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усунення порушень умов договору про медичне обслуговування населення за програмою медичних гарантій виявлених за результатами моніторингу

	ЄДРПОУ
	НАЗВА

	03319759
	КНП «Київська міська клінічна лікарня № 17» Виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації)

	Договір про медичне обслуговування населення за програмою медичних гарантій, щодо якого здійснено моніторинг:
	2605-E124-P000

	Період в межах строку дії Договору, який підлягав моніторингу:
	з 01.01.2024 по 29.02.2024 (включно).


	Висновок за результатами моніторингу:
	№ 27-17/11-24 від 21.06.2024

	Пакети медичних послуг:
	«Медична допомога при гострому мозковому
інсульті»


За результатами документального моніторингу та розгляду Першою комісією пояснень та/або заперечень встановлено невідповідність надавача медичних послуг відповідним умовам Договору, які підлягали моніторингу. Керуючись пунктом 43⁴ Договору здійснено підготовку плану усунення виявлених порушень, який є обов’язковим для виконання сторонами у строки, встановлені в цьому плані.
	Пункт договору
	Зміст
	Документи необхідні для підтвердження відповідності з 01.03.2024

	Вимоги до переліку обладнання Умов закупівлі, що викладені в Додатку № 2.5 до Договору
	У ЗОЗ (цілодобовий доступ):

	
	енцефалограф портативний
	- Інвентарні картки на обладнання, 
- Акт введення в експлуатацію обладнання,
- Документи щодо технічних характеристик обладнання, 
- Оборотно-сальдові (обігові) відомості по обліку обладнання


	
	У спеціалізованому інсультному відділенні:

	
	система моніторингу фізіологічних показників одного пацієнта (неінвазивний АТ, ЧСС, ЕКГ, SpO2, t) – щонайменше 4
	- Інвентарні картки на обладнання, 
- Акт введення в експлуатацію обладнання,
- Документи щодо технічних характеристик обладнання, 
- Оборотно-сальдові (обігові) відомості по обліку обладнання

	
	портативний дефібрилятор з функцією синхронізації
	

	
	експрес-коагулометр портативний


	

	
	У відділенні анестезіології та інтенсивної терапії:

	
	система моніторингу фізіологічних показників одного пацієнта (неінвазивний АТ, ЧСС, ЕКГ, SpO2, t) – щонайменше 4
	- Інвентарні картки на обладнання, 
- Акт введення в експлуатацію обладнання,
- Документи щодо технічних характеристик обладнання, 
- Оборотно-сальдові (обігові) відомості по обліку обладнання

	Вимоги до спеціалістів та кількості фахівців, які працюють на посадах Умов
закупівлі, що викладені в Додатку № 2.5 до Договору
	У ЗОЗ:

	
	Лікар з фізичної та реабілітаційної медицини та/або лікар з лікувальної фізкультури, та/або лікар з лікувальної фізкультури і спортивної медицини, та/або фізичний терапевт, та/або ерготерапевт – щонайменше 2 особи із зазначеного переліку, які працюють за основним місцем роботи у цьому ЗОЗ або за сумісництвом
	- Штатний розпис, чинний станом на 01.03.2024.
- Накази про прийняття на роботу медичного персоналу.
- Трудові книжки медичного персоналу.
- Повідомлення про прийняття працівника на роботу (подані до податкової).
- Посвідчення про категорію працівника.
- Посвідчення про підвищення кваліфікації працівника.
- Копія диплому працівника.
- Сертифікат лікаря-спеціаліста.
- Сертифікат про присвоєння лікарської кваліфікації.
- Накази по закладу щодо продовження дії кваліфікаційних документів.









СТРОК УСУНЕННЯ ПОРУШЕНЬ: не більше тридцяти календарних днів з дня, наступного за днем підписання  цього плану обома сторонами

Документи необхідні для підтвердження відповідності необхідно направити на електронну пошту: monitoring-central@nszu.gov.ua в межах відведеного строку для усунення порушень.
	
	Реквізити сторін
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	НАЦІОНАЛЬНА СЛУЖБА ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ

	Код згідно з ЄДРПОУ: 26199074
	Код згідно з ЄДРПОУ: 42032422

	
Директор 
	
Голова   Гусак Н.Б

	
(найменування посади, прізвище, ім’я та по батькові)
	
(найменування посади, прізвище, ім’я та по батькові)

	
____________________________
(підпис)

	
____________________________
(підпис)



