Заключительный контроль
    по  специальности «Организация здравоохранения и общественное здоровье» 

1.  Укажите наиболее полное, современное определение термина «Общественное здоровье»

1. Важнейший экономический и социальный потенциал страны, обусловленный воздействием различных факторов окружающей среды позволяющий обеспечить оптимальный уровень качества и безопасность жизни людей; 

2. Важнейший социальный потенциал страны, обусловленный воздействием различных факторов окружающей среды и образа жизни населения, позволяющий обеспечить оптимальный уровень качества и безопасность жизни людей; 

3. Важнейший экономический и социальный потенциал страны, обусловленный воздействием различных факторов и позволяющий обеспечить оптимальный уровень качества и безопасность жизни людей;
4. Важнейший экономический и социальный потенциал страны, обусловленный воздействием различных факторов окружающей среды и образа жизни населения, позволяющий обеспечить оптимальный уровень качества и безопасность жизни людей. 

2.  Основным методом «Общественного здоровья» является
1. Исторический;
2. Клинический;
3. Социально – гигиенический;
4. Экспериментальный.
3. Указать наиболее полное определение здоровья человека

1. Физическое и душевное  благополучие;
2. Физическое,  душевное и социальное  благополучие; 

3. Физическое,  душевное, социальное  благополучие при      полной адаптации к условиям внешней среды;
4. Физическое, душевное, социальное  благополучие  а не только отсутствие  болезней.
4.  Среди факторов, определяющих здоровье человека, наибольшее влияние оказывает 

1. Организация медицинской помощи;
2. Окружающая среда;
3. Биологические факторы;
4. Образ жизни.
5.  Статическими показателями состояния общественного здоровья являются

1. Демографические показатели;
2. Заболеваемость и инвалидность;
3. Физическое развитие;
4. Все вышеперечисленное верно.
6.  Какой возраст умерших детей включает коэффициент младенческой смертности:

1. Дети, умершие на первом месяце;
2. Дети, умершие на первой неделе;
3. Дети, умершие на первом году жизни;
4. Дети, умершие в первые семь лет жизни.
7.  Второе место в настоящее время в РФ в структуре смертности занимают:

1. Болезни органов дыхания;
2. Несчастные случаи, отравления и травмы;
3. Болезни сердечно-сосудистой системы;
4. Новообразования.
8.  Второе место в настоящее время в Архангельской области в структуре смертности занимают:

1. Болезни органов дыхания;
2. Несчастные случаи, отравления и травмы;
3. Болезни сердечно-сосудистой системы;
4. Новообразования.
9. Дать определение понятию первичная заболеваемость

1. Распространенность заболеваний, включающих впервые выявленные и накопленные за предыдущие годы заболевания;
2. Совокупность заболеваний, впервые обнаруженных у населения за год;
3. Совокупность заболеваний, выявленных при профосмотрах.
10. Первое место в структуре инвалидности занимают:

1. Болезни органов дыхания;
2. Несчастные случаи, отравления и травмы;
3. Болезни нервной системы и органов чувств;
4. Болезни сердечно-сосудистой системы;
5. Новообразования.
11. Задачами профилактики на современном этапе развития медицины являются:

1. Профилактика заболеваемости и травматизма;
2. Укрепление здоровья здоровых и  увеличение продолжительности активной жизни;
3. Профилактика прогрессирования болезней и их осложнений;
4. Все вышеперечисленное.
12. Отметьте показатели оценки первичной профилактики:

1. Динамика первичной заболеваемости;
2. Увеличение частоты здоровых лиц в популяции;
3. Частота снижения острых заболеваний и переход их в хронические;
4. Динамика инвалидности.
13. Главным критерием, положенным в основу классификации национальных систем здравоохранения, является:

1. Уровень административно-территориального подчинения медицинских учреждений;
2. Основной источник финансирования здравоохранения;
3. Уровень специализации и интеграции в организации медицинской помощи;
4. Степень доступности медицинской помощи.
14. В единой номенклатуре ГУ и МУ здравоохранения к ЛПУ относятся кроме: 

1. Амбулаторно-поликлинические учреждения;
2. Больничные учреждения;
3. Центры в том числе и научно практические;
4. Бюро судебно-медицинской экспертизы.
15. Амбулаторно-поликлиническая помощь организуется по следующим принципам, кроме:
1. Территориально-участкового;
2.  Преемственности;
3. Доступности;
4. Ведомственности.
16. Основными направлениями совершенствования стационарной помощи являются:
1.
Смещение акцентов к увеличению объема амбулаторно-поликлиниче​ской помощи;
2.
 Развитие стационарозаменяющих технологий;
3.
 Этапность в оказании медицинской помощи:
4.
Дифференциация больничных учреждений по интенсивности лечебно-диагностического процесса;
5.
 Развитие форм и методов благотворительной помощи;
6.  Все вышеперечисленное;
7.  Нет правильного ответа.
17. Основными разделами лечебно-профилактической помощи населению являются:
1.
Профилактика, координация, лечение;
2.
Профилактика, диагностика, лечение, реабилитация;
3.
Диагностика и лечение.
18. Основными функциями ЦРБ являются все перечисленные, кроме:
1.
Обеспечения квалифицированной стационарной и поликлинической медицинской помощи населению района и райцентра, контроля качества лечения больных;
2.
Оперативного руководства всеми лечебно-профилактическими учреждениями района;
3.
Организации работы МСЭК;
4.
Внедрения передового опыта, инновации и маркетинга.
19.  Государственная санитарно-эпидемиологическая служба - это:

1. Единая система органов, предприятий и учреждений, действующих в целях обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия населения и профилактики заболеваний человека;
2. Единая система органов, учреждений и предприятий, осуществляющих государственный санитарно-эпидемиологический надзор;
3. Единая система органов, учреждений и предприятий, не зависимо от их подчиненности, осуществляющих мероприятия по сохранению и укреплению здоровья людей и профилактики заболеваний человека.
20. Укажите цель Концепции развития здравоохранения и медицинской науки в РФ:

1. Сохранение и улучшение здоровья людей, увеличение их активного долголетия;
2. Сохранение и улучшение здоровья людей, а также сокращение прямых и косвенных потерь общества за счет снижения заболеваемости и смертности населения;
3. Сокращение сроков восстановления утраченного здоровья населения путем внедрения в медицинскую практику современных методов профилактики, диагностики и лечения.
21. Единица наблюдения при социально-гигиеническом исследовании 
1. Данные из медицинской документации

2. Первичный элемент объекта медико-статистического исследования

3. Статистическая совокупность

4. Общественное здоровье и факторы его определяющие

22. Единица наблюдения 
1. Элемент вариационного ряда

2. Элемент статистической совокупности

3. Группа признаков

4. Показатель заболеваемости

23. Метод комплексных социально-гигиенических исследований применяется  
1. Изучение функций организма

2. Оценка достоверности результатов клинических исследований

3. Изучение состояния здоровья отдельных групп населения в связи с влиянием комплекса социально-гигиенических факторов

4. Изучение общественного здоровья

24. Что является первым этапом статистического исследования 

1. Статистический анализ

2. Сводка данных

3. Наблюдение

4. Составления плана и программы

25. Основными источниками статистической информации о здоровье населения являются 
1. Данные экономической статистики

2. Данные частных и государственных учреждений

3. Результаты анкетирования населения

4. Данные международной статистической классификации болезней

26. Основные виды статистических таблиц
1. Большие, малые и простые

2. Комбинированные и сложные

3. Простые, комбинационные и групповые

4. Групповые и сложные

27. Основной метод составления таблиц
1. Метод корреляции

2. Метод стандартизации

3. Статистическая сводка

4. Метод группировки

28. Какие диаграммы наглядно отражают статистические данные 
1. Прямоугольные, линейные

2. Линейные секторные

3. Спиральные, секторные

4. Фигурные, линейные

29. Цель клинико-статистического исследования 

1. Оценка истории болезни госпитализированных больных

2. Исследование методики постановки диагнозов в лечебных учреждениях

3. Изучение с помощью статистического метода клинических вопросов эффективности, качества и результатов лечения

4. Оценка амбулаторных карт больных, обратившихся в поликлинику

30. Частоту явления в данной среде характеризует коэффициент

1. Наглядности

2. Соотношения

3. Экстенсивный

4. Интенсивный

31. Формула расчета показателя соотношения 
1. Абсолютный размер явления, умноженный на 100 (1000, 100 000) к абсолютному размеру среды, продуцирующее это явление

2. Абсолютный размер явления, умноженный на 100 (1000, 100 000) к абсолютному размеру среды, не продуцирующей это явление

3. Абсолютный размер части явления, умноженный на 100 к абсолютному размеру явления в целом

4. Уровень динамического ряда, умноженный на 100 к уровню динамического ряда, принятого за 100 %

32. Формула расчета показателя экстенсивности 
1. Абсолютный размер явления, умноженный на 100 (1000, 100 000) к абсолютному размеру среды, продуцирующее это явление

2. Абсолютный размер явления, умноженный на 100 (1000, 100 000) к абсолютному размеру среды, не продуцирующей это явление

3. Абсолютный размер части явления, умноженный на 100 к абсолютному размеру явления в целом

4. Уровень динамического ряда, умноженный на 100 к уровню динамического ряда, принятого за 100 %

33. Формула расчета показателя наглядности 
1. Абсолютный размер явления, умноженный на 100 (1000, 100 000) к абсолютному размеру среды, продуцирующее это явление

2. Абсолютный размер явления, умноженный на 100 (1000, 100 000) к абсолютному размеру среды, не продуцирующей это явление

3. Абсолютный размер части явления, умноженный на 100 к абсолютному размеру явления в целом

4. Уровень динамического ряда, умноженный на 100 к уровню динамического ряда, принятого за 100 %

34. Формула расчета показателя интенсивности 
1. Абсолютный размер явления, умноженный на 100 (1000, 100 000) к абсолютному размеру среды, продуцирующее это явление

2. Абсолютный размер явления, умноженный на 100 (1000, 100 000) к абсолютному размеру среды, не продуцирующей это явление

3. Абсолютный размер части явления, умноженный на 100 к абсолютному размеру явления в целом

4. Уровень динамического ряда, умноженный на 100 к уровню динамического ряда, принятого за 100 %

35. Средняя ошибка средней арифметической величины обратно про- порциональна
1. Числу наблюдений

2. Показателю разнообразия изучаемого признака

3. Ошибке репрезентативности

4. Величине изучаемого признака

36. Средняя ошибка средней арифметической величины или относительного показателя  

1. Разность между максимальными и минимальными значениями признака

2. Мера достоверности результата

3.Число степеней свободы

4. Ошибка репрезентативности

37. Основная цель применения метода стандартизации 
1. Для характеристики первичного материала

2. Для анализа полученных данных

3. Для определения тенденции динамики явления

4. Для исключения различий сравниваемых сред

38. Указать, что такое репрезентативность 
1. Соответствие средней арифметической величины или относительного показателя выборочной совокупности генеральной 

2. Достоверность полученного результата при сплошном исследовании

3. Показатель точности исследования

4. Характеристика методики исследования

39. Какие показатели применяются для анализа динамического ряда 
1. Интенсивные

2. Экстенсивные

3. Прироста (убыли)

4. Соотношения

40. Что такое мода 
1. Срединная варианта

2. Величина, характеризующая меру достоверности средней арифметической

3. Наиболее часто встречающаяся варианта

4. Коэффициент вариации

41. Определение науки экономики здравоохранения:

1. Базовая фундаментальная наука, основа для развития  других экономических наук и направлений экономических исследований;

2. Прикладная экономическая наука, изучающая частные  аспекты финансовой деятельности хозяйствующих субъектов;

3. Отраслевая  наука,  изучающая  экономические   отношения,   объективно складывающиеся между людьми в процессе медицинской деятельности; 

4. Специальная  (междисциплинарная) наука,  исследующая экономические  процессы  и  явления, происходящие на стыке различных  областей хозяйственной деятельности человека.

42. Целью экономики здравоохранения является:

1. Научное обоснование механизма действия и применение объективных экономических законов в практической деятельности  медицинских  учреждений;    

2. Приобретение  медицинского  оборудования  и лекарственных средств для обеспечения современного уровня оказания медицинской помощи;

3. Правление лечебно-диагностическим процессом на  разных  этапах  организации медицинской помощи населению;

4. Поддержание высокого уровня профессиональной квалификации медицинских кадров и обеспечение их профессионального роста.
43. К принципам функционирования рынка не относится:

1. Взаимовыгодность;

2. Эффективность;

3. Возмездность;

4. Эквивалентность.

44. Рынок осуществляет следующие функции, кроме:

1. Информационной; санирующей;

2. Посреднической; регулирующей;

3. Ценообразующей; стимулирующей

4. Производительной.

45. Современный системный подход к оценке качества медицинской помощи включает несколько перечисленных ниже подходов, кроме:

1. Структурного подхода;

2. Унифицированного подхода;

3. Процессуального подхода;

4. Оценку по конечным результатам.

46. Согласно рекомендациям ВОЗ на здравоохранение необходимо выделять:

1. Не менее 3% ВВП;

2. Не менее 6-7% ВВП;

3. 6-9% ВВП;

4. Более 12% ВВП.

47. Частная модель финансирования здравоохранения основана:

1. На сборе налогов, из которых формируется доходная часть бюджета, а затем определяются расходы на здравоохранение;

2. Преимущественно на целевых взносах на медицинское страхование;

3. Преимущественно на взносах из личных средств граждан, благотворительных фондов и др.

4. На сочетании всех возможных источников финансирования.

48. Основным источником финансирования действующей системы отечественного здравоохранения является:

1. Государственный бюджет всех уровней;

2. Средства фондов обязательного медицинского страхования;

3. Средства от предпринимательской деятельности медицинских учреждений;

4. Кредиты коммерческих банков, доходы от ценных бумаг, спонсорские средства и пожертвования населения.

49. Ставка налога на ОМС в России составляет: 

1. 11,2% от фонда оплаты труда;

2. 13% от прибыли;

3. 3,6% от общей суммы оплаты медицинских услуг;

4. 2,8% от фонда оплаты труда.
50. Ставку взноса на обязательное медицинское страхование устанавливает:

1. Федеральный орган законодательной власти;

2. Федеральный орган исполнительной власти;

3. Страховые медицинские организации;

4. Федеральный фонд обязательного медицинского страхования.

51. Ставку взноса на добровольное медицинское страхование устанавливает:

1. Федеральный орган законодательной власти;

2. Федеральный орган исполнительной власти;

3. Страховые медицинские организации;

4. Региональный орган законодательной власти.

52. Принцип начисления взносов на обязательное медицинское страхование:

1. В процентном отношении к начисленной заработной плате;

2. В процентном отношении к реальной заработной плате;

3. В процентном отношении к прибыли организации;

4. В процентном отношении к общим издержкам организации.

53. Включаются ли взносы хозяйствующих субъектов на обязательное медицинское страхование в издержки на производство продукции: 

1. Да;

2. Нет;

3. Частично;

4. Только в коммерческой организации.

54. Структура тарифа на медицинские услуги в российской системе обязательного медицинского страхования включает:

1. Себестоимость и прибыль;

2. Только себестоимость;

3. Издержки на производство продукции и норму прибыли;

4. Не включает ни издержки на производство продукции, ни прибыль.

55. В действующей системе ОМС страховщик не имеет права на:

1. Установление размера страховых взносов по ОМС;

2. Свободный выбор медицинских учреждений для заключения договора на предоставление медицинских услуг и участие в их аккредитации;

3. Участие в разработке и согласовании тарифов на медицинские услуги;

4. Предъявление в судебном порядке иска медицинскому учреждению на возмещение причиненного застрахованному физического или морального вреда.

56. В условиях обязательного медицинского страхования главным критерием финансирования медицинских учреждений является:

1. Объем оказываемых медицинских услуг;

2. Уровень качества предоставляемых медицинских услуг;

3. Величина издержек на оказание медицинских услуг;

4. Соответствие деятельности профессиональным медицинским стандартам.

57. Главное отличие коммерческой организации от некоммерческой заключается:

1. В размере уставного капитала;

2. В численности работающего персонала;

3. В источниках финансирования;

4. В основной цели создания.

58. Может ли государственное медицинское учреждение согласно российскому законодательству заниматься предпринимательской деятельностью?

1. Нет, ни при каких обстоятельствах;

2. Да, если этот вид деятельности записан в уставе организации;

3. Да, при недостатке финансирования из общественных фондов;

4. Да, даже если эта деятельность не предусмотрена ее уставом.

59. Укажите документ, разрешающий некоммерческой организации заниматься предпринимательской деятельностью:

1. Конституция Российской Федерации (1993);

2. Гражданский Кодекс Российской Федерации;

3. Закон РФ “Основы законодательства об охране здоровья граждан РФ”(1993);

4. Приказ МЗ РФ “О правилах предоставления платных медицинских услуг населению РФ” (1996).

60. Укажите организации, не относящиеся к числу некоммерческих:

1. Потребительские кооперативы;

2. Государственные унитарные предприятия;

3. Государственные (муниципальные) учреждения;

4. Общественные фонды и ассоциации.

61.  К правам пациента не относятся:

1. Обследование, лечение и содержание в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям;

2. Проведение по его просьбе консилиума и консультаций других специалистов;

3. Облегчение боли, связанной с заболеванием и\или медицинским вмешательством, доступными способами и средствами;

4. Доступ к нему близких родственников вне зависимости от санитарно-эпидемической ситуации. 

62. Лечащим врачом не может быть:

1. Врач, оказывающий медицинскую помощь пациенту в период его наблюдения и лечения в медицинской организации; 

2. Врач, занимающийся частной практикой;

3. Врач, обучающийся в высшем медицинском учебном заведении или образовательном учреждении послевузовского профессионального образования;

4. врач, назначенный по выбору пациента или руководителя лечебно-профилактического учреждения (его подразделения).

63.  К правам и обязанностям лечащего врача не относится:

1. Организация своевременного и квалифицированного обследования и лечения пациента;

2.  Отказ без согласования с соответствующим должностным лицом от наблюдения и лечения пациента;

3.  Предоставление информации о состоянии его здоровья;

4. Приглашение по требованию больного или его законного представителя консультантов и организация консилиума.

64. Только в случаях неблагоприятного прогноза развития заболевания: 

1. Информация должна сообщаться в деликатной форме гражданину и членам его семьи, если гражданин не запретил сообщать им об этом и (или) не назначил лицо, которому должна быть передана такая информация;

2. Информация должна сообщаться членам семьи, учитывая, что данная информация может быть предоставлена им и против  воли гражданина;

3. Гражданин не имеет право непосредственно знакомиться с медицинской документацией, отражающей состояние его здоровья, и получать консультации по ней у других специалистов;

4. По требованию гражданина или членов сего семьи предоставляются копии медицинских документов, отражающих состояние здоровья гражданина, если в них не затрагиваются интересы третьей стороны.

65. Согласие на медицинское вмешательство могут давать лица достигшие возраста: 

1. 15 лет и старше, а лицам, страдающим наркоманией -16 лет и старше;

2. 15 лет и старше;

3. 16 лет и старше, а лицам, страдающим психическим заболеванием – 18 лет и старше;

4. 18 лет и старше.

66. Законными представителями лиц, не достигших возраста самостоятельного принятия решений в отношении своего здоровья и  граждан, признанных в установленном законом порядке недееспособными являются:

1. Только родители (усыновители);

2. Родители, усыновители, опекуны, попечители, а также образовательные, воспитательные, лечебные и иные учреждения, под надзором которых находятся данные лица;

3. Родители, опекуны, попечители, бабушки и дедушки, совершеннолетние братья и сестры;

4. Родители (усыновители), попечители, опекуны, а также учреждения, выполняемые по отношению к своим подопечным функции опекунов и попечителей.

67. При отсутствии законных представителей решение о медицинском   вмешательстве принимает:

1. Лечащий (дежурный) врач;

2. Консилиум;

3. Консилиум, а при невозможности собрать консилиум – непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением должностных лиц лечебно-профилактического учреждения и законных представителей;

4. Консилиум, а при невозможности собрать консилиум - непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением должностных лиц лечебно-профилактического учреждения. 

68. Отказ от медицинского вмешательства с указанием возможных последствий оформляется:

1. Записью в медицинской документации и подписывается гражданином либо его законным представителем, а также медицинским работником;

2. В устной форме;

3. Записью в медицинской документации и подписывается гражданином;

4. Записью в медицинской документации и подписывается гражданином либо его законным представителем, а также медицинским работником и должностным лицом лечебно-профилактического учреждения.

69. При отказе родителей или иных законных представителей лица, не достигшего возраста самостоятельного принятия решений, либо законных представителей лица, признанного в установленном законном порядке недееспособным, от медицинской помощи, необходимой для спасения жизни указанных лиц, больничное учреждение имеет право:

1. Оказать медицинскую помощь без согласия вышеупомянутых лиц;

2. Обратиться в суд для защиты интересов этих лиц;

3. Не оказывать медицинскую помощь;

4. Оказать медицинскую помощь без согласия вышеупомянутых лиц с уведомлением вышестоящего органа управления здравоохранения.

70. Оказание медицинской помощи  без согласия граждан или их законных представителей:

1. Не допускается;

2. Допускается в отношении лиц, страдающих заболеваниями, представляющими опасность для окружающих, лиц, страдающих тяжелыми психическими расстройствами, или лиц, совершивших общественно опасные деяния;

3. Допускается только в отношении лиц, страдающих заболеваниями, представляющими опасность для окружающих;

4. Допускается при неблагоприятном исходе заболевания.

71. Врачебную тайну не составляет информация:

1. О факте обращения за медицинской помощью;

2. О состоянии здоровья гражданина;

3. О состоянии здоровья ребенка, до возраста самостоятельного принятия решений, для родителей или законных представителей;

4. О диагнозе заболевания гражданина и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении. 

72. Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия гражданина или его законного представителя допускается:

1. В интересах обследования и лечения пациента;

2. Для проведения научных исследований, публикации в научной литературе;

3. Использования этих сведений в учебном процессе и в иных целях;

4. В целях обследования и лечения гражданина, не способного из-за своего состояния выразить свою волю.

73.  Получение информации о состоянии здоровья пациентом должно быть организовано в виде:

1. Обязательного ознакомления пациента с историей болезни;

2. Изложения лечащим врачом в устной или письменной форме информации о причинах заболевания, его течения и прогнозе; 

3. Изложения лечащим врачом в письменной форме информации о причинах заболевания, его течения и прогнозе;

4. Изложения медицинским работником в письменной форме информации о причинах заболевания, его течения и прогнозе.


74. Административные проступки медицинских работников - это:

1. Общественно вредные нарушения трудовой, исполнительной, учебной  и иной дисциплин;

2. Противоправные, виновные общественно вредные, но не опасные действия (бездействия) физического или юридического лица, за которое Кодексом или законами субъектов Российской Федерации установлена ответственность.

3. Виновные противоправные действия (или бездействия) лица, способного  самостоятельно отвечать за свои поступки;

4. Причинение неправомерными действиями вреда личности или имуществу гражданина, а также причинение вреда организации, заключение противоправной сделки, неисполнение договорных обязательств, нарушение права собственности и других гражданских прав.

75. Дисциплинарные поступки медицинских работников - это:

1. Противоправные, виновные действия (бездействия) физического или юридического лица, за которое Кодексом или законами субъектов Российской Федерации установлена ответственность; 

2. Общественно вредные нарушения трудовой, исполнительной, учебной и иной дисциплин;

3. Виновное противоправное действие (или бездействие) лица, способного самостоятельно отвечать за свои поступки;

4. Причинение неправомерными действиями вреда личности или имуществу гражданина, а также причинение вреда организации, заключение противоправной сделки, неисполнение договорных обязательств, нарушение права собственности и других гражданских прав.

76. Гражданские проступки медицинских работников - это:

1. Причинение неправомерными действиями вреда личности или имуществу гражданина, а также причинение вреда организации, заключение противоправной сделки, неисполнение договорных обязательств, нарушение права собственности и других гражданских прав.

2. Общественно вредные нарушения трудовой, исполнительной, учебной и иной дисциплин;

3. Противоправные, виновные действия (бездействия) физического или юридического лица, за которое Кодексом или законами субъектов Российской Федерации установлена ответственность;

4. Виновное противоправное действие (или бездействие) лица, способного самостоятельно отвечать за свои поступки;

77. К должностным преступлениям не относится:

1.  Получение взятки;

2.  Служебный подлог;

3.  Халатность;

4.  Вымогательство.

78. Гражданско-правовую ответственность за вред, причиненный жизни или здоровью пациента несет:

1. Медицинский работник, причинивший вред;

2. Учреждение здравоохранения, где наступили смерть или ухудшение здоровья пациента;

3. Медицинский работник, виновный в причинении вреда; 

4. Учреждение здравоохранение, в котором был причинен вред.

79. Условием возникновения гражданской ответственности при причинении вреда здоровью не является:
1. Вред здоровью и его тяжесть;

2. Вина получателя медицинской услуги.

3. Прямая или косвенная связь между вредом здоровью и дефектом оказания медицинской помощи;

4. Противоправность действий или бездействий медицинского работника;

80. Размер регрессных требований к медицинскому работнику, виновному в причинении вреда пациенту составляет:

1. Вся сумма причиненного ущерба;

2. В зависимости от степени вины медицинского работника;

3. Ежемесячные выплаты до полного покрытия всей суммы причиненного ущерба;

4. Не более среднемесячного заработка медицинского работника.

81. По способам комплектования различают коллективы:

1. Официальные и неофициальные;

2. Формальные и добровольные;

3. Добровольные и принудительные;

4. Принудительные и временные.

82.  Руководителем коллектива независимо от своих знаний и опыта обычно становится:

1. «Генератор идей»;

2. «Контролер»;

3. «Координатор»;

4. «Энтузиаст».

83. По особенностям функционирования организации делятся на:

1. Формальные и неформальные;

2. Официальные и неофициальные;

3. Механистические и органические;

4. Деловые и общественные.

84. Совокупность звеньев управления одного уровня – это:

1. Норма управляемости;

2. Звено управления;

3. Управленческая структура;

4. Управленческая ступень.

85. Предельное число подчиненных, которыми можно руководить – это: 

1. Норма управляемости;

2. Звено управления;

3. Управленческая структура;

4. Управленческая ступень.

86.  Для небольшого учреждения здравоохранения характерна схема управления:

1.Линейная; 

2. Функциональная;

3. Линейно-функциональная;

4. Матричная.

87.  К внутренним источникам управленческой информации относятся: 

1. Промышленная разведка;

2. Официальная публикация;

3. Бухгалтерская отчетность;

4. Клиентская база.

88.  Правильный порядок этапов движения управленческой информации выглядит следующим образом:

1. Передача – кодирование – отбор – прием;

2. Отбор – кодирование – передача – прием;

3. Кодирование – отбор – передача – прием;

4. Отбор – передача – кодирование – прием.

89.  По степени обязательности исполнения управленческие решения делятся на:

1. Организационные, рекомендательные и ориентирующие;

2. Директивные, рекомендательные и ориентирующие;

3. Общие и специальные;

4. Консультативные, совместные и парламентские.

90. Степень единства командования показывает:

1. Количество полученных поручений;

2. Какую часть из поручений работник получает от своего непосредственного линейного руководителя;

3. Какая часть получаемых распоряжений не противоречит друг другу и не исключает выполнение других поручений;

4. Какую часть поручений работник получает от руководителя учреждения
91. Основной упор в деятельности руководителей высшего звена приходится на:

1. Работу с людьми, межличностные отношения;

2. Управление работой нижестоящих руководителей, решение наиболее важных задач;

3. Разрешение конфликтных ситуаций в коллективе;

4. Представление организации во внешней среде.

92. Мотивация как одна из функций управления – это:

1. Использование внешних поощрений;

2. Использование внутренних стимулов;

3. Использование наказаний за ошибки;

4. Стимулирование на деятельность по достижению целей.

93. Демократический стиль руководства характеризуется:

1. Созданием климата, где люди мотивируют сами себя;

2. Навязывания своей воли исполнителям;

3. Полной свободой для подчиненных в выборе задач и контролем за своей работой;

4. Строгим регламентом работы.

94. Либеральный стиль руководства характеризуется:

1. Созданием климата, где люди мотивируют сами себя;

2. Навязывания своей воли исполнителям;

3. Полной свободой для подчиненных в выборе задач и контроле за своей работой;

4. Строгим регламентом работы.

95. Делегирование полномочий – это передача подчиненным:

1. Возможности принять участие в обсуждении перспектив развития организации;

2. Задач, ответственность за выполнение которых несет руководитель;

3. Прав по управлению с разделением ответственности;

4. Задач, прав и ответственности за принятие решения.

96. Наиболее эффективный стиль управления коллективом на этапе выработки концепции деятельности:

1. Авторитарный;

2. Демократический;

3. Либеральный;

4. Демократический в сочетании с авторитарным.

97. К основным функциям управления относятся:

1. Планирование, организация, мотивация, контроль;

2. Авторитарная, либеральная, демократическая, бюрократическая;

3. Экономические, социальные, юридические;

4. Постановка целей, выработка управленческого решения; организация работы.

98.  Что такое лидерство:

1. Совокупность принципов, форм и методов, средств управления организацией в условиях рыночных отношений;

2. Способность оказывать влияние на отдельных лиц и группы, побуждая их работать на цели организации;

3. Использование коллективного творческого мышления в целях выработки оптимального управленческого решения;

4. Внутренняя субъективно-личностная побудительная причина к действию. 

99.  Мотивация – это: 

1. Побуждение к определенной деятельности ил  поступкам, в основе которых лежит потребность;

2. Внутренняя субъективно-личностная побудительная причина к действию;

3. Умение достигать поставленных целей, используя труд, интеллект и мотивы поведения других людей;

4. Функция управления, предполагающая использование мотивов поведения человека в практике управления его деятельностью.

100. Стандарт – это:

1. Внешний фактор, побуждающий к труду;

2. Документ, фиксирующий правила оказания медицинской помощи в конкретной ситуации;

3. Конкретная, поддающаяся измерению и имеющая временные границы цель (показатель результативности);

4. Совокупность методов и средств по выполнению целей и задач организации. 

101. Для оценки качества медицинских услуг используются следующие методологические подходы: 

1.  Метод экспертных оценок; 

2.  Метод прямой стандартизации; 

3.  Использование моделей конечных результатов; 

4.  Метод корреляции; 

5.  Использование соответствующих стандартов 
102. Медицинские стандарты могут быть: 

1. Структурными (на ресурсы здравоохранения);
2. Организационными; 
3.  Демографическими; 

4. Комплексными;
5. Медико-экономическими; 
6. Административными.
103. Стандарты бывают: 
1. Международные и генерализованные 
2. Текущие и результативные 
3.  Генерализованные и отраслевые 
4. Международные и отраслевые 


104. Дайте понятийное определение "врач-эксперт": 
1. Любой врач; 
2. Врач со стажем работы более 10 лет; 
3. Врач, занимающийся лечебно-профилактической деятельностью и имеющий юридическое право на контроль теоретических и практических навыков другого врача и специальную подготовку по оценке качества медицинской помощи;
4. Врач, имеющий высшую квалификационную категорию или ученую степень. 
105. Структурный компонент качества медицинской помощи оценивает: 
1. Материально-техническую базу медицинской организации, эффективность использования финансовых средств, ресурсное обеспечение; 
2. Материально-техническую базу, кадровый состав, ресурсное обеспечение медицинской организации;
3. Эффективность использования финансовых средств, ресурсное обеспечение, медицинскую результативность 
106. Основными компонентами качества медицинской помощи (меди цинской услуги) являются (по интерпретации ВОЗ): 

1. Адекватность; 

2. Эффективность; 

3. Процессуальность;

4 Экономичность;

5. Научно-технический уровень; 

6. Управляемость. 
107. Показатель качества врачебной диагностики в стационаре определяется по: 
1. Показателю летальности; 
2.  Показателю совпадения (или расхождения) диагнозов; 
3. Средней длительности пребывания больного в стационаре. 


108. Стандарты могут носить характер: 
1. Выборочных и генеральных; 
2. Рекомендательных и законодательных; 
3. Генеральных и законодательных. 


109. Назовите составные компоненты экспертного процесса: 
1. Субъект экспертизы, объект экспертизы и технология;
2. Объект экспертизы, технология и стандарты качества;
3. Стандарты качества, экспертная выборка и МКР. 

110. В качестве показателей дефектов деятельности врачей амбулаторно-поликлинического звена могут служить следующие показатели: 
1. Количество обоснованных жалоб; 
2. Рост впервые выявленных заболеваний; 
3. Рост заболеваемости с временной утратой трудоспособности; 
4. Детский травматизм. 


111. Кто может быть инициатором экспертизы: 
1. Пациент;
2. СМО, ТФОМС, администрация медицинской организации, доверенное лицо пациента, другие административные органы; 
3. Пациент, доверенное лицо пациента 
112. Мотивации, по которым происходит формирование экспертных групп: 
1. Экономическая 
2. Независимая 
3. Профессиональная 
4. Профессиональная, психологическая 

113. Виды экспертной выборки: 
1. Сплошная и статистическая 
2. Простая и сложная 
3. Декретированная 
4. Сплошная и декретированная, простая и сложная 


114. Оптимальное количество привлекаемых к исковой экспертизе врачей-экспертов: 
        1. Один 
2. Два 
3 Не менее трех. 


115. Субъектами внутриведомственного контроля качества являются все, кроме: 
1. Заведующей отделением 
2. Заместителя главного врача по ВК 
3. Главного специалиста района 
4. Эксперта страховой медицинской организации. 


116. Оценка материально-технической базы медицинской организации осуществляется в рамках следующих подходов к оценке качества: 
1. Процессуального 
2. Структурного 
3. По конечному результату. 


117. Что не является объектом контроля качества: 
1. Ресурсы медицинской организации (оснащение, финансирование, 

    квалификация кадров) 
2. Противопожарная безопасность 
3. Лечебно-диагностический процесс 
4. Результативность оказания медицинской помощи 


118. Не являются субъектами вневедомственного контроля качества: 
1. Лицензионно-аккредитационная комиссия 
2. Страховщик 
3. Профессиональная медицинская ассоциация 
4. Органы стандартизации и сертификации 
5. Страхователь 
6. Общество защиты прав потребителей 
7. Органы социального страхования. 


119. Внештатным экспертом системы ОМС может быть врач:
 1. Со стажем работы по специальности не менее 10 лет;
 2. Со стажем работы по специальности не менее 5 лет; 
 3. Имеющий любую квалификационную категорию;
 4. Имеющий любую квалификационную категорию или ученую степень;
 5. Имеющий документ на право осуществления экспертной деятельности по специальности. 
120. Профессиональные медицинские ассоциации участвуют: 
1. В разработке стандартов качества медицинской помощи 
2. В формировании регистра (банка) экспертов 
3. В работе комиссии по аттестации медицинских работников 
4. Во всем вышеперечисленном 
5. Нет правильного ответа. 


121. Укажите нормативный документ, в котором определено понятие "Качество медицинской помощи": 
1. Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан; 
2. ФЗ "О медицинском страховании граждан в РФ";
3. Совместный приказ МЗ РФ и ФФ ОМС № 363/77 от 24.10.96 г. "О со-

    вершенствовании контроля качества медицинской помощи населению

    РФ";
4. ФЗ "О защите прав потребителей";
5. Такого документа в России нет.


122. Кто относится к первой ступени экспертизы качества медицинской помощи в лечебном учреждении: 
1. Лечащий врач; 
2. Заведующий отделением; 
3. Зам. главного врача по ЭВН; 
4. Зам. главного врача по медицинской части; 
5. ВК медицинской организации. 


123. Какое количество экспертиз процесса оказания медицинской помощи обязан проводить заместитель главного врача больницы по медицинской части: 
1. Не менее 30-50 экспертиз в течение месяца; 
2. Не менее 30-50 экспертиз в течение квартала; 
3. Не менее 100 экспертиз в течение квартала; 
4. Экспертизу всех без исключения законченных случаев лечения; 
5. Не менее 50 % законченных случаев стационарного лечения. 


124. В каком виде может осуществляться вневедомственный контроль качества медицинской помощи: 
1. Предупредительного контроля; 
2. Контроля результата; 
3. Целевого контроля;
4. Планового контроля; 
5. Во всех перечисленных видах контроля. 


125. Как часто в лечебном учреждении должны проводиться врачебные конференции по вопросам качества медицинской помощи с анализом допущенных ошибок: 
1. Ежемесячно; 
2. Ежеквартально; 
3. 1-2 раза в квартал; 
4. 1-2 раза в полгода; 
5. 1-2 раза в год.
