер.
Периодическая  (плановая) экспертиза.  Проводится  экспертами  II уровня  КМП  по  картам  вызова   (1,0 – 2,0 %)  за  прошедшую  дежурную  смену  как  сплошным  методом,  так  и  выборочно. Осуществляется периодическая экспертиза в 2-х вариантах:
а) Целевая  экспертиза. Поводы для целевой экспертизы:

- контроль профессиональной деятельности медицинских работников, относящихся к группе “риска” (в связи с повторными нарушениями стандартов СМП); 

- претензии пациентов (или их родственников) на ненадлежащее оказание ЭМП;

- летальные исходы при оказании ЭМП;

- повторные вызовы к одному и тому же больному в течение 24-х часов.   

Проводится  экспертами  II, III и IV уровня в  виде  целенаправленного  анализа  дефектного  случая  (случаев),  конкретного  врача (фельдшера) – методом  случайной  выборки, не  менее  5%  карт,  обслуженных  вызовов  за  определенный  период.
 Примечание 3. При  проведении  целевой  экспертизы на каждый случай  составляется «карта экспертной оценки качества оказания медицинской помощи», а при передаче данного случая для обсуждения на IV-V уровни -  «экспертный  портрет»  врача (фельдшера)  на  основании  - анализа дефектных  карт, с  заключением  эксперта (экспертов). Данная  форма  является  основанием  для  обсуждения  на  врачебной  ЛЭК  или  КМС (см.  Приложение 5), соответствующих  выводов  об  эффективности  ЭМП  и  профессиональном  уровне  медицинского  работника.
б) Тематическая  экспертиза  медицинской  документации  структурного  подразделения.  Цель:  проведение  клинико-статистического  анализа  карт  вызова  и  другой  медицинской  документации  станции  СМП  и -  в  необходимых  случаях – документации  ЛПУ,  взаимодействующих  с   ССМП,  для  решения  возникающих  проблем  организационного   и  лечебного  характера.  Проводится  экспертами  III - IV  уровня  не  реже  одного  раза  в  три  месяца.  Экспертизе  подвергается  не  менее  5%  карт   вызова  от  общего  количества   вызовов  за  определенный  период  работы.  
Оценивается  эффективность  оказания  ЭМП,  по  какому-либо   разделу  лечебно-диагностического  процесса, догоспитальная летальность.
Раздел II. Методы  экспертной  оценки   медицинских  ошибок по разделам ЛДП
Классификатор ошибок по видам и категориям
Д       - Диагностическая ошибка. 
Л       - Лечебная ошибка.

Т       - Тактическая ошибка. 
ЭЮ  - Этико-деонтологическая и юридическая ошибка. 

НТР - Напрасная трата ресурсов. 

М     - Дефект оформления медицинской документации.

Категории ошибок по степени тяжести
I категория –  негрубая ошибка. При оформлении документации: небреж​ность написания, неточность или отсутствие временных параметров, паспорт​ных данных, нарушения в написании клиники заболевания и осмотра больного.

II
категория – грубая ошибка без последствий для здоровья больного и
ущерба для СМП. При оформлении документации: недостоверное заполнение, внесение заведомо ложных данных. То же в отношении информации в конфликтных ситуациях, криминальных случаях, других ситуаций неме​дицинского характера, заполнение граф, имеющих юридическое значение (при отказе от госпитализации, носилок, осмотра, лечения). Несоответс​твие между диагнозом и клиническими признаками болезни, лечением и тактикой. Несоответствие между перечнем лекарств и дозировок, указан​ных в карте вызова и расходных бланках.

III
категория – грубая ошибка с последствиями для больного и (или) ущербом, нанесенным службе СМП.

Варианты последствий ошибок:
1. Отсроченная госпитализация.
2. Отсроченное лечение (операция, ТЛТ и др.).
3. Осложнения лекарственной терапии.
4. Осложнения из-за нарушенной техники при проведении лечебных и диагностических мероприятий.
5. Летальный исход.
6. Неблагоприятные исходы из-за грубых деонтологических ошибок:
а)
Конфликт в семье больного из-за разглашения врачебной тайны и
др. последствия нарушения законодательства о правах пациента. Нане​сение ущерба престижу ССМП;

б)
Лечебно-диагностические и тактические ошибки, спровоцирован​ные деонтологическими нарушениями.

7. Напрасная трата ресурсов (НТР).
8. Сочетание разных ошибок.
9.
Поисковый вызов.

10. Повторный вызов НТР-1.
11. Этапные ошибки различного характера.
12. Дезинформация а) ОДС ССМП, ЛКС. б) органов МВД в крими​нальных ситуациях.
Варианты кодирования дефектов с последствиями при оформлении карт вызова:
Примеры. Д III 1 – Грубая диагностическая ошибка с последствиями -(отсрочена госпитализация). При кодировании дефектов документов кроме буквенного обозначения также ставится: М III 9 – грубый дефект с последс​твиями, поисковый вызов. При сочетании нескольких видов ошибок – ко​дируется каждая ошибка: Д III 1, М III 9.

Примечание: подробно рекомендации по экспертной оценке медицинских ошибок с учетом факторов «смягчающего» характера изложены в приложении 1, таблица 1.
2.1. Экспертные модели (ЭМ): 
(Стандарт внутренней экспертизы дефектов)
Ниже представлены методы и алгоритмы экспертной работы

              2.1.1. (ЭМ-1) Методика  экспертной  оценки   «дефектного»  случая:

диагностические, лечебные,  тактические, деонтологические  ошибки, напрасная  трата  ресурсов (для  экспертов  всех  уровней)* 
Экспертная  оценка  качества  СМП  проводится  по одной из форм (собеседование, разбор на клинико-анатомической конференции, ЛЭК и др., в  зависимости  от  преследуемой  цели) - на  основе утвержденных методов (моделей)  выявления,  разбора  и  экспертной  оценки  дефектных  случаев (разработанных  в  МКУ  ССМП  г.  Екатеринбурга, в том числе с  применением  методики  поисковой  работы, Приказ МЗ СО № 251-17 от 30.04.2008 г.);

- балльной  оценки качества оказания медицинской помощи (Приложение № 1 к Приказу МЗ СО от 21.04.2011 г. № 384-п);
- Территориальный стандарт организации оказания СМП населению Свердловской области»// Екатеринбург, 2008. – 120 с.      

- Приказ № 213 МУ ССМП имени В.Ф. Капиноса от 04.09. 2009 г. «Об оптимизации экспертной работы МУ ССМП г. Екатеринбурга и другие документы регламентирующие работу СМП (см. список литературы, приложения 1-8, раздел I, II настоящих рекомендации);
-  медицинской  документации:  карта  вызова СМП (форма  №  110/у),  сопроводительный  лист  с  отрывным  талоном  на  госпитализацию  (ф. № 114/у),  расходный  бланк,  журнал  бюро  госпитализации,  другие  утвержденные  учетные  и  статистические  формы,  а  также  на  основе  анализа  информации  в  базе  данных  АСУ  СМП.

 _______________              
* раздел 1, п 1.3., 1.5.

 
Эксперт  устанавливает,  прежде  всего,  факт  допущенной  ошибки (отклонения от стандартов СМП),  далее  определяется  её   вид,  характер  (грубая – негрубая),  наличие  или  отсутствие  последствий  для  больного  (развитие  осложнений,  их  тяжесть,  угроза  инвалидизации,  благополучный  или  летальный  исход).

                При   оценке  причин  происхождения  ошибок  эксперт  должен  учитывать   наличие  объективных  трудностей  и  обстоятельств,  которые  могли  воспрепятствовать  принятию  правильного  решения (приложение 1).

Примечание 1.   В  то  же  время  нужно    иметь  ввиду,  что  принятие  правильного  тактического  решения    в  условиях  оказания  скорой  помощи  в  значительно  меньшей  степени,  чем  процесс  диагностики,  зависит  от  таких  факторов,  как  отсутствие  всеобъемлющей  информации  по  данному  заболеванию  или  трудности  сбора  анамнеза. Поэтому  и  подход  эксперта  к  оценке  тактических  дефектов  должен  быть  иным,  более  строгим.
Примечание 2. В случаях невыполнения Стандартов в оказании СМП и выяснении причин этих нарушений, рекомендуется эксперту(ам) задать врачу (фельдшеру) 3 вопроса и получить ответы, в связи, с чем не выполнены Стандарты СМП:

а) не знаете Стандарты СМП? (да, нет);

б) не согласны с данными Стандартами? (да, нет) с указанием доказательной базы;

в) не считаете нужным выполнять Стандарты? (да, нет).    


В зависимости от характера ответов (с учетом категории ошибок) экспертом формулируется экспертное заключение. 

Примеры  экспертных  заключений:  
1. «Грубая  диагностическая  ошибка  (полное  расхождение  диагноза  врача  СМП  с  диагнозом   врача  стационара)  без  последствий  для  больного  и  без  потери  ресурсов»

2. «Сочетание  грубых – диагностической,  тактической     ошибок,  потери  ресурсов  (в том числе вследствие  дефектов  в  проведении зав. подразделением   экспертной  оценки,  отсутствие  поисковой  работы  в  данном  случае).                                      

2.2.(ЭМ-2) Методика выявления и экспертной  оценки  поискового  и  повторного  вызовов (для  экспертов  всех  уровней).
          Поисковая  работа – оперативное  выявление  и  устранение  дефектов  в  оказании  экстренной  медицинской  помощи  больным  с  жизнеугрожающими  состояниями,  оставленными  бригадами  дома  по  различным   причинам.  Метод  направлен  на  сокращение  случаев  поздней  диагностики  и  госпитализации, неадекватного  оказания  ЭМП при  указанных  состояниях.


2.2.1. Критерии отбора карт (случаев) для оформления поисковых вызовов
Общие принципы:

- несоответствие клинических данных и (или) тактики, лечения сформулированному диагнозу (нарушение «триединого принципа» лечебно-диагностического процесса) (приложение 4); 
при наличии 2-х конкурирующих заболеваний – ведущему (направительному) диагнозу; 
- недооценка, неправильная интерпретация врачом полученной клинической информации, ЭКГ, показаний глюкотеста и др.;

- неполноценный сбор клинической информации или ее искажение;

- дефекты оформления карты вызова, вызывающие сомнение в качестве оказания ЭМП;

- деонтологические нарушения.
Далее - на основании  анализа клинических данных, тактики и лечения, экспертом формулируется диагноз для проведения поисковой работы. 

Варианты ПР:   
 а). оформление поискового вызова для направления СБ соответствующего профиля к данному больному;

б). или передача активного вызова в поликлинику;

Примечание 2. Эксперту необходимо предварительно выяснить по телефону судьбу больного, и, если он дома, получить согласие пациента (доверенного лица) на повторный выезд бригады СМП или активный вызов участкового врача к нему на дом с пометкой “cito”, в соответствии с правом пациента на информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство (или отказ). 
    [гл. 4, ст. 19, 20, Федерального Закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»  от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ].


Повторные   вызовы   к  одному  и  тому  же  больному ( в течение  24  часов  с  момента  вызова  1-й  бригады) – составляют  2 %  от  всех  выездов  ССМП, но  занимают  одно  из  ведущих  мест  по  тяжести  ургентных  заболеваний  («о. живот», острые  формы  ИБС,  ЧМТ  и  др.)  и  частоте  диагностических  и  тактических  ошибок  (21 %).  Методика  выявления  и  экспертной  оценки  идентична  таковой  при  поисковой  работе.  Оба  метода  имеют  тесную  взаимосвязь  и  должны  дополнять  друг  друга.
               2.3.(ЭМ-3)  Методика  экспертной  оценки  летального  случая  (для  экспертов  всех  уровней).


А.  Анализу  и  экспертной  оценке  подлежат  следующие  ситуации:
- смерть  в  присутствии  бригады (в т.ч. в автомобиле СМП);

- смерть  до  приезда  бригады (выезд  к  трупу);

- досуточная  летальность  в  стационаре (после  госпитализации  бригадой

  СМП  в  течение  24  часов).

Б.  Далее  необходимо  определить  основные  параметры  экспертируемого  случая:
- характер  смерти:  внезапная,  предвиденная;

- причину  (по  характеру  нозологии)  и, по  возможности, обстоятельства

  случая;

- своевременность  прибытия  бригады  в  адрес;
- своевременность  начала  проведения  реанимационных  мероприятий, их объем, продолжительность, эффективность;

- обоснованность  прекращения  реанимационных  мероприятий.
 В.  Два  варианта  разбора  и  экспертной  оценки  летальных  исходов:

1-й  вариант:    в  оперативном  режиме (целевая  экспертиза)  разбор  случая  с  предварительной  оценкой – проводится  как  первоочередное  мероприятие   руководителями  всех  подразделений  СМП,  связанных  с    лечебно – диагностической  работой  выездных  бригад.

2-й  вариант:   проводится в  плановом  порядке  (тематическая  экспертиза)  окончательный  разбор  и  оценка – после  верификации  случая(ев)  и  предварительного  заключения   эксперта  по  профилю  патологии  на                                                    

основании  медицинских  документов, в т.ч.  патолого-анатомического  заключения.
Примечание 3. Формулировка  экспертного  заключения  должна  включать,  прежде  всего,  два  момента:              

               1) ответ  на  вопрос:  «могли  ли  повлиять  ошибочные  решения  и  действия  врача  (как  при  жизни  больного,  так  и  в  период  клинической  смерти)  на  плохой  исход  в  данном  случае»?


2) оценку  характера  ошибки  (дефекта): грубая,  негрубая.


2.4.(ЭМ-4) Методика  экспертной  оценки  этико-деонтологической  ошибки  (для  экспертов   всех  уровней).
               Проводится  на  основании «Критериев  оценки  этико-деонтологических  ошибок»  (см. приложение  6), Федеральных Законов, в  сочетании  с  другими  материалами регламентирующего характера.

                Последовательность   (алгоритм)  анализа,  разбора  и  оценки  этико-деонтологических  ошибок  не  отличается  от  методики   оценки  «дефектного»  случая.

После  установления  факта  деонтологической  ошибки – важно  определить  социальный  уровень  и  почву,  на  которой  возник  конфликт,  и    вид  нарушения.
Пример  экспертного  заключения:  «грубая  деонтологическая  ошибка  врача  без  последствий,  грубый  дефект  оформления  карты  вызова».
                  2.5.(ЭМ-5) Методика  экспертной  оценки   правовых  нарушений медицинским персоналом, осуществляется с учетом прав пациентов, закрепленных «Федеральном законе от 21.11.2011г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (гл. 4, ст. 19, 20) - для  экспертов  всех  уровней.

Эксперт  при  анализе  медицинской  документации в первую очередь должен  обратить  внимание   на:

1. соответствие  в  каждом конкретном  случае  подходов  врача  (фельдшера)  к принятию  медицинских  решений  в  связи  с  требованиями  ст. 19, 20, Федерального Закона № 323-ФЗ от 21.11.2011г. об  информированном  добровольном  согласии  (или  отказе)  на  медицинское  вмешательство;

2.  правильность  оформления  «правовых»  граф  в  карте  вызова  с  указанием  согласия  пациента  на  медицинское   вмешательство  или  отказ  от  него  и  наличия  подписи  больного  (законного  представителя).


Пример  формулировки  экспертного  заключения – по  поводу  ситуации,  обозначенной  в  жалобе  больного  60 лет,  страдающего  приступами  бронхиальной  астмы.  На  просьбу  больного  ввести  внутривенно  2,4%  раствор  эуфиллина,  врач  предложил  купировать  приступ  с  помощью  небулизированного  раствора  беродуала.   Но,  получив  отказ  больного  от  предложенного  лекарства  и   отказ  от  подписи  в  карте  вызова,  врач    уехал,    не    оказав  медицинскую    помощь.   От     больного поступил  на  СМП  повторный  вызов. 

Экспертное  заключение  ЛЭК.  Врачом  допущены  грубые  ошибки  в  лечебно-диагностическом  процессе  с  последствиями:

     1)  деонтологическая  ошибка – травматизация  психики  больного (ятрогения).
     2)  юридическая – нарушение  требований  ст.32  «Основ»   об  информированном    добровольном  согласии  больного  на  медицинское  вмешательство,  неоказание  медицинской  помощи.
     3)    тактическая:   не  поставил  в  известность  о  конфликтной  ситуации  старшего  врача  диспетчерской.
     4)     дефекты   в  оформлении  карты  вызова:

 - отсутствие  подписи  больного  о  согласии (или  отказе)  на    медицинское  

   вмешательство;

 -  отказ  от  подписи  по  поводу  отказа  от  медицинского  вмешательства –    не оформлен в виде подписи членов бригады СМП.

Последствия:

          а)  отсроченная  медицинская  помощь;

          б)  напрасная  трата  ресурсов.  

2.6.(ЭМ-6)  Методика  экспертной  оценки  напрасной  траты, потери   ресурсов (НТР)  (для  экспертов  всех   уровней).
Методика    выявления,     последовательность     разбора    и     оценки

базируется  также   на  общих  принципах  экспертизы  «дефектного  случая», но  имеет,  кроме  сходства,  отличительные  особенности.  
Две  основные  особенности  НТР:
1-я  особенность – потеря  ресурсов,  как  правило,  рассматривается  не  самостоятельно,  а  в  связи  с  оценкой  грубых  дефектов  других  категорий  (лечебно-диагностических,  организационных,  деонтологических  или  смешанных)  и  относится  к  рубрике  «последствий»;

2-я  особенность -  влияние   «этапного  фактора» - как  одна  из  наиболее  частых  закономерностей  возникновения  НТР  (за  счет  организационных  неполадок – внутри  одного  этапа,  нарушения  принципа  взаимодействия  смежных  этапов  или  ошибочных  указаний  и  рекомендаций  руководителей  ЛПУ,  органа  здравоохранения   любого  уровня  и  т.д., см. Приложение 3).

2.7.(ЭМ-7)  Методика  экспертной  оценки  дефектов  оформления

      медицинской  документации  (для  экспертов   всех   уровней)

Анализ  и  оценка  оформления  медицинской  документации  занимает  одно  из  ведущих  мест  в  работе  врача – эксперта  не  только  по  объему,  но  и  вследствие той  роли,  которая  отводится  проверке документации  в  осуществлении  контроля   качества  медицинской  помощи.              

Оценка  дефектов  проводится  на  основе  общих  принципов  экспертизы  ошибок  в  оперативном  и  плановом  режимах  с  учетом  экспертных  моделей.                                                     
             Основным  первичным  документом  для  проведения  экспертной  оценки  дефектов  работы  медицинского   персонала   является  карта  вызова    (учетная  форма  МЗ РФ № 110-У).

              Все  выявленные  дефекты  в  карте  вызова (Приложение 9)  заносятся  экспертом  в  «Карту  экспертной  оценки  качества  оказания  скорой  медицинской  помощи»  (Приложение  № 1  к  приказу  МЗ  Свердловской  области  от  21.04.2011 г.  №  384-Л).  В  случаях,  представленных   экспертом  на   КМС  или  ЛЭК,  составляется  “Экспертный  портрет”  врача  (фельдшера),  отражающий  характер  ошибок,  их  тяжесть,  и  оценивается  профессиональный  уровень  медицинского  работника (Приложение 7 к данным рекомендациям).
Примечание 4.  Указанные  документы  отражают  также и уровень  заведующего  подразделением – как  организатора  и  эксперта.
2.8. Источники  информации  выявления  медицинских  ошибок:

            -  карты  вызова (унифицированная  форма МЗ РФ № 110-У)
-  сопроводительные  листы  на  госпитализацию  (№ 114-У)
-  журнал  замечаний  старшего  врача  диспетчера

-  журнал  замечаний  бюро  госпитализации

-  данные  бюро  статистики  МКУ  «ССМП»  о  качестве  диагностики 

   врачей  (фельдшеров)  в  группе госпитализированных  больных   (по подстанциям  и  отдельным  врачам)
- информация врача-консультанта ДКП о дефектах ЭКГ- заключения (формулировка, диагностика ОКС, нарушений ритма)    
-  жалобы  пациентов, доверенных  лиц  на  ненадлежащее  оказание

  ЭМП

-  сигналы  из  ЛПУ  и  других  учреждений.
Раздел III.   Формы    контроля
             В целях  более  рациональной  организации  экспертной  оценки  медицинских дефектов  и  эффективного  осуществления  контроля  качества  оказания  ЭМП    необходимо:
          1.  разделение  медперсонала  на  группы  по  частоте  допускаемых  грубых  ошибок  и  степени  компетентности  врача  (фельдшера)  уровню знаний  и  практических   навыков  (на  основании данных отдела статистики и журнала регистрации дефектов заведующего подстанцией о  среднемесячном и среднегодовом  количестве  ошибок):
I    группа    -  “благополучная”
II   группа    -  “неблагополучная”

Ш  группа    -  “риска”  -  включает  частично  медработников  из  II группы,                    
                        а также  молодых  специалистов,  врачей-совместителей, вновь
                         принятых  (стажеры)                                          
IV  группа    -  “риска”  по  заболеваниям и синдромам: 

- повторные  вызовы  независимо от диагноза;
                      - отказы  от   лечения, госпитализации, других  видов  медицин-
                        ского  вмешательства;

                      - диагносцированные и (или) недиагносцированные  жизнеопас-

                        ные   состояния (кардиалгии, осложненные  гипертонические       

                        кризы, бронхо-легочный   синдром,   другие    полиморбидные 
                        синдромы);
                      - суицидальные  случаи;

                      - случаи  неадекватной  терапии,  тактики;

                      - а также острые заболевания у детей  до  1  года  (все  случаи).

Примечание 1.  Во  всех  случаях  эксперту необходимо  акцентировать  внимание  на  впервые  возникшие  приступы  и  припадки.
   V  группа    -  летальные  случаи.
Алгоритм экспертной работы руководителя подразделения.

     1)   анализ  карт  вызова  следует  начинать  с  III   и IV  групп,  отложенных  диспетчером за дежурную смену, по указанию зав. подстанцией  для  первоочередной  проверки  и  проведения  поисковой  работы;

2)  затем,  анализируются  летальные  случаи   (V  группа);
    3)  далее проводится  прицельный  отбор  карт  с  грубыми  дефектами  (в  пределах  1-2 %);
    4)  определяется  форма  контроля  и  уровень экспертизы  случая (случаев):

         - собеседование;
         - представление  к  разбору  на  заседании  КМС  или  ЛЭК, клинической  конференции.
Заключение.

Таким образом, в данной работе авторами представлены варианты современной модели управления качеством медицинской помощи, учитывающие как фундаментальные, традиционные принципы и формы, в данном разделе организации здравоохранения, так модели и методы, отражающие специфику осуществления лечебно-диагностического процесса на догоспитальном этапе СМП.

В условиях «информационного голода» по обсуждаемой проблеме в настоящее время, представленные методические рекомендации (основанные на 55-летнем опыте функционирования экспертной системы анализа медицинских ошибок на ССМП г. Екатеринбурга) - особенно актуальны, и могут служить информационной поддержкой для экспертов внутреннего контроля качества, а также для врачей и фельдшеров СМП в принятии адекватных медицинских решений.        
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Приложение 1
Таблица 1.
Классификация факторов, способствующих возникновению диагностических и тактических ошибок

(В.А. Фиалко, 1998г., 2007г., 2011г.)

	№ группы
	Факторы 
	Наличие оправдывающих обстоятельств при неправильной

	
	
	Диагностике 
	Тактике 

	
	
	да
	нет
	м/б
	да
	нет
	м/б

	I

	группа: факторы неизбежно приводящие к возникновению ошибок.

1. Искаженная информация о болезни:

а) со стороны больного, родственников, вследствие:

б) ошибочной интерпретации клинической информации, инструментальных и лабораторных исследований

в) артефактов  
	да
	нет
	м/б
	
	нет

нет
	м/б

	II
	группа: факторы предрасполагающие
1. Ситуационные:
а) впервые возникшие приступы и припадки

б) внезапные заболевания и несчастные случаи, возникшие на улице, общественном месте

в) сомнительные случаи, когда диагноз неясен 

г) жизнеопасные осложнения, возникшие в санитарном автомобиле при транспортировке

д) аварии и катастрофы с большим количеством жертв

е) криминальные и социально-опасные случаи

ж) перетранспортировка больных из одного ЛПУ в другое

з) повторные выезды к одному и тому же больному   
	да

да

да

да

да
	
	м/б

м/б

м/б
	да
	нет

нет

нет

нет

нет

нет
	м/б

	
	2. Гносеологические:

а) маскообразное (атипичное) начало и течение заболевания и (или) отсутствие полного набора характерных симптомов;

прогностически неблагоприятное течение заболевания, закончившееся смертельным исходом в присутствии или после отъезда бригады

б) сочетание нескольких конкурирующих заболеваний

в) шаблонная трактовка сложных заболеваний

г) редкое (для данного региона) заболевания
   
	да

да
	нет
	м/б
	
	
	м/б

м/б

м/б

м/б

	Продолжение  таблицы 1.

	№ группы
	Факторы
	Наличие оправдывающих обстоятельств при неправильной

	
	
	Диагностические 
	Тактические 

	
	
	Да 
	Нет
	м/б
	Да 
	Нет 
	м/б

	
	3. Психологические:

Ошибки, допущенные на почве психологических барьеров, связанных

а) с алкогольным опьянением, наркоманией

б) вследствие предрассудков, связанных со старческим возрастом или социальным неблагополучием больного

в) профессионально-психологические (перемена подстанции СМП, должности, профиля работы и др.)   
	
	нет
	м/б

м/б
	
	нет

нет

нет
	

	
	4. Методологические:

применение ошибочных или неприемлемых для данного медицинского учреждения принципов и методов установления диагноза и принятия тактических решений, связанных с методологией преподавания в ВУЗе, дефектами инструктажа. 

Примечание 1. Принимаются экспертом во внимание, как правило, при оценке дефектов у «молодых специалистов» (врачи-интерны, недавно окончившие колледж фельдшера) и врачей-стажеров    
	
	
	м/б
	
	
	м/б

	
	5. Этапные:

Примечание 2. Принимаются во внимание экспертами только с учетом вида, характера дефектов медработника предыдущего этапа и обстоятельств передачи больного и (или) информации о нем
	
	
	м/б
	
	
	м/б

	
	6. Организационно-методические (см. Примечание 1, 2)
	
	
	м/б
	да
	
	

	
	7. Этико-деонтологические
	
	
	м/б
	
	нет
	


Рекомендации к применению рабочей «Классификации факторов» для выбора и экспертной оценки «смягчающих» (оправдывающих) обстоятельств в связи с принятием ошибочных медицинских решений.

Одной из важных и, вместе с тем, трудных задач врача-эксперта является установление не только субъективных (усугубляющих вину медработника), но и объективных причин, смягчающих «вину», приведших к возникновению ошибки. Для облегчения решения поставленной задачи нам представляется целесообразным применение данной «Классификации факторов» в выборе вариантов экспертной оценки, «смягчающих» обстоятельств в связи с принятием ошибочных медицинских решении, которые представлены в таблице 1.


Как видно из этой таблицы, среди факторов I группы оправдывающими обстоятельствами при оценке диагностических и тактических ошибок, возникающих неизбежно вследствие искажения информации, являются случаи, когда это происходит, по вине больного и (или) родственников (а). В других случаях такие обстоятельства учитываются только в отношении диагностических дефектов, то частично – (м/б) или не учитываются вообще (б, в).


Примеры оценки «смягчающих» обстоятельств в происхождении дефектов, спровоцированных факторами II группы, представлены в таблице 1 в более разнообразном виде.


Так, среди ситуационных факторов, оказавших влияние на происхождение тактических ошибок, имеются смягчающие обстоятельства в криминальных и социально-опасных случаях и, отчасти, в ситуациях, связанных с перетранспортировкой больных из одного медицинского учреждения в другое (е, ж).

  
Оправдательные моменты для неправильных диагностических решений, принятых также под влиянием ситуационных факторов, могут иметь место в особо трудных случаях диагностики: впервые возникшие приступы и припадки, внезапные заболевания и несчастные случаи, возникшие на улице, в общественных местах, сомнительные случаи, когда диагноз неясен (а, б, в).

При анализе гносеологических факторов, воздействующих, главным образом, на происхождение диагностических ошибок, эксперту необходимо иметь ввиду, что здесь чаще всего принимаются во внимание оправдывающие обстоятельства в случаях: атипичной картины заболевания и (или) отсутствия полного набора симптомов, присущих данному периоду болезни, прогнотически неблагоприятного течения заболевания, закончившегося смертельным исходом в присутствии или после отъезда бригады; редкого для данного региона заболевания или вследствие влияния на принятие адекватных решений профессионально-психологических и, отчасти, этапных и организационно-методических факторов (2а, 2г, 3в, 5, 6).

         Наоборот, более строгого подхода к экспертной оценке дефектов требуют случаи, связанные

а) с ситуациями, относящимися к транспортировке больных (тактические ошибки), повторным вызовам (тактические и отчасти диагностические), авриям и катастрофам с большим количеством жертв (тактические – 1г, д, з). 

б) с гносеологическими факторами: шаблонная трактовка сложных заболеваний (в основном диагностические ошибки), дефекты в принятии решений медицинскими работниками под влиянием различных предрассудков (2в, 3а, б) или некоторых методологических (4) факторов с применением ошибочных или неприемлемых для условий СМП методов установления диагноза, принятия тактических решений, несмотря на подтвержденные данные об информированности медработника о соответствующих методических указаниях и Стандартах СМП.

Алгоритм работы эксперта с «Классификацией» сводится к следующим моментам:

1) сопоставление выявленной ошибки (дефекта) и присущих ей признаков (вид, категория в различных сочетаниях) с «Классификацией»;

2) выбор соответствующего фактора (или комбинации факторов), способствовавшего возникновению данной ошибки в принятии медицинского решения (й);

3) установление причины, обстоятельств, механизма происхождения ошибки, субъективных (усугубляющих «вину» медработника), объективных (смягчающих «вину») или обстоятельств смешанного характера в происхождении дефекта;4) уточнение вида, степени тяжести и последствий ошибки;

5) определение влияния допущенной погрешности на «плохой исход» и возможности его предотвращения;

6) оценка перспективности медицинского работника и (или) соответствие его занимаемой должности;

7) уточнение и дополнение сформулированного экспертного заключения;

8) предложения по выбору организационно-методических и других мероприятий для предупреждения и снижения частоты медицинских ошибок.      
          Приложение 2.

Концепция «Триединого принципа» (ТП) осуществления лечебно-диагностического процесса (ЛДП) на догоспитальном этапе.
I. Концепция «триединого принципа» (ТП) осуществления лечебно-диагностического процесса (по нашей терминологии, 1991 г.) или «трехкомпонентный подход» - (по R.Riegelman, 1991 г.) – основана на представлении об ЛДП – как о чётко структурированном процессе, состоящем из 3-х компонентов:

1) клиническая информация (К);

2) диагноз (Д);

3) тактико-лечебные мероприятия (ТЛ).

II. «Триединый принцип», определяющий этапность и результативность ЛДП, предполагает: 

а) наличие логического соответствия и обратной связи между указанными выше тремя главными компонентами в схеме ЛДП: клинические данные---> диагноз---> тактика

(лечение);

б) сконструированная информационная система является основой для логического завершения всего процесса принятия решений в виде сформулированного диагноза, построения и осуществления программы лечения и тактических мероприятий;
в) при отсутствии или неполноценности хотя бы одного из звеньев данной информационной системы нарушаются слаженность в работе всей системы и возникает угроза ошибок: диагностических в 12% -20%; лечебно-тактических в 10%-14% случаев (по результатам поисковой работы);
Далее – «триединый принцип» требует от врача:

г) профессионально-качественного с медицинской и юридической точек зрения отражения в медицинской документации (в первую очередь в карте вызова) диагностического мышления, лечебных и тактических мероприятий и логического соответствия всех компонентов ЛДП. 

 Правило построения логического треугольника ЛДП

Для лучшего восприятия и усвоения закономерностей «триединого принципа» в принятии и документальном оформлении медицинских решений, а также для самоконтроля, врач может воспользоваться «правилом построения логического треугольника» (на бумаге или мысленно). Логический треугольник, являясь графическим выражением ЛДП, соответствует и 3-м сторонам (разделам) карты вызова: 1) лицевая – диагноз и тактика врача, судьба больного, 2) клиническая информация, 3) лечебные мероприятия и их эффективность (схема 1, 2).

                                                                                                                             Схема 1

Варианты построения логического треугольника (по Фиалко, 1991 г.)

Во-первых: применительно к ЛДП в целом (рис. 1, рис. 2)
	[image: image1.emf]           Д


                                                    ЛДП

              К                                                          ТЛ
                      (клиническая информация)                                         

                                      Рис. 1
	На рис. 1 представлена этапность построения 

ЛДП при наличии необходимой медицинской

информации: К-Д-ТЛ



	                        О (Д?)


                  ЛДП

                      при синдромном 

                      диагнозе

 


                      К                                                    ТЛ
                          (информационный кризис)                                                              

                 Рис. 2
	На рис.2 представлена кризисная ситуация, 
при отсутствии анамнеза (заболел впервые,

без сознания) и скудной клинической 

(невербальной) информации.

Здесь этапность и направление мышления

врача в принятии решений выглядит так:

К-ТЛ, минуя звено Д.
В данном случае приоритет принадлежит

тактике.




  Условные обозначения (к схеме 1, 2)

Угол К
 ( клинические и параклинические данные

Угол Д
 ( диагноз
Угол ТЛ
 (  тактика, лечение
О 

 ( отсутствие анамнестических данных

Д(?) 

 ( сомнительный диагноз
                                                                                                                           Схема 2

Во-вторых: применительно к построению диагностического заключения
 (рис. 3, рис. 4).
 («Анамнез »   +  (Нозологии-
 приступа,       ческий  анамнез)
 причины»)        АП                                                                                       О (АП?)

                                                                  «прин-

                                               цип эко-                                                синдром-

                         диагноз                                         номии                                            ный диагноз
                                                                В.Оккама

 К                                                          Б                                                  К(?)                                               СД(Д?)
    ведущий симптомокомплекс                            Отсутствие характерной клиники болезни
                                                                                        или   отсутствие   возможности   получить 

                                                                                        информацию от больного

                              Рис.3                                                                              Рис. 4

   Этапность построения диагностического              Этапность построения диагностического                                      

   заключения при наличии достаточной                   заключения и его формулировка на основе                                                                                         

    клинической информации: К-А-Б                          скудной клинической картины:

                                                                                        К-СД или К-Д (?), минуя компонент АП
Условные обозначения (к схеме 3, 4)

Угол К
 ( клинические и параклинические данные

Угол АП
 ( анамнез приступа, причины заболевания

Угол Б 
( болезнь

О 

( отсутствие анамнестических данных

СД 

( синдромный диагноз

Д(?) 

- сомнительный диагноз
                                                                                                          Приложение 3. 
Таблица 2.
	№ п/п
	Перечень манипуляций
	Спецбригады
	Выездные бригады
	

	
	
	врач
	фель-дшер
	врач
	фель-дшер
	фель-дшер (1)
	фель-дшер (2)

	1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
	Сердечно-легочная реанимация:

а) НМС

б) обеспечение проходимости и санация дыхательных путей

- воздуховод

- комбитьюб 

- минитрахеостомия 

- интубация трахеи

в) ИВЛ

- мешком АМБУ

- объемная ИВЛ

- ВЧ ИВЛ

в) дефибрилляция 

г) чрезпищеводная ЭКС

Чрезкожная пункция трахеи с интратрахеальным введением спирта и (или) реанимационной лекарственной смеси

Пункция плевральной полости при напряженном пневмотораксе

Катетеризация сосудов (и установка в/в капельной системы):

- центральных

- периферических

Наркоз в/венный

Местная анестезия

Техника снятия ЭКГ

Чтение ЭКГ

Зондовое промывание желудка

Катетеризация мочевого пузыря мягким катетером

Пособие при домашних родах

Лабораторная экспресс диагностика

Транспортная иммобилизация 

Методы временной остановки кровотечения

Наложение повязок

Передняя тампонада носа

Техника транспортировки больных в т.ч. с обеспечением теплового режима
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	* - неукоснительное выполнение требований ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011г. № 323-ФЗ (гл. 1, ст. 19, 20).
     


Критерии оценки объема экстренной медицинской помощи выездных бригад 

 ( в соответствии со «Стандартами качества СМП») *    **
Приложение 4.
Таблица 3.
Критерии оценки эффективности оказания экстренной медицинской помощи выездными бригадами (в соответствии с «Территориальным стандартом организации оказания скорой медицинской помощи населению Свердловской
 области»)  **
	№ п/п
	Лечебные мероприятия по видам патологии 
	Критерии эффективности лечебных мероприятий

	
	
	фельдшерские бригады
	врачебные бригады 
	специализированные бригады

	1.

2.

3.

4. 

5.


	Клиническая смерть

Кома 

Эписиндром

при эпистатусе –

Отек легких

- на фоне нормального или повышенного АД

- на фоне гипотонии

Шок 


	проведение сердечно-легочной реанимации и интенсивной терапии

обеспечение проходимости дыхательных путей, проведение ИВЛ и интенсивной недифференцированной терапии, вызов СБ, госпитализация с улицы

полное купирование судорожного припадка, госпитализация,

проведение адекватной патогенетической терапии, вызов СБ, госпитализация с улицы  

адекватная терапия, вызов СБ 

адекватная (инфузионная) терапия, направленная на уменьшение явлений ОЛ и стабилизацию АД, вызов СБ

проведение адекватной патогенетической терапии, уменьшение проявления патологических синдромов, вызов СБ

при геморрагическом шоке - госпитализация 
	проведение сердечно-легочной реанимации и интенсивной терапии

обеспечение проходимости дыхательных путей, проведение ИВЛ и интенсивной недифференцированной терапии, вызов СБ, госпитализация с улицы 

полное купирование судорожного припадка, госпитализация,

проведение адекватной патогенетической терапии, вызов СБ, госпитализация с улицы  

адекватная терапия, вызов СБ 

адекватная (инфузионная) терапия, направленная на уменьшение явлений ОЛ и стабилизацию АД, вызов СБ

проведение адекватной патогенетической терапии, уменьшение проявления патологических синдромов, вызов СБ

при геморрагическом шоке - госпитализация 
	проведение сердечно-легочной реанимации с протезированием жизненно-важных функций

протезирование жизненно-важных функций, проведение дифференцированной терапии, госпитализация

полное купирование судорожного припадка, 

госпитализация

протезирование жизненно важных функции, полное купирование, госпитализация 

полное купирование, госпитализация 

комплексная патогенетическая терапия, полное купирование, госпитализация 

устранение явлений шока, стабилизация гемодинамики госпитализация 




	6.

7.

8.

9.

10.


	Ангинозный приступ:

- при нестабильной стенокардии 

- при неосложненном инфаркте миокарда

- при осложненном инфаркте миокарда

Гипертонический криз

- неосложненный

- осложненный 

Пароксизмальные тахикардии и тахиаритмии

- при не впервые развившемся приступе

- при впервые развившемся приступе

Острые нарушения AV – проводимости 

Приступ бронхиальной астмы 

- астматический статус


	полное купирование, госпитализация

полное купирование, госпитализация    

проведение адекватной терапии, вызов СБ  
полное купирование  

уменьшение патологических синдромов, вызов СБ 

адекватная терапия госпитализация по показаниям

проведение адекватной терапии, вызов СБ 

из общественного места, с улицы - госпитализация

проведение адекватной терапии, вызов СБ 

полное купирование

инфузионная терапия, уменьшение патологических проявлений, вызов СБ 
	полное купирование, госпитализация

полное купирование, госпитализация    

проведение адекватной терапии, вызов СБ  
полное купирование  

уменьшение патологических синдромов, вызов СБ 

адекватная терапия госпитализация по показаниям

проведение адекватной терапии, вызов СБ 

из общественного места, с улицы - госпитализация

проведение адекватной терапии, вызов СБ

полное купирование

инфузионная терапия, уменьшение патологических проявлений, вызов СБ 
	полное купирование, госпитализация     

полное купирование, госпитализация   

полное купирование осложнений, госпитализация

полное купирование полное купирование криза, госпитализация 

полное купирование 

госпитализация по показаниям

полное купирование, госпитализация

полное купирование, госпитализация       

полное купирование 

госпитализация 

полное купирование, 

полное купирование, госпитализация     




Продолжение таблицы 3.
____________________

** При подготовке к печати настоящего издания в некоторые разделы (таблицы 2, 3) были внесены коррективы при участии врачей МКУ «ССМП» Г.В. Кейля, И.В. Холкина. 
                                                                                                          Приложение 5.
    “Утверждаю”

                                                                                  Главный врач МУ “ССМП”

                                                                                __________ И.Б. Пушкарев

                                                                               “ 10 ”    мая    2011 г(
                                           Экспертный  портрет врача
(самостоятельно работающего фельдшера)  за период с… по …

	 №  
	Индекс
	Виды дефекта
	Всего карт
	С дефектами
	Из них грубые 

	
	
	
	
	к – во
	%
	к – во
	%

	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	  М
	Нарушение  схемы заполнения карты вызова
	
	
	
	
	

	2
	
	Дефект сбора клинической информации – всего
	
	
	
	
	

	3
	
	Жалобы, анамнез
	
	
	
	
	

	4
	
	Объективно
	
	
	
	
	

	5
	  П
	Правовые вопросы, по этике и деонтологии
	
	
	
	
	

	6
	  А
	Дефект  назначения  активного вызова участковому врачу
	
	
	
	
	

	7
	ЭКГ 
	Всего случаев
	
	
	
	
	

	
	
	Не снята при наличии показаний
	
	
	
	
	

	
	
	Неправильно интерпретирована
	
	
	
	
	

	
	
	Снята без показаний 
	
	
	
	
	

	
	
	Неправильно оформленная  ЭКГ
	
	
	
	
	

	8
	  Д
	 Диагноз не обоснован
	
	
	
	
	

	
	
	Неправильно сформулирован
	
	
	
	
	

	
	
	Не проведена  диф. диагностика
	
	
	
	
	

	
	
	Нет логической связи с клинической информацией.
	
	
	
	
	

	9
	  Т
	Дефекты тактики  всего
	
	
	
	
	

	
	
	Из них – транспортировки
	
	
	
	
	

	
	
	Вызов СБ не обоснован
	
	
	
	
	

	
	
	СБ не вызвана  по показаниям 
	
	
	
	
	

	10
	  Г
	Госпитализаций  всего
	
	
	
	
	

	
	
	Из них  без показаний  
	
	
	
	
	

	
	
	Не госпитализирован  по показаниям
	
	
	
	
	

	11
	  Л
	Неадекватность  ЭМП, реанимационных мероприятий
	
	
	
	
	

	
	
	Неправильная дозировка  лекарств
	
	
	
	
	

	
	
	Полипрагмазия
	
	
	
	
	

	12  
	Расх.

д-за
	При госпитализации,  в т.ч. с диагнозом приёмного отделения
	
	
	
	
	

	13  
	П.Р. 
	Поисковая   работа  проведена заведующим  подстанцией (по видам и нозологии, принятые меры), нет 
	
	
	
	
	рез-т (+,-)

	
	
	 Врачом-экспертом
	
	
	
	
	


Примечание 1: заведующий подстанцией представляет данные экспертизы на  КМС – за одну смену, - на ЛЭК и  для прохождения аттестации – за две смены.
Примечание 2: определение %  1) дефектные карты – к общему количеству карт.                   

                                            2) грубых дефектов – к общему количеству дефектных карт.

Примечание 3: в графах дефектов указать код нозологии МКБ.
Заключение  эксперта, дата (выделить наиболее частые виды дефектов)._____________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач-эксперт (подразделения СМП) _____________________________________________

Подпись _____________________________________                             

Приложение 6.
Таблица 4.

Критерии оценки этико-деонтологических ошибок врачей и фельдшеров *
	Характер, вид деонтологической ошибки  
	Допущена на этапе
	Критерии оценки
	Орг. Уровень экспертизы

	
	бр. 

СМП
	 ЛПУ
	другие учреждения 
	по отклонен.

от стандартов  
	по степени

тяжести
	

	Нарушение элементарных норм культуры и профессионального поведения (вульгарное поведе​ние).
	+
	-
	-
	Правила внутр. распорядка; 

- долж. инстр.;

- станд. СМП

док. санэпид. 
режима;

- метод. пособие

эксп.  работе;

- полож. по эксперт. работе 
	Негрубая
	I , II

	Конфликтные взаимоотношения между медработниками ССМП.
	+
	-
	-
	Те же
	Негрубая 
	II,  III, IV

	Обоюдная  конфронтация между врачом  (фельдшером) ССМП и больным Спровоцированная:

1) бр. СМП
2) больным (родственниками).
	+

+
	-

-
	-

-
	Те же 
	В зависимости от обстоятельств и последствий 

1) негрубая
2) грубая
	II,  III, IV

	Обоюдная конфронтация между работниками ССМП и др. уч​реждений. Спровоцированная:

1) м/р ССМП

2) м/р ЛПУ или др. учреждений.
	+

-
	-

+
	-

+
	Те же
	В зависимости  от ситуа​ции:

1)
негрубая

2) грубая
	II,  III, IV

	Конфликтная ситуация на вызове, связанная с неадекватной инфор​мацией больного, родственников (или  ее  отсутствие)  –  о состоянии его здоровья (включая сведения о диагнозе, прогнозе, результатах проведенного лечения).
	+ 
	-
	-


	Те же 
- ФЗ №323 от 21.112011г. «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»
- Пр. № 213 МУ «ССМП» от 04.09.2009 г. «Об оптимизации экспертной работы МУ ССМП»

	В зависимости

от обсто​ятельств:

1)
негрубая

2)
грубая б/п

3)грубая с/п.
	II,  III, IV, V


Продолжение  таблицы 4.

	Конфликтная ситуация на вызове, связанная с игнори​рованием условий информир. добровольного согласия пациента (родственников) на медицинские вмешательства с целью оказания помощи, госпитализацию, транс​портировку на носилках (кроме случаев, указанных в ст. 34 Основ законодательства РФ № 5487, 1993 г.
	+
	-
	-
	Те же
 - ФЗ №323 от 21.112011г. «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»
- Пр. № 213
МУ «ССМП» 
от 04.09.2009 г. 

«Об оптимизации экспертной работы МУ ССМП»
	В зависимости 
от обсто​ятельств:

1)
негрубая

2)
грубая б/п

3) грубая с/п.
	II,  III, IV

	Нарушение врачебной тайны.
	+
	-
	-
	Те же
	1)
грубая б/п

2)  грубая с/п.
	II,  III, IV

	Отказ от оказания помощи больному не по медицинским критериям (в том числе в госпитализации).
	+
	-
	-
	Те же
	1)
грубая

2)
грубая с/п
	IV. V

	Сочетание указанных видов деонтологических ошибок между собой и (или) с различными ви​дами дефектов ЛДП, оформления документации, санэпидрежима:

1)
без последствий

2) с последствиями (в т.ч. пости​нъекционный абсцесс).
	+

+

+
	+

-

-
	+

-

-
	Те же
	1) грубая

2) грубая с/п     
	Все уровни


Примечание: I. В случаях возникновения деонтологических и иных погрешностей по вине работников других медицинских и немедицинских учреждений – эксперт информирует о случившемся руководство этих учреждений.
_______________________ 
* разработаны автором в 1996 г., опубликованы в 1998 г., переработаны и опубликованы автором в 2008 г., с коррективами 2011 г. 
Приложение 7.
Наиболее частые дефекты в оформлении карты вызова 

	Нарушение  схемы заполнения карты вызова
	Характеристика дефектов

	
	

	
	

	I       Лицевая сторона:
	Алкогольное опьянение, запах алкоголя изо рта, не указывается при его наличий
	Времена
	Код диагноза
	№ ЛПУ при госпитализации 
	

	Правовые графы

На медицинское вмешательство
	Согласие, отказ, отсутствие росписи пациента, доверенного лица 

	II          Клиническая часть:
	
	
	
	
	

	Жалобы:
	На момент приезда
	Ведущие жалобы
	Второстепенные жалобы
	
	

	Анамнез приступа

ОНМК:

ЧМТ:

При ОКС:

У женщин: 
	Причины заболевания


Темп начала (внезапное, постепенное,  характер головокружения). 

Обстоятельства травмы, рвота, потеря сознания, ретроградная амнезия.

ДБП, Уд, Ус, Уч.
Прицельный опрос с целью дифф. диагностики: 
	Само-

помощь

Внематоч-

ной 
бер-ти и острого живота.
	Эффект 

Признаков токсикоза 

беременности (эклампсии)
	Сравнение данного приступа с предыдущим
	Если впервые, динамика симптомов заболевания, другие органы и системы

	Объективно: недостоверное описание при осмотре:

ЦНС:


	Цвет кожного покрова. Слизистые.

Асимметрия, зрачки, носогубная складка, координационные пробы, двигательные нарушения, сознание (Глазго), характер  головокружения.
	Лёгкие: аускульт-ация (характер хрипов),  перкуссия 
	Сердце: аускультация. (изменение тонов, шумы). Пульс его характеристика
	Живот:

симптомы раздражения брюшины, пальпация и перкуссия печени, поджел. Железы.

Рвота.

Стул, цвет.
	Почки:

Симптом Пастернацкого диурез, цвет мочи. Осмотр гениталий у женщин. Отхождение вод, родовая 
деятельность. 

	ЭКГ: Неправильная интерпретация

изменений. 

Неправильное оформление
	Формы и положении интервала ST при ОКС 

Ф.И.О. возраст
	Оценка характера нарушении ритма (мерцательная аритмия, AV- блокада) и др. Скорость записи ЭКГ 
	Неоправданно частая формулировка ЭКГ заключения: «дифф. дистрофические изменения в миокарде» 

Милливольт
	Нет сравнения с предыдущи-ми  ЭКГ при их наличии

Ошибки в наклейке по отведениям 
	

	Диагноз: не обоснован, 

Нет логического соответствия к4линическим данным.

Не дифференцирован 

Неправильно сформулирован

III Параклинические (дополнительные) исследования состояния больного, эффект.
	НЦД

ИБС

У больных с ИБС и сахарным диабетом (без указания СД)
Не определен глюкотест
	Остехон-

дроз

ИБС

СРПА


	Пневмония

Отёк лёгких

ТЭЛА

У больных ГБ не указывается ГК.
	О. Аппендицит

Внематочная беременность
При  2-х конкурирующих диагнозах
	О. Живот

ОКС-ИМ


Приложение 8.
Перечень заболеваний, не требующих оказания скорой медицинской помощи при отсутствии жизнеопасных состояний (непрофильные вызовы, в квартиры, ЛПУ, в пределах 50 км зоны) *  **
	№ п/п
	Код МКБ
	Заболевания
	Абс. кол-во
	% к кол-ву непрофильных вызовов

	1
	С
	Новообразования
	3.367
	7,1

	2
	D
	Болезни крови (без гемофилии)
	163
	0,3

	3
	I 70
	Хронический  алкоголизм
	515
	1,1

	4
	I 42
	Кардиомиопатия (миокардиодистрофия)
	335
	0,7

	5
	I 0
	Ревматизм
	202
	0,4

	6
	M 0
	Артропатии (артриты)
	403
	0,8

	7
	I 10
	Эссенциальная (первичная) гипертензия (вне криза)
	13.184
	28,0

	8
	I 25
	Хроническая ИБС (постинфарктный кардиосклероз) без стенокардии.
	2.054
	4,3

	9
	I 25
	Нарушения ритма (постоянные формы) 
	4.262
	9,0

	10
	I 70
	Атеросклероз
	183
	0,4

	11
	I 69
	Хроническая цереброваскулярная недостаточность
 (последствия цереброваскулярной болезни)
	1.819
	3,8

	12
	I 518,

J97
	Хроническая сердечная и легочно-сердечная недостаточность
	467
	1,0

	13
	J 06,

J 44
	Хронические и острые простудные болезни органов дыхания, кроме всех случаев острой пневмонии, ОДН и острых ларингитов у детей
	6.670
	14,0

	14
	K70,721,

74,811,86
	Хронические болезни органов желудочно-кишечного тракта
	1.174
	2,4

	15
	N 94
	Хронические гинекологические заболевания
 ( т.ч.  альго- и дисменоррея)
	1.260
	2,6

	16
	G 90
	Нейроциркуляторная дистония
	4.800
	10,1

	17
	G 64 M 5
	Радикулиты и другие хронические заболевания периферической нервной и костно-мышечной системы (кроме случаев герпетической инфекции с выраженным болевым синдромом)
	5.568
	11,9

	18
	N 11,

N 20
	Хронические болезни мочевыводящих путей
	762
	1,6

	19
	K 62
	Хронические болезни прямой кишки
	249
	0,5

	
	
	Всего непрофильных вызовов
	47.437
	в % к т.н. «группе риска» -28,0


______________________
* Непрофильные вызовы (из «Словаря терминов службы скорой медицинской помощи» В.А. Фиалко, 2005, 2006 гг. Приложение к «руководству по скорой медицинской помощи, М. 2007).

**Территориальный стандарт организации оказания скорой медицинской помощи населению Свердловской области (клинико-тактические алгоритмы, приложений). МЗ Свердловской области, ОГУЗ ТЦ МК Свердловской области, УГМА, МУ «ССМП» - Екатеринбург, 2008 – 119 с.
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