
Департамент здравоохранения города Москвы 
Государственное автономное учреждение 

здравоохранения города Москвы 
«МОСКОВСКИЙ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЦЕНТР МЕДИЦИНСКОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ, ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ И СПОРТИВНОЙ МЕДИЦИНЫ 
ИМЕНИ С.И. СПАСОКУКОЦКОГО 

ДЕПАРТАМЕНТА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ГОРОДА МОСКВЫ» 
(ГАУЗ МНПЦ МРВСМ им. С.И. Спасокукоцкого ДЗМ) 

ПРИКАЗ 
0_МЬ^_о^_ № #„?/? 

Москва 

О совершенствовании системы 
внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской 
деятельности в ГАУЗ МНПЦ МРВСМ 
им. С.И. Спасокукоцкого ДЗМ, 
утверждении форм документации, 
порядков предоставления отчетов, 
внедрения стандартных 
операционных процедур 

В целях совершенствования системы внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности в ГАУЗ МНПЦ МРВСМ 
им. С.И. Спасокукоцкого ДЗМ (далее - медицинская организация), 
в соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ф3 «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации», приказом Министерства 
здравоохранения РФ от 31.07.2020 № 785н «Об утверждении Требований 
к организации и проведению внутреннего контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности», приказами Департамента здравоохранения 
города Москвы от 16.11.2020 № 1300 «О реализации мероприятий 
по организации внутреннего контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности в медицинских организациях государственной системы 
здравоохранения города Москвы», от 26.12.2023 № 1277 «О внесении 
изменений в приказ Департамента здравоохранения города Москвы 
от 16 ноября 2020 г. № 1300» 

приказываю: 

1. Утвердить: 
1.1. Положение о системе внутреннего контроля качества 

и безопасности медицинской деятельности в ГАУЗ МНПЦ МРВСМ 
им. С.И. Спасокукоцкого ДЗМ (Приложение № 1 к настоящему приказу). 



1.2. Шаблоны документации: 
1.2.1.«Типовой план работы по направлениям контроля качества 

и безопасности медицинской деятельности ГАУЗ МНПЦ МРВСМ 
им. С.И. Спасокукоцкого ДЗМ» (Приложение № 2 к настоящему приказу). 

1.2.2. «Контрольный лист оценки качества и безопасности 
медицинской деятельности по базовому направлению» (Приложение № 3 
к настоящему приказу); 

1.2.3.«Протокол заседания Рабочей группы по оценке качества 
и безопасности медицинской деятельности по базовому направлению» 
(Приложение № 4 к настоящему приказу); 

1.2.4. «Форма стандартной операционной процедуры (СОП), порядок ее 
оформления, внедрения и учета» (Приложение № 5 к настоящему приказу). 

2. Первому заместителю директора Рассуловой М.А.: 
2.1. Организовать работу по внутреннему контролю качества 

и безопасности медицинской деятельности в медицинской организации 
в соответствии с Приложением № 1 настоящего приказа. 

2.2. Совместно с руководителями Рабочих групп по базовым 
направлениям контроля качества и безопасности медицинской деятельности 
обеспечить организацию работы Рабочих групп по базовым направлениям 
контроля качества и безопасности медицинской деятельности в соответствии 
с Приложением № 1 настоящего приказа. 

3. Признать утратившим силу приказ ГАУЗ МНПЦ МРВСМ 
им. С.И. Спасокукоцкого ДЗМ: от 27.03.2024 № 431п «О совершенствовании 
системы внутреннего контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности в ГАУЗ МНПЦ МРВСМ им. С.И. Спасокукоцкого ДЗМ, 
внедрении требований Министерства здравоохранения РФ к организации 
и проведению внутреннего контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности, об утверждении форм документации, порядка предоставления 
отчетов». 

4. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой. 

Директор " И.В. Погонченкова 









безопасности медицинской деятельности должны содержать следующие 
сведения: 

- отчетный период; 

- объемы проведенного внутреннего контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности: 

- количество проверенных случаев; 
- количество проверенных случаев из числа подлежащих контролю 

в обязательном порядке в процентах от числа случаев, подлежащих контролю 
в обязательном порядке; 

- результаты проведенного внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности. 

- краткие сведения о мерах, принятых ответственным за проведение 
контроля качества и безопасности медицинской деятельности по итогам 
проведенного внутреннего контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности; 

- предложения по итогам проведенного внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности для директора Центра; 

- Ф. И. О., должность, подпись лица, ответственного за проведение 
контроля. 

9.3. По результатам оценки (внутреннего аудита) определяется 
соответствие или несоответствие показателям - критериям оценки. 
При заполнении контрольного листа оценки Рабочие группы должны 
исходить из обнаруженных фактов, отнести их к определенному показателю и 
подтвердить (подписать) у руководителя проверяемого подразделения. 
В случае расхождения мнений относительно результатов оценки, перечень 
разногласий фиксируется в отчете Рабочей группы и передается 
на рассмотрение председателю Врачебной комиссии. 

9.4. Оценка считается завершенной, если выполнены 
все запланированные мероприятия, отчет сформирован, утвержден 
руководителем Рабочей группы и рассмотрен в проверяемом подразделении. 

9.5. Утвержденные руководителями Рабочих групп отчеты передаются 
председателю Врачебной комиссии для формирования консолидированного 
отчета и контроля исполнения запланированных в отчетах мероприятий 
по улучшению деятельности Центра. 

9.6. Информация, указанная в отчетах, доводится до сведения 
сотрудников Центра путем проведения совещаний, конференций, в том числе 
клинико-анатомических, клинических разборов и иных организационных 
мероприятий. 

9.7. По итогам проведения оценки качества директор Центра может 
применять меры материального или нематериального стимулирования лиц, 
участвующих в проведении оценки. 

9.8. Ответственными за проверки, осуществляемые в рамках 
внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности, 
в зависимости от результатов проверок, незамедлительно принимаются меры 
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по недопущению повторения выявленных дефектов медицинской помощи 
в случаях, если принятие вышеназванных мер находится в пределах их 
полномочий. В иных случаях необходимые предложения доводятся 
до директора Центра. 

9.9. Результаты проведенного внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности доводятся до работников Центра 
ежемесячно, в срок, не позднее 30 числа каждого месяца. 

9.10.Отчеты о проведенном внутреннем контроле качества 
и безопасности медицинской деятельности по итогам прошедшего года 
хранятся не менее 10 лет. 
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Приложение № 2 
к приказу ГАУЗ МНПЦ МРВСМ 
им. С.И. Спасокукоцкого ДЗМ 
от /7 

Типовой план 
работы по направлениям контроля качества и безопасности медицинской деятельности 

№ 
п/п 

Наименование мероприятия 
Срок 

исполнения 

Количество 
мероприятий 

в год 
1 2 3 

1. Плановые и целевые внутренние проверки и мониторинги 
1.1. Разработка/актуализация организационно-распорядительной документации, необходимой для 

организации и проведения внутреннего контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности в соответствии с приказом Минздрава России от 31.07.2020 № 785н. 

ежегодно (при 
необходимости) 

-

1.2. Утверждение руководителем медицинской организации ежегодного плана проверок качества 
и безопасности медицинской деятельности на следующий год. 

не позднее 
25 декабря 

текущего года 
-

1.3. Проверка размещения на информационных стендах структурных подразделений и 
официальных сайтах медицинских организаций копии Территориальной программы 
государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в городе 
Москве на следующий год и на плановый период. 

последний 
рабочий день 

года 
1 

1.4. Мониторинг соблюдения сроков годности и условий хранения лекарственных препаратов и 
медицинских изделий в структурных подразделениях медицинской организации, включая 
аптечки, укладки и комплекты для оказания разных видов медицинской помощи. 

ежемесячно 12 

1.5. Мониторинг в ФГИС «Мониторинг движения лекарственных препаратов» оборота внутри 
медицинской организации лекарственных препаратов (далее - ЛП), обеспечение 
своевременного внесения в ФГИС информации о ЛП с истекшими сроками годности и 
исключения данных о списанных ЛП с истекшим сроком годности. При наличии технических 
ошибок организация незамедлительного взаимодействия со службой технической поддержки. 

еженедельно 52 

1.6. Мониторинг работы с обращениями граждан, поступивших в том числе посредством книг 
отзывов и предложений, электронной почты, официальных сайтов медицинских организаций, 
социальных сетей, мессенджеров 

еженедельно 52 



1.7. Мониторинг наличия лекарственных препаратов и медицинских изделий с учетом стандартов 
медицинской помощи и на основе клинических рекомендаций постоянно -

1.8. Мониторинг наличия у медицинских работников действующих документов об образовании, 
сертификата специалиста либо свидетельства об аккредитации специалиста постоянно -

1.9. Плановые и целевые (внеплановые) проверки качества и безопасности медицинской 
деятельности, в том числе оценка/внутренний аудит на основании Контрольных листов 
оценки по базовым направлениям к медицинской деятельности 

постоянно не менее 4 

1.10. Проверки по организации безопасной среды для пациентов и работников медицинской 
организации, в том числе состояния и работоспособности первичных средств пожаротушения 
и оповещения, свободного доступа к пожарным кранам, готовности путей эвакуации, 
работоспособности систем охранного телевидения, соблюдения внутриобъектового и 
пропускного режимов, при необходимости коррекция комплекса мер по профилактике 
падений пациентов на территории медицинских организаций 

ежемесячно 12 

1.11. Плановые и внеплановые проверки целевого использования и эксплуатации медицинского 
оборудования ежемесячно 12 

1.12. Оценка качества и безопасности медицинской деятельности структурных подразделений 
медицинской организации постоянно -

1.13. Сбор статистических данных, характеризующих качество и безопасность медицинской 
деятельности, по подразделениям медицинской организации и их анализ постоянно -

1.14. Учет нежелательных событий при осуществлении медицинской деятельности постоянно -
2. Предоставление отчетов и донесений 
2.1. Подготовка комиссией (службой) и (или) уполномоченным лицом по результатам плановых и 

целевых (внеплановых) проверок внутреннего контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности отчетов за первое полугодие и сводного годового. Утверждение руководителем 
медицинской организации перечня корректирующих мер (при необходимости) 

ежегодно, 
до 1 августа 
и 1 февраля, 

соответственно 

2.2. Предоставление в Департамент здравоохранения города Москвы сводного годового отчета о 
результатах внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности за 
предыдущий год 

не позднее 
1 февраля года, 
следующего за 

отчетным 

1 

2.3. Предоставление в Департамент здравоохранения города Москвы отчета о результатах 
внутреннего контроля качества и безопасности медицинской деятельности за первое 
полугодие отчетного года 

не позднее 
1 августа 

отчетного года 
1 



2.4. Направление сообщения в АИС Росздравнадзора о серьезных нежелательных реакциях 
применения лекарственного препарата с летальным исходом или угрозой жизни пациенту, в 
соответствии с п. 35 Порядка осуществления фармаконадзора, утвержденного приказом 
Росздравнадзора от 15.02.2017 № 1071, письмами Департамента здравоохранения города 
Москвы от 25.02.2020 № 35-18-7255/20, от 20.07.2020 № 10-18-573/20 

3 
рабочих дня 

-

2.5. Направление в АИС Росздравнадзора сообщений о серьезных нежелательных реакциях 
применения лекарственного препарата, в соответствии с п. 36 Порядка осуществления 
фармаконадзора, утвержденного приказом Росздравнадзора от 15.02.2017 № 1071, письмами 
Департамента здравоохранения города Москвы от 25.02.2020 № 35-18-7255/20, от 20.07.2020 
№ Ю-18-573/20 

15 
рабочих дней 

-

2.6. Направление в личный кабинет на сайте Росздравнадзора сообщения о неблагоприятном 
событии при применении медицинского изделия, не указанном в инструкции по применению 
или руководстве по эксплуатации, в соответствии с п. 2 Порядка сообщения субъектами 
обращения медицинских изделий обо всех случаях выявления побочных действий, не 
указанных в инструкции по применению или руководстве по эксплуатации медицинского 
изделия, о нежелательных реакциях при его применении, об особенностях взаимодействия 
медицинских изделий между собой, о фактах и об обстоятельствах, создающих угрозу жизни 
и здоровью граждан и медицинских работников при применении и эксплуатации медицинских 
изделий, утвержденного приказом Минздрава России от 19.10.2020 № 1113н, письмами 
Департамента здравоохранения города Москвы от 18.08.2023 № ДЗМ-ИН-16772/23 и от 
23.08.2023 № ДЗМ-ИН-16863/23 

20 
рабочих дней 

-

2.7. Направление посредством Системы электронного документа оборота Правительства Москвы 
в Департамент здравоохранения города Москвы копий актов проверок, листов 
профилактических бесед, проверочных листов, представлений, предписаний, 
предостережений, решений судов, возражений медицинской организации на результаты 
контрольных мероприятий, планов устранения недостатков по результатам контрольных 
(надзорных) мероприятий, проводимых Росздравнадзором или Роспотребнадзором и их 
территориальными органами, информации о проведении мониторингов Службой линейного 
контроля Департамента здравоохранения города Москвы с представлением копий планов по 
устранению выявленных недостатков (при их наличии) 

3 рабочих дня 
с момента 
получения 

2.8. Направление информации по факту внештатных ситуаций, произошедших в медицинских 
организациях в соответствии с перечнем и в порядке, указанным в письме Департамента 
здравоохранения города Москвы от 13.07.2022 № ДЗМ-ИН-4655/22 

незамедлительно 



Приложение № 3 
к приказу ГАУЗ МНПЦ МРВСМ 
им. С.И. Спасокукоцкого ДЗМ 

от 05 СУ Ю2 Ч № "32/7 

Форма контрольного листа оценки 

Контрольный лист оценки качества и безопасности медицинской деятельности по базовому направлению 
(Рабочая группа № ) 

№ Контрольное мероприятие Наименование критерия Порядок оценки/методика расчета критерия Показатель критерия Примечание 
1 2 3 4 5 6 

Руководитель Рабочей группы № 
(подпись) (ФИО) 

Дата 202 



Приложение № 4 
к приказу ГАУЗ МНПЦ МРВСМ 
им. С.И. Спасокукоцкого ДЗМ 
от а/3. с у. л у № vsJn 

Департамент здравоохранения города Москвы 
Государственное автономное учреждение 

здравоохранения города Москвы 
«МОСКОВСКИЙ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЦЕНТР МЕДИЦИНСКОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ, ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ И СПОРТИВНОЙ МЕДИЦИНЫ 
ИМЕНИ С.И. СПАСОКУКОЦКОГО 

ДЕПАРТАМЕНТА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ГОРОДА МОСКВЫ» 
(ГАУЗ МНПЦ МРВСМ им. С.И. Спасокукоцкого ДЗМ) 

Шаблон: Протокол № заседания Рабочей группы № по оценке качества 
и безопасности медицинской деятельности по базовому направлению: 

Дата заседания « » г. 
Присутствовали: 
Руководитель Рабочей группы (ФИО) 
Повестка заседания: 
Оцениваемый период работы: 
с « » г. по « » г. 
Характеристика оценки /внутреннего аудита: плановая/внеплановая 
Материалы к рассмотрению («Контрольные листы оценки качества и безопасности 
медицинской деятельности», локальные документы ГАУЗ МНПЦ МРВСМ 
им. С.И. Спасокукоцкого ДЗМ / иное (указать): 

Слушали: 

Постановили: 
указать дефекты (при наличии) исполнения плана мероприятий по территориям оказания 
медицинской помощи / иное (утверждение Справки-отчета и т.д.) 

Решение заседания: 
(признание результатов работы Рабочей группы, принятие Справки-отчета / иное) 

Подписи участников заседания: 



Приложение № 5 
к приказу ГАУЗ МНПЦ МРВСМ 
им. С.И. Спасокукоцкого ДЗМ 
от 13. У № 133. /7 

Форма, порядок оформления, внедрения и учета стандартных 
операционных процедур (СОП) 

ГАУЗ МНПЦ МРВСМ им. С.И. Спасокукоцкого ДЗМ 

1. Основные разделы СОП: 

- Назначение; 

- Перечень официально изданных нормативных актов, санитарных 
правил, методических указаний и методических рекомендаций; 

- Используемые термины; 

- Цель; 

- Область применения (содержит сведения о месте выполнения 
процедуры и описание ситуаций, в которых она выполняется); 

- Сведения о сотрудниках (должности), на которых распространяется 
действие указанного документа; 

- Основная часть (содержит разделы с последовательным описанием 
всех действий персонала в ходе выполнения процедуры в хронологическом 
порядке, алгоритмы, техники выполнения и пр.); 

- Параметры оценки и контроля качества выполнения процедуры; 

- Требования к материальному обеспечению; 

- Отражение в учетных регистрах, документальное оформление; 

- Ответственность персонала (указывается должность работника или 
работников, выполняющих процедуру, а при необходимости и должности 
работников, контролирующих правильность ее выполнения); 

- Действия во внештатных ситуациях (описываются все возможные 
внештатные ситуации с указанием порядка действий персонала); 

- Определение системы записей (документированной информации), 
которые будут заноситься в процессе реализации СОП; 

- Тестовый лист для проверки знаний; 

- Лист ознакомления персонала. 

2. В зависимости от профиля деятельности структурного 
подразделения, в котором применяется СОП, документ может быть дополнен 
другими разделами или в него могут не включаться отдельные разделы. 
При необходимости документ может включать приложения. 

3. В колонтитулах документа должна содержаться следующая 
информация (Таблица 1): 



Таблица 1 

«Ц><8) Государственное автономное учреждение здравоохранения города 
Москвы «Московский научно-практический центр медицинской 

реабилитации, восстановительной и спортивной медицины 
имени С.И. Спасокукоцкого 

Департамента здравоохранения города Москвы» 

Вид стандарта 
Стандартная операционная процедура (СОП) 

для среднего медицинского персонала 

Согласовал: УТВЕРЖДАЮ 
Директор 

И.В. Погонченкова 

Идентификационный код/регистрационныи номер: согласно 
- , \ Количество страниц: 

нумерации, принятой в МО 

Введение в действие: Место хранения оригинала: в кабинете 

№ текущей версии: Первого заместителя директора 

4. Необходимое количество экземпляров СОП определяется исходя 
из количества структурных подразделений учреждения, обязанных 
использовать СОП в своей деятельности, и фактических мест выполнения 
процедур. 

5. На всех первых экземплярах СОП проставляется надпись 
«ОРИГИНАЛ», данные экземпляры предоставляются к хранению Первому 
заместителю директора. Остальные экземпляры (копии с оригинала) хранятся 
у руководителя структурного подразделения и на рабочих местах 
работников, выполняющих СОП. 

6. Разработанные версии СОП регистрируются руководителями 
Рабочих групп в Журнале «Перечень СОП ГАУЗ МНПЦ МРВСМ 
ИМ. С.И. СПАСОКУКОЦКОГО ДЗМ» (в электронном виде, Таблица 2). 
В Журнале указываются следующие реквизиты СОП: 

- номер и наименование СОП; 

- номер версии; 

- дата введения в действие; 

- номер приказа о введении в действие 

- структурные подразделения, в которых находятся экземпляры СОП, 
количество экземпляров. 



Таблица 2 
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7. Согласованные проекты СОП руководители Рабочих групп 
представляют к утверждению директором Центра. 

8. Оригиналы форм СОП, утвержденных директором Центра, 
передаются на хранение Первому заместителю директора Центра. 

9. Общий перечень (реестр) СОП ведется у первого заместителя 
директора Центра. 

10. Внедрение в практику новой или актуализированной СОП 
начинается с обучения. Проводят обучение разработчики СОП 
и руководитель структурного подразделения. Обучение проходят 
сотрудники, функциональные обязанности которых согласно должным 
инструкциям включают выполнений действий, описанных в СОП. По итогам 
обучения проводится тестирование. 

11. Ответственность за своевременную актуализацию СОП возлагается 
на руководителей Рабочих групп. 


