	обследуются по более полной программе: этой группы (женщин, имеющие детей) исследуются по подробной ^ Ограмме, а отдельные лица (женщины, имеющие ребенка с врожденным Ороком развития) — по особенно детальной преграде (монографическое

ледование). ; Способы отбора на отдельных этапах исследования могут быть различ->ми, например, на первом этапе — случайный отбор, на втором — меха-ческий и т.п.

Метод направленного отбора. Использование принципов направ-енного отбора позволяет выявить влияние неизвестных факторов при ус-ранении влияния известных. Например, при изучении влияния стажа ра-ающего на травматизм отбираются рабочие одной профессии, одного озраста, одного образовательного уровня.

Когортный метод. Под когортой в демографии понимают совокуп-ть людей, переживших одно и то же демографическое явление в течение ного и того же года. Иными словами, статистическую совокупность при том методе составляют относительно однородные группы лиц, объединен​ие наступлением определенного демографического признака в один и тот : интервал времени. Например, при изучении вопросов, связанных с про-лемой рождаемости, формируют совокупность (когорту) по признаку еди-ого срока рождения женщин — исследование рождаемости по поколени-м — или по признаку единого срока вступления в брак — исследование ождаемости по продолжительности семейной жизни. Кроме того, в когор-' могут быть включены лица, у которых на момент исследования изучае-вое явление отсутствует, но оно может появиться в дальнейшем.

Метод «копи-пара», или способ уравновешивания групп (метод парных сочетаний). В основе его лежит подбор для каждой единицы наблю-Шйения исследуемой группы «копи-пары» по одному или нескольким при-1знакам. Например, известно, что на уровень младенческой смертности Влияют такие факторы, как масса тела и пол ребенка. При использовании •Сданного метода для каждого случая смерти ребенка из альтернативной со-! вокупности благополучных случаев отбирается «копи-пара» по массе и по-;гау. Этот способ отбора целесообразно применять для изучения редких яв-ний.

Это далеко не все методы выборочных исследований. Необходимо от-тить также, что выборочное исследование является лишь одной из азновидностей несплошного наблюдения. К вариантам несплошного

6. Относительные величины: их виды, методика расчета, способы графического изображения, практическое использование.

Относительные величины (статистические коэффициенты)

В результате группировки и табличной сводки материалов наблюде​ния исследователь получает абсолютные величины. В ряде случаев этих абсолютных величин достаточно для характеристики размеров изучае​мых явлений и процессов. Так, например, абсолютная численность насе​ления в Китае и Индии показывает, что эти две страны являются лидера​ми в мире по численности населения. При учете ряда редких инфекцион​ных заболеваний (малярия, дифтерия, трахома, СПИД и другие), важное значение имеет анализ даже единичных случаев заболевании. Большое практическое значение для правильного планирования медицинской по​мощи населению имеют также абсолютные величины численности насе​ления и его отдельных возрастных групп; численность медицинского пер​сонала и лечебно-профилактических учреждений; количество больнич​ных коек и т.д.

Однако при рассмотрении абсолютных величин чаще всего можно сде​лать только некоторые предварительные выводы, и для дальнейшего ана​лиза возникает необходимость в преобразовании этих величин в производ​ные величины: относительные и средние. Необходимость перевода абсо​лютных
	одних случаях определить единицу наблюдения достаточно просто иимер, в случаях изучения смертности населения единицей будет один вай смерти). В других же — сложнее, так как единица наблюдения мо-гйтличаться при разных целях исследования. Например, при изучении ^леваемости населения единицей наблюдения может быть один житель, | случай заболевания (любого или какого-нибудь конкретного), один Чай обращения за медицинской помощью и т.д.

р зависимости от степени охвата единиц наблюдения выделяют два $0да исследования: сплошное (изучают все единицы наблюдения) и не-фшное (выборочное).

Теоретическим обоснованием выборочного метода является закон рщшх чисел, сформулированный Бернулли: «При неограниченном уве-^нии числа однородных независимых опытов с практической достовер-5гью можно утверждать, что наблюдаемая частота случайного события (Сг сколь угодно мало отличаться от вероятности появления события в Ильном опыте».

раскрывая смысл данного определения, следует выделить следующие овополагающие понятия:

Случайная величина — это величина, которая при реализации ком-жса условий может принимать различные значения. Статистическая вероятность, выражая численную меру объек-ной возможности появления того или иного события (при реализации «деленного комплекса условий), является отношением числа опытов, в орых появилось событие, к общему числу опытов:

Р = m/n р — статистическая вероятность;

т — число опытов, в которых появилось то или иное событие;

п — общее число опытов. Величиной, обратной статистической вероят-

ти, является альтернатива

q = (m-n)/n = 1-m/n = 1-p

Соответствие, устанавливаемое между всеми возможными численными чениями случайной величины и вероятностями их появления, называет -законом распределения (который описывает случайную величину с 'Оятностной точки зрения). Основными типами распределения являют -альтернативный, нормальный (симметричный, асимметричный — пра-торонний, левосторонний, бимодальный) и др.

Применение вероятностных методов в статистике позволяет выявитьономерность там, где на поверхности выступает кажущийся хаос слу-ных явлений, а теория вероятностей — это математическая теория, поз-[яющая изучить закономерности случайных явлений.Таким образом, возвращаясь к выборочному методу исследования,кно отметить, что выводы, полученные на его основе (при наличии допу-мой погрешности), могут быть распространены и на генеральную сово-ность.
\

Однако при этом необходимым\условием является репрезентативность 5орки, т.е. ее способность отражать свойства генеральной совокупное -Репрезентативность должна быть\как количественной, так и качествен-I. Условием обоснованного расчета необходимого числа наблюдений яв-;тся допущение возможной ошибки, т.е. предположение максимально допустимого отклонения результатов выборочного исследования от гене​ральных значений.

Формула для определения предельной ошибки показателя:

∆ = t√pq/n , где А — предельная ошибка;

/ — доверительный коэффициент, показывающий с какой вероятностью (надежностью) можно гарантировать достоверность полученного результа​та, обычно 1 берется равным 2;

р — величина показателя;

^ — величина, обратная показателю, т.е. дополняющая его до основа​ния; 
	Экономический метод позволяет установить влияние экономики на здравоохранение и здравоохранения на экономику государства, определить наиболее оптимальные пути использования государственных средств для эффективной охраны здоровья населения. Вопросы планирования финансовой деятельности органов здравоохранения и медицинских учреждений, наиболее рациональное расходование денежных средств, оценка эффективности действий здравоохранения по оздоровлению населения и влияние этих действий на экономику страны - все это составляет предмет экономических исследований в области здравоохранения.

г Экспериментальный метод включает в себя постановку различных нериментов по изысканию новых, наиболее рациональных форм и мето-работы медицинских учреждений, отдельных служб здравоохранения. ^Следует заметить, что в большинстве исследований преимущественно _ользуется комплексная методика с применением большинства указан-Жк методов. Так, если ставится задача изучить уровень и состояние амбу-«аторно-поликлинической помощи населению и определить пути ее совер-афктвования, то статистическим методом изучается заболеваемость насе-здоия, обращаемость в поликлинические учреждения, исторически анализируется уровень ее в разные периоды, ее динамика. Экспериментальным («егодом анализируются предлагаемые новые формы в работе поликлиник: сверяются их экономическая целесообразность и эффективность. В исследовании могут использоваться методы хронометражных недований (хронометрия работы медицинских работников, изучение и пиз затрат времени больными на получение медицинской помощи

Нередко широко используются социологические методы (метод-ин-вьюирования, анкетный метод), что позволяет получить обобщенноение группы людей об объекте (процессе) изучения.Источником информации является, в основном, государственная отчет-документация лечебно-профилактических медицинских учрежденийИЛИ же для более глубокого исследования сбор материала может произво-. Шться на специально разработанные карты, анкеты, в которые включенывопросы для получения необходимых сведений, согласно утвержденнойграмме исследования и задач, которые поставлены перед исследовате-И. Для этой цели может использоваться и ПЭВМ, когда исследователь^специальной программе вводит необходимые данные в компьютер изЯЙрвичных регистрационных документов.

Ж В подавляющем большинстве социально-гигиенических исследований 1фуппового здоровья, здоровья населения и общественного здоровья в пре-дьщущие годы речь шла о количественной оценке здоровья. Правда, с по-Йрщью показателей, индексов и коэффициентов всегда в научных исследованиях пытались оценить качество здоровья, т.е. пытались дать характеристику здоровья, как параметра качества жизни. Сам термин «качество жиз-Ш» в отечественной научной литературе стал применяться недавно, лишь В последние 10—15 лет. Это и понятно, ибо лишь тогда можно говорить о .^качестве жизни» населения, когда в стране (как это давно произошло в развитых странах Европы, Америки, в Японии и некоторых других разви-*|К странах) основные материальные и социальные блага доступны боль-Шинству населения.

По определению ВОЗ (1999), качество жизни - оптимальное состояние и степень восприятия отдельными людьми и населением в целом того, как удовлетворяются их потребности (физические, эмоциональные, социальные и пр.) и предоставляются возможности для достижения благополучия и
	обусловленный воздействием различных факторов окружающей среды и образа жизни населения, позволяющий обеспечить оптимальный уровень качества и безопасности жизни».

В отличие от различных клинических дисциплин общественное здоровье изучает состояние здоровья не отдельно взятых индивидуумов, а коллективов, социальных групп и общества в целом в связи с условиями и образом жизни. При этом условия жизни, производственные отношения, как правило, являются определяющими для состояния здоровья людей, так научно-технический прогресс, социально-экономические революции и эволюционные периоды, культурная революция приносят обществу величайшие блага, но одновременно могут оказывать негативные воздействия на его здоровье. Величайшие открытия современности в области физики, химии, биологии, урбанизация населения в XX веке, бурное развитие промышленности, во многих странах, большие объемы строительства, химизация сельского хозяйства и прочее нередко приводят к существенным нарушениям в области экологии, что губительно сказывается, прежде всего, на здоровье населения, вызывает те или иные заболевания, которые порой по своей распространенности приобретают эпидемиологический характер.

Антагонистические противоречия между научно-техническим прогрессом и состоянием здоровья общества в нашей стране возникают вследствие недооценки государством профилактических мер. Следовательно, одной из задач нашей науки является вскрытие таких противоречий и разработка рекомендаций по профилактике негативных явлений и факторов, которые отрицательно влияют на здоровье общества.

Для планомерного развития народного хозяйства огромное значение имеет информация о численности населения, определение его прогнозов на будущее.

Общественное здоровье выявляет закономерности развития народонаселения, исследуя демографические процессы, прогнозирует перспективу, разрабатывает рекомендации по государственному регулированию численности населения.

Таким образом, общественное здоровье характеризуется одновременным, комплексным воздействием социальных, поведенческих, биологических, геофизических и многих других факторов. Многие из этих факторов могут быть определены как факторы риска. Что же такое факторы риска заболеваний?

Факторы риска — потенциально опасные для здоровья факторы поведенческого, биологического, генетического, экологического, социального характера, окружающей и производственной среды, повышающие вероятность развития заболеваний, их прогрессирова-ния и неблагоприятного исхода.

В отличие от непосредственных причин заболеваний (бактерии, вирусы, недостаток или избыток каких— либо микроэлементов и т.д.) факторы риска действуют опосредованно, создают неблагоприятный фон для возникновения и дальнейшего развития заболеваний.

При изучении общественного здоровья факторы, его определяющие, обычно объединяют в следующие группы:

1. Социально-экономические факторы (условия труда, жилищные условия, материальное благосостояние, уровень и качество питания, отдых и т.д.)

2. Социально-биологические факторы (возраст, пол, предрасполо-нность к наследственным заболеваниям и т.д.).

3. Экологические и природно-климатические факторы (загрязнение обитания, среднегодовая температура, наличие экстремальных при-дно-

	пень вероятности Р=99,7%, т.е. не более чем у 1% случаев генераль​ной совокупности возможны отклонения от закономерностей, уста​новленных в выборочной совокупности.
Заданной степени вероятности Р безошибочного прогноза соответ​ствует определенное, подставляемое в формулу, значение критерия 1, зависящее также и от числа наблюдений.
При п>30 степени вероятности безошибочного прогноза Р=99,7% со​ответствует значение 1= 3, а при Р=95,5 % — значение 1=2.
При п<30 величина I при соответствующей степени вероятности безошибочного прогноза определяется по специальной таблице (Н.А.Пло-хинского) (приложение 1, с. 150). Оценка достоверности разности результатов исследования
Данный способ применяется в тех случаях, когда необходимо опре​делить, случайны или достоверны (существенны) различия между дву​мя средними величинами или относительными показателями, т.е. обусловлены ли эти различия каким-либо фактором или они случайны.
Обязательным условием для применения данного способа является репрезентативность выборочных совокупностей, а также предположе​ние о наличии причинно-следственной связи разницы между сравнива​емыми величинами (показателями) и факторами, влияющими на них.
Формулы определения достоверности разности представлены сле​дующим образом: • для средних величин:
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где I — критерий достоверности, 1Гц и т2 — ошибки репрезентативно​сти, М( и М2 — средние величины, Р[ и Р2 — относительные показа​тели.
Если вычисленный критерий I более или равен 2 (I > 2), что соот​ветствует вероятности безошибочного прогноза Р, равной или более 95,5% (Р > 95,5% ), то разность следует считать достоверной (сущест​венной), т.е. обусловленной влиянием какого-то фактора, что будет иметь место и в генеральной совокупности.
При 1<2 вероятность безошибочного прогноза Р<95,5%. Это озна​чает, что разность недостоверна, случайна, т.е. не обусловлена какой-то закономерностью (влиянием какого-то фактора).
Поэтому полученный критерий должен всегда оцениваться по отно​шению к конкретной цели исследования.Типичные ошибки, допускаемые исследователями при применении спо​соба оценки достоверности разности результатов исследования
• При оценке достоверности разности результатов исследования по критерию I часто делается вывод о достоверности (или недостоверно​сти) самих результатов исследования. В действительности же этот способ позволяет судить только о достоверности (существенности) или случайности различий между результатами исследования.
• При полученном значении критерия 1<2 часто делается вывод о необходимости увеличения числа наблюдений. Если же выбороч​ные совокупности репрезентативны, то нельзя делать вывод о необ​ходимости увеличения числа наблюдений, так как в данном случае значение критерия К2 свидетельствует о случайности, недостовер​ности различия между двумя сравниваемыми результатами исследо​вания.

	10.Метод стандартизации статистических показателей, его применение в анализе здоровья населения. 

1. Условие применения метода стандартизации. Метод применяется при сравнении интенсивных показателей в совокупностях, отличаю​щихся по составу (например, по возрасту, полу, профессиям и т.д.).
2. Сущность метода стандартизации. Он позволяет устранить (эли​минировать) возможное влияние различий в составе совокупностей по какому-либо признаку на величину сравниваемых интенсивных показателей. С этой целью составы совокупностей по данному при​знаку уравниваются, что в дальнейшем позволяет рассчитать стан​дартизованные показатели.
Стандартизованные показатели — условные, гипотетические вели​чины, они не отражают истинных размеров явлений.
Стандартизованные показатели свидетельствуют о том, каковы бы​ли бы значения сравниваемых интенсивных показателей, если бы бы​ли исключены различия в составах совокупностей.
3. Назначение метода стандартизации. Таким образом, метод стан​дартизации применяется для выявления влияния фактора неоднород​ности составов совокупностей по какому-либо признаку на различия сравниваемых интенсивных показателей.
Этапы расчета стандартизованных показателей
I этап. Расчет общих и частных интенсивных показателей: общих — по совокупностям в целом; частных — по признаку различия (полу, возрасту, стажу работы и т.д.).
II этап. Определение стандарта, т.е. выбор одинакового численного состава среды по данному признаку (по возрасту, полу и т.д.) для сравниваемых совокупностей. Как правило, за стандарт принимается сумма или полусумма численностей составов со​ответствующих групп. В то же время стандартом может стать состав любой из сравниваемых совокупностей, а также состав
по аналогичному признаку какой-либо другой совокупности. Например, при сравнении летальности в конкретной больни​це по двум отделениям скорой помощи за стандарт может быть выбран состав больных любой другой больницы скорой помощи. Таким образом, так или иначе уравниваются условия среды, что дает возможность провести расчеты новых чисел явления, называемых «ожидаемыми величинами».
III этап. Вычисление ожидаемых абсолютных величин явления в груп​пах стандарта на основе групповых интенсивных показателей, рассчитанных на I этапе. Итоговые числа по сравниваемым совокупностям являются суммой ожидаемых величин в груп​пах.
IV этап. Вычисление стандартизованных показателей для сравнивае​мых совокупностей, используя итоговые ожидаемые величи​ны в группах и новую среду-стандарт.
V этап. Сопоставление соотношений стандартизованных и интен​сивных показателей, формулировка вывода.

	Пример. При изучении влияния стажа рабочих на травматизм отби​раются рабочие одной профессии, одного возраста, одного цеха, одно​го образовательного уровня.
Типологический отбор — отбор единиц из заранее сгруппированных качественно однотипных групп.
9. Корреляционная связь, оценка ее направленности и силы по коэффициенту корреляции, применение при анализе здоровья населения и медицинского обслуживания.

Корреляционный анализ

Одной из важных задач исследовательской работы является выявление и измерение связи между признаками, характеризующими изучаемые явле​ния или процессы. Различают функциональную и корреляционную связи.

При наличии функциональной связи изменение величины одного при​знака неизбежно вызывает совершенно определенные изменения величины другого признака. Примером такой связи может служить зависимость пло​щади круга от его радиуса. Функциональная связь между явлениями прису​ща неживой природе. В биологических науках чаще приходится иметь дело с иной связью между явлениями, когда одной и той же величине одного при​знака соответствует ряд варьирующих значений другого признака, что обус​ловлено чрезвычайным многообразием взаимодействия различных явлений живой природы. Такого рода связь носит название корреляционной (согге-1а1юп — соответствие, соотносительность). В то время, как функциональная связь имеет место в каждом отдельном наблюдении, корреляционная связь проявляется только при многочисленном сопоставлении признаков.

ка увеличиваются (уменьшаются) значения другого (то есть, когда призна​ки меняются в одном направлении), и обратной (отрицательной), когда с увеличением значений одного признака значения другого уменьшаются и наоборот (то есть, изменения признаков — разнонаправленны)

Исследователю следует помнить, что обнаружение корреляции между сопоставляемыми явлениями не говорит еще о существовании причинной связи между ними. Для установления последней необходим всесторонний логический и специальный анализ существа изучаемых процессов. Статис​тический же метод позволяет обосновать полученные в результате научно​го исследования выводы о наличии тех или иных связей между явлениями, выделить самые главные из них.

Сила связи между явлениями, ее теснота и направленность определяются величиной коэффициента корреляции, который колеблется в пределах от 0 до ± 1. При г = О связь отсутствует, при г = ± 1 — связь полная, функциональная.
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11о направленности связь между явлениями может быть прямой (поло​жительной), когда с увеличением (уменьшением) значений одного призна-

Средняя ошибка коэффициента корреляции. Поскольку коэффици​ент корреляции в клинических исследованиях рассчитывается обычно для ограниченного числа наблюдений, нередко возникает вопрос о надежности полученного коэффициента. С этой целью определяют среднюю ошибку коэффициента корреляции. При достаточно большом числе наблюдений (больше 100) средняя ошибка коэффициента корреляции (тг) вычисляет​ся по формуле:


	Коэффициент соотношения характеризует численное соотношение двух, не связанных между собой совокупностей, сопоставляемых только логически, по их содержанию. К ним относятся такие показатели, как чис​ло врачей или число больничных коек на 1000 населения; количество раз​личных лабораторных исследований или число переливаний крови на 100 больных и т.д.

По методике вычисления коэффициенты соотношения сходны с интен​сивными коэффициентами, хотя различны с ними по существу.

5. Статистические совокупности, их виды и свойства. Методы выборки.

Статистическая совокупность — группа, состоящая из относи​тельно однородных элементов, взятых вместе в известных границах времени и пространства в соответствии с поставленной целью.
Структура статистической совокупности: статистическая совокуп​ность состоит из единиц наблюдения (см. схему 3).
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На примере нашего исследования — статистическая совокупность — студенты, обучающиеся 6 лет в данном вузе.
Различают два вида совокупности — генеральная и выборочная.
Генеральная совокупность — группа, состоящая из всех относитель​но однородных элементов в соответствии с поставленной целью.
Выборочная совокупность — отобранная для исследования часть ге​неральной совокупности и предназначенная для характеристики всей генеральной совокупности. Она должна быть: репрезентативна (пред​ставительна) по количеству и качеству по отношению к генеральной совокупности.
Репрезентативность количественная основана на законе больших чисел и означает достаточную численность элементов выборочной со​вокупности, рассчитываемую по специальным формулам и таблицам.
Репрезентативность качественная основана на законе вероятнос​ти и означает соответствие (однотипность) признаков, характеризу​ющих элементы выборочной совокупности по отношению к гене​ральной.


	раннего лечения, сосредчочить усилия и средства на ограничение действия определенных факторов риска. Например, кампании сокращения и прекращения курения среди различных групп населения (например, среди врачей Великобритании, США), значительно сокращена (на 40% и более) смертность от злокачественных опухолей легких и бронхов.

 По этому же пути идут ученые кардиологического научного центра АМН, разработавшие программу вторичной профилактики болезней сердце и сосудов, включающую устранение факторов риска, а также медикаментозные средства снижения гипертензии.

 Критерием здорового образа жизни является медицинская (профилактическая) активность, которая складывается из отношения к своем здоровью и здоровью других людей, выполнение медицинских рекомендаций, посещение медицинских учреждений, осмотров. Профилактическая активность - это комплексный показатель, при оценке которого учитывается наличие или отсуствие вредных для здоровья привычек: курения, употребления алкоголя, гиподинамии, соблюдения режима труда, отдыха, питания, ранее обращение к врачу с профилактической целью , выполнение медицинских назначений.

 14. Образ жизни населения и его влияние на здоровье. Условия формирования здорового образа жизни.

Нередко происходит смешение понятий образ жизни и условия жизни. Между тем, условия жизни - по существу все опосредующие и обуславливающие образ жизни факторы, определяющие его или сопуствующие ему. К их числу следует относить материальные, социальные, политические, духовно-нравственные, культурные и другие условия, а так же природные условия, которые, не являясь определяющими оказывают влияние , подчас очень существенное на образ жизни. Условия жизни - это материальные и нематериальные факторы, воздействующие на образ жизни; образ жизни - деятельность, активность людей, которые определенным образом реагируют на условия жизни.

 Таким образом, образ жизни можно определить как систему наиболее существенных, типичных характеристик способа деятельности, активности людей, в единстве их количественных и качественных сторон, являющихся отражением уровня развития общества.

 С образом жизни связывают и такие понятия как уклад жизни, уровень жизни, качество жизни, стиль жизни. Эти термины получили самое широкое распространение, некоторые из них могут применяться при условии их правильного , научно обоснованного толкования. Образ жизни включает 4 категории: 

экономическую - уровень жизни

социологическую - качество жизни

социально-психологическую - стиль жизни

социально-экономическую - уклад жизни

 Уровень жизни характеризует размер национального дохода , приходящийся на душу населения, общий объем благ и услуг, потребляемых населением за год, долю питания в структуре потребления (чем ниже доля питания , тем выше уровень жизни, так как тем более значимыми и разнообразными становятся другие потребности). Надо иметь ввиду, что уровень жизни характеризует жизнедеятельность людей лишь в сфере потребления. Однако, уровень жизни нельзя оценивать или рассматривать лишь на основе средних показателей. 

	Распространенность алкоголизма анализируется по косвенным данным - производству алкогольных напитков, уровню и структуре их потребления, числу лиц, состоящих на учете в медицинских учреждениях, величине медицинских и экономических потерь вследствие пьянства и алкоголизма.

 Самый высокий уровень потребления алкоголя на душу населения отмечается в Германии - 12.1 литра, во Франции - 11.9 литра, Италии - 11 л абсолютного алкоголя, не смотря на то, что в этих странах уровень потребления алкоголя за последние 27 лет снизился.

 По данным мировой статистики 15% мужчин и 5% женщин регулярно употребляют алкоголь. Из этого числа 3-6% становятся больными хроническим алкоголизмом. В США, по данным опроса Гэллапа, 63% населения злоупотребляют спиртным.

 Чаще употребляют алкоголь лица трудоспособного возраста, рабочие по сравнению со служащими, жители больших городов, лица с низким уровнем образования, разведенные.

 С биологической точки зрения женщины более уязвимы, чем мужчины по отношению к алкоголю. Так, если у мужчин процесс привыкания к алкоголю, заканчивающийся полной зависимостью от него , длится 10-15 лет, то у женщин он занимает 3-4 года. В одном и том же возрасте при одинаковой массе тела, одинаковым потреблением алкоголя, содержание алкоголя в крови у женщин всегда выше по сравнению с мужчинами, у них быстрее возникают тяжелые органические поражения. Тем не менее число пьющих женщин постоянно растет. Об этом свидетельствуют приводимые во Франции данные о соотношении мужчин и женщин, страдающих алкоголизмом: в 1970 году 1 женщина на 10 мужчин, в 1990 года 1 женщина - на 2.3 мужчин.

 Изучая алкоголизм как социально-гигиеническую проблему Лисицин и Копыт классифицировали население на 3 группы:

Лица, употребляющие спиртные напитки редко, не чаще 1 раза в месяц, и лица не употребляющие спиртные напитки вообще;

Лица, употребляющие спиртные напитки умеренно (1-3 раза в месяц, но не чаще 1 раза в неделю).

Злоупотребляющие алкоголем (чаще 1 раза в неделю).

 без признаков алкоголизма то есть лица потребляющие алкоголь часто (несколько раз в неделю) в больших количествах;

с небольшими признаками алкоголизма - при наличии психической зависимости и изменений реактивности, чувствительности организма к алкоголю (влечение к алкоголю и состоянию опьянения, утрата контроля за количеством потребляемых напитков, повышение толерантности, восприимчивости и т.п.)

с выраженными признаками алкоголизма, когда появляются признаки физической зависимости от алкоголя, в частности абстинентный синдром и другие симптомы, вплоть до серьезных психических нарушений (алкогольный психоз).

 Таким образом, в основе этой классификации лежит медико-социальный подход с использованием комплекса критериев: частоты и количества потребляемых алкогольных напитков , наличия и степени выраженности признаков психической и физической зависимости от алкоголя.

 Проблемы, связанные с употреблением алкоголя, затрагивают не только самих пьющих, но и их семьи, окружение , общество. При этом можно выделить следующие три группы проблем:

 Проблемы для пьющего, к которым относятся последствия острого алкгольного опьянения (быстрое ухудшение дееспоспособности и самоконтроля, агрессивность, несчастные случаи, нарушение правопорядка, алкогольное отравление); длительность злоупотребления
	много", советы "поправляться на отдыхе" привели к тому, что формами ожирения различной степени у нас страдает около 60% населения. Спохватились, да поздно. Далеко не каждый способен при нынешней нервной жизни потратить время и силы на изнурительную гимнастику, жесткие диеты. Порой не помогают ни медикаментозное лечение, ни даже - мера отчаяния - хирургическое вмешательство: не всегда удается закрепить результат.

 Лишний вес - это база для возникновения сердечно-сосудистых заболеваний, гипертонии, диабета, заболеваний опорно-двигательного аппарата, периферической нервной системы, ряда онкологических заболеваний. Ожирение неблагоприятно влияет на потомство. Установлено, что если один из родителей имеет избыточный вес, то 50% шансов за то, что ребенок получит наследственно закрепленную склонность к ожирению. Если же оба родителя страдают ожирением, то вероятность избыточного веса достигает 75%. Люди с избыточной массой тела умирают в два раза чаще, чем с нормальным весом от сердечно-сосудистых заболеваний, болезней печени, диабета.

 Актуальна и проблема недоедания. Анемии, склонность к инфекционным заболеваниям, дистонии, гиповитаминоз становятся результатом постоянного недоедания. Несбалансированное питание в первую очередь отражается на детях, молодежи, студентах. К росту важнейших заболеваний ведет и низкое качество пищи.

 Исследования общественного питания и продовольственной торговли обнаружили, что в 15% продукция не соответствовала санитарно-гигиеническим и бактериологическим регламентам, а в 2% проб находили пестициды. Как известно, пестициды наряду с кофе, чаем, газированными безалкогольными напитками и некоторыми лекарственными препаратами обладают мутагенным эффектом.

 В последние годы получены данные, что чрезмерное потребление соли сказывается не только на уровне АД и сосудистых поражениях мозга, но и на канцерогенезе желудка. Канцерогенным эффектом обладают также копченые продукты, жареная пища. Подсчитано, что в 1 кг жаренного мяса или рыбы содержится столько бензпирена, сколько в дыме 250 сигарет.

 Поскольку импорта у нас стало намного больше, эти продукты торговая инспекция отслеживает отдельно. Результаты проверок малоутешительны: забраковано 58% проверенных мясных и колбасных изделий, 70% алкогольных напитков, 63% сыров и сливочного масла, 44% чая, 45% кофе. Первая причина выбраковки - изначально плохое качество - завышенное содержание влаги, соли, посторонние примеси и т.д. Вторая - несоблюдение сроков реализации, из-за чего продукция портится.

 Нормализация обмена веществ и регуляция веса населения способствовала бы увеличению средней продолжительности жизни на 8-10 лет, в то время как избавление от рака способствовало бы увеличению средней продолжительности жизни на 4-6 лет. Трудно вычислить на сколько именно качество продуктов питания сократило в последние годы продолжительность жизни росиян. Но о степени серьезности проблемы можно судить уже по постановлениям правительства в Совете безопасности РФ. Сейчас готовится постановление правительства, цель которого - способствовать улучшению контроля за качеством продовольственного сырья и продуктов питания.

 В настоящее время ВОЗ установлены 7 основных факторов в области питания, направленных на преодоление риска несбалансированного питания: 

избегать переедания, а при избыточной массе тела снижать энергетическое потребление и увеличить энергозатраты;


	Отправным пунктом для медико-социальной интерпретации здоровья является определение, принятое Всемирной организацией здравоохране​ния и изложенное нами в первой главе учебника: «Здоровье является со​стоянием полного физического, духовного и социального благополучия, а не только отсутствием болезней и физических дефектов». В документах ВОЗ неоднократно указывалось, что здоровье людей — качество социаль​ное. В связи с чем для оценки общественного здоровья ВОЗ рекомендует следующие показатели:

1. Отчисление валового национального продукта на здравоохранение.

2. Доступность первичной медико-социальной помощи.

3. Охват населения медицинской помощью.

4. Уровень иммунизации населения.

5. Степень обследования беременных квалифицированным персона​лом.

6. Состояние питания, в том числе питания детей.

7. Уровень детской смертности.

8. Средняя продолжительность предстоящей жизни.

9. Гигиеническая грамотность населения.

Однако в медико-социальных исследованиях группового здоровья, здо​ровья населения и общественного здоровья традиционно принято исполь​зовать следующие индикаторы или группы показателей:

1. Медико-демографические показатели.

2. Показатели заболеваемости.

3. Показатели инвалидности.

4. Показатели физического развития населения.

Когда мы говорим о социальной обусловленности здоровья, то имеем в виду первостепенное по своему значению, а подчас и решающее воздейст​вие на него социальных факторов риска, т.е. факторов, воздействие кото​рых приводит к нарушению компенсаторно-приспособительных механиз​мов и тем самым способствует развитию патологии (см. гл. 1).

13.Факторы, определяющие здоровье населения, их классификация. Факторы риска развития заболеваний.

Основные факторы риска важнейших заболеваний и их социально-медицинское значение.

 Учитывая классификацию академика Ю.П. Лисицына, выделяющего ведущее влияние на здоровье образа жизни (50%) можно назвать основные факторы риска, отрицательно воздействующие на здоровье. Известно, что по этой классификации качество медицинской помощи только на 10% влияет на здоровье общества, природа и климат проживания на 20%, на столько же процентов воздействует наследственно-генетический фактор.

 На этом фоне высоко социально-гигиенического значение таких отрицательных факторов образа жизни, как курение и употребление алкоголя, неправильное питание, адинамия и гиподинамия, употребление наркотиков и злоупотребление лекарствами, вредные условия труда, стрессовые ситуации, неблагоприятные материально-бытовые условия, непрочность семей, одиночество, низкий образовательный и культурный уровень, чрезмерно высокая степень урбанизации. Все это - факторы риска, которые гипотетически связаны с развитием того или иного заболевания и ассоциируются как с большим распространением, так и с повышенной вероятностью возникновения новых случаев заболеваний, как правило, действует не один из этих факторов, а несколько. Остановимся на некоторых из них.

Урбанизация: концентрация промышленных предприятий чрезвычайно развитая сеть транспорта и связи, автоматизированно-ускоренный тем питания. В результате урбанизации меняется климат городов, загрязняется окружающая среда, увеличивается шум, растет психо-

	1. Общественное здоровье и здравоохранение как научная дисциплина: предмет изучения, методы, современные теоретические и практические проблемы.

Как известно, большинство дисциплин и узких специальностей в медицине изучают разные болезни, их симптомы и синдромы, разные клиничес1йе проявления течения заболеваний, их осложнения, методы диагностики ^лечения болезней и вероятные исходы заболевания в случае применения /рзвестных сегодня современных методов комплексного лечения. Крайне ;$еяко описываются основные методы профилактики заболеваний, реаби":дагации лиц, перенесших то или иное заболевание, порой тяжелое, с ос?|1ожнениями и даже с выходом больных людей на инвалидность. Еше реже в медицинской литературе касаются термина «рекреация», 5%.е. комплекс профилактических, лечебно-оздоровительных мер, направ?5йенных на сохранение здоровья здоровых людей. Здоровье людей, его Крите|вии, пути сохранения и укрепления в сложных социально-экономических усяовиях нашей жизни — практически полностью выпали из сферы интересов

• (Современной медицины и здравоохранения России. В связи с этим, прежде ;;чем говорить об общественном здоровье, необходимо дать определение тер-" мину «здоровье», выявить уровни его изучения в медико-социальных исследованиях и определить в этой иерархии место общественного здоровья.

Итак, Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) еще в 1948 годуСформулировала, что «здоровье является состоянием полного физического, духовного и социального благополучия, а не только отсутствием болезней и физических дефектов». ВОЗ провозглашен принцип, всоответствии с которым «обладание наивысшим достижимым уровнем здоровья является одним из основных прав каждого человека». Принято выделять 4 уровня изучения здоровья:

1 -и уровень — здоровье отдельного человека.

2-й уровень — здоровье малых или этнических групп — групповое здоровье.

3-й уровень — здоровье населения, т.е. людей, проживающих на конкретной административно-территориальной единице (область, город, район и т.д.).

4-й уровень — общественное здоровье — здоровье общества, населения страны, континента, мира, популяции в целом.

Общественное здоровье и здравоохранение как самостоятельная медицинская наука изучает воздействие социальных факторов и условий внешней среды на здоровье населения с целью разработки профилактических мер по оздоровлению населения и совершенствованию его медицинского обслуживания. Общественное здоровье и здравоохранение занимается изучением широкого круга различных медицинских аспектов, социологических, экономических, управленческих, философских проблем в области охраны здоровья населения в конкретной исторической обстановке.

С учетом приказа Министерства здравоохранения РФ №83 от 01.03.2000 г. «О совершенствовании преподавания в медицинских и фармацевтических вузах проблем общественного здоровья и здравоохранения», а также в результате проведенного по инициативе ММА им. И.М.Сеченова и при поддержке МЗ РФ семинара заведующих кафед-рами организационного профиля медицинских вузов России «Современные подходы, формы и методыпреподавания «Общественного здоровья и здравоохранения» (Москва, 2000 г.) было выработано следующее определение понятия «общественное здоровье», одобренное большинством участников семинара: «Общественное здоровье — важнейший экономический и социальный потенциал страны,
	климатических факторов и т.д.). чр 4. Организационные или медицинские факторы (обеспеченность населения медицинской помощью, качество медицинской помощи, доступность медико-социальной помощи и т.д.).

Академик РАМН Ю.П.Лисицын приводит следующую группировку и уровни влияния обуславливающие здоровье факторов риска (табл. 1.1). ^ Вместе с тем, разделение факторов на те или иные группы весьма условий так как население подвергается комплексному воздействию множества факторов, кроме того, факторы, влияющие на здоровье, взаимодействуют друг с другом, меняются во времени и в пространстве, что необходимо учи-тгИвать при проведении комплексных медико-социальных исследований.

Вторая часть науки об общественном здоровье и здравоохранении включает в себя разработку научно-обоснованных, наиболее оптимальных методов управления здравоохранением, новых форм и методов работы различных медицинских учреждений, путей улучшения качества медицинской помощи, обосновывает оптимальные решения экономических и управленческих проблем в здравоохранении.

Бурный рост развития медицинской науки вооружил врачей новыми, современными методами диагностики сложных заболеваний, эффективными средствами лечения. Все это одновременно требует разработки новых организационных форм и условий деятельности медиков, ЛПУ, а иногда — и создание совершенно новых, ранее не существовавших, медицинских учреждений. Возникает потребность в изменении системы управления медицинскими учреждениями, расстановки медицинских кадров; появляется необходимость в пересмотре нормативной базы здравоохранения, расширения самостоятельности руководителей медицинских учреждений и прав врача. Как следствие всего сказанного, создаются условия для пересмотра вариантов более оптимального решения экономических проблем здравоохранения, введения элементов внутриведомственного хозяйственного расчета, экономического стимулирования качественного труда медицинского персонала и пр.

Указанные проблемы определяют место и значение науки в дальнейшем совершенствовании отечественного здравоохранения.

Единство теории и практики отечественного здравоохранения нашло свое выражение в единстве теоретических и практических задач, методических приемов отечественного общественного здоровья и здравоохранения.

Таким образом, ведущее значение в науке имеет вопрос об изучении эффективности влияния на здоровье населения всех мероприятий, которые проводит государство и роли в этом здравоохранения и отдельных медицинских учреждений, как с государственными, так и с негосударственными формами собственности, т.е. предмет раскрывает значение всего многообразия общественно-экономической жизни страны и определяет пути совершенствования медицинского обслуживания населения.

Общественное здоровье и здравоохранение имеют свою методологию и методы исследования. Такими методами являются: статистический, исторический, экономический, экспериментальный, хронометражных исследований, социологические методы и другие.

Статистический метод используется широко в большинстве исследований: он позволяет объективно определить уровень состояния здоровья населения, определять эффективность и качество работы лечебно-профилактических учреждений.

Исторический метод позволяет в исследовании проследить состояние изучаемой проблемы на разных исторических этапах развития страны.


	самореализации.

У нас в стране под качеством жизни чаще всего подразумевают категорию, включающую в себя сочетание условий жизнеобеспечения и состояния здоровья, позволяющих достичь физического, психического, социального благополучия и самореализации.

Несмотря на отсутствие общепринятого в мире понятия «качество здоровья», как важнейшей составляющей «качества жизни», предпринимаются попытки дать комплексную оценку общественного здоровья (количественную и качественную).

4. Медицинская статистика, ее теоретическое и практическое значение. Роль и место медицинской статистики в доказательной медицине.

х^щ^ю.ус! целый ряд определений статистики. Выделим два из них.

Статистика — наука, изучающая закономерности массовых явлений методом обобщающих показателей.

Статистика — самостоятельная общественная наука, изучающая коли​чественную сторону массовых общественных явлений в неразрывной свя​зи с их качественной стороной, позволяющая методом обобщающих пока​зателей изучить закономерности этих явлений, важнейших процессов в экономической, социальной жизни общества, в его здоровье, в системе ор​ганизации медицинской помощи населению.

Являясь основным методов исследования общественного здоровья и здравоохранения, медицинская статистика в то же время представляет од​ну из отраслей статистики как науки о количественных изменениях в разви​тии общества, экономики и т.д.

В здравоохранении статистические методы исследования используют для:

1) изучения здоровья населения и факторов его определяющих;

2) анализа, оценки и планирования медицинской помощи;

3) специальных научных исследований.

Таким образом, можно выделить следующие разделы медицинской ста тистики:

— общетеоретические и методические основы статистики;

— статистика здоровья населения;

— статистика здравоохранения.

Основными этапами статистического исследования являются следую​щие:

1. составление плана и программы исследования;

2. сбор материала;

3. обработка и сводка материала;

4. статистический анализ.

1.1. План исследования включает в себя целый ряд элементов Во-первых, определяется цель исследования (или целевая установка), которая может быть структурирована на ряд подцелей (задач); число кото​рых обычно составляет 3—6.

Далее следует знакомство с литературой, которое позволяет:

— получить представление об изучаемой проблеме;

— выбрать адекватную методику исследования;

— сформулировать рабочую гипотезу.

Рабочая гипотеза — это обоснованное предположение о результатах исследования. В случае несовпадения полученных результатов с рабочей гипотезой исследователь должен убедиться в: а) отсутствии ошибки в рас​четах; б) адекватности выбранной .методики исследования поставленным цели и задачам.

Очень важным элементом является выбор единицы наблюдения. Еди​ница наблюдения (счета) — это первичный элемент статистической сово​купности, наделенный всеми признаками, подлежащими изучению и реги​страции.
	п — число наблюдений,

Исходя из данной формулы, можно определить необходимое число на​блюдений:

N = t2pq/∆ 2

Могут быть использованы и другие формулы для расчета необходимогочисла наблюдений:

n = (Nt2pq)/N∆ 2+t2pq

Л' — численность генеральной совокупности. Или такая:

5 — среднее квадратическое отклонение (его величина определяется из предыдущих исследований или при собственном пилотажном исследова​нии).

Для обеспечения качественной репрезентативности выборки необходи​мо избегать систематических ошибок, т.е. рандомизировать выборку. Про​цесс рандомизации аналогичен подбрасыванию монеты, обеспечивающему равные шансы каждой единице наблюдения попасть в ту или иную группу. Рандомизация уравнивает вероятность воздействия как учитываемых фак​торов, так и тех, о существовании которых мы не подозреваем (что являет​ся одним из условий доказательной медицины).

Возможны разные варианта формирования выборки: Случайная выборка формируется путем отбора единиц наблюдения наугад: например, по первой букве фамилии, алфавита, по жребию и т.д. Иногда применяются специально разработанные таблицы случайных чи​сел.

Механическая выборка формируется о помощью механического (арифметического) подхода к отбору единиц наблюдения. Например, при необходимости отбора 20% от всей генеральной совокупности можно ото​брать каждый 5-й случай. Во многих случаях для отбора используются но​мера медицинских и других документов, день поступления в стационар и т.п.

Типическая (типологическая) выборка — это выборка, при фор​мировании которой генеральная совокупность предварительно разбивает​ся на типы с последующим отбором единиц наблюдения из каждой типиче​ской группы, при этом число единиц наблюдения можно отобрать про​порционально численности типической группы (пропорциональный типо​логический отбор) и непропорционально, т.е. отбирая разное число наблю​дений из каждой группы (непропорциональный типологический отбор).

например, предварительно можно разделить исследуемую группу по расту, полу, профессии, образованию, отобрать из каждой подгруппы бходимое число единиц наблюдения. При изучении заболеваемости но выделить несколько классов болезней и в каждом классе сформиро-I выборочную совокупность из лиц, подлежащих изучению. ^Серийная выборка (гнездовой отбор) формируется с помощью "ора не отдельных единиц наблюдения, а целых групп, серий, или гнезд, Ьстав которых входят организованные определенным образом единицы пюдения. Так, могут быть территориальные серии (деревни, районы), пьные учреждения (больницы, детские сады и т.д.) и т.п. Отбор серий цествляется с помощью случайной или механической выборки. Внутри дои серии изучаются все единицы наблюдения.

; Метод многоступенчатого отбора. По количеству этапов разли-• одноступенчатый, двухступенчатый, трехступенчатый отбор и т.п. Так, пример, на первом этапе по краткой программе обследуются все рабочие |служащие завода. Из всей совокупности работающих выбирают отдель-I группу (женщины), которые

	величин в относительные можно пояснить простым примером.

По своему содержанию статистические коэффициенты, чаще всего применяемые в медицинской статистике, разделяются на три вида:

1) коэффициенты экстенсивности (показатели распределения, структу​ры, доли, удельного веса); 2) коэффициенты интенсивности (показателя частоты, распространенности); 3) коэффициенты (показатели) соотноше​ния.

Экстенсивные коэффициенты характеризуют распределение явле​ния или среды на его составные части, его внутреннюю структуру или отно​шение частей к целому (удельный вес).

При вычислении экстенсивных коэффициентов мы имеем дело только с одной статистической совокупностью и ее составом. Большинство экстен​сивных коэффициентов обычно выражается в процентах, значительно ре​же - в промилле и в долях единицы. Методика вычисления экстенсивных коэффициентов проста:

Часть явления/ Явление в целом*100%

В качестве примеров экстенсивных коэффициентов, применяемых в медицине и здравоохранении, можно назвать структуру заболеваемости на​селения; распределение госпитализированных больных по отдельным но​зологическим формам; лейкоцитарную формулу и т.д.

Необходимо помнить, что экстенсивными показателями следует поль​зоваться для характеристики состава совокупности (явление, среда) в дан​ном месте в данное время. Для динамических сравнений^эти показатели не​пригодны. Сравнение удельных весов позволяет судить лишь о их порядко​вом номере в структуре (заболеваемости, смертности и т.д.), но не дает воз​можности говорить о частоте, распространенности данного явления. Для этой цели всегда необходимо знать численность среды, в которой проходит явление, и вычислить интенсивные коэффициенты.

Интенсивные коэффициенты характеризуют частоту (интенсив​ность, уровень, распространенность) явления в среде, в которой оно про​исходит и с которой непосредственно органически связано, за определен​ный промежуток времени, чаще всего за год.

При вычислении интенсивных коэффициентов необходимо знание двух статистических совокупностей, одна из которых представляет среду, а вто​рая — явление. Среда продуцирует это явление.

В демографической и санитарной медицинской статистике в качестве среды часто рассматривается население и при расчете к нему относят то

или иное явление, например, число заболеваний за год, число рождений за год, число смертей за год и т.д. При вычислении показателя детской (мла​денческой) смертности средой является количество новорожденных и к не​му относят число умерших детей в возрасте до 1 года.

Если вычисляется коэффициент летальности при туберкулезе, то сре​дой будут все больные туберкулезом, а явлением — умершие от туберку​леза.

Коэффициенты интенсивности рассчитываются на основание 100, 1000, 10000, 100000 и т.д. в зависимости от распространенности явления. Однако в практике здравоохранения существуют общепринятые положе​ния. Так, общая заболеваемость, рождаемость, смертность, младенческая смертность всегда выражается в промилле (%о), а заболеваемость с вре​менной нетрудоспособностью рассчитывается на 100 работающих, леталь​ность, частота осложнений выражаются в %.

Техника вычисления интенсивных коэффициентов выглядит следую​щим образом:


Явления/среда*1000


	В нашем примере генеральной совокупностью являются все студен​ты ВУЗа, обучающиеся 6 лет в данном ВУЗе, выборочной совокупно​стью — часть студентов с каждого курса данного ВУЗа, которая по численности является достаточной и сформирована по принципу слу​чайного отбора.
3.2. Объем статистической совокупности — численность элементов совокупности, взятых для исследования.
3.3. Сроки проведения исследования — составление календарного плана выполнения данного исследования по данному этапу.
Пример: с 1 апреля по 1 июня текущего года.
Виды наблюдения: различают два вида — текущее (или постоянное) и единовременное (или одномоментное).
Текущее наблюдение — когда регистрация проводится постоянно по мере возникновения единиц наблюдения.
Пример: каждый случай рождения, смерти, обращения в лечебные учреждения (в течение определенного времени согласно цели исследо​вания).
Единовременное наблюдение — когда сбор информации по каждой единице наблюдения изучаемого явления приурочен к какому-либо определенному моменту (час, день).
Пример: перепись населения — классический пример единовремен​ного наблюдения.
Способы проведения исследования. Для исследователя важно опре​делить способ проведения исследования: сплошное наблюдение или несплошное (выборочное).
Сплошное наблюдение — регистрация всех единиц наблюдения, яв​лений, составляющих генеральную совокупность.
Несплошное (выборочное) наблюдение — изучение лишь части сово​купности для характеристики целого.
Существуют следующие методы отбора изучаемых явлений: слу​чайный, механический, гнездовой, направленный, типологический, метод основного массива.
Случайный отбор — проводится по жребию (по начальной букве фамилии или по дню рождения и т.п.).
Механический отбор — когда из всей совокупности берется для из​учения механически отобранная единица наблюдения (например, каждая пятая (20 %), десятая (10%) или др.).
Гнездовой (серийный) отбор — когда из генеральной совокупности выбираются не отдельные единицы, а гнезда (серии), которые отбира​ются путем случайной или механической выборки.
Пример: для изучения заболеваемости сельского населения Н-ской области изучается заболеваемость сельского населения одного, наибо​лее типичного пункта. Результаты распространяются на все сельское население области.
Метод основного массива применяется при изучении тех объектов, в которых сосредоточено большинство изучаемых явлений. Суть его состоит в том, что из всех единиц наблюдения, входящих в состав дан​ного объекта, избирается их основная часть, характеризующая всю статистическую совокупность.
Пример: на заводе имеется 7 основных цехов, в которых занято 1300 рабочих и 2 небольших вспомогательных цеха со 100 рабочими. Для наблюдения можно взять только основные цеха и по ним сделать выводы, касающиеся всего завода.
Направленный отбор — отбор, когда из генеральной совокупности с целью выявления определенных закономерностей отбираются толь​ко те единицы наблюдения, которые позволят выявить влияние неиз​вестных факторов при устранении влияния известных.
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п — число наблюдений.

В том случае, если число наблюдений меньше 100, но больше 30, точ​нее определять среднюю ошибку коэффициента корреляции, пользуясь формулой:
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С достаточной для медицинских исследований надежностью о наличии той или иной степени связи можно утверждать только тогда, когда величи​на коэффициента корреляции превышает или равняется величине трех своих ошибок (г > Зтг). Обычно это отношение коэффициента корреля​ции (г ) к его средней ошибке (тг) обозначают буквой I и
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Если 1Г> 3, то коэффициент корреляции достоверен. Дисперсионный анализ

Дисперсионный анализ позволяет дать обобщенную характеристику трем и более средним величинам или показателям и позволяет:

— измерить силу влияния;

— оценить разность частных средних или показателей;

— определить достоверность разности частных средних или показате​лей.

Дисперсионный анализ показывает степень рассеивания вариации (дисперсии) измеряемых признаков вокруг среднего типичного уровня, поэтому он дает возможность изучить действие на конечный результат ис​следования нескольких факторов вместе, роль каждого из них и сравнить действие отдельных факторов между собой.

Изучение действия факторов производится путем сравнения средних значений наблюдаемого признака, полученных в результате воздействия каждого из этих факторов при разном их сочетании.

Различают следующие виды дисперсионного анализа: однофакторный, двухфакторный и многофакторный.

Методика проведения дисперсионного анализа изложена в многочис​ленных специальных изданиях по медицинской статистике.


	11.Оценка достоверности результатов исследования. Методика расчета ошибок репрезентативности, доверительных границ, достоверности разности средних и относительных величин, их практическое применение.

4.5.1. ПРИМЕНЕНИЕ ПАРАМЕТРИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 1. Способ оценки достоверности с помощью определения ошибок ре​презентативности

Средняя ошибка средней арифметической величины определяется

по формуле:
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Результат считается достоверным (Р или М), если он, соответ​ственно, превышает удвоенную или утроенную ошибку репрезента​тивности: М>2-3 т; Р>2-3 т (при п>30).

2. Определение доверительных границ средних и относительных величин Формулы определения доверительных границ представлены следу​ющим образом:

• для средних величин (М): Мген=Мвыб ± 1т

• для относительных показателей (Р): Рген=Рвыб ± гт> где Мген и Рген — соответственно, значения средней величины и от​носительного показателя генеральной совокупности; ^выб и ^выб ~ значения средней величины и относительного показателя выборочной совокупности; т — ошибка репрезентативности; 
I — критерий достоверности (доверительный коэффициент). Данный способ применяется в тех случаях, когда по результатам выборочной совокупности необходимо судить о размерах изучаемого явления (или признака) в генеральной совокупности.

Обязательным условием для применения способа является репре​зентативность выборочной совокупности. Для переноса результатов, полученных при выборочных исследованиях, на генеральную совокуп​ность необходима степень вероятности безошибочного прогноза (Р), показывающая, в каком проценте случаев результаты выборочных ис​следований по изучаемому признаку (явлению) будут иметь место в генеральной совокупности. При определении доверительных границ средней величины или от​носительного показателя генеральной совокупности исследователь сам задает определенную (необходимую) степень вероятности безошибоч​ного прогноза Р. Для большинства медико-биологических исследований считается достаточной степень вероятности безошибочного прогноза Р=95,5%, т.е. число случаев генеральной совокупности, в которых могут наблю​даться отклонения от закономерностей, установленных при выбороч​ном исследовании, не будет превышать 5%. При ряде исследований, связанных, например, с применением высокотоксичных веществ, вак​цин, оперативного лечения и т.п., в результате чего возможны тяже​лые заболевания, осложнения, летальные исходы, применяется сте-
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	12.Понятия "здоровье индивидуума" и "здоровье населения"; социальная и биологическая обусловленность здоровья.

4.1. Понятие здоровья, его оценка, социальная обусловленность*

• В современной литературе существует более ста определений и подхо-Г^рв к понятию «здоровье». Имеющиеся в литературе подходы к определе-

нию понятия «здоровье» часто сводится к следующим формулировкам: I 1) здоровье — это отсутствие болезней; ' & 2) здоровье и норма — понятия тождественные;

х, 3) здоровье, как единство морфологических, психоэмоциональных и со-

Зфильно-экономических составляющих.

|; Общим для этих подходов является то, что здоровье понимается как не-

•|гго противоположное, отличное от болезни, то есть понятие «здоровье» до |ях пор определяется через понятие «нездоровье» и зависит от распрост​раненности тех или иных болезней, дефектов развития, несчастных случа-$6, уровня смертности. Таким образом, до сих пор медицина и ее теория ос-|аются во власти патологии. Крайне мало таких индексов, показателей, ко-торые отражали бы качество и количество собственно здоровья — личного и общественного.

В настоящее время наряду с давно существующей теорией патологии

•развивается новая теория, теория здоровья — санология — валеология (Ю.ПЛисицын).

Для оценки индивидуального здоровья используется ряд весьма услов​ных показателей (Ю.П.Лисицын, Н.М.Амосов и др.). Среди множества по-' казателей и определений можно выделить следующие:

Ресурсы здоровья — это морально-функциональные и психологичес​кие возможности организма изменять баланс здоровья в положительную сторону. Повышение ресурсов здоровья обеспечивается всеми мерами здо​рового образа жизни (питание, физические нагрузки, отдых и т.д.).

Потенциал здоровья — это совокупность способностей индивидуума адекватно реагировать на воздействие внешних факторов. Адекватность реакций определяется состоянием компенсаторно-приспособительных си​стем (нервной, эндокринной и т.д.) и механизмом психической саморегуля​ции (психологическая защита и т.д.).

Баланс здоровья — выраженное состояние равновесия между потен​циалом здоровья и действующими на него факторами.

Здоровье человека может рассматриваться в различиях аспектах: соци​ально-биологическом, социально-политическом, экономическом, мораль​но-эстетическом, психофизиологическом и других. Основными предпосыл​ками для этого является то, что нельзя определить здоровье и болезнь во​обще, а следует говорить о здоровье и болезни людей. А это обязывает под​ходить к человеку не только как к биологическому, животному организму, а существу биосоциальному. Здоровье современного человека выступает ре​зультатом естественной эволюции вида Ногтю 5ар1еп5, в которой постепен​но все большее влияние занимают социальные факторы. Их роль за весь

период развития цивилизации возросла во всех отношениях. Человек полу​чает здоровье, в известном смысле, как дар природы. Однако в процессе социализации уровень здоровья изменяется либо в одну, либо в другую сто​рону, законы природы проявляются в особой, свойственной только челове​ку, форме. Биологическое в человеке всегда опосредуется социальным. Проблема соотношения социального и биологического в человеке — осно​ва к пониманию природы и характера его здоровья, его болезней, которые следует трактовать как биосоциальные категории.


	эмоциональная напряженность жизни.

 Первая проблема крупного города - это нейропсихическое состояние человека. Эмоциональные стрессы, угнетенное состояние, тоска, страх, депрессия, тревога и другие эмоциональные проявления еще в древности привлекали внимание медиков. При этих состояниях легче возникают и тяжелее протекают гипертоническая болезнь, ИБС, язвенная болезнь, болезни кожи и обмена веществ, не говоря уже о неврозах и психических расстройствах. Уровень психических расстройств в 1994 году составил 102.3 на 100000 населения. Социально-гигиеническая проблема психологического фактора риска при урбанизации состоит в разработке общественной психопрофилактики.

 Вторая проблема крупного города - это рост заболеваемости. В городе в 2-4 раза чаще встречаются болезни сердечно-сосудистой, нервной системы, органов дыхания, грипп и инфекционные заболеваний, язвенная болезнь желудка и травмы.

 Третья проблема города - это гиподинамия. Еще в середине 19 века машины и устройства, сделанные человеком, производили не более 4% вырабатываемой энергии. В настоящее время лишь 1% энергии вырабатывается мускульной силой, остальные 99% - результат автоматизации и механизации. В результате - энергетический природный потенциал человека оказался ненужным. Автобус, травмай, троллейбус, лифт, кресло приводят в конечном итоге к развитию сердечно-сосудистих заболеваний, болезней нервной системы, суставов, связок, позвоночника. Неизбежные следствия ослабления мышечной активности - артриты, артрозы и частые мучительные страдания по поводу поясничных болезней.

 Еще один фактор риска возникновения важнейших заболеваний - питание. Здесь мы выделяем такие проблемы как несбалансированное и некачественное питание, недо- и переедание.

 Несбалансированность питания заключается в несоответствии между энергопоступлением и энерготратами, в неадекватной структуре питания, в том числе в нарушении соотношения основных компонентов питания (белки, жиры, углеводы, минеральные соли, витамины), в несоответстви времени приема пищи и ее объема индивидуальными биоритмологическим особенностям.

 Прежде чем говорить о сбалансированности питания населения, нужно знать данные о потреблении продуктов питания в нашей стране. Если мы сравним эти данные с материалами по другим развитым странам, то сравнение будет не в нашу пользу.

 Динамика потребления продуктов питания также не совсем благоприятна: за последние годы отмечается увеличение потребления хлебобулочных продуктов. Такие белкосодержащие продукты, как мясо и мясопродукты мы употребляем на 7% ниже рекомендуемых норм, овощей, фруктов и ягод - на 30%.

В настоящее время в развитых странах от 20 до 50% здоровых людей и до 60% больных страдают избытком массы тела и ожирением. В 85% случаев ожирение является алиментарным, то есть связанным с ошибками в питании. Поэтому в последние годы там отмечено резкое снижение потребления (на 47%), сахара (на 23%). Преимущественно углеводистая модель питания привела к избыточной массе тела у четверти населения нашей страны ( у28% городских и у 22% сельских жителей, причем не только у взрослых).

 Ожирение становится сегодня одним из самых распространенных ( и увы не безвредных) заболеваний. К сожалению, последствия возникновения у людей избыточного веса в нашей стране традиционно недооценивалось. Рассуждение на тему "хорошего человека должно быть
	увеличить потребление сложных углеводов и натуральных сахаров (фруктозы, лактозы) до 48% общей калорийности;

снизить потребление рафицированных сахаров до 10% общей калорийности;

уменьшить потребление жира до 30% общей калорийности за счет ограничения потребления мяса, яиц, использования обезжиренного молока;

снизить потребление насыщенных жиров до 10% общего энергетического потребления;

уменьшить потребление холестерина в день до 300 мг;

ограничить потребление натрия, снизив прием соли до 5 г в день;

 Следующий фактор риска нездоровья - это курение. В настоящее время курение превратилось в массовую эпидемию. У нас в стране курят 64% мужчин и 11% женщин. Доля курящих женщин составляет 10% - в Испании до 49 - в Дании. В США курит 28% взрослого населения. Доля курящих мужчин в мире колеблется от 43% - в Великобритании, до 75% - в Польше. Больше и чаще курят лица молодого возраста и лица с низким уровнем образования. Установлена интересная закономерность: среди мужчин - чем ниже уровень квалификации, тем больше доля курильщиков; среди женщин - прямопротивоположная тенденция, о есть курящих женщин больше среди образованных и с высоким уровнем материального дохода. В нашей стране в последние годы не наблюдается снижение числа курящих. В США произошло снижение с 40% до 29%. Вместе с тем, в последнее время снижается возраст начала курения до 10-11 лет.

 Наблюдается тенденция уменьшения числа курильщиков с возрастом: в возрасте 20-24 лет курят 78% мужчин и 15% женщин, в возрасте 50 и более лет число курящих снижается в 1.5 раза (до 55%), а женщин почти в 5 раз (до 3%).

 Установлено, что курение сокращает продолжительность жизни на 8-15 лет. Курение приводит к преждевременной смертности, учащает случаи внезапной смерти. Среди курящих уровень смертности на 70% выше, чем среди некурящих. Кроме того, курение является основной причиной возникновения ряда грозных заболеваний:

злокачественных новообразований трахеи, бронхов и легких

злокачественных новообразований губы

злокачественных новообразований пищевода, полости рта, глотки

злокачественных новообразований гортани

эмфиземы и хронических обструктивной болезни легких

ИБС

Смертность курящих значительно превышает смертность некурящих. Так, курящие в 14 раз чаще умирают от хронического бронхита, в 8 раз чаще от рака легких, в 4 раза чаще от рака пищевода. По данным ВОЗ в Европе ежегодно умирает от курения 1.2 миллиона человек. Из-за болезней, связанных с курением ежесуточно умирает 1000 американцев. В настоящее время с курением связывают 90% всех смертельных исходов от рака легких и бронхов, 85% - от бронхита и эмфиземы легких, 70% - от рака полости рта, 50% от рака поджелудочной железы, 47% от рака мочевого пузыря, 30% от рака пищевода, 20% от рака почек. Уровень онкозаболеваний в стране постоянно растет. Так в 1980 году он составлял 232 случая, а в 1993 году 276 случаев, впервые зарегистрированных на 100000 населения.

Следующий фактор риска - употребление алкоголя. В различных странах насчитывается от 1 до 10% больных хроническим алкоголизмом. Однако, это далеко не полные сведения, поскольку гораздо больше злоупотребляющих не региструется, нигде и никем не учитывается.
	спиртными напитками (снижение умственных способностей, появление физических нарушений, несчастные случаи, развитии алкогольной зависимости), а также сопуствующие отрицательные последствия (потеря друзей, семьи).

Проблемы для семьи пьющего: ухудшение взаимоотношений в семье (хотя семейные проблемы могут относиться к числу причин, вызвавших злоупотребление алкоголем), ухудшение отношения к детям, педагогическая запущенность детей, раннее приобщение детей к алкоголю и правонарушениям.

Проблемы для общества: нарушения общественного порядка, несчастные случаи, травмы, связанные с употреблением алкоголя, снижение производственных показателей, снижение трудоспособности; дополнительные затраты на поддержание здоровья и организацию специальных лечебных служб.

 Неизбежно отрицательное влияние употребления алкоголя на показатели здоровья. Так, злоупотребление алкоголя на показатели здоровья. Злоупотребление алкоголя сокращает среднюю продолжительность жизни на 20 лет. Уровень смертности систематически пьющих в 2-3 раза выше, чем непьющих. В структуре смертности у злоупотребляющих алкоголем стоят травмы и отравления, на втором - сердечно-сосудистые заболевания, на третьем - онкологические.

 В целом по нашей стране общий уровень алкоголизма составляет 115.3 на 10 тысяч населения. При этом частота распространенности алкогольных психозов составляет 10.5 случаев на 100 тыс. населения.

 Основными причинами, способствующими злоупотреблению спиртными напитками, являются:

Нездоровые традиции, подражание взрослым, товарищам, влияние ближайшего окружения;

Семейные неурядицы;

Недостатки в проведении противоалкогольной работы среди населения.

Значительное распространение в последнее время в нашей стране получили наркомания и токсикомания. По официальным сведениям на учете состоит 130 тыс человек, употребляющих наркотики, из них 52 тысячи признаны наркоманами. Токсикоманов насчитывается 22 тысячи. Общий урвоень наркомаии составляет 3.4 на 100000 населения, а токсикомания - 1 случай на 100000 населения.

 В связи со значительным загрязнением окружающей среды возрастает значение такого фактора, как экологическое поведение. Под данным национального ракового центра США, 15% всех заболеваний раком вызваны загрязнением окружающей среды. По данным ВОЗ, не менее 20% всех больных хроническим бронхитом и эмфиземой легких, проживающих в городах, своим страданием обязаны загрязнению воздуха в них. Одна больничная койка из каждых четырех в мире занята больными, ставшими жертвами загрязненности воды.

 Вообще факторов риска значительно больше, чем тех, на которых мы остановились. И действуют эти факторы не изолированно, а вместе, взаимосвязанно. Это значительно усиливает их наблагоприятный эффект на здоровье. Так, курение повышает риск онкологического заболевания в 1.5 раза, злоупотребление алкоголем - 1.2 раза, а совместное воздействие этих факторов повышает риск онкологического заболевания в 6 раз.

Тем не менее, вычленение отдельных факторов риска оправдано не только в медицинском, но и в организационном плане, так как определение ведущего звена возникновения и развития заболеваний позволяет правильно и эффективно осуществлять меры профилактики и

	16. Современные тенденции изменения здоровья населения в Российской Федерации. Приоритетные задачи отечественного здравоохранения по улучшению показателей здоровья населения.

4.7. Некоторые основные тенденции в состоянии здоровья

населения России в конце XX века 4.7.1. Особенности демографических процессов в России

В последнее десятилетие XX века в России стали резко проявляться не​гативные тенденции в большинстве демографических процессов. С 1992г. численность населения России постоянно уменьшается (табл. 4.7).

Миграционная ситуация в России с распадом СССР стала приобре​тать достаточно острый характер. Этому способствовали кризис полити​ческий и особенно — экономической жизни на территории бывшего СССР, обострение межнациональных отношений, либерализация въезда и выезда. Все это привело к росту миграционных процессов. Причем от​мечался не только рост эммиграции и иммиграции, но и существенно ак​тивизировались миграционные процессы внутри России — отток населе​ния из регионов нового освоения, с Севера, из юго-восточных областей и особенно из приграничных районов. Так, только за период с 1990 г. по 1995 г. включительно из России выехало 3 млн. 288 тыс.человек. За этот же период времени в Россию въехало 5 млн. 443,5 тыс. иммигрантов. Эммиграция из России высококвалифицированных специалистов в стра​ны Европы, Северной Америки и Израиль и иммиграция в страну в ос​новном низкоквалифицированной рабочей силы (из стран Юго-Восточ​ной Азии, Ближнего Востока, Африки) привели к ухудшению трудового потенциала нашей страны, росту социальной напряженности, преступ​ности, безработицы, к увеличению эпидемиологической опасности и фактическому заносу ряда инфекционных болезней (прежде всего, СПИД и др.).

Выезд населения из районов нового освоения (Север, Сибирь и т.д.) привел к деструкции не только трудового, но и демографического потенци​алов этих регионов, к возникновению социальной напряженности в местах их переселения.

К концу XX столетия интенсивность миграционных процессов сущест​венно снизилась.

Всего на 1 января 2000 г. в России насчитывалось около 1 млн. вынуж​денных переселенцев и беженцев, причем около 1/3 из них составляли бе​женцы из Казахстана, Узбекистана и Таджикистана. Все эти процессы в на​родонаселении страны, их изменения и направления необходимо учитывать при планировании и организации медицинской помощи населению в кон​кретных регионах с учетом меняющейся медико-демографической ситуа​ции в том или ином регионе (области или Федеральном округе России).

Следует отметить, что с 1991 г. практически стабилизировалась струк​тура населения России по полу, а с 1995 г. доля женщин в России сохраня​ется на уровне 53,0%, а мужчины составляют соответственно 47,0%. Сле​дует напомнить, что по данным переписи населения 1959 г. соотношение мужчин и женщин составляло соответственно 45% и 55%.

В последние десятилетия XX века происходит выравнивание этого со​отношения за счет людей молодого возраста. XX век называют веком урба​низации. Так, если к 1900 г. в городах мира проживало 13,6% всего насе​ления Земли, то к 1950 г. — уже 29,2%, а к началу XXI века — более поло​вины населения земного шара. В экономически развитых странах Западной и Центральной Европы, Северной Америки, Японии к началу XXI века в городах проживает более 80% населения. В России к концу XX века в го​родах проживало 73,0% жителей, в то же время по прогнозам демографов доля городского населения в стране в ближайшие годы будет возрастать. 
	Показатели

Методика вычисления

Структура профессиональных заболеваний: • по нозологическим формам; • по этиологическим формам; • по течению (острые или хронические)

Число случаев отдельных профессиональных заболеваний х 100

Число случаев всех профессиональных заболеваний за год

Частота профессиональных заболеваний (в целом, по отдельным болезням)

Число случаев профессиональных заболеваний х 10 000

Число лиц, прошедших медосмотр, либо работающих

Показатели неэпидемической заболеваемости и методика их вычисления

Наименование показателя

Методика вычисления

Структура неэпидемических заболеваний (в %)

Число случаев заболеваний одной из нозологических форм х 100

Число случаев всех неэпидемических заболеваний

Частота неэпидемических заболеваний (в целом, по отдельным заболеваниям)

Число случаев неэпидемических заболеваний х 1000

Среднегодовая численность населения, проживающего на данной территории

Показатели ЗВУТ, рассчитанные по методу «полицевого учета ВН», и их применение


	Наименование показателя

Определение

Методика вычисления

Первичная заболеваемость, частота вновь выявленных заболеваний (собственно за​болеваемость) — ГпсИепсе (термин ВОЗ)

Частота впервые в жизни диагности​рованных (вновь выявленных) заболеваний в течение года, рассчитанная на 1000 населения

Число впервые в жизни диагностированных (вновь выявленных) заболеваний за год х 1000

Среднегодовая численность населения, проживающего в районе деятельности поликлиники

Распространен​ность, частота заболеваний, об​щая заболевае​мость (болез​ненность) — Ргеуа1епсе (термин ВОЗ)

Частота или рас​пространенность всех заболеваний как впервые выяв​ленных в данном году (первичная за​болеваемость), так и хронических за​болеваний, выяв​ленных ранее, но по поводу которых больные обратились в текущем году

Число всех первичных случаев заболеваний (острых и хронических), зарегистрированных в данном году х 1000

Среднегодовая численность населения

Структура заболеваемости

Доля отдельных случаев заболева​ний среди всех слу​чаев (в %)

Число отдельных случаев заболеваний х 100

Всего случаев заболеваний

Особенности параллельного анализа показателей общей заболеваемости (первичной заболеваемости и распространенности)

Параллельный анализ показателей в динамике (проспективно или ретроспективно) позволяет выявить факторы, влияющие на величину показателей. Так, например, если показатели распростра​ненности имеют тенденцию к росту, то важно посмотреть на тенден​цию показателя первичной заболеваемости. Если последний показа​тель имеет тоже тенденцию к росту, то следует сделать вывод о том, что рост ргеуа!епсе отражает ухудшение здоровья населения, так как накопление «контингентов» идет за счет роста первичной заболевае​мости.

Рост первичной заболеваемости означает, что есть виновники та​кого роста. Это обстоятельство требует углубленного анализа факто​ров, разработки и осуществления комплекса лечебно-профилактичес​ких мероприятий, а в конечном итоге — улучшения условий и образа жизни, экономического оздоровления, улучшения охраны внешней среды (целевых программ, программ профилактики).

Если же первичная заболеваемость имеет благоприятную тенденцию к снижению, то тогда рост распространенности (ргеуа!епсе) отражает большую продолжительность жизни больных и за счет этого происхо​дит накопление заболеваний. Такая тенденция ргеуа!епсе отражает на​личие благоприятных факторов — улучшение качества жизни больных, в том числе за счет улучшения качества медицинской помощи.


	• применяется ограниченно для некоторых контингентов (медицин​ские работники, преподаватели, учителя и др.).

Виды заболеваемости по данным обращаемости.

Учет информации о заболеваниях и проблемах, связанных со здоровьем.

Правила и порядок составления сведений и отчетов

Современная медицинская статистика выделяет 7 видов заболевае​мости по данным обращаемости в лечебно-профилактические учреж​дения (табл. 3): 

1. Общая заболеваемость (по данным амбулаторно-поликлинических учреждений).

2. Госпитализированная заболеваемость (по данным стационаров).

3. Эпидемическая (инфекционная) заболеваемость (как по данным ЛПУ, так и по данным центров госсанэпиднадзора).

4. Профессиональная заболеваемость.

5. Неэпидемическая заболеваемость (по данным диспансеров и спе​циализированных служб).

6. Заболеваемость с временной утратой трудоспособности.

7. Травматизм. Общая заболеваемость — частота, распространенность всех зареги​стрированных случаев заболеваний, по поводу которых население впервые обратилось в данном году в амбулаторно-поликлинические учреждения (обычно на 1000 населения).

Единица наблюдения — каждый случай впервые зарегистрированно​го в текущем году заболевания. Впервые зарегистрированными случа​ями считаются:а) первое и последующие (независимо от их числа) обращения по по​воду каждого острого заболевания;

б) только первое обращение в календарном году по поводу хроничес​кого заболевания, последующие обращения в данном году по пово​ду обострений регистрации не подлежат.

Учетные документы и правила их заполнения. «Статистический талон для регистрации заключительных (уточненных) диагнозов» (ф. № 025-2/у) заполняется лишь в тех учреждениях, которые не работают в сис​теме медицинского страхования, например, в диспансерах и амбулато​риях. В талон заносятся паспортные данные о больном (Ф.И.О., возраст, адрес) и заключительный диагноз (уточненный). При регист​рации каждого острого заболевания в разделе «впервые установленный диагноз» ставится знак «+». При регистрации хронического заболева​ния статистический талон заполняется лишь один раз при первом об​ращении в данном году. При повторных обращениях в течение этого же года по поводу хронического заболевания статистический талон не заполняется. При этом каждый случай хронического заболевания, впервые в жизни выявленного у больного, независимо от того, сколь​ко лет больной имеет симптомы заболевания, отмечается знаком «+». С 1991 г., в связи с переходом учреждений здравоохранения на работу в системе обязательного медицинского страхования использу​ются новые статистические документы — «Единый талон амбулатор​ного пациента» (ф. № 025-08/У-97) и «Талон амбулаторного пациента» (ф. № 025-10/у), включающие как данные о выполненных медицинских услугах, так и сведения о заболеваниях и проблемах здо​ровья (раздел «статистический талон»). «Единый талон амбулаторного пациента» позволяет учесть не только диагноз основного заболевания, послужившего причиной обращения, но и все диагнозы сопутствую​щих заболеваний.

Диагнозы заболеваний вносятся в «Талон...» в соответствии с Между​народной классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ-10). Указывается характер и течение каждого заболевания: острое заболевание, впервые в жизни зарегистрированное заболевание, обостре​ние хронического заболевания, а также сведения о методе выявления за​болевания (на приеме, на дому, при

	Третичная профилактика Комплекс мероприятий по улучшению течения заболевания, предотвращению осложнений, предупреждению инвалидизации.

Формы профилактической работы Индивидуальная (консультирование);

групповая (беседы, ролевые игры, Школы здоровья)

Массовая (работа со СМИ, проведение Дней здоровья)

Школа здоровья для пациентов - это совокупность средств и методов индивидуального и группового воздействия на пациентов, направленных на повышение уровня их знаний и практических навыков по рациональному лечению заболевания, профилактике осложнений и повышению качества жизни

Цель организации школы здоровья повышение информированности пациентов о заболевании и его факторах риска;

· повышение ответственности пациента за сохранение здоровья;

· формирование мотивации к оздоровлению, приверженности к лечению

· формирование навыков:

- по самоконтролю, оказанию первой доврачебной помощи;

- по снижению влияния на здоровье поведенческих факторов риска;

- по анализу причин, влияющих на здоровье,

·  обучение составлению плана индивидуального оздоровления

21. Демографические показатели здоровья населения, их медико-социальная значимость.

Демография - это наука о население (народонаселении). Медицинская демография - это наука, которая изучает влияние социально-медицинских факторов на процессы механического и естественного движения населения и разрабатывается рекомендации по улучшению показателей здоровья населения.

 Демография изучает население по двум основным направлениям - это изучение статики населения и изучение динамики населения.

 Статика населения - численность и состав населения на определенный территории на какой-то момент. Состав населения изучается по ряду признаков: пол, возраст, социальные группы, профессии, уровень образования, семейное положение и т.д.)

 Динамика населения изучает изменение численности населения за какой-то период времени. Включает в себя два вида движения населения:

Механическое движение - происходит под влиянием миграционных процессов.

Естественное движение происходит в результате естественных биологических процессов - рождаемости и смертности.

 Основным способом изучения статики населения является перепись. Одна из первых попыток учета населения был проведена в Китае в 238 году до н.э. Первая перепись, которая отвечала современным требованиям был проведена в Бельгии в 1846 году. В России в 17-18 веках проводились попытки собрать информацию о численности населения (перепись по цехам, дворам, домам). Первая всеобщая перепись населения в России был проведена в 1897 году. Всего в нашей стране в этом столетии проводилось 8 всеобщих переписей. Последняя в 1989 году.

Требования к проведению переписи:

Поименная (при дальнейшей обработке данные обезличиваются)

Непосредственное получение сведений от респондента (паспорт не требуется). Должная соблюдаться строгая тайна переписи. 

Всеобщность
	17.Приоритетный национальный проект «Здоровье», его задачи, основные пути их реализации. 

Современное положение дел

Состояние здоровья населения в настоящее время характеризуется низким уровнем рождаемости (10,5 случая на 1000 населения), высоким уровнем общей смертности (16 случаев на 1000 населения), особенно среди мужчин трудоспособного возраста.

Ежегодно среди населения Российской Федерации регистрируется более 200 млн различных заболеваний; основными из них являются болезни органов дыхания (26%), болезни системы кровообращения (11%), органов пищеварения (8%), инвалидность имеют более 1,1 млн человек.

Показатели здоровья отрицательно сказываются на продолжительности жизни, которая в 2004 году составила 65,5 года, в том числе у мужчин – 59 лет, у женщин – 72 года. По продолжительности жизни мужчин Россия занимает в мире 134-е место, по продолжительности жизни женщин – 100-е.

Основные цели национального проекта в здравоохранении

Укрепление здоровья населения России, снижение уровня заболеваемости, инвалидности, смертности. 

Повышение доступности и качества медицинской помощи. 

Укрепление первичного звена здравоохранения, создание условий для оказания эффективной медицинской помощи на догоспитальном этапе. 

Развитие профилактической направленности здравоохранения.

Удовлетворение потребности населения в высокотехнологичных видах медицинской помощи.

Когда люди смогут почувствовать реальный эффект от реализации заявленных проектов?

Задачи поставлены на ближайшие два года, при этом эффект от реализации заявленной программы должен ощутить практически каждый гражданин. Так, например, уже к 2008 году планируется: 

в здравоохранении: 

• в четыре раза увеличить объемы оказания высокотехнологичной медицинской помощи; 

• полностью укомплектовать участковую службу квалифицированными врачами и медицинскими сестрами, обеспечить ее необходимым оборудованием.
19.Профилактика, ее роль в улучшении показателей здоровья населения. Виды, уровни профилактики.

Уровни профилактики 

· Государственный (принятие законодательных актов, разработка и реализация программ, направленных на охрану здоровья)

· Популяционный

· Групповой (коллективный)

· Семейный

· Индивидуальный

Виды профилактики
· Медицинская

· Социальная (медико-социальная)

· Специфическая

· Неспецифическая 

· Первичная

· Вторичная

· третичная

Медицинская профилактика- Комплекс профилактических мер, реализуемых через систему здравоохранения.


	контингента лиц, впервые признан​ных инвалидами — 55%, женщины — 45%. Почти 80% из впервые признан​ных инвалидами составляют городские жители, 20% — сельские жители.

По мнению экспертов ВОЗ, доля тяжелой детской инвалидности в ми​ре составляет 1 —2% детской популяции.

Таким образом, инвалидность в России остается сегодня важной меди​ко-социальной проблемой, характеризующей критический уровень обще​ственного здоровья населения.

4.7.3. Состояние физического развития и его тенденции

Физическое развитие имеет выраженную социальную обусловлен​ность. Считается, что уровень социального благополучия отражается на показателях физического развития населения и, в первую очередь, у детей.

В последние годы показатели физического развития детей значительно ухудшились. За период с 1999 по 2000 гг. по данным многих исследований в России возросло число детей и взрослых с отклонениями в сторону дефи​цита или избытка массы тела. Эти отклонения во многом связаны с изме​нением в последние годы характера питания — избыточным потреблением углеводистых продуктов (хлебобулочных изделий, картофеля и т.д.), кото​рые являются наиболее дешевыми продуктами питания, а также насыщен​ных жирных кислот, высококалорийных рафинированных продуктов. В це​лом отмечается несбалансированность питания, нарушение его режима, снижение двигательной активности, а также часто повторяющиеся стрес​сы, состояния депрессий, которые, как известно, провоцируют развитие ожирения. По всей вероятности, недостаток белка в рационе питания у де​тей привел к снижению массы тела у большинства современных детей (по сравнению с 70—80-ми годами XX века). Педиатры отмечают, что у детей с дефицитом массы тела, как, впрочем, и у детей с избыточной массой тела, существенно выше уровень заболеваемости.

Выход из сложившейся ситуации может быть только один — организа​ция рационального питания и оптимизация физического воспитания, вос​становление престижа физической культуры и спорта среди всех слоев об​щества, но в первую очередь, — среди детей, подростков и молодежи.

Не случайно проблемы восстановления важной роли физкультуры и спорта в жизни российского общества стали предметом пристального об​суждения на заседании Государственного Совета при Президенте РФ в ян​варе 2002 г.

В XX столетии, для большинства экономических развитых стран был характерен процесс акцелерации.

Акцелерация (от лат. ассе1ега!ю — ускорение) — ускорение роста и раз​вития детей и подростков по сравнению с предшествующими поколениями. Это понятие введено в 1935 году немецким гигиенистом Кохом.

Акцелерация получила наиболее четкое проявление во второй полови​не XX века. Так, если в 1940—1941 гг. масса тела детей удваивалась в 5—6 месяцев, то в 1965—1973 гг. стала удваиваться в возрасте 4—6 месяцев. Если смена молочных зубов на постоянные в 1953 году начиналась с 6—7-летнего возраста, то в 1984 году стала происходить с 5—6-летнего воз​раста.

Существенно изменились (ускорились) сроки полового созревания. Отмечалось ускорение развития вторичных половых признаков. Помимо этого у детей и подростков наблюдалась более ранняя морфологическая стабилизация. Процесс окостенения в 80-е годы заканчивался у
	В 90-е годы усилилось влияние на смертность таких неблагоприятных факторов, как алкоголизм, курение, насильственные причины, несбалан​сированное питание, загрязнение окружающей среды. Возросла смерт​ность в результате дорожно-транспортных происшествий.

Возрастные коэффициенты смертности имеют общую закономерность, характерную не только для России, но и для большинства стран мира. На​иболее высок риск смерти детей в первые часы, дни, недели их жизни. Чем старше ребенок, тем меньше вероятность его смерти. Наиболее низкие показатели смертности — в период с 5 лет до 20 лет. После 20 лет отмеча​ется постепенный рост показателя, который достигает своего максимума после 60 лет. Характерная особенность показателя смертности в нашей стране в последние 15—20 лет — это более высокий его уровень почти во всех возрастных группах у мужчин и у сельских жителей. В последние годы принято говорить о «сверхсмертности» мужчин, так как в наиболее трудо​способных возрастных группах особенно велика преждевременная смерт​ность мужчин, которая превышает смертность женщин того же возраста

более, чем в 4 раза. «Сверхсмертность» мужчин объясняется различиями по сравнению с женщинами в образе жизни, трудовой и профессиональной де​ятельности, а также медико-генетическими (биологическими) особенностя​ми. Мужчины в 4 раза чаще, чем женщины, погибают от отравлений и травм, в 1,4 раза — от злокачественных новообразований, в 2,4 раза чаще — от бо​лезней органов дыхания, в 1,6 раза — от болезней органов пищеварения и почти в 5 раз чаще — от инфекционных и паразитарных заболеваний.

Рост смертности в последние десятилетия характерен для большинства развитых стран мира, что связано, в основном, со старением населения. В России же рост смертности связан, прежде всего, с социальными факторами, которые указаны выше. Постарение населения, влияя на общий показатель смертности в России, не является основной причиной роста этого показателя.

Следует отметить, что с конца 60-х годов XX века население России, по международным критериям, является демографически старым. В настоя​щее время 12,5% жителей страны находятся в возрасте 65 лет и старше. Резкий спад рождаемости в последнее десятилетие XX века сделал процесс демографического старения населения практически необратимым.

Демографы зафиксировали тот факт, что к началу 1999 г. впервые в России за весь XX век численность населения пенсионного возраста пре​высила численность детей и подростков в возрасте до 16 лет на 0,4%, или на 110 тыс.человек.

По прогнозам к началу 2016 года численность населения пожилого и старческого возраста будет превосходить детей и подростков в 1,6 раза.

Показатель материнской смертности в нашей стране в 2000 г. снизил​ся до 37,9 на 100 тыс. живорожденных (см. табл. 4.5). Вместе с тем, следу​ет отметить, что в большинстве экономически развитых стран (США, Ве​ликобритания, Франция, Германия, Япония и др.) этот показатель не пре​вышает 10 на 100 тыс. Особенно тревожным остается тот факт, что в структуре материнской смертности преобладают управляемые причины.

Показатель младенческой смертности в 2000 г. снизился в России до 15,3%о (см. табл. 4.6). В Санкт-Петербурге в 2000 г. этот показатель соста​вил 9,3%о. В структуре младенческой смертности (рис. 4.5) первое место приходится на долю состояний перинатального периода (42,0%), на втором месте — врожденные аномалии

	30. Перинатальная и неонатальная смертность: медико-социальные аспекты, методика изучения, причины, пути снижения.
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4.2.3.7. Перинатальная смертность

С 1963 года в стране в статистику здоровья населения и практику здра​воохранения введен термин «перинатальный период».

Всемирная ассамблея здравоохранения определила перинатальный пе​риод, как период, который начинается с 22-й полной недели (154-го дня) внутриутробной жизни плода (в это время в норме масса тела составляет 500 г) и заканчивается спустя 7 полных дней (168 часов) после рождения. Перинатальный период включает в себя три периода: антенатальный (с 22-й недели беременности до родов), интранатальный (период родов), по-стнатальный (первые 168 часов жизни). По терминологии постнатальный период соответствует раннему неонатальному. Каждому периоду соответ​ствует свой показатель смертности. Показатель перинатальной смертнос​ти рассчитывается по формуле:
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	Главные причины миграции — социально-экономические, полити​ческие, военные и природно-климатические. В последние входят сти​хийные бедствия (землетрясения, наводнения и пр.).

Методика расчета основных показателей воспроизводства населения

Рождаемость — процесс деторождения в конкретной совокупности людей за определенный период времени.

Показатель рождаемости определяется по формуле:
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Фертильность (синоним — плодовитость, от лат. /егПИз — плодо​родный) следует рассматривать как биологическую способность жен​щины, мужчины, брачной пары к зачатию и рождению живых детей.

Женская плодовитость характеризуется способностью к зачатию, вынашиванию плода и рождению живого* ребенка.

Показатель рассчитывается по формуле:

[image: image11.png]Jucao acusopoxcdennvix demeil 3a 200 x 1000

Cpedneeodosoe wiucro xemiur e demopodnom sospacme 15—49 aem”




На величину показателя влияет возраст женщин и удельный вес женщин данного возраста в общей численности женского населения.

Повозрастная фертильность — это число детей, родившихся живы​ми у женщин фертильного возраста, относящееся к численности жен​щин данного возраста.

Показатель повозрастной плодовитости женщин рассчитывается по формуле:
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Наиболее высокая фертильность у женщин отмечается в возрасте 20—29 лет.

На уровень плодовитости влияет фактор «брачности», т.е. состоит ли женщина в браке. Поэтому весьма информативен показатель брач​ной плодовитости, вычисляемый по формуле:
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Величина показателя брачной плодовитости зависит от возраста женщин, состоящих в браке. Показатель повозрастной брачной пло​довитости рассчитывается по формуле:
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смертность населения — процесс естественного сокращения чис​ленности людей за счет случаев смерти в конкретной совокупности населения за определенный период времени.

Показатель определяется по формуле:
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С учетом разного уровня смертности в различных возрастных груп​пах определяют ее повозрастные показатели, которые рассчитываются по формуле:
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Среди повозрастных показателей смертности особое место занима​ет показатель младенческой смертности, реагирующий на изменение медико-социальных факторов. Поэтому он является критерием для сравнительной оценки социально-экономического развития различ​ных
	причиной смерти каждого 2-го умершего, у женщин - каждой 3 умершей. В трудоспособном возрасте смертность мужчин в 4 раза превышает смертность женщин. По всем причинам мужчины умирают чаще. От болезней органов дыхания в 6 раз чаще, от несчастных случаев, отравлений и травм в 5 раз чаще, от сердечно-сосудистых заболеваний в 4 раза.

 Показатель смертности населения трудоспособного возраста в нашей стране превышает соответствующий показатель в развитых странах примерно в 2.5 - 4 раза, а общий показатель смертности примерно одинаков.

Оценка уровня смертности.

 Младенческая смертность. 

 Это число детей умерших до года на 1000 родившихся живыми. Существует 2 способа расчета младенческой смертности (см. практические занятия). Динамика младенческой смертности: в 1913 году в России 240.7 промилле. В 1994 году 18.6 промилле, в СПб (1994) - 15.8 промилле, в 1995 - 14.1 промилле. 

Самый низкий уровень младенческой смертности в Японии (5 промилле), в скандинавских странах 6-7 промилле, в США - 10 промилле. В Дагестане, Красноярском крае, Иркутской, Амурской областях уровень младенческой смертности значительно выше среднереспубликанского уровня.

 Факторы влияющие на младенческую смертность:

Пол ребенка: мальчики умирают чаще чем девочки. Младенческая смертность у недоношенных детей выше.

Возраст матери: самая низкая младенческая смертность у детей родившихся у матерей возраста 20-30 лет. Наибольшая смертность детей наблюдается у первенцев и после 6-7 ребенка. Самый здоровый 4 ребенок.

Социально-этнические факторы (в странах с высокой рождаемость высокая младенческая смертность). 

Здоровье женщины (аборты). 

В России 3.5 млн. из 5 млн. беременных в год. Аборт не является средством планирования семьи.

 Структура причин младенческой смертности в России:

Болезни перинатального периода (гипоксия, асфиксия, родовая травма, внутриутробная инфекция).

Врожденные аномалии развития

Болезни органов дыхания

Инфекционные заболевания

 Структура младенческой смертности в СПб соответствует по первым двум позициям, третья и четвертая позиция меняются местами.

Оценка уровня младенческой смертности.

Естественный прирост населения. 

 Может быть рассчитан как разность между показателями рождаемости и смертности. В России этот показатель со знаком “-”. Идет естественная убыль населения.

 Группы стран различающиеся по естественному приросту:

Страны с высоким естественным приростом и низко смертностью (Кувейт, ОАЭ, Саудовская Аравия).

Высокий прирост населения и высокая смертность (Гвинея, Эфиопия, Сьерра-Леоне).

Низкий прирост при высокой смертности (Дания, Австрия и др.). Это говорит о низкой рождаемости.

 В 1992 году в России идет естественная убыль населения (в СПб - с 1990 года). Отрицательный естественный прирост говорит о депопуляции (вымирании) нации.


	Численность городского населения 74% , сельского - 20-26% (по данным последней переписи). За последние 5 лет численность сельского населения увеличилась на 2%. Это говорит о том что процесс урбанизации замедлился. Сельское население растет за счет беженцев из бывших республик СССР.

 Значение миграционных процессов:

Урбанизация изменяет экологическую обстановку

Изменяется структура заболеваемости и смертности населения.

Процесс урбанизации требует пересмотра нормативов медицинской помощи, изменения сети медицинских учреждений.

Процесс урбанизации ведет к росту внебрачной рождаемости.

 Маятниковая миграция способствует распространению инфекционных заболеваний, ведет к росту стрессовых ситуаций, травматизму.

 Сезонная миграция ведет к неравномерной сезонной нагрузке на медицинские учреждения, влияет на показатели здоровья населения.

 Показатели здоровья мигрантов существенно отличаются от показателей здоровья коренного населения.

Рождаемость и воспроизводство населения. 

 Рождаемость - это социально-биологическая категория, в основе которой лежат биологические факторы, то есть способность организма к воспроизведению потомства. Но в значительной степени рождаемость обусловлена и социально-экономическими причинами. Для определения интенсивности процесса рождения используется статические коэффициенты: общий и специальный.

 Во первых это показатель общей рождаемости. Рождаемость - это число родившихся живыми на 1000 населения за год.

 Специальные показатели:

Показатель общей плодовитости или фертильности - это число родившихся живыми на 1000 женщин детородного возраста (15-49 лет)

Повозрастные показатели плодовитости - уровень групп (как правило, берется интервал в 5 лет).

 Показатель рождаемости характеризует социальное благополучие общества.

 В 1993 году в России показатель рождаемости составлял 45.5 промилле. После революции отмечалось снижение этого показателя вплоть до 60-х годов. В 1969 году отмечался самый низкий показатель рождаемости 17 промилле. В середине 80-х рождаемость стала повышаться. К концу 80-х годов она начала резко падать. Сейчас в России рождаемость составляет 9.6 промилле (1994 год). В Санкт-Петербурге - 7.1 промилле (1995).

 В нашей стране показатель рождаемости примерно соответствует уровню рождаемости развитых стран. В Финляндии 10 промилле, в Японии 7 промилле. Но у нас отмечается резкое падение рождаемости.

 Факторы влияющие на рождаемость:

Уровень образования, культуры населения (чем выше уровень образования женщины, тем меньше у нее детей)

Национальные обычаи и традиции, религиозные установки.

Социально-психологические факторы (неуверенность в завтрашнем дне).

В России уменьшение числа женщин в возрасте 20-30 лет (период интенсивного деторождения). Это происходит за счет того, что это поколение родившееся у послевоенных детей. Численность послевоенного поколения была небольшая (“эхо войны”).

В России неблагоприятная тенденция в брачно-семейных отношениях. За последние 5 лет количество браков сократилось примерно на 9 %, а количество разводов увеличилось на 18.5%: большинство разводов приходится на молодые пары прожившие в браке не более 5 лет. Эти

	15.Методы изучения здоровья населения, основные показатели, комплексная оценка.

2. Методы изучения заболеваемости населения

Методы изучения заболеваемости можно объединить в 2 большие

группы.

» Изучение заболеваемости на основе сплошного метода изучения здо​ровья всех обратившихся в медицинские учреждения с болезнями и проблемами здоровья и утвержденных правил Государственного Комитета статистики:

• по обращаемости населения в лечебно-профилактические учреждения; 

• по данным о причинах смерти;

• по данным о причинах инвалидизации населения. * Изучение заболеваемости по данным выборочных исследований отдельных групп, популяций, среди которых выделяют следующие.

Экспериментальное исследование

Исследование со случайно отобранной контрольной группой и наличием воздействия со стороны исследователя называется рандо​мизированным контролируемым клиническим испытанием или просто контролируемым испытанием.

Контролируемое испытание — это всегда проспективное исследо​вание, кроме того, это экспериментальное исследование (воздействиеоказывает исследователь). Эксперимент в медицине получил распро​странение сравнительно недавно. Значение контролируемых иссле​дований трудно переоценить. Благодаря рандомизации группы различаются только исследуемым признаком, тем самым преодолева​ется основной недостаток обсервационных исследований. В отличие от ретроспективного обсервационного исследования, в проспектив-ном исследовании никто до его завершения не знает, к чему оно приведет. Это уменьшает риск невольной подтасовки. Может быть, по этой причине контролируемые испытания нередко приводят к за​ключению о неэффективности того или иного метода лечения, ког​да обсервационное исследование, напротив, доказывает его эффек​тивность.

Следует отметить, что рандомизация психологически трудна: пред​лагая по жребию лечиться тем или иным способом, врач по сути дела признается в незнании результатов и призывает больного стать объектом эксперимента. Чтобы охватить экспериментом достаточное количество больных, часто исследование приходится про​водить одновременно в нескольких местах (кооперированные испыта​ния). Нередко основная трудность состоит в том, чтобы не потерять из виду участников испытания.

Наиболее распространенными методами изучения заболеваемости в практике здравоохранения являются (табл. 2):

• по обращаемости в лечебно-профилактические учреждения,

• по данным о причинах смерти,

• по данным медицинских осмотров.

Помимо указанных методов, в настоящее время используется так​же метод изучения заболеваемости по данным опроса населения. Его по​ложительной характеристикой является то, что метод:

• позволяет выявить заболевания, с которыми население не обраща​лось в лечебно-профилактические учреждения,

• дополняет и расширяет информацию о заболеваемости. К недостаткам метода следует отнести следующее:

• метод экономически дорогой,

• выявление заболеваний зависит от уровня санитарной культуры населения и возможностей получения информации о своем здоро​вье, что нередко формирует субъективную оценку состояния здо​ровья,


	профилактическом осмотре).

При формулировке диагнозов нужно придерживаться следующих правил:

• основным считается диагноз, послуживший причиной данного об​ращения, который вписывается при последнем посещении пациен​та по данному обращению;

• из всех заболеваний, послуживших причиной данного обращения, следует фиксировать в качестве основного наиболее тяжелое из них, а остальные записывать в раздел сопутствующих.

Если при обращении за лечением острое заболевание у больного сочетается с хроническим, то основным заболеванием, послужившим причиной обращения, будет острое. Хроническое заболевание регис​трируется в данном случае как сопутствующее. В случаях изменения основного диагноза первый талон (с отменяемым диагнозом) изыма​ется, а взамен его заполняется новый статистический талон (ф. № 025-2/у) или «Единый талон амбулаторного пациента» (ф. № 025-8/у-95).

Каждый случай впервые зарегистрированного заболевания также отмечается в «Листке записи заключительных (уточненных) диагно​зов» на второй странице «Медицинской карты амбулаторного больно​го», куда последовательно записываются эти заболевания.

На основе первичных статистических документов, регистрирующих уточненные диагнозы, 2 раза в год составляется «Сводная ведомость учета заболеваний» (форма № 071/у), являющаяся основой составле​ния годового статистического отчета по форме №12 «Сведения о чис​ле заболеваний, зарегистрированных у больных, проживающих в рай​оне обслуживания лечебного учреждения».

Отчет дает представление о заболеваемости детей, подростков и взрослого населения (составляется отдельно по каждой из перечис​ленных групп).

На основании данных табл. 4 (из формы № 12) вычисляются пока​затели общей заболеваемости населения.

Показатели заболеваемости рассчитываются медицинскими стати​стиками по отдельным врачебным участкам, отделениям и в целом по учреждению (в динамике). Устанавливаются особенности и тенден​ции. Данные анализируются врачами, заведующими отделением

Показатели общей заболеваемости и методика их вычисления


	Госпитализированная заболеваемость — частота всех случаев заболе​ваний, зарегистрированных у выбывших больных из стационара за данный год (на 1000 населения).

Единица наблюдения — случай основного заболевания выбывшего больного из стационара (выписанного или умершего). Как правило, основным диагнозом является диагноз при выписке.

Учетный документ — «Статистическая карта выбывшего из стаци​онара» (форма № 066/у), которая заполняется либо контролируется лечащим врачом на основании «Медицинской карты стационарного больного» (история болезни — ф. № 003/у). Данные о заболеваниях из «Статистических карт выбывшего из стационара» сводятся в «Отчет о деятельности стационара» (форма № 14), где представлены сведения о составе больных в стационаре по нозологическим группировкам, воз​растным группам (взрослые и подростки, дети).

На основании разработки данных сводной ведомости учета госпи​тализированных по заболеваниям и годовых сведений могут быть рас​считаны следующие показатели (табл. 5).

Показатели госпитализированной заболеваемости и методика их вычисления

Наименование показателя

Методика вычисления

Структура госпитализирован​ной заболеваемости (в %)

Число случаев отдельных заболеваний у выбывших из стационара х 100

Общее число заболеваний у выбывших больных из стационара за год

Госпитализированная заболеваемость (уровень в це​лом, по отдельным заболевани​ям)

Число случаев заболеваний у выбывших больных из стационара х 1000

Среднегодовая численность населения, проживающего на данной территории

Показатели инфекционной заболеваемости и методика их вычисления

Наименование показателя

Методика вычисления

Структура инфекционной заболеваемости (в %)

Число случаев заболеваний одной нозологической формы хЮО

Число случаев всех инфекционных заболеваний

Частота инфекционной заболеваемости (в целом, по отдельным заболеваниям)

Число случаев инфекционных заболеваний х 1000

Среднегодовая численность населения, проживающего на данной территории

Показатели профессиональной заболеваемости и методика их вычисления


	Показатели

Методика вычисления

Применение в ЛПУ

Кратность случаев заболеваний в це​лом (повторность случаев по заболева​ниям)

Все случаи ВН по заболеваниям

Для оценки про​филактической ра​боты врача, отделе​ния, организации; экспертизы ВН

Число больных лиц (за год)

Удельный вес слу​чаев ВН, имеющих отклонения от ори​ентировочных (стандартных) по средней длительнос​ти случая

Случаи ВН, отклоняющиеся от ориентировочных сроков ВН х 100

Для организации контроля качества мед. помощи: от​бора контингентов для экспертной оценки (КЭК ЛПУ)

Всего случаев ВН

Число лиц с ВН на 100 среднегодо​вых работающих

Число лиц, имевших ВН в году х 100

Для изучения здоровья населения в динамике; факторах, его обусловливающих

Среднее число работающих на территории обслуживания ЛПУ

% лиц, длительно (более 60 дней в го​ду) и часто (более 4—5 дней в году) болеющих (ДЧБ)

Число лиц ДЧБ х 100

Для оценки профилактической работы врача

Всего больных лиц (за год)

Методика (алгоритм) анализа показателей заболеваемости

Анализ структуры заболеваемости выявляет особенности (приори​тетность) тех или иных заболеваний.

Если показатели заболеваемости представлены в динамике, то ана​лиз необходимо проводить следующим образом.

1. Оценить показатель по уровню.

2. Оценить динамику показателей заболеваемости (снижение, рост, стабилизация).

3. Сравнить со среднестатистическими данными по региону и РФ за изучаемый год.

4. Указать факторы, влияющие на показатели, с учетом лекционного материала и условий задания.

Наименование показателя

Методика вычисления

Структура причин смерти (в %)

Число случаев смерти по классам или нозологическим формам х 100

Число всех случаев смерти

Смертность населения (в целом, по отдельным заболеваниям)

Число случаев смерти в целом по классам или отдельным нозологиям х 1000

Среднегодовая численность населения, проживающего на данной территории



	Среди показателей естественного движения населения России следует отметить резкое снижение в 90-е годы рождаемости (см. табл. 4.1, рис. 4.2). Причем, отмечается не только снижение коэффициента рождаемости, но и абсолютного числа родившихся детей. Так, если в середине 80-х годов XX столетия число родившихся в России составляло около 2,5 млн. чело​век в год, то к середине 90-х годов эта цифра снизилась до 1,4 млн., а в 2000 г. в России родилось всего 1 млн. 260 тыс. детей. Такого резкого сни​жения рождаемости (в 2 раза) за такой относительно короткий промежуток времени — 15 лет не отмечалось ни в одной развитой стране мира. Сокра​щение числа родившихся в 2000 г. зарегистрировано в 85 из 89 регионов России. Лишь в нескольких регионах России показатель рождаемости ос​тавался выше 15%о. Это регионы, где традиционно отмечается высокая рождаемость, — Республики Дагестана — 17,9%о, Республика Ингушетия — 16,4%0, Республика Тува — 15,7%о, и другие. Однако в ряде регионов показатель рождаемости в 2000 г, был ниже 7%о, в том числе в Санкт-Пе​тербурге — 6,7%0, Псковской, Тульской и многих других областях России.

Сократились и такие важные для характеристики воспроизводства насе​ления показатели как коэффициент плодовитости (в Санкт-Петербурге этот показатель уже на протяжении ряда лет ниже 1,0), а также суммарный коэф​фициент рождаемости, который в 1999 г. составил лишь 1,17, т.е. был в 2 ра​за ниже уровня, необходимого для простого воспроизводства населения.

Важно отметить, что с середины 90-х годов стало наблюдаться численное пополнение женщин возрастов наиболее интенсивного деторождения (от 18 до 24 лет). Только за 1999 г. их число увеличилось на 1,5%. Это явление свя​зано с имевшим место-с начала 80-х годов ростом рождаемости. Однако да​же этот фактор не смог сдержать интенсивного падения рождаемости в стра​не. Вместе с тем, по прогнозам демографом, через 6—10 лет в возраст наи​более интенсивного деторождения вступят поколения 1993—1997 годов рождения, когда уровень рождаемости в стране резко упал. Это вызовет еще более ощутимое снижение показателя рождаемости в стране к 2010 году.

Таким образом, ухудшение социально-экономического положения большей части населения в стране в результате коренных общественно-

политических и экономических реформ 90-х годов XX века, ускорили фор​мирование нового типа демографического поведения населения: в репро​дуктивных ориентирах населения однодетная модель семьи стала превали​ровать наддвудетной и тем более — многодетной. Жесткое внутрисемейное регулирование деторождения в условиях экономической нестабильности становится главным фактором, определяющим уровень детности.

Опыт развитых европейских стран показывает, что только активная демографическая государственная политика, направленная на повышение рождаемости, может замедлить процессы депопуляции, а в ряде случаев — даже существенно повысить уровень рождаемости.

В России с 1984 г. до 1990 г. наблюдалась стабилизация и даже сниже​ние в отдельные годы (1986 — 10,4%о, 1987 — 10,5%о) уровня смертнос​ти населения, однако с 1990 г. наблюдается рост показателя смертности, особенно интенсивный — в 1993 г. и в 1994 г. (см. табл. 4.2, рис. 4.3). На​блюдается также и рост абсолютного числа умерших: в 1989 г. — 1,60 млн. человек, в 1995 г. — около 2,20 млн. человек, а в 2000 г. — около 2,28 млн. человек. Рост смертности отмечен в 86 субъектах РФ. В 2000 г. структура смертности населения России представлена на рисунке 4.4.


	(22,9%), на третьем — болезни органов дыха​ния (12,4%), Поданным ряда исследований (Ю.М.Комаров) известно, что до 60% случаев младенческой смертности приходится на управляемые причины.

Естественный прирост (противоестественная убыль) населения отра​жает наиболее общие тенденции в динамике населения.

Отрицательный естественный прирост населения, который регистри​руется в нашей стране вот уже почти 10 лет (с 1992 г.) (см. табл. 4.3), сви​детельствует о явном неблагополучии в динамике народонаселения страны. Отрицательный естественный прирост также свидетельствует о депопуля​ции в стране.

Показатель средней продолжительности предстоящей жизни населе​ния России значительно ниже, чем в большинстве европейских стран, го​сударств Северной Америки и Японии (на 6—15 лет). Разница в средней ожидаемой продолжительности жизни мужчин по сравнению с женщинами в России с каждым годом становится все более выраженной. Так, в 2000 г. разница между этими показателями у женщин и мужчин составила 13,2 го​да. Такой разницы нет ни в одной стране Европы.

4.7.2. Современное состояние и особенности заболеваемости и инвалидности

Уровень первичной заболеваемости населения и в 1999 г. (по опубли​кованным данным МЗ РФ составил у взрослых 534,4 %0, у детей -1362,1 %о, у подростков - 882,7%„.

В структуре первичной заболеваемости во всех возрастных группах на

I месте находятся болезни органов дыхания. У взрослых на II месте — трав​мы и отравления; на III месте — болезни мочеполовой системы. У детей на

II месте - инфекционные и паразитарные болезни, на III месте - травма и отравления. У подростков на II месте — травмы и отравления, на III мес​те — болезни кожи и подкожной клетчатки.

Болезненность всегда значительно выше показателей первичной забо​леваемости и составляет от 1200%о (в среднем) — у взрослого населения; до 1800-2000% - у детей.

В структуре болезненности у взрослых на I месте — болезни органов дыхания, на II месте — болезни системы кровообращения и на III месте — болезни органов пищеварения.

За период с 1995 по 2000'гг. уровень первичной заболеваемости вырос на 9%, а болезненности - на 15%.

Необходимо отметить, что реальный уровень заболеваемости значи​тельно выше, чем указанные ранее показатели, ибо обращаются в ЛПУ да​леко не все больные, что и подтверждают результаты многочисленных про​филактических осмотров.

Показатели инвалидности являются важным медико-социальным кри​терием общественного здоровья. По данным ВОЗ, в мире инвалиды (в той или иной степени) составляют около 10% населения.

В России в 1999 г. впервые было признано инвалидами 1 млн. 49,7 тыс. человек или 72,1 на 10 тыс. населения.

В таблице 4.8 представлена структура причин первичного выхода на инвалидность.

Распределение впервые признанных инвалидами по группам инвалид​ности следующее: II группа - 70,6%, III группа - 15,1%, I группа -14,3%.

В структуре первичной инвалидности I место занимают болезни систе​мы кровообращения (43,3%), далее идут злокачественные новообразова​ния (12,7%), последствия травм и отравлений (6,5%), психические расст​ройства (6,2%), прочие заболевания и состояния составляют 31,3%.ужчины составляют большую часть
	мальчиков на 2, а у девочек на 3 года раньше, чем в 30-е годы XX века. В более корот​кие сроки происходило завершение роста — у девушек в 16—17 лет и у юношей в 18—19 лет завершалось окостенение длинных трубчатых костей и прекращался рост в длину. Мальчики г. Москвы в возрасте 13 лет за 80 лет(с 1890 по 1970 гг.) стали на 16 см выше, а девочки — на 14,8см.След​ствием ускоренного развития детей и подростков является достижение бо​лее высоких конечных размеров тела у взрослых, увеличение длительности фертильного периода, рост длительности жизни в целом.

Причины акцелерации не совсем ясны. Существуют различные гипоте​зы причин акцелерационных сдвигов. Обсуждаются следующие причины акцелерации:

— улучшение питания детей (увеличение потребления животных бел​ков и жиров, витаминов, концентратов для вскармливания грудных детей);

— более интенсивная инсолция;

— урбанизация (ускорение темпов городской жизни возбуждает ЦНС и активизирует ее тропные функции);

— генетический эффект (постоянное смешивание населения, гетероло-кальные браки и ускорение развития потомства в связи с гетерозисом, т.е. со свойством гибридов первого поколения превосходить по ряду признаков лучшую из родительских форм).

Однако не вызывает сомнения, что в происхождении акцелерации име​ет значение суммарное взаимодействие биологических и социальных фак​торов.

Акцелерация не может рассматриваться как однозначно положитель​ный или отрицательный процесс. Она ставит много проблем перед совре​менными медиками, а именно:

— более раннее биологическое созревание, которое наступает до соци​альной зрелости и гражданской дееспособности (более раннее начало по​ловой жизни, рост числа «юных» матерей, числа абортов у несовершенно​летних и т.д.);

— необходимость в установлении новых норм трудовой, физической на​грузки, питания, нормативов детской одежды, обуви, мебели и предметов обихода;

— нарастающая вариабельность всех признаков возрастного развития и созревания, усложнение дифференцировки между нормой и патологией;

— диссоциация между предельным ростом поперечников тела создает тенденцию к грациализации тела и росту числа осложнений в родах.

Есть данные о том, что акцелерационные сдвиги носят периодический характер и имеются кратковременные периоды стабилизации. Однако про​следить процесс акцелерации в историческом аспекте весьма сложно, так

Фкяк отсутствуют достоверные данные о показателях физического развития поколений, живших в прошлые века, и заключение можно делать только на основании косвенных данных.

В 80-х годах стали появляться сообщения о стабилизации процесса ак-иелерации Вначале эту тенденцию отметили ученые Норвегии, Германии, Чехословакии, Италии, Японии, а затем и других экономически развитых стоан к концу XX века произошло заметное замедление акцелерации (по​явился даже термин «десельрация» - явление обратное ^ю^^щт)-

По данным Л.В.Эрмана, в Санкт-Петербурге, начиная с 1993 г., также наблюдается замедление и приостановка процесса акцелерации. Однако в развивающихся странах ожидается значительное ускорение индивидуаль​ного развития детей.


	- Специфическая (вакцинопрофилактика)

- Неспецифическая (витаминизация, др.)

Уровни:

· Индивидуальная

· Групповая, семейная

· Популяционная (массовая)

Профилактика первичная система социальных, медицинских, гигиенических, воспитательных мер, направленных на:

· предупреждение заболеваний путем устранения риска их возникновения и развития; 

· повышение устойчивости организма к воздействию неблагоприятных факторов окружающей природной, производственной и бытовой среды, способных вызывать патологические изменения

· Формирование здорового образа жизни

· Создание информационно-пропагандистской системы, направленной на повышение уровня знаний населения в сфере охраны здоровья;

· Санитарно-гигиеническое воспитание;

· Снижение распространенности курения, злоупотребления алкоголем, профилактика потребления наркотиков

· Привлечение населения к занятиям физической культурой, спортом, повышение их доступности

Профилактика первичная социальная- меры по снижению влияния на организм вредных факторов: 



 - окружающей среды (качества атмосферного воздуха, питьевой воды)

Структуры и качества питания;

Условий труда, быта и отдыха;

Уровня психосоциального стресса и др.

Профилактика первичная медицинская (примеры) – выявление в ходе профилактических медицинских осмотров вредных для здоровья факторов, в том числе и поведенческого характера, для принятия мер по их устранению.

Профилактика вторичная направлена на раннее выявление уже имеющихся заболеваний , предупреждение рецидивов, прогрессирования болезненного процесса.

· Проведение мероприятий государственного, экономического, медико-социального характера, направленных на снижение уровня влияния факторов риска, сохранение остаточной трудоспособности и возможности к адаптации в социальной среде, создание условий для оптимального обеспечения жизнедеятельности больных (производство лечебного питания, реализация архитектурно-планировочных решений и создание соответствующих условий для лиц с ограниченными возможностями и т.д.). Целевое санитарно-гигиеническое воспитание, в том числе индивидуальное и групповое консультирование, обучение пациентов и членов их семей знаниям и навыкам, связанным с конкретным заболеванием или группой заболеваний. Проведение диспансерных медицинских осмотров с целью оценки динамики развития заболеваний для определения и проведения соответствующих и лечебных мероприятий. Проведение курсов профилактического лечения и целевого оздоровления, в том числе лечебного питания, лечебной физкультуры, медицинского массажа и иных лечебно-профилактических методик оздоровления, санитарно-курортного лечения. Проведение медико-психологической адаптации к изменению ситуации в состоянии здоровья, формирование правильного восприятия и отношения к изменившимся возможностям и потребностям организма.



	Все информация собирается на так называемый критический момент переписи. В 1989 году таким критическим моментом был полночь с 11 на 12 января (0 часов 12 января). Если человек во время проведения переписи временно отсутствовал, то она переписывается заочно, как временно отсутствующий. В том, месте, где он проживал во время переписи его переписывают как временно проживающего. Данные о численности населения приводят по наличному населению и постоянному населению. Наличное население - лица находящиеся в момент переписи на данной территории, включая временно проживающих. Постоянное население - лица, которые постоянно проживают на данной территории, включая временно отсутствующих. В период между переписями данные о численности и составе населения можно получить из ЗАГСов. Существуют математические методы определения численности населения. Методы интраполяции - определение численности населения в годы между переписями. Метод эктсрапаляции - определение численности населения в годы после последней переписи. Чтобы воспользоваться этими методами необходимо знать среднегодовой прирост населения умножить его на число лет после последней переписи.

 Показатели характеризующие статику населения используются в следующих случаях:

Для подсчета показателей естественного движения населения

Для планирования всей системы здравоохранения, для расчета потребности в лабораторно-поликлинической и стационарной помощи.

Для определения необходимого количества средств выделяемых из бюджета на здравоохранение.

Для расчета показателей характеризующих деятельность учреждений здравоохранения.

Для организации противоэпидемической работы.

 Численности населения в России в настоящее время составляет около 148 млн. человек (53% женщины, 47% мужчины).

 Разность в численности мужчин и женщин происходит в основном за счет старших возрастных групп. В возрасте 60 лет и старше на одного мужчину приходится три женщины. При рождении численность мальчиков превышает численность девочек: на 105 мальчиков рождается 100 девочек.

 К 30-м годам число мужчин сравнивается с числом женщин. Есть условия для повышения уровня брачности и рождаемости. Для практического здравоохранения важен возрастной состав населения, так как он тоже влияет на показатели воспроизводства населения.

Механическое движение населения (миграция).

 Миграция - это перемещение людей связанное, как правило, со сменой места жительства.

 Виды миграции: 

 Безвозвратная миграция - постоянная смена постоянного места жительства

Временная миграция - переселение на достаточно длительный, но ограниченный срок.

Сезонная миграция - перемещение в определенные времена годы, как правило, летом.

Маятниковая миграция - регулярные поездки к месту работы или учебы из другого населенного пункта.

 Миграция также бывает:

Внешняя - это миграция за пределы своей страны. К ней относятся эмиграция и иммиграция.

Внутренняя: межрайонные перемещения, переселения из села в город


	тенденции влияют на уровень внебрачной рождаемости. За последние 5 лет доля внебрачной рождаемости в городах увеличилась с 9.3 до 18.1% . 10 лет назад показатель уровня внебрачной рождаемости в селах был в 2 раза выше чем в городах. В 1994 году этот показатель сравнялся в городах и селах (примерно 17%).

 Снижение интенсивности деторождения отмечается во всех возрастных группах, кроме возрастной группы от 15 до 19 лет (здесь рождаемость повышается).

Оценка уровня рождаемости.

 Показатели воспроизводства населения.

Коэффициент суммарной плодовитости - это число детей, которое родила бы одна женщина на протяжении жизни при сохранении существующего уровня повозрастной плодовитости. К середине 60-х годов этот показатель колебался около 2. Это соответствовало простому замещению поколений. Численность не увеличивалась и не уменьшалась. Сейчас этот показатель снизился и составляет 1.4 (в городе 1.2, на селе 1.9).

Смертность населения. 

Взаимодействие между процессами рождаемости и смертности обеспечивают процессы воспроизводства населения. Общую характеристику смертности дает коэффициент общей смертности. Это число умерших за год на 1000 населения. Этот коэффициент зависит от возрастного состава населения. Более точными являются показатели смертности по отдельным группам: по полу и по возрасту (возрастнополовые показатели смертности).

 Уровень смертности обусловлен сложным взаимодействием факторов, среди которых доминирующее место занимают социально-экономические условия: уровень благосостояния, образования, питания, жилищные условия, экологические факторы и т.д.) В СССР резко снижение уровня смертности происходило в период с 20-х по 50-е годы, за исключением периода войны. В 1964 - наименьший показатель уровня смертности в СССР (6.9промилле). С этого периода отмечается постепенное увеличение показателя уровня смертности до 1984 годы. В середине 80-х годов отмечался рост рождаемости и снижение смертности. В начале 90-х годов начался период увеличения смертности. Такая же динамика характерна для СПб. Рост уровня смертности объясняется как постарением населения, так и рядом неблагоприятных социально-экономических условий. Показатель смертности в России в 1995 году составлял 15.7 промилле. В СПб в 1994 году 17.2 промилле, в 1995 году - 15.8 промилле.

Наиболее высокий риск гибели имеет ребенок в первые часы, дни и недели жизни. Наиболее низкий показатель смертности наблюдается у населения в возрасте 5-20 лет. После 20 лет идет постепенный рост показателя. Наиболее высокая смертность наблюдается в возрасте 60 лет и выше. Уровень смертности выше у мужчин по сравнению с женщинами, и у сельских жителей по сравнению с городскими.

Динамика смертности по отдельным причинам: увеличение смертности от несчастных случаев отравлений и травм, от болезней органов дыхания, пищеварения, туберкулеза; врожденных аномалий, новообразований. Имеют значение такие инфекционные заболевания, как дифтерия, дизентерия и корь.

 Увеличение смертности на 2/3 обусловлено ростом смертности лиц трудоспособного возраста. 29% всех умерших - это люди трудоспособного возраста. Основная причина смерти лиц трудоспособного возраста - несчастные случаи, отравления и травмы. У мужчин они являются
	Факторы обуславливающие обострение демографических процессов:

Продолжение в нашей стране общемирового процесса перехода к малодетной семье

Неблагоприятные изменения возрастного состава населения (демографическое эхо войны - уменьшение количества женщин 20-30 лет).

Кризис социально-экономической сферы (резкое падение уровня жизни, неуверенность в завтрашнем дне). Это обуславливает снижение количества рождений вторых, третьих и последующих детей в семье.

Средняя продолжительность предстоящей жизни. Это гипотетическое число лет, которое предстоит прожить данному поколению родившихся при условии, что на всем протяжении их жизни смертность в каждой возрастной группе будет такой же, как в данном году.

 Показатель рассчитывается по так называемым таблицам дожития, чтобы построить такие таблицы нужно знать возрастной состав населения, половой состав, число умерших по каждым группам. Этот показатель характеризует жизнеспособность населения в целом и он не зависит от возрастного состава населения. В нашей стране самый высокий показатель продолжительности жизни отмечался в 1986 году. Он составлял 70 лет. После этого этот показатель стал резко падать. В 1994 году - 63.8 году (у мужчин 58.4 года, у женщин около 71 года). Самая высокая продолжительность жизни в мире в Японии - 78 лет.

 Для нашей страны характерен самый большой в мире разрыв показателей средней продолжительности жизни у мужчин и женщин (12-14 лет). Это происходит за счет более высокой смертности мужчин.

25.Механическое движение населения: методы изучения, медико-социальное значение показателей.

Динамика (движение населения)

Воспроизводство (естественное движение) населения — изменение численности, состава и размещения населения, обусловленное рожде​ниями, смертями, браками и разводами.

Механическое (пространственное) движение населения, или мигра​ция — изменение численности, состава и размещения населения, свя​занное с территориальными перемещениями людей.

Социальное движение населения — процессы социальных перемеще​ний людей из одной социально-классовой, образовательной, профес​сионально-квалификационной группы в другую.

Миграция (механическое движение) населения (от лат. 1Ш§га1ю — пе​реселение) — перемещение больших групп людей (мигрантов) через границы тех или иных территорий с переменой места жительства по​стоянно или временно.

Эмиграция — добровольное (переселенцы) или вынужденное (бе​женцы) переселение со своей территории на другую на постоянное или временное проживание.

Иммиграция — въезд (вселение) на постоянное или временное проживание граждан на другую территорию.

Миграция подразделяется на:

• внутреннюю — перемещение из одного населенного пункта (города, села и т.д.) в другой с пересечением административной границы внутри одной страны;

• внешнюю — перемещение, связанное с пересечением государствен​ных границ между странами. По способу осуществления миграция подразделяется на:

• организованную, осуществляемую при участии государственных или общественных органов и с их помощью;

• стихийную (неорганизованную), осуществляемую силами

и средствами самих мигрантов.


	стран.

Младенческая смертность значительно превышает смертность во всех последующих возрастных группах, за исключением старших воз​растов.

Младенческая смертность — это смертность детей в течение перво​го года жизни (0—12 мес).

Показатель рассчитывается по формуле:
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Соотношение в знаменателе — это установленная статистическая закономерность, поскольку в числе умерших в данном году есть и де​ти, достигшие года жизни, но родившиеся в предыдущем году.

Многолетний опыт многих стран свидетельствует, что из всех умерших в возрасте до 1 года около 2/3 родилось в данном календар​ном году (за который производится расчет показателя) и около 1/3 — в предыдущем году.

Поскольку среди причин младенческой смертности во всех странах первое место занимают состояния перинатального периода , врачи анализируют также перинатальную смертность. Перинатальная смерт​ность включает потерю детей в перинатальный период, а именно мер-

творождаемость (смерть наступила до родов или в родах) и раннюю не-онатальную смертность (смерть наступила в течение 168 ч после рож​дения ребенка).

Перинатальная смертность рассчитывается по формуле:
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Разница между показателем рождаемости и смертности населения (за год) характеризует процесс воспроизводства населения. Этот показатель носит название естественного прироста (убыли) населения.

Процесс воспроизводства (естественного прироста) может изме​ряться как абсолютной величиной (число родившихся — число умер​ших), так и относительной величиной (показатель рождаемости — по​казатель смертности).

Если число родившихся превышает число умерших, естественный прирост населения положительный, при обратном соотношении он будет отрицательным (убыль населения).

Продолжительность жизни — интервал между рождением и смер​тью, равный возрасту смерти.

Общепринятым показателем является ожидаемая продолжитель​ность предстоящей жизни (ОППЖ), определяемая математическим путем по таблицам смертности (таблицам дожития).

ОППЖ — гипотетическое число лет, которое предстоит прожить поколению родившихся в изучаемом году или поколению сверстников при условии сохранения на протяжении всей жизни этого поколения повозрастных показателей смертности данного года.

Методика (алгоритм) анализа демографических показателей

Для оценки структуры населения необходимо:

1. Рассчитать показатели удельного веса каждой возрастной группы.

2. Определить тип структуры населения (см. приложение 1) и сделать

вывод.Если любые демографические показатели представлены в динами​ке, то анализ проводится следующим образом:

1. Оценить показатель по уровню (см. оценочные показатели в прило​жениях № 2—4). 2. Оценить динамику демографических показателей (снижение, рост, стабилизация). 3. Сравнить со среднестатистическими данными по региону и РФ за изучаемый год.

4. Указать факторы, влияющие на показатели, с учетом лекционного материала и условий задания.

	1) карантинные заболевания (чума, холера, натуральная оспа, желтая лихорадка);

2) заболевания, которые регистрируются как важнейшие неэпидемиче​ские болезни с одновременной информацией органов госсанэпиднадзора;

информация об этих заболеваниях собирается системой специализирован​ных лечебно-профилактических учреждений (туберкулез, сифилис, гоно​рея, трахома, грибковые заболевания, лепра);

3) заболевания, о которых лечебно-профилактическое учреждение представляет только суммарную (цифровую) информацию в органы санэ-пиднадзора и которые по классификации не относятся к классу инфекцион​ных заболеваний (грипп, ОРВИ);

4) заболевания, о каждом случае которых делаются сообщения в местные органы санэпиднадзора с приведением детальных сведений о заболевании (брюшной тиф, паратифы и другие сальмонеллезы, дизентерия, энтериты, детские инфекции, менингиты, энцефалиты, инфекционный гепатит, столб​няк, полиомиелит, бешенство, риккетсиозы, малярия, лептоопироз, сепсис у детей 1 -го месяца жизни, геморрагическая лихорадка, орнитоз и др.).

В отношении каждой из этих групп заболеваний существует своя систе​ма .сбора и обработки данных.

Карантинные болезни — это условное название группы инфекционных болезней, характеризующихся высокой контагиозностью и высокой ле​тальностью, к которым применяются международные карантинные ограни​чения в соответствии с международными медико-санитарными правилами. В случае выявления карантинных заболеваний применяются меры экс​тренного противоэпидемического характера, вплоть до создания чрезвы​чайных противоэпидемических комиссий (ЧПК).

В случае обнаружения заболеваний 2 и 4 группы заполняется «Экс​тренное извещение об инфекционном заболевании, пищевом, остром про​фессиональном отравлении, необычной реакции на прививку» (ф.058/у). «Экстренное извещение» составляется врачами и средним медицинским персоналом лечебно-профилактических учреждений всех ведомств, меди​цинским персоналом школ, детских домов, детских дошкольных учрежде​ний в случае выявления инфекционного заболевания (подозрения на него), пищевого острого профессионального отравления, необычной реакции на прививку независимо от условия выявления: при обращении за лечением, профилактическом осмотре, обследовании в стационаре, на секции и т.д. Этот документ служит для информации органов санэпиднадзора по месту обнаружения заболевания с целью принятия необходимых мер.

Для учета и контроля движения извещений в лечебно-профилактичес​ких учреждениях и органах санэпиднадзора имеются специальные журналы (ф.ОбО/у), в которых ведется запись отправленных и полученных извеще​ний.

Форма извещения и журнал содержат только основную информацию, необходимую для оперативного сигнала; диагноз, сведения о больном, дату возникновения заболевания, сведения о госпитализации и других прове^ денных в очаге мероприятиях.

На основании извещений и журналов органами санэпиднадзора ежеме​сячно составляется отчет «О движении инфекционных заболеваний» (ф.85-инф.), который является единственным источником информации для вышестоящих организаций об инфекционной заболеваемости.

О заболеваниях 3 группы органы санэпиднадзора получают информа​цию из лечебно-профилактических учреждений на основании ф.95 — грипп. Эта
	однако важное для организации и планирования деятельности ЛПУ. Наи​более точные, полные и исчерпывающие данные о заболеваемости дают специальные медицинские осмотры, которые должны дополнять сведения по данным обращаемости.
4.3.2. Заболеваемость по данным медицинских осмотров

Медицинские или профилактические осмотры являются одной из форм лечебно-профилактической помощи, заключающейся в активном обследо​вании населения с целью выявления заболеваний. Медицинские осмотры дают наиболее полную информацию о всех имеющихся на момент осмотра хронических и острых заболеваний с клиническими проявлениями, а также о субклинических формах, протекающих функционально компенсиро-ванно.

Медицинские осмотры разделяют на предварительные, периодические и целевые. Все контингенты, подвергаемые предварительным и периодиче​ским медицинским осмотрам, можно разделить на три группы:

1. Работники предприятий, учреждений и организаций, имеющие кон​такт с профессиональными вредностями.

2. Работники пищевых, детских и некоторых коммунальных учрежде​ний, которые проходят бактериологическое обследование для выявления инфекционных болезней или бациллоносительства при поступлении на ра​боту и впоследствии через определенные сроки, поскольку они могут стать источником массового заражения.

3. Дети всех возрастов, рабочие-подростки, учащиеся средних специ​альных учебных заведений, студенты.

Предварительные медицинские осмотры проводят при поступлении на работу или учебу с целью определения соответствия состояния здоровья требованиям профессии или обучения, а также выявления заболеваний, которые могут обостряться и прогрессировать в условиях работы с профес​сиональными вредностями или в процессе учебы. Существует список забо​леваний, являющихся противопоказаниями к работе и учебе по ряду про​фессий. Основная задача периодических медицинских осмотров на произ​водстве — выявление ранних признаков профессиональных заболеваний или отравлений, а также заболеваний, этиологически не связанных с про​фессией, но при которых продолжение контакта с данными профессио​нальными вредностями представляет опасность.

Министерство здравоохранения регламентирует порядок проведения предварительных и периодических медицинских осмотров на производстве. Имеется перечень опасных и вредных веществ и неблагоприятных произ​водственных факторов, при работе с которыми необходимо обязательное прохождение профилактических осмотров и указана их частота. Периодич​ность осмотров зависит от агрессивности и потенциальной опасности дей​ствующих факторов. МЗ определен круг врачей «узких» специальностей, участвующих в проведении осмотров, перечень обязательных лаборатор​ных и функциональных исследований, список медицинских противопоказа​ний к допуску на работу, связанную с опасными веществами и неблагопри​ятными факторами, а также в целях безопасности труда.

Целевые медицинские осмотры проводятся для раннего выявления ря​да заболеваний (туберкулеза, злокачественных новообразований, болез​ней системы кровообращения, органов дыхания, гинекологических заболе​ваний и т.д.) путем одномоментных осмотров в организованных коллекти​вах, либо путем осмотра всех лиц, обращающихся за медицинской помо​щью в лечебно-профилактические учреждения.

Врачи медико-санитарных частей, территориальных поликлиник, дис​пансеров, поликлиник учебных заведений проводят предварительные
	впервые выявленных в данном календарном году, так и зарегистрирован​ных в предыдущие годы, по поводу которых больной вновь обратился за ме​дицинской помощью в данном году;

— частота заболеваний, выявленных при осмотрах (патологическая по-раженность, рот1-ргеуа!епсе) — частота патологии среди населения, уста​навливаемая при проведении единовременных медицинских осмотров (об​следований), в результате которых учитываются все заболевания, а также преморбидные формы и состояния.

Основные источники информации о заболеваемости:

— по данным обращаемости в ЛПУ;

— по данным результатов медицинских осмотров;

— по данным анализа причин смерти.

Дополнительный официальный источник — поданным изучения причин инвалидности.

В статистике заболеваемости, выявленную по данным обращаемости принято выделять: общую заболеваемость, инфекционную заболевае​мость, заболеваемость важнейшими не эпидемическими болезнями, госпи​тализированная заболеваемость, заболеваемость с временной утратой тру​доспособности. ВОЗ указывает, что какой бы показатель заболеваемости ни рассчитывался, он должен соответствовать ряду требований: быть на​дежным, объективным, чувствительным, точным.

4.3.1. Общая заболеваемость по данным обращаемости

Учет всех случаев заболеваний, с которыми население обратилось за. медицинской помощью, ведется во всех медицинских учреждениях. При изучении общей заболеваемости по обращаемости за единицу учета прини​мают первое обращение к врачу по данному заболеванию в данном кален​дарном году. Диагнозы острых заболеваний регистрируются при каждом их новом возникновении, хронические заболевания только 1 раз в году, обост​рения хронических заболеваний в этом году повторно как заболевания не учитываются.

При анализе заболеваемости принято рассчитывать ряд показателей:

[image: image19.png]Tlepeuuras HHCRO BHOBL BO3HWKLUMX 3a60meBatNi

1000
3aGonesaemocTh CpenHsit YHCICHHOCTb HACCAEHHA
Hueno HmeBmnxes aaGonepannit
Pacnpoctpanentocts _ Y HacesieHHs 3a ro, - 1000
{GonesHenrocTh) Cpenusist HHCNICHHOCTE HacenerAA

Kpowe toro, paccunraisaerca P NOKa3aTesel YacTOTH 3a60MeBaNH |
OTACABHLIM BO3DACTHLIM # IIO/IOBBIM TPYNNaM.
Tlomumo Toro keobxoanmo AHANH3HPOBATL:

UHCA0 BHOBE BOSHHKILHX ARHHBIX
1) 3aboneBaemocts 3a60neBannit

- - 1000
BAHHLM 32600BAHHEM ™ Cpelan YHCACHROCTD Haconerng




2) Структура заболеваемости: Число всех вновь возникших заболеваний — 100% Число заболеваний гриппом — • 1 % Число заболеваний ангиной — • 2% и т.д.

Анализируются также и другие показатели заболеваемости по обраща​ете.

!МОСТИ.

Учет заболеваемости по данным обращаемости ведется на основании )азработки «Статистических талонов для регистрации заключительных уточненных) диагнозов» (ф.025-2/у). Талон заполняется на все заболева-шя и травмы, кроме острых инфекционных заболеваний, во всех поликли-
	32.Материнская смертность: медико-социальные аспекты, причины. Динамика материнской смертности в России и Свердловской области, пути снижения.

4.2.3.5. Материнская смертность

Материнская смертность относится к демографическим показателям, уточняющим общий коэффициент смертности. Из-за невысокого уровня она не оказывает заметного влияния на демографическую ситуацию, одна​ко в полной мере отражает состояние системы охраны материнства и дет​ства в регионе.

Всемирной организацией здравоохранения «материнская смертность определяется как обусловленная беременность, независимо от продолжи​тельности и локализации, смерть женщины, наступившая в период бере​менности или в течение 42 дней после ее окончания от какой-либо причи​ны, связанной с беременностью, отягощенной ею или ее ведением, но не от несчастного случая или случайно возникшей причины».

Случаи материнской смертности подразделяют на две группы:

1. Смерть, непосредственно связанная с акушерскими причинами, т.е. смерть в результате акушерских осложнений состояния беременности (т.е. беременности, родов и послеродового периода), а также в результате вме​шательств, упущений, неправильного лечения или цепи событий, последо​вавших за любой из перечисленных причин.

2. Смерть, косвенно связанная с акушерскими причинами, т.е. смерть в результате существовавшей прежде болезни или болезни, возникшей в период беременности, вне связи с непосредственной акушерской причи​ной, но отягощенной физиологическим воздействием беременности.

Данный показатель позволяет оценить все потери беременных (от абортов, внематочной беременности, от акушерской и экстрагенитальной патологии в течение всего периода гестации), рожениц, родильниц в тече​ние 42 дней после окончания беременности.

Показатель следует рассчитывать на уровне города, области, края, ре​спублики. В учреждении, где произошла смерть, следует проводить деталь​ный анализ каждого случая смерти с позиции ее предотвратимости.

В соответствии с Международной классификацией болезней показа​тель материнской смертности должен рассчитываться на 1000 живорож​денных. Однако ВОЗ, учитывая небольшое число умерших в развитых странах и соответственно незначительную величину показателя при расче​те на 1000 живорожденных, в статистических показателях приводит расче​ты на 100000 живорожденных.

Расчет показателя материнской смертности:

[image: image20.png]Uucno ymepwix SepemeHHbIX (C Havaka Gepemen-
HOCTH), POMEHHL, POIHALHHY B Teuenme 42 uedi
Marepuncan _ T0C/IE NPeKpallieHHs GePeMEeHHOCTH

CMEpTHOCTE UHCA0 KHBOPOKACHHEX + 100000





При оценке динамики материнской смертности следует учитывать ста-истические особенности показателя при малом числе родов и умерших. 1апример, в странах с низкой рождаемостью один случай смерти может из-[енить показатель, который не всегда правильно может быть расценен, (ля того, чтобы в этих случаях избежать ошибки при анализе динамики ма-еринской смертности, следует применять статистические методы (в част​ости, выравнивание динамического ряда по методу скользящей средней). >тот метод позволяет до некоторой степени устранить влияние случайных олебаний на уровень динамического ряда и способствует выявлению отра-саемой им основной тенденции.

Важное значение для анализа материнской смертности имеет анализ ее груктуры.



	развития работ в этом направлении ВОЗ создает 9 сотрудничающих цент​ров по классификации болезней. В России такой центр создан на базе НИИ социальной гигиены, экономики и управления здравоохранением им. НАСемашко РАМН.

Классификацию болезней можно определить, как систему рубрик, в ко​торой конкретные нозологические единицы включены в соответствии с принятыми Критериями. Целью МКБ является создание условий для сис​тематизированной регистрации, анализа, интерпретации и сравнения дан​ных о смертности и заболеваемости, полученных в разных странах или ре​гионах и в разное время. МКБ используется для преобразования словесной формулировки диагнозов болезней и других проблем, связанных со здоро​вьем, в буквенно-цифровые коды, которые обеспечивают удобство хране​ния, извлечения и анализа данных.

По сути МКБ стала международной стандартной диагностической клас​сификацией, однако она не предназначена для индексации отдельных кли​нических случаев. МКБ можно использовать для классификации болезней и других проблем, связанных со здоровьем, зарегистрированных в различ​ных типах документации. МКБ предусматривает возможность обработки данных о широком спектре признаков, симптомов, отклонений, обнару​женных в процессе исследований, жалоб, социальных обстоятельств, кото​рые могут указывать вместо диагноза в медицинской документации. Благо​даря этому МКБ может быть использована для классификации данных, внесенных в такие графы, как «диагноз», «причины госпитализации», «со​стояния по поводу которых проводилось лечение», «причина обращения за медицинской помощью», которые имеются в разнообразных медицинских документах, откуда извлекаются статистические данные и другие виды ин​формации о здоровье.

МКБ является переменно-осевой классификацией. Ее схема заключа​ется в том, что для всех практических и эпидемиологических целей статис​тические данные о болезнях должны быть сгруппированы следующим об​разом:

— эпидемические болезни;

— конституциональные или общие болезни;

— местные болезни, сгруппированные по анатомической локализации;

— болезни, связанные с развитием;

— травмы.

Эта структура нашла свое отражение в классах болезней, которых в МКБ-10-21:

Класс I. Некоторые инфекционные и паразитарные болезни.

Класс И. Новообразования.

Класс III. Болезни крови, кроветворных органов и отдельные наруше​ния с вовлечением иммунного механизма.

Класс IV. Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нару​шения обмена веществ

Класс V. Психические расстройства и расстройства поведения.

Класс VI. Болезни нервной системы.

Класс VII. Болезни глаз и придаточного аппарата.

Класс VIII. Болезни уха и сосцевидного отростка.

Класс IX. Болезни системы кровообращения.

Класс X. Болезни органов дыхания.

Класс XI. Болезни органов пищеварения.

Класс XII. Болезни кожи и подкожной клетчатки.

Класс XIII. Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани. Класс XIV. Болезни мочеполовой системы.

Класс XV. Беременность, роды и послеродовый период.

Класс XVI. Отдельные состояния, возникающие в перинатальном пе​риоде. 
	нуждаются в значительных изменениях условий труда в своей профессии, что приводит к сокращению квалификации. Кроме того, к этой
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категории относятся лица, которые не допускаются к выполнению работы по эпидемическим показаниям (например, при туберкулезе). Инвалидность III группы может устанавливаться ограниченно трудоспособным учащимся и лицам до 40 лет, нуждающимся в приобретении специальности, а также лицам с низкой квалификацией или не имеющим профессии (на период обучения или переобучения).

При освидетельствовании больного необходимо установить не только группу инвалидности, но и указать ее причину, т.е. социально-биологичес​кие условия, при которых возникла инвалидность.

В прямой зависимости от причин инвалидности законодательство уста​навливает размер пенсий, объем и характер других видов социальной по​мощи.

Подробную статистическую информацию о инвалидности получают пу​тем разработки «Актов освидетельствования» или «Статистических тало​нов» к акту. Талон содержит 17 пунктов, содержащих сведения о больном: возраст, пол, социальная категория, первичное или повторное освидетель​ствование, диагноз, группа инвалидности, причина инвалидности, трудоус​тройство, лечебное учреждение, направившее на место работы, должность и др. На основании статистической разработки рассчитываются следующие показатели инвалидности:

Этот показатель рассчитывается по возрасту, причинам и группам ин​валидности по различным территориям. Кроме того, он может быть рассчи​тан по
	госпитализации больного в стационар, а учетным документом — «Статис​тическая карта выбывшего из стационара»(ф.066/у).

«Статистическая карта выбывшего из стационара» составляется на ос​новании «Медицинской карты стационарного больного» (ф.ООЗ/у) и явля​ется статистическим документом, содержащим сведения о больном, вы​бывшем из стационара (выписанном, умершим).

Карта составляется одновременно с записью эпикриза в «Медицин​ской карте стационарного больного» лечащим врачом на всех выбывших из стационара (выписанных или умерших), в том числе и родильниц, выписан​ных после нормальных родов. Она заполняется также на выбывших ново​рожденных, родившихся или заболевших в стационаре.

В карте отражаются основные сведения: о длительности лечения боль​ного в стационаре, диагнозе основного и сопутствующего заболевания, сроке, характере и эффективности хирургической помощи, исходе заболе​вания и др. Карты обеспечивают наиболее рациональную разработку све​дений для составления соответствующих разделов отчета (ф. 1).

При переводе больного из одного отделения в другие той же больницы карта выбывшего больного заполняется в отделении, из которого выбыл больной.

В тех случаях, когда в карте указаны два и более диагнозов заболева​ний, в отчете больной относится к одному из этих заболеваний, послужив​шему основной причиной госпитализации.

«Карта выбывшего из стационара» должна быть подписана врачом. Карта не заполняется на больных, переведенных в другие стационары.

На картах больных, госпитализированных по поводу несчастных случа​ев, отравлений и травм, должна быть сделана пометка о виде травм: произ​водственная, бытовая, уличная, дорожно-транспортная, школьная, спор​тивная.

Госпитализированная заболеваемость психическими расстройствами изучается на основании разработки «Статистических карт выбывшего из психиатрического (наркологического) стационара» (ф.066- 1/у). Эти карты имеют свои особенности заполнения.

Форма 066- 1/у заполняется на всех выбывших из стационара в течение отчетного года и на всех оставшихся в стационаре по состоянию на 31 де​кабря отчетного года. Эти карты заполняются во всех психиатрических, психоневрологических, наркологических, психосоматических больницах (отделениях).

Заполнение данной статистической карты (адресная часть, пп. 1—21, пп. Б и Е) должно производиться одновременно с заполнением «Медицин-

ской карты стационарного больного», после чего она вкладывается в меди​цинскую 'карту и хранится в отделении до момента выбытия (выписки) больного. При выписке больного в карте выбывшего заполняются все ра​нее незаполненные пункты.

В течение отчетного года «Карты выбывшего из стационара» собира​ются и хранятся в отдельном месте, а по окончании календарного года ис​пользуются для составления отчета (ф.1).

На основании разработки отчетов рассчитываются следующие показа​тели госпитализированной заболеваемости:
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Кроме того, рассчитываются по групповые показатели госпитализиро​ванных по полу, возрасту, месту жительства, профессии.

По показателям госпитализированной заболеваемости нельзя в полной мере судить о распространенности того или иного вида патологии, однако они
	обследовании в стационаре и т.д.) на всех больных, у которых впер​вые в жизни выявлено данное заболевание.

Средний медицинский персонал составляет извещение только на боль​ных чесоткой, при всех других заболеваниях больной направляется к врачу, который и составляет извещение в случае подтверждения диагноза.

Извещение о больных активным туберкулезом составляются также в случае обнаружения впервые в жизни активного туберкулезного процесса у лиц, состоящих под наблюдением противотуберкулезного учреждения в О, III, IV, V - неактивной, VI и VII - группах диспансерного учета, и в слу​чаях выявления туберкулеза при вскрытии умерших, у которых заболева​ние активным туберкулезом не было диагностировано при жизни.

Заболевания некоторыми венерическими и грибковыми заболевания​ми, чесоткой могут возникать неоднократно в течение жизни больного. В этом случае каждое новое заболевание следует рассматривать как впервые диагностированное и составлять на него извещение.

Составленные извещения в трехдневный срок пересылаются в район​ный (городской) диспансер (кабинет ЦРБ или при отсутствии его непосред​ственно в ЦРБ) по месту жительства больного для использования в опера​тивных целях.

По окончании месяца кожно-венерологические и противотуберкулез​ные учреждения пересылают полученные извещения, составленные в са​мих специализированных диспансерах (кабинетах) в областной диспансер, где они используются.

Параллельно с системой оперативного учета этой группы заболеваний имеется взаимосвязанная с ней система учета контингентов, состоящих под наблюдением специализированных служб.

4.3.5. Заболеваемость с временной утратой трудоспособности

Специальному учету и анализу подлежит заболеваемость с временной утратой трудоспособности, или заболеваемость работающих контингентов (ЗВУТ). Этот учет осуществляется по листкам нетрудоспособности. Одна​ко в амбулаторно-поликлинических учреждениях, использующих систему учета по законченному случаю поликлинического обслуживания, сбор и формирование статистической информации о временной нетрудоспособно​сти осуществляется посредством «Талона амбулаторного пациента».

Работающим может быть выдан больничный лист в ЛПУ, как по месту жительства, так и по месту работы, а также в диспансерах, больницах и т.д. Существует 2 системы учета: сигнальная система и система последую​щего учета.

При сигнальной системе, где бы ни был выдан больничный лист рабо​тающему, лечащий врач обязан сразу сообщить об этом на место работы. Это можно сделать по телефону, либо посредством посыльной карты. После того, как рабочий выздоровел, он по месту работы сдает в бух​галтерию больничный лист, а перед тем регистрирует его в здравпункте предприятия.

Это лучший, наиболее точный и абсолютный учет, особенно во время эпидемий, вспышек гриппа. Он позволяет незамедлительно принять ме​ры по профилактике заболеваний. Однако в крупных городах он неприго​ден.

Наиболее широко используется система последующего учета, при ко​торой листок нетрудоспособности по окончании заболевания сдается адми​нистрации предприятия, а затем этот документ переходит выведение проф​союзных органов для составления отчета (по ф.16-ВН).

Этот отчет предназначен для оперативных целей учета и анализа вре​менной нетрудоспособности работающих. Для анализа заболеваемости о

	Принятие закона РФ «О защите населения от туберкулеза» (1998 г.) предлагает развитие новых концептуальных, методических и организаци​онных подходов к формированию системы амбулаторной и стационарной ^Противотуберкулезной помощи. Остановить обострение проблемы тубер-ккулеза в изменившихся социально-экономических условиях в России мож--%Ъ лишь при усилении роли государства в профилактике этой инфекции, "«создания новой концепции проведения и управления противотуберкулез-'' ными мероприятиями.

 46.Алкоголизм как медико-социальные проблемы. Факторы риска, основные пути профилактики, организация специализированной медицинской помощи.

Следующий фактор риска - употребление алкоголя. В различных странах насчитывается от 1 до 10% больных хроническим алкоголизмом. Однако, это далеко не полные сведения, поскольку гораздо больше злоупотребляющих не региструется, нигде и никем не учитывается. Распространенность алкоголизма анализируется по косвенным данным - производству алкогольных напитков, уровню и структуре их потребления, числу лиц, состоящих на учете в медицинских учреждениях, величине медицинских и экономических потерь вследствие пьянства и алкоголизма.

 Самый высокий уровень потребления алкоголя на душу населения отмечается в Германии - 12.1 литра, во Франции - 11.9 литра, Италии - 11 л абсолютного алкоголя, не смотря на то, что в этих странах уровень потребления алкоголя за последние 27 лет снизился.

 По данным мировой статистики 15% мужчин и 5% женщин регулярно употребляют алкоголь. Из этого числа 3-6% становятся больными хроническим алкоголизмом. В США, по данным опроса Гэллапа, 63% населения злоупотребляют спиртным.

 Чаще употребляют алкоголь лица трудоспособного возраста, рабочие по сравнению со служащими, жители больших городов, лица с низким уровнем образования, разведенные.

 С биологической точки зрения женщины более уязвимы, чем мужчины по отношению к алкоголю. Так, если у мужчин процесс привыкания к алкоголю, заканчивающийся полной зависимостью от него , длится 10-15 лет, то у женщин он занимает 3-4 года. В одном и том же возрасте при одинаковой массе тела, одинаковым потреблением алкоголя, содержание алкоголя в крови у женщин всегда выше по сравнению с мужчинами, у них быстрее возникают тяжелые органические поражения. Тем не менее число пьющих женщин постоянно растет. Об этом свидетельствуют приводимые во Франции данные о соотношении мужчин и женщин, страдающих алкоголизмом: в 1970 году 1 женщина на 10 мужчин, в 1990 года 1 женщина - на 2.3 мужчин.

Изучая алкоголизм как социально-гигиеническую проблему Лисицин и Копыт классифицировали население на 3 группы:

1. Лица, употребляющие спиртные напитки редко, не чаще 1 раза в месяц, и лица не употребляющие спиртные напитки вообще;

2. Лица, употребляющие спиртные напитки умеренно (1-3 раза в месяц, но не чаще 1 раза в неделю).

3. Злоупотребляющие алкоголем (чаще 1 раза в неделю).

·  без признаков алкоголизма то есть лица потребляющие алкоголь часто (несколько раз в неделю) в больших количествах;

· с небольшими признаками алкоголизма - при наличии психической зависимости и изменений реактивности, чувствительности организма к алкоголю (влечение к алкоголю и состоянию опьянения, утрата контроля за количеством потребляемых напитков, повышение толерантности, восприимчивости и т.п.)


	Мировой опыт, как и опыт нашей страны, показал, что наиболее эф​фективным лечебно-профилактическим учреждением по работе с туберку​лезными больными является противотуберкулезный диспансер. В зависи-

(мюсти от территории обслуживания диспансер бывает районным, город​ским, областным. Противотуберкулезный диспансер работает по террито​риально-участковому принципу. Вся территория обслуживания разделена Ъа участки, а к каждому участку прикреплен врач-фтизиатр. В зависимос​ти от местных условий (число состоящих на учете лиц и очагов туберкулез​ной инфекции, наличие крупных промышленных предприятий и т.д.) насе​ление на одном фтизиатрическом участке может составлять от 20—30 тыс. до 60 тыс. Важно, чтобы граница нескольких терапевтических участков по​ликлиники и одного фтизиатрического участка совпадали, чтобы участко​вый врач-фтизиатр работал в тесном контакте с определенными врачами-терапевтами, педиатрами, врачами общей практики.

В структуре противотуберкулезного диспансера основной частью явля​ется амбулаторное звено. Кроме обычных кабинетов (кабинетов врачей, процедурного, кабинета функциональной диагностики очень желательно наличие стоматологического кабинета. Естественно, неотъемлемой частью является бактериологическая лаборатория и рентгеновский кабинет. При некоторых диспансерах действуют флюорографические станции. Кроме то​го, могут быть стационары.

Всю работу по борьбе с туберкулезом в районе деятельности диспансер проводит по комплексному плану. Очень важно участие в реализации тако​го плана не только медицинских учреждений, но и других ведомств. Реаль​ные успехи по снижению заболеваемости туберкулезом могут быть достиг​нуты только при реализации межведомственной программы «Туберкулез», которая разработана и в Санкт-Петербурге. Основную часть комплексно​го плана составляют санитарно-профилактические мероприятия:

— организация своевременного выявления больных и ревакцинация неинфицированных;

— организация своевременного выявления больных и массовые целе​вые профилактические осмотры;

— оздоровление очагов туберкулезной инфекции, жилищное устройст​во бациллоносителей;

— трудовое устройство больных;

— санитарно-просветительная работа.

Значительное место в комплексном плане занимают новые методы ди​агностики и лечения больных, стационарное и санаторное лечение, подго​товка врачей по фтизиатрии.

Существует несколько путей выявления больных туберкулезом. Ос​новное место занимает (80% всех выявленных больных) выявление при обращении больных за медицинской помощью. Здесь очень велика роль врачей поликлиники, туда, как правило, обращается прежде всего заболев​ший. Определенную роль играют целевые профилактические медицинские осмотры. Незначительное место занимает наблюдение контактов и данные патологоанатомических исследований. Последний метод свидетельствует о недостатках в работе лечебно-профилактических учреждений по туберку​лезу.

Противотуберкулезный диспансер — это учреждение закрытого типа, т.е. больного туда направляет врач, который выявляет такое заболевание. При выявлении туберкулеза в любом медицинском учреждении в противо​туберкулезный диспансер по месту жительства больного направляют «Из​
	оказания помощи при многих травмах. Можно выделить 4 этапа: 1 -и — это первая помощь, 2-й — врачебная добольничная помощь, 3-й — стационар​ная и 4-й этап — восстановительное лечение.

Из общего числа пострадавших 90—95% нуждаются только в амбула​торной помощи, а из числа лиц с травмами, получивших стационарную по​мощь, практически все после выписки из больницы направляются на амбу​латорное лечение. В зависимости от численности населения территориаль​ная амбулаторная травматологическая помощь может быть организована по-разному. В городах с небольшой численностью населения пострадавшие для получения амбулаторной помощи обращаются в хирургические каби​неты поликлиники или в часы, когда поликлиника не работает, в приемное отделение стационара. Такая организация по целому ряду причин не явля​ется оптимальной. Поэтому при наличии возможности в поликлинике вы​деляют отдельные травматологические приемы — травматологические ка​бинеты. Правда, и специализированные кабинеты работают только во вре​мя работы поликлиники, т.е. с 9 утра до 21 часа. Наиболее оптимальной формой организации амбулаторной травматологической помощи является организация травматологических пунктов, которые открывают обычно при поликлинике, но могут быть изредка открыты и вне поликлиники, в при​способленном помещении. Важно, чтобы такой пункт работал круглосу​точно и круглосуточно при нем действовал рентгеновский кабинет. Часто больные получают там первую помощь и направляются в стационар, а по-

ляющее число пострадавших получают в травматологическом пункте те пько первую квалифицированную помощь, но и полное лечение — до вы-оровления, причем основная масса лечится от первой помощи до выздо-ьления у одного и того же врача. Организация травматологических пунк-; является наиболее оптимальной формой амбулаторной помощи пост-_^ иим с травмами. Однако открывать травматологические пункты 3|||0жно лишь в достаточно крупных городах или административных районах 1|':}Щродов с населением 150—200 тыс.

||;.;... Около 5—10% пострадавших с травмами нуждаются в госпитализации. 4ЦПричем в последние годы отмечается четкая тенденция к заметному увели-Лйиению этого показателя. Это, как правило, наиболее тяжелые травмы. На-лее оптимальной организацией стационарной помощи травматологиче-им больным является госпитализация их в специализированные травма-^логические отделения. В таких отделениях, во-первых, работают специ-|рлисты-травматологи, во-вторых, такие отделения лучше, чем общехирур-Цгические, оснащены необходимой аппаратурой, медицинской техникой.

Важной медико-социальной задачей является организация восстанови​тельного лечения и реабилитация больных и инвалидов вследствие несча​стных случаев.


	структура причин смерти.
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Источником информации о причинах смерти в России являются записи во «Врачебных свидетельствах о смерти» или «Фельдшерских справках о смерти», заполняемых врачом (фельдшером).

В соответствии с законодательством смерть подлежит регистрации в государственных органах записи актов гражданского состояния (ЗАГС) по месту жительства умершего или по месту наступления смерти на основа​нии заключения медицинского учреждения не позднее 3 суток с момента вступления смерти или обнаружения трупа.

Для обеспечения регистрации смертности утверждены «Врачебное :видетельство о смерти» — ф. №106/у-84 и «Фельдшерская справка о :мерти» — ф. №106-1/у-84.

«Врачебное свидетельство о смерти» выдается всеми учреждениями |дравоохранения, в которых работает не менее 2-х врачей. В сельской ме​рности, имеющей в учреждении здравоохранения только одного врача, в угучае его отсутствия (отпуск, болезнь и т.д.), а также в учреждениях, где !ет врача, фельдшером выдается «Фельдшерская справка о смерти». Фельдшерам запрещается выдавать «Врачебное свидетельство о смерти». } таблице 4.2 и на рисунке 4.3 представлена динамика показателя смерт-гости населения России во второй половине XX века.

43.Травматизм как медико-социальная проблема. Факторы риска, основные пути профилактики, организация специализированной медицинской помощи

Травматизм

Одной из важнейших социально-гигиенических проблем в настоящее время является травматизм. На протяжении всего 20 века актуальность . проблемы травматизма росла, причем особое беспокойство вызывает не Просто рост травматизма в России (особенно в последние годы), а то обсто​ятельство, что отмечается рост травматизма со смертельным исходом, с пе​реходом на инвалидность, с временной утратой трудоспособности. Сегодня ,:'в экономически развитых странах мира травмы занимают 3 место среди • причин смерти населения, причем травмы уносят жизни людей наиболее ; Молодого трудоспособного возраста. Среди мужчин в возрастных группах от 1 года до 44 лет смертность от травм занимает 1 -е место.

Есть два обстоятельства, которые выделяют травмы среди других пато​логических состояний человека. 1-е связано с внезапностью травм. Еще минуту, секунду назад человек был здоров, и вот в результате воздействия какого-то фактора здоровье, а нередко и сама жизнь потеряны. Следова​тельно, организация медицинской помощи при травматизме требует какой-то специфики и должна отличаться от организации помощи при большин​стве заболеваний. 2-е обстоятельство связано с тем, что этот фактор не​благоприятного воздействия на организм человека, как правило, становит​ся ясным сразу же как только произошла травма.

Борьба с травматизмом складывается из двух частей; профилактики травматизма и организации травматологической помощи.

Существует целый ряд классификаций травм. Различают травматизм производственный (промышленный, сельскохозяйственный) и непроиз​ водственный (бытовой, транспортный, уличный). Выделяют спортивный травматизм. Непроизводственные травмы делят на травмы, полученные

	31.Естественный прирост населения. Средняя продолжительность предстоящей жизни. Медико-социальная значимость показателей в оценке здоровья населения.

4.2.3.3. Естественный прирост населения

Естественный прирост населения служит наиболее общей характерис​тикой роста населения. Естественный прирост может выражаться абсо​лютным числом умерших за определенный период времени (чаще за год). Кроме того, может рассчитываться коэффициент естественного прироста населения, как разность коэффициентов рождаемости и смертности.
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Сам естественный прирост населения не всегда отражает графическую обстановку в обществе, так как одни и те же размеры прироста могут быть получены при различных показателях рождаемости и смертности. Поэтому естественный прирост населения необходимо оценивать только в соотно​шении с показателями рождаемости и смертности.

Высокий естественный прирост может рассматриваться как благопри-тное демографическое явление только при низкой смертности. Высокий рирост при высокой смертности характеризует неблагоприятное положе-ие с воспроизводством населения, несмотря на относительно высокий по-азатель рождаемости.

Низкий прирост при высокой смертности также указывает на неблаго-риятную демрграфическую обстановку.

Отрицательный естественный прирост во всех случаях свидетельствует явном неблагополучии в обществе. Такая демографическая обстановка Зычно характерна для периода войны, экономических кризисов, других этрясений. Отрицательный естественный прирост принято называть — оотивоестественной убылью населения. В таблице 4.3 представлены эказатели естественного прироста (убыли) населения России с 1970 г. по 300г.

4.2.3.4. Средняя продолжительность предстоящей жизни Одним из показателей, используемых для оценки общественного здо-|вья, является показатель средней продолжительности предстоящей жиз-I, служащий более объективным показателем, чем показатель общей [ертностии показатель естественного прироста населения.

Под показателем средней продолжительности предстоящей жизни сле-ет понимать гипотетическое число лет, которое предстоит прожить дан-му поколению родившихся или числу сверстников определенного возра-а при условии, что на всем протяжении их жизни смертность в каждой зрастной группе будет такой же, какой она была в том году, для которо-производилось исчисление. Этот показатель характеризует жизнеспо-бность населения в целом, он не зависит от особенностей возрастной эуктуры населения и пригоден для анализа в динамике и сравнения дан-к по разным странам. Нельзя путать показатель средней продолжитель-сти предстоящей жизни со средним возрастом умерших или средним воз-стом населения.

Показатель средней продолжительности предстоящей жизни рассчи-вается на основе повозрастных показателей смертности путем построе-я таблиц смертности (или дожития), методика построения которых изве-1а еще с XVIII века. Таблицы смертности (дожития) рассчитываются по :венному методу и показывают как бы порядок последовательного выми-™я гипотетической совокупности лиц, одновременно родившихся. Дина-ка показателя средней продолжительности предстоящей жизни в России онце XX века представлена в таблице 


	Расчет структуры причин материнской смертности производится следу->щим образом:
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Показатели структуры причин материнской смертности определяют эль и значение каждого заболевания в общей совокупности причин, т.е. эзволяют установить место той или иной причины смерти среди всех мерших женщин.

Наряду с определением структуры смертности очень важно рассчиты-пъ интенсивный показатель смертности от отдельных причин.

Расчет частоты наступления смерти от отдельных причин производится 1едующим образом:
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Для улучшения качества статистических данных материнской смертно-

•и и введения альтернативных методов сбора данных, касающихся смерт->сти во время беременности или связанной с нею, а также для усовершен-

•вования учета смертности, непосредственно связанной с акушерскими зичинами в случае, если смерть произошла позднее, чем через 42 дня по-1е родоразрешения, Всемирной ассамблеей здравоохранения были введе->1 дополнительные понятия — «поздняя материнская смертность» и :мерть, связанная с беременностью».

Под поздней материнской смертностью подразумевается смерть жен​ины от непосредственной акушерской причины или причины, косвенно 1язанной с ней, наступившей в период, превышающий 42 дня после ро-1В, но менее, чем через год после родов. Смерть, связанная с беремен->стью, определяется как смерть женщины, наступившая в период бере​жности или в течение 42 дней после родов, независимо от причины 1ерти.

Регистрация и учет материнской смертности ведется в соответствии с ми же правилами, что и общей смертности. В таблице 4.5 представлены [щнамике показатели материнской смертности в России.

33. Заболеваемость населения, основные понятия. Методы изучения заболеваемости, их сравнительная характеристика, использование в практике здэавоохоанения.

4.3. Заболеваемость населения

Заболеваемость является одним из важнейших критериев, характери​зующих здоровье населения. Под заболеваемостью подразумевается пока​затель, характеризующий распространенность, структуру и динамику заре​гистрированных болезней среди населения в целом или в отдельных его группах (возрастных, половых, территориальных, профессиональных и др.) и служащим одним из критериев оценки работы врача, медицинского уч​реждения, органа здравоохранения.

Как объект научного исследования и практической деятельности уч​реждения здравоохранения заболеваемость представляет собой сложную систему взаимосвязанных понятий:

— собственно заболеваемость (первичная заболеваемость, 1пс1-ёепсе) — частота новых, нигде ранее не учтенных и впервые в данном ка​лендарном году выявленных среди населения заболеваний;

— распространенность (болезненность, накопленная заболеваемость, ргеуа!епсе ) — частота всех имеющихся среди населения заболеваний, как
	шках, амбулаториях в городах и сельской местности. Однако в специали-:ированных учреждениях (психоневрологических, онкологических и проти-ютуберкулезных) талон не заполняется, а в кожно-венерологических за-юлняется только на больных кожными заболеваниями.

В зависимости от системы организации работы в поликлинике талоны аполняются по окончании приема врачами или медицинскими сестрамипо указанию врачей или централизованно статистиком учреждения по данным передаваемых ему с приема «Медицинских карт амбулаторного больного».

С 1997 года вместо системы учета по «Статистическим талонам...» в со​ответствии с приказом МЗ РФ стала постоянно внедряться новая методи​ка учета заболеваемости по законченному случаю поликлинического об​служивания с автоматизированной обработкой первичной медицинской до​кументации. Эта система пока вводится только в тех учреждениях, которые в должной мере обеспечены вычислительной техникой. В ее основе лежит «Талон амбулаторного пациента» (ф. 025-10/у-97).

«Талон амбулаторного пациента» заполняется лечебно-профилакти​ческими учреждениями (подразделениями), осуществляющими амбула​торный прием, использующими систему учета по законченному случаю по​ликлинического обслуживания. Под законченным случаем в амбулаторно-поликлинических учреждениях понимают объем лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий, в результате которых наступает выздо​ровление, ремиссия или больной направляется в больницу, либо в специ​ализированное медицинское учреждение (диспансер и т.д.). Случай смер​ти пациента также относится к законченному случаю. «Талон амбулатор​ного пациента» и его автоматизированная обработка позволяют осущест​влять:

— учет и формирование регистра населения, обслуживаемого амбула-торно-поликлиническим учреждением;

— сбор и формирование статистической информации по законченному случаю, оказанным медицинским услугам, временной нетрудоспособности, фармакологическим средствам и изделиям медицинского назначения, вы​писанным льготным категориям граждан;

— учет и ведение страхового полиса медицинского ОМС;

— систему расчетов за оказанную медицинскую помощь.

В амбулаторно-поликлинических учреждениях, где используются «Талоны амбулаторного пациента» (ф. 025 16/у-97) не заполняются сле​дующие учетные документы: «Статистический талон для регистрации за​ключительного (уточненного) диагноза» (ф. 025-2/у), «Талон амбулатор​ного пациента» (фф. 025-б/у-89, 025-7/у-89), «Талон на прием к врачу» (ф. 025-4/у-89), «Единый талон амбулаторного пациента (ф. 025-8/у-25), «Талон на законченный случай временной нетрудоспособности» (ф. 025-9/у-96), «Ведомость учета в поликлинике, диспансере, консультации и на дому» (ф. ОЗЭ/у-88).

При анализе заболеваемости по данным обращаемости следует по​мнить, что она не отражает истинную картину состояния здоровья населе​ния, так как полностью зависит от обращаемости населения. На обращае​мость, в свою очередь, оказывает влияние доступность медицинской помо​щи, медицинская активность населения и другие факторы. Кроме того, в настоящее время население имеет возможность получить медицинскую по​мощь помимо территориальных учреждений в ведомственных учреждени​ях, негосударственных медицинских центрах. Заболеваемость по данным обращаемости зависит и от квалификации врачей. Поэтому этот вид забо​леваемости в территориальных учреждениях имеет ограниченное значение,
	периодические медицинские осмотры. Целевые осмотры осуществляют врачи «узких» специальностей поликлиник, диспансеров, специализиро​ванных больниц, научно-исследовательских учреждений и т.д. В сельской

местности важную роль при проведении медицинских осмотров играют вы​ездные бригады специалистов.

Результаты медицинских осмотров фиксируются в «Карте подлежаще​го периодическому осмотру» (ф.046/у), для лиц, проходящих обязательные периодические осмотры, в «Медицинской карте амбулаторного больного» (ф.025/у), в «Истории развития ребенка» (ф. 112/у), «Медицинской карте ребенка» (ф.026/у) (для школ, школ-интернатов, детских домов, детских садов, яслей-садов), в «Медицинской карте студента вуза».

В небольших лечебно-профилактических учреждениях, где нецелесо​образно создание специальных картотек осмотренных, вместо ф.047/у мо​гут заполняться «Списки лиц, подлежащих целевому медицинскому осмо​тру» (ф.048/у).

Списки составляются администрацией предприятия, которая должна заполнить первые 5 граф формы, и передаются в лечебно-профилактичес​кое учреждение, проводящее осмотр. Все последующие записи делаются при осмотре. Формы списка могут использоваться также для записи лиц, обратившихся индивидуально для профилактического осмотра. В этом слу​чае все записи производятся в лечебно-профилактическом учреждении.

«Карты диспансеризации» (ф. 131/у) фиксируют факт осмотра врачами «узких» специальностей и проведения лабораторных исследований. Еже​годно определяется группа здоровья для каждого прошедшего диспансери​зацию, а если выявлено заболевание, то ставится его диагноз, а также от​мечается взятие под специальное наблюдение.

Перечисленные выше документы позволяют не только получить точное представление о распространенности патологии среди населения, но и оп​ределить динамику изменения, эффективность проводимого лечения и ор​ганизационных мероприятий за ряд лет.

Для того, чтобы медицинский осмотр был достаточно эффективным, необходимо обеспечить его четкую организацию, привлечение высококва​лифицированных специалистов, использование современной техники. Та​кие медицинские осмотры позволяют в среднем выявить у каждой 1000 об​следованных дополнительно до 1200 заболеваний, по поводу которых боль​ной не обращался к врачу. Так, в частности, на каждую 1000 обследован​ных дополнительно выявляется около 200 случаев сердечно-сосудистых за​болеваний, болезни органов пищеварения возрастают в 2 раза.

Как показывают специальные исследования, в условиях современного здравоохранения далеко не везде есть возможность обеспечить осмотр всех групп населения высококвалифицированными специалистами узкого про​филя, кроме того, нет необходимого количества современной техники.

4.3.3. Инфекционная заболеваемость

С целью проведения текущих и перспективных медико-организацион​ных мероприятий по борьбе с инфекционными заболеваниями в стране действует строгая система контроля за инфекционной заболеваемостью.

О каждом случае обнаруженного инфекционного заболевания обяза​тельно должны быть оповещены органы госсанэпиднадзора. Список обяза​тельных для извещения инфекционных заболеваний определен МЗ РФ. Все подлежащие оповещению инфекционные заболевания можно разде​лить на следующие группы:



	форма содержит лишь суммарные сведения о числе зарегистри​рованных заболеваний ОРВИ и гриппом.

Помимо ф.058/у для детального анализа инфекционной заболеваемос​ти используется «Карта эпидемиологического обследования очага инфек​ционных заболеваний» (ф.357/у).
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Кроме того, для целого ряда инфекционных заболеваний целесообразно рассчитать сезонность. В основу разработки сезонности берутся данные о числе заболеваний по месяцам, рассматриваются динамические кривые по абсолютным данным и месячным показателям. Иногда может быть использо​вано распределение годового числа заболеваний по месяцам (в процентах). Правильнее для изучения сезонности использовать показатели сезонных ко​лебаний, представляющие отношение среднедневных месячных данных к среднегодовым, и изображенные в виде диаграммы полярных координат.

4.3.4. Заболеваемость важнейшими неэпидемическими заболеваниями

Наряду с обязательным учетом инфекционной заболеваемости прово​дится специальный учет важнейших не эпидемических болезней, к которым относятся: туберкулез, венерические заболевания, микозы, трахома, зло​качественные новообразования, психические болезни и другие. Некоторые из них учитываются и как инфекционные заболевания (по ф.058/у), и как важнейшие не эпидемические болезни. Организация специального учета ряда заболеваний связана с тем, что как правило, эти заболевания требуют раннего выявления, всестороннего обследования больных, взятия их на диспансерный учет, постоянного наблюдения за ними и специального лече​ния, а в ряде случаев и выявления контактов.

При обнаружении данных заболеваний заполняется «Извещение о больном с впервые в жизни установленным диагнозом активного туберку​леза, венерической болезни, трихофитии, микроспории, фавуса, чесотки, трахомы, психического заболевания» (ф.069/у) или «Извещение о боль​ном с впервые в жизни установленным диагнозом рака или другого злока​чественного новообразования» (ф.090/у).

Форма 089/у составляется врачами всех лечебно-профилактических учреждений системы МЗ и других ведомств, независимо от их специально​сти и места работы (в больницах, поликлиниках, санаториях и т.д.) и усло​вий выявления заболеваний (при обращении, при профилактическом ос​мотре,
	временной утратой трудоспособности принято рассчитывать следующие показатели:

1. Число случаев временной утраты трудоспособности на 1000 лиц тру​доспособного возраста в год (показатель частоты, интенсивности заболе​ваемости):
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Число случаев нетрудоспособности на 1000 работающих (показатель частоты) указывает на уровень заболеваемости работающих. Число дней нетрудоспособности на 1000 работающих зависит от многих факторов, влияющих на длительность нетрудоспособности и характеризует, в основ​ном, тяжесть заболевания. Средняя длительность случая нетрудоспособно​сти также отражает тяжесть заболевания и зависит от уровня экспертной оценки трудоспособности.

Изучать ЗВУТ нужно ежемесячно, только тогда можно выявить причи​ны болезней. Эти показатели надо сравнивать:

1. Показатели 1 цеха с другими цехами.

2. С показателями всего завода.

3. Со средними цифрами по городу, области, республике.

4. С другими предприятиями такой же отрасли промышленности.

5. С другими предприятиями города.

6. Необходимо сравнивать показатели в динамике: например, апрель этого года с апрелем прошлого года или за прошлый месяц, год.

7. По отдельным декадам месяца.

Заболеваемость с временной утратой трудоспособности отражает за​болеваемость работающего населения. Поэтому, кроме социально-гигие​нического она имеет и большое социально-экономическое значение.

В снижении ЗВУТ заинтересованы не только врачи, но и администра​ция предприятий и учреждений, инженерная служба, профсоюзная ор​ганизация. Они должны принимать самое активное участие в анализе ЗВУТ, в выявлении ее причин и, по возможности, их устранении. В каждойорганизации составляется ежеквартальный отчет о нетрудоспособности и годовые отчеты.

В отчет о заболеваемости с ВУТ включены не только заболевания. От​дельно учитываются и другие случаи нетрудоспособности. Учитывается не​трудоспособность в связи с беременностью и родами, карантином. Особое место занимает нетрудоспособность в связи с уходом за больным, в основ​ном это уход за больным ребенком.

Основной задачей анализа заболеваемости с временной утратой трудо​способности является разработка мероприятий по снижению заболеваемос​ти работающих в каждом конкретном цехе, на участке, предприятии в целом.

4.3.6. Госпитализированная заболеваемость

Госпитализированной заболеваемости отводится важное место в стати​стике здравоохранения. Единицей учета в данном случае является случай
	позволяют судить о характере наиболее тяжелой патологии, объеме медицинской помощи, продолжительности лечения. Сравнение данных об​ращаемости и госпитализации дает возможность ориентироваться в отбо​ре на госпитализацию по отдельным заболеваниям. Госпитализированная заболеваемость связана с обеспеченностью больничными койками и отра​жает организацию и преемственность больничной и внебольничной по​мощи.

4.4. Инвалидность населения

Под инвалидностью (лат. шуаНо'из — слабый, немощный) понимают стойкое длительное нарушение трудоспособности, либо ее значительное ограничение, вызванное хроническим заболеванием, травмой или патоло​гическим состоянием. Понятие «инвалидность» имеет медицинский, юри​дический и социальный аспекты. За установлением инвалидности следует прекращение работы или изменение условий и характера труда и назначе​ние различных видов государственного социального обеспечения (пенсия, трудоустройство, профессиональное обучение, протезирование и др.), га​рантированное законодательством.

Тяжесть инвалидности может быть различной: от ограничений трудо​способности в основной профессии до полной ее утраты во всех видах про​фессиональной деятельности. В зависимости от степени потери или огра​ничения трудоспособности установлены три группы инвалидности:

Iгруппа инвалидности: стойкие и тяжелые нарушения функций ор​ганизма, при которых больной утратил полностью постоянно или длитель​но трудоспособность и нуждается в посторонней помощи, уходе или надзо​ре. В некоторых случаях инвалиды первой группы приспосабливаются к от​дельным видам труда в особо созданных условиях.

// группа инвалидности: значительно выраженные функциональ​ные нарушения, которые не вызывают необходимость в постоянной посто​ронней помощи. Больные полностью и длительно нетрудоспособны: лишь в отдельных случаях больным разрешают труд в специально созданных усло​виях или на дому.

/// группа инвалидности: значительное снижение трудоспособнос​ти вследствие хронических заболеваний или анатомических дефектов. ч Больные нуждаются в значительных изменениях условий труда в своей профессии, что приводит к сокращению квалификации. Кроме того, к этой


	формуле:
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Кроме того, рассчитывается показатель движения инвалидов в течение года.

Органы здравоохранения в своей работе широко используют показате​ли инвалидности, выявляют их тенденции для определения состояния здо​ровья населения и разработки дальнейших мероприятий по реабилитации инвалидов.

Инвалидность - это сложный многофакторный процесс, зависящий от лечебно-диагностической, профилактической деятельности ЛПУ, социаль​ных, гигиенических и экологических факторов, производственных и быто​вых условий и многих других моментов.

34.Международная статистическая классификация болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ-10). Основные принципы ее построения, практическое использование.

4.5. Международная статистическая классификация болезней и проблемы, связанные со здоровьем

Международная классификация болезней (МКБ) — это система груп​пировки болезней и патологических состояний, отражающая современный этап развития медицинской науки. МКБ является основным нормативным документом при изучении состояния здоровья населения в странах — чле​нах Всемирной организации здравоохранения.

Первая МКБ в виде перечня причин смерти была предложена Бер-тильоном в 1893 году и принята Международным статистическим инсти​тутом. В 1900 году в Париже на международной конференции с участием 26 государств эта классификация утверждена в качестве международной и

было принято решение о пересмотре ее каждые Ю лет. В соответствии с этим решением пересмотры классификации были в 1909, 1920, 1929 и по​следующих годах.

Всего МКБ пересматривались 10 раз. Последний пересмотр состоялся на Международной конференции по Десятому пересмотру МКБ, проведен​ной ВОЗ в 1989 году в Женеве, и принят Сорок третьей сессией Всемир​ной ассамблеи здравоохранения. По рекомендации ВОЗ Десятая междуна​родная статистическая классификация болезней и проблем, связанных со здоровьем, вступила в силу с 1 января 1993 года.

В настоящее время для помощи странам, которые сталкиваются с труд​ностями, касающимися использования классификации, для дальнейшего

	Класс XVII. Врожденные аномалии развития, деформации и хромосом​ные аномалии.

Класс XVIII. Симптомы, признаки, отклонения от нормы, выявленные при клинических и лабораторных исследованиях, не классифицированные в других рубриках.

Класс XIX. Травма, отравления и некоторые другие последствия воз​действия внешних причин.

Класс XX. Внешние причины заболеваемости и смертности.

Класс XXI. Факторы, влияющие на состояние здоровья населения и об​ращение в учреждения здравоохранения.

Классы подразделяются на однородные «блоки» трехзначных рубрик, каждая из которых может быть далее подразделена на четырехзначные подрубрики числом до десяти. В десятом пересмотре использован буквен-но-цифровой код с буквой в качестве первого знака и цифрой во втором, третьем и четвертом знаке кода. Четвертый знак следует за десятичной точ​кой. Таким образом, возможные номера кодов простираются от АОО.О до 299.99 (буква II не используется).

МКБ-10 состоит из трех томов: том 1 содержит основную классифика​цию; том 2 — инструкции по применению для пользователей МКБ; том 3 — представляет собой Алфавитный указатель к классификации.

41.Изучение заболеваемости по причинам смерти. Порядок врачебной регистрации причин смерти, учетные документы, основные показатели

4.2.3.2. Смертность населения 

Для оценки социального, демографического и медицинского благопо​лучия той или иной территории необходимо учитывать не только показате​ли рождаемости, но и показатели смертности. Взаимодействие между пока​зателями рождаемости и смертности, замена одних поколений другими обеспечивает непрерывное воспроизводство населения. 

Первую приближенную оценку смертности можно дать на основе обще​го показателя смертности, который рассчитывается следующим образом:
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Однако общий коэффициент смертности мало пригоден для каких-либо сравнений, так как его величина в значительной степени зависит от осо​бенностей возрастного состава населения. Так, рост общего коэффициента смертности, отмечаемый в последние годы в некоторых экономически раз​витых странах, не столько свидетельствует о действительном росте смерт​ности, сколько отражает рост удельного веса лиц пожилого возраста в структуре населения. 

Значительно более точными являются показатели смертности отдель​ных возрастно-половых групп населения, которые рассчитываются следу​ющим образом:
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Специфику в расчетах и анализе имеют показатели младенческой смертности, перинатальной и материнской смертности (см. далее). На воз-растно-половые показатели смертности возрастная структура населения почти не влияет.

Важное значение в борьбе за снижение смертности и улучшение здоро​вья населения имеют показатели смертности от определенных заболеваний и
	взрослыми и детьми. У детей выделяют школьный травматизм.

В структуре общей заболеваемости на долю травм и отравлений прихо​дится 10—15% (в Санкт-Петербурге — 12%) и среди вновь выявленных заболеваний они занимают 2-е место, уступая только заболеваниям орга​нов дыхания. Средний уровень травматизма составляет 120—130 случаев на 1000 населения. Травматизм у мужчин в 1,5—2 раза выше, чем у жен​щин. Это объясняется не только профессионально-производственными особенностями мужчин, так как непроизводственный травматизм также у мужчин в 2 раза выше, чем у женщин. Травмы и отравления встречаются в любом возрасте, но наиболее характерна такая патология для лиц молодо​го и среднего, наиболее трудоспособного возраста.

Видное место травмы занимают в заболеваемости с временной утратой трудоспособности: на их долю приходится в среднем около 15% всех лист​ков нетрудоспособности. Разумеется, у рабочих разных отраслей промыш​ленности удельный вес травм в заболеваемости с временной нетрудоспо​собностью резко колеблется. Большое место занимают травмы в госпита​лизированной заболеваемости, занимая 1 -е место среди всех госпитализи​рованных в стационары, работающие в режиме больниц скорой помощи. При этом в последнее время отмечается тенденция к увеличению доли лиц, госпитализированных с тяжелыми комбинированными и множественными травмами, что в значительной мере связано с ростом автотранспорта.

В структуре первичной инвалидности, т.е. среди причин выхода на ин​валидность, травмы занимают 2-е место после сердечно-сосудистых забо​леваний, составляя до 20% всех причин выхода на инвалидность. В струк​туре общей инвалидности, т.е. среди лиц, получивших инвалидность как в этом году, так и в предыдущие годы, на долю травм приходится 8—15%. Среди инвалидов от последствий травм 60—70% составляют мужчины, причем преобладают лишь лица в возрасте 30—45 лет.

Еще более высокую социально-экономическую значимость приобрета​ет травматизм при изучении причин смертности населения. Частота и удельный вес смертности от травм имеют во воем мире тенденцию к увели​чению и занимают 3-е место в структуре всех причин смерти. В последние годы смертность от травм в России претендует даже на 2-е место, опере​жая злокачественные новообразования. Естественно, уровень смертности от травматизма отличается у лиц разного возраста. Травмы являются ос​новной причиной смерти у лиц до 30 лет. На долю травм и отравлений у мо​лодых мужчин приходится до 60% причин смерти. Поэтому профилактика травматизма должна быть предметом пристального внимания, причем не только медицинских работников, но и многих других ведомств: от службы техники безопасности и ГИБДД до работников школ и детских садов.

Кроме профилактики травматизма органы здравоохранения, врачи призваны решать и вторую сторону проблемы борьбы с травматизмом — рациональную организацию травматологической помощи. Первые само​стоятельные травматологические отделения были организованы в нашей стране в 1919 году по инициативе А.Л.Поленова. Как впоследствии пока​зали специальные исследования в условиях оказания специализированной травматологической помощи неудовлетворительные результаты лечения повреждений составляли 3—4%, а при лечении в общехирургических отде​лениях этот показатель доходил до 35%. Организаторы травматологичес​кой помощи вполне обоснованно считают одним из основных принципов правильной организации помощи при травмах приближение первой помо​щи к месту происшествия. Вторым принципом можно считать этапность
	45.Туберкулез как медико-социальная проблема. Факторы риска, основные пути профилактики, организация специализированной медицинской помощи.

Туберкулез как социально-гигиеническая проблема и организация медицинской помощи больным туберкулезом

Среди заболеваний, относящихся к социальным болезням, особое мес​то занимает туберкулез. Социальная природа туберкулеза известна давно. Еще в самом начале XX века эту болезнь называли «сестрой бедности», «пролетарской болезнью». В старом Петербурге на Выборгской стороне смертность от туберкулеза была в 5,5 раз выше, чем в центральных райо​нах, и в современных условиях материальное благополучие людей играет важную роль в возникновении туберкулеза. Как показало исследование, проведенное на кафедре общественного здоровья и здравоохранения СПбМУ им. акад. И.П.Павлова, и в конце XX века у 60,7% больных тубер​кулезом финансово-материальное положение определялось как неудовле​творительное.

В настоящее время уровень заболеваемости туберкулезом в развиваю​щихся странах намного выше, чем в экономически развитых странах. Не​смотря на огромные достижения медицины в лечении больных туберку​лезом, эта проблема продолжает оставаться во многих странах весьма актуальной. Следует отметить, что наша страна в определенный периоддо-билась существенных успехов в деле снижения заболеваемости туберкуле​зом. Однако в последнее десятилетие XX века наши позиции в этом вопросе заметно ослабли. С 1991 г. после многолетнего снижения заболе​ваемость туберкулезом в нашей стране начала расти. Причем, наблюда​ется стремительный темп ухудшения ситуации. В 1998 г. численность впер​вые выявленных больных туберкулезом в РФ по сравнению с 1991 г. увеличилась более чем в 2 раза, В Санкт-Петербурге заболеваемость ак​тивным туберкулезом (на 100000 населения) выросла с 18,9 в 1990 г. до 42,5 в 1996 г. Для характеристики эффективности борьбы с туберкулезом используют ряд эпидемиологических показателей. 

1. Заболеваемость. Как уже отмечалось выше, число впервые выяв​ленных активным туберкулезом больных в последние годы имеет тенден​цию к росту. Из общего числа больных с впервые установленным диагнозом 213 со​ставили мужчины, причем почти половина из них приходится на лиц 20-40 лет. Более 40% выявленных выделяли ВК, более чем у 1/3 впервые были выявлены уже запущенные формы туберкулезу. Во-первых, все это свиде​тельствует о неблагоприятной по туберкулезу эпидемиологической обста​новке, а во-вторых, о том, что асоциальная часть общества (бомжи, алко​голики, лица, лишенные за преступления свободы) составляет значитель​ную часть контингента вновь заболевших туберкулезом. При учете впер​вые заболевших в их состав не включаются: а) больные, прописанные в другом районе;

б) случаи рецидива заболевания.

2. Болезненность. Показатели болезненности, в связи с успехами лече​ния заболевших туберкулезом, и в тот период, когда наблюдалось сниже​ние заболеваемости в 5 раз, снижались только в 2 раза. То есть этот пока​затель при успешной работе по снижению туберкулеза изменяется более медленными темпами, чем заболеваемость.

3. Смертность. Благодаря успехам в лечении туберкулеза за 20-летний период (начиная с 1950 г.) показатель смертности от туберкулеза снизился в 7 раз. К сожалению, в последние годы позитивные сдвиги по снижению распространенности туберкулеза как социального явления приостанови​лись и даже, наоборот, имеют место негативные тенденции. Показатель смертности от туберкулеза в РФ увеличился более, чем в 2 раза составив в 1998 году 16,7 на 100 тыс. населения.


	вещение о больном с впервые в жизни установленным диагнозом активно​го туберкулеза» (ф. 089/у).

Врач противотуберкулезного диспансера организует тщательное об​следование и при уточнении диагноза ставит больного на диспансерный

учет. Все лица, взятые на учет в противотуберкулезном диспансере, делят​ся на группы учета:

0. (Нулевая группа). Туберкулезные изменения в легких при необходи​мости уточнения их активности.

I. Активный туберкулез (1А и 1В).

II. Затихающий туберкулез.

III. Клинически излеченный туберкулез (ША и 1НВ)

IV. Контакты.

V. Внелегочный туберкулез.

VI. Группы для детей/

VII. Повышенный риск или рецидив.

VIII. Больные саркоидозом легких.

Каждая учетная группа имеет свою длительность наблюдения и перио​дичность диспансерных явок.

В нашей стране проводится профилактика туберкулеза в двух направ​лениях:

1. Санитарная профилактика.

2. Специфическая профилактика.

К средствам санитарной профилактики относятся меры, направленные на предупреждение заражения туберкулезом здоровых, на улучшение эпи​демиологической обстановки (в том числе текущая и заключительная дез​инфекция, воспитание гигиенических навыков туберкулезных больных).

Специфическая профилактика — это вакцинация и ревакцинация, хи-миопрофилактика.

Для успешной работы по снижению заболеваемости туберкулезом не-обходимы'значительные ассигнования государства на предоставление жи​лья для бациллоносителей, для санаторного лечения больных, для обеспе​чения бесплатными медикаментами амбулаторных больных и т.д.

Ведущей стратегией ВОЗ по борьбе с туберкулезом является в настоя​щее время программа ВОТ5 (аббревиатура английских слов «01гес11у оЬзегуео14геа1теп1, зпой-соигзе», что можно перевести как «контролируе​мая химиотерапия укороченной деятельности»). Она включает такие раз​делы, как выявление заразных больных туберкулезом, обращающихся за медицинской помощью, при посредстве анализа клинических проявлений легочных заболеваний и микроскопического анализа мокроты на наличие кислотоустойчивых микробактерий; назначение выявленным больным дву-хэтапной химиотерапии.

В качестве главной конкретной задачи борьбы с туберкулезом ВОЗ вы​двигает требование добиться выздоровления не менее чем у 85% новых больных с заразными формами туберкулеза легких. Национальные про​граммы, которым удается добиться этого, оказывают следующее воздейст​вие на эпидемию; немедленно снижается болезненность туберкулезом и интенсивность распространения возбудителя инфекции, постепенно сни​жается заболеваемость туберкулезом, реже развивается лекарственная устойчивость, что облегчает в дальнейшем лечение больных и делает его более доступным.

Уже к началу 1995 г. примерно 80 стран взяли на вооружение стратегию ООТ5 или приступили к ее адаптации к своим условиям; около 22% населе​ния Земли живут в регионах, где применяется программа ООТ5, многим странам удалось добиться высоких показателей излечения туберкулеза.


	В основе наркологической службы — наркологический диспансер, где ведущей фигурой является психиатр-нарколог. Приходится констатиро​вать, что в последние годы наблюдается определенное сокращение нарко​логических учреждений, как первичного звена — амбулаторно-поликлини-ческих учреждений, так и стационарной сети (коек в 1995 г. стало в 2 раза меньше, чем в 1950 г.).

Правда, развивается альтернативная государственная сеть частных уч​реждений, которые, однако, в своей массе ориентированы не на лечение болезни, а на купирование острых последствий злоупотребления алкоголя.

51. Охрана здоровья граждан РФ как часть социальной политики государства, ее принципы, законодательная база («Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан», Разд. 1).

Раздел I. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
Статья 1. Охрана здоровья граждан
Охрана здоровья граждан - это совокупность мер политического, экономического, правового, социального, культурного, научного, медицинского, санитарно-гигиенического и противоэпидемического характера, направленных на сохранение и укрепление физического и психического здоровья каждого человека, поддержание его долголетней активной жизни, предоставление ему медицинской помощи в случае утраты здоровья.

Гражданам Российской Федерации гарантируется право на охрану здоровья в соответствии с Конституцией Российской Федерации, общепризнанными принципами и международными нормами и международными договорами Российской Федерации, Конституциями (уставами) субъектов Российской Федерации.

(часть вторая в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)
Статья 2. Основные принципы охраны здоровья граждан
Основными принципами охраны здоровья граждан являются:

1) соблюдение прав человека и гражданина в области охраны здоровья и обеспечение связанных с этими правами государственных гарантий;

2) приоритет профилактических мер в области охраны здоровья граждан;

3) доступность медико-социальной помощи;

4) социальная защищенность граждан в случае утраты здоровья;

5) ответственность органов государственной власти и органов местного самоуправления, предприятий, учреждений и организаций независимо от формы собственности, должностных лиц за обеспечение прав граждан в области охраны здоровья.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)
Статья 3. Законодательство Российской Федерации об охране здоровья граждан
Законодательство Российской Федерации об охране здоровья граждан состоит из соответствующих положений Конституции Российской Федерации и Конституций (уставов) субъектов Российской Федерации, настоящих Основ, иных федеральных законов и федеральных нормативных правовых актов, законов и иных нормативных правовых актов субъектов Российской Федерации.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

Настоящие Основы регулируют отношения граждан, органов государственной власти и органов местного самоуправления, хозяйствующих субъектов, субъектов государственной, муниципальной и частной систем здравоохранения в области охраны здоровья граждан.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

Законы субъектов Российской Федерации, нормативные правовые акты органов местного самоуправления не должны ограничивать права граждан в
	— трудовое обучение и трудоустройство больных с нервно-психологи​ческими заболеваниями;

— судебно-психиатрическая, трудовая, военная экспертиза;

— консультативная помощь врачам больниц и поликлиник;

— учет и анализ психоневрологической заболеваемости. Больные, со​стоящие под диспансерным наблюдением, делятся на 5 групп учета. 1 груп​па — больные, непосредственно выписанные из стационара в течение 2—4 недель; 5 группа — больные, продолжающие находиться на стационарном лечении; 2 группа — это острые и подострые больные; 3 — больные с дли​тельно текущими формами заболеваний при неполной социальной компен​сации; 4 группа — пассивный учет — больные, не требуйте систематичес​кого лечения и активных социально-профилактических мер.

Внебольничная психиатрическая помощь в настоящее время развива​ется в трех направлениях:

1) совершенствуется традиционная психиатрическая помощь (в ПНД);

2) дальнейшее развитие получает новый вид, так называемой, консуль​тативной психиатрической помощи (без постановки больного на учет в ПВД. Так, из общего числа пациентов районных и межрайонных ПНД Санкт-Петербурга в 1999 г. 28,3% находились под консультативным на​блюдением диспансеров;

3) развивается психиатрическая служба в системе общемедицинской помощи (психотерапевтические кабинеты, в том числе, в некоммерческих учреждениях).

Важным и перспективным направлением является создание в рамках общегосударственной системы психиатрической помощи не только регио​нальных и ведомственных служб, но и государственных (или обществен​ных) программ защиты психического здоровья учащихся, инвалидов, ра​ботников промышленных предприятий, детей и стариков. В настоящее время очень актуальной является создание и реализация таких программ в отношении безработных лиц, принимавших участие в военных конфлик​тах.

Организация психиатрической помощи в настоящее время определяет​ся Законом РФ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» (2.07.92 г.).

К проблемам нервно-психических заболеваний вплотную примыкает и в значительной мере ее усугубляет проблема алкоголизма и наркомании.

Зо данным ряда авторов среди основных психических заболеваний алко-пизм и алкогольные психозы занимают 1-е место, составляя до 35% льных этого класса болезней. Кроме того, следует отметить, что пьян-зо наряду с курением является фактором риска для многих заболеваний ообще; заболеваний системы кровообращения, органов пищеварения, Жтжлхательной системы, онкологических заболеваний. По подсчетам нар-И%ологов в разных странах больных хроническим алкоголизмом и тяжелых Й*йьяниц насчитывается от 1 до 10% населения. Однако это далеко не пол-вйные сведения, так как значительная часть злоупотребляющих алкоголем И яе регистрируется. Если изучать тенденцию динамики потребления алко-ч "чголя, то есть страны, в которых уровень потребления алкоголя снижает-'^:' ся, по сравнению с 1975 г.: Франция, Португалия, Италия, Австрия, Да-|*-; ии'я, Великобритания, Япония, Норвегия. В других странах отмечается Рс тенденция к росту: Венгрия, Бельгия, Австралия, Чехия, Канада, США, Ирландия.

В России в динамике можно отметить наличие разных тенденций: так, в 1940 г. душевое потребление абсолютного алкоголя составляло 2,5 л в год, в
	49.ВИЧ/СПИД как медико-социальная проблема. Факторы риска, основные пути профилактики, организация специализированной медицинской помощи. 

ВИЧ-инфекция и СПИД

ВИЧ-инфекция под названием СПИД/АГО5 была обозначена в 1981 году Центром по контролю за заболеваниями США, ВИЧ-инфекция в ми​ре ежегодно дает существенную прибавку, ибо каждый день, согласно дан​ным программы 1ЖАГО5 появляется 6000—8000 новых случаев. В насто​ящее время расчетное число ВИЧ-инфицированных в мире достигает 40 млн., в то время как в 1996 г. оно составляло 21,8 млн.

По кумулятивным данным (по ряду направлений статистика СПИДа ведется методом кумуляции — увеличение, скопление) к настоящему вре​мени, т.е. к 20-летию открытия вируса, в мире умерло от СПИДа более 8 млн. человек, из них более 2 млн. — дети.

В России первые случаи ВИЧ-инфекции были выявлены в начале 80-х годов. Однако первый случай ВИЧ-инфекции у гражданина СССР был за​регистрирован в 1987 г.

ВИЧ-инфекция начала регистрироваться в России с 1986 г., первона​чально среди иностранцев. Особенностью подхода к этой проблеме в на​шей стране является регистрация всех ВИЧ-инфицированных лиц и их диспансеризация с момента регистрации.

Академик В.В.Покровский выделяет несколько этапов развития эпиде​мии ВИЧ-инфекции в России.

1. До 1988 г. заболевание регистрировалось преимущественно среди иностранцев или лиц, имевших половые контакты с иностранцами. В 1988—1989 гг. в ряде городов России (Элиста, Волгоград, Ростов) имели место внутриболъничньш вспышки ВИЧ-инфекции.

2. С 1990 по 1995 г. отмечался медленный рост числа ВИЧ-инфициро​ванных, зараженных половым путем, преимущественно в крупных городах.

3. С 1996 г. начался эпидемический подъем заболеваемости ВИЧ-ин-фекцией среди инъекционных наркоманов. Проверка остатков крови из шприцев, сданных в автобусе («Возвращение» — Российско-Шведский проект в Санкт-Петербурге по снижению вреда от введения наркотиков) наркопотребителями в обмен на чистые в мае 2000 г. показала, что 12,5% шприцев содержали ВИЧ. В мае 2001 г. такой вирус содержали уже 30% сданных шприцев.

Специалисты считают, что реальное число ВИЧ-инфицированных в Я?сии в 5-10 раз больше официально зарегистрированного числа. :; Можно сказать, по законам эпидемии ВИЧ-инфекция распространяет -I в Санкт-Петербурге, где в 1987 г. (Ленинград) был выявлен первый оте-гственный больной СПИДом и где зарегистрирована первая в России керть от этого заболевания, с 1987 г. по 1.01.2000 г. было зарегистриро-нр 6209 случаев ВИЧ-инфекции, а только за первые 6 месяцев — еще 67. Из них каждый четвертый — подросток до 18 лет. Об основных путях инфицирования в России свидетельствует показа-пь выявляемое™ ВИЧ в различных группах обследованных (на 100000 ледованных).

В настоящее время структура сети по профилактике и борьбе со СПИДом в РФ состоит из 2-х уровней: федерального и местного (в соот​ветствии с приказами МЗ РФ № 170 от 16.08.1994 и №312 от 07.08.2000).


	 В связи со значительным загрязнением окружающей среды возрастает значение такого фактора, как экологическое поведение. Под данным национального ракового центра США, 15% всех заболеваний раком вызваны загрязнением окружающей среды. По данным ВОЗ, не менее 20% всех больных хроническим бронхитом и эмфиземой легких, проживающих в городах, своим страданием обязаны загрязнению воздуха в них. Одна больничная койка из каждых четырех в мире занята больными, ставшими жертвами загрязненности воды.

 Вообще факторов риска значительно больше, чем тех, на которых мы остановились. И действуют эти факторы не изолированно, а вместе, взаимосвязанно. Это значительно усиливает их наблагоприятный эффект на здоровье. Так, курение повышает риск онкологического заболевания в 1.5 раза, злоупотребление алкоголем - 1.2 раза, а совместное воздействие этих факторов повышает риск онкологического заболевания в 6 раз.

 Тем не менее, вычленение отдельных факторов риска оправдано не только в медицинском, но и в организационном плане, так как определение ведущего звена возникновения и развития заболеваний позволяет правильно и эффективно осуществлять меры профилактики и раннего лечения, сосредчочить усилия и средства на ограничение действия определенных факторов риска. Например, кампании сокращения и прекращения курения среди различных групп населения (например, среди врачей Великобритании, США), значительно сокращена (на 40% и более) смертность от злокачественных опухолей легких и бронхов. По этому же пути идут ученые кардиологического научного центра АМН, разработавшие программу вторичной профилактики болезней сердце и сосудов, включающую устранение факторов риска, а также медикаментозные средства снижения гипертензии. Критерием здорового образа жизни является медицинская (профилактическая) активность, которая складывается из отношения к своем здоровью и здоровью других людей, выполнение медицинских рекомендаций, посещение медицинских учреждений, осмотров. Профилактическая активность - это комплексный показатель, при оценке которого учитывается наличие или отсуствие вредных для здоровья привычек: курения, употребления алкоголя, гиподинамии, соблюдения режима труда, отдыха, питания, ранее обращение к врачу с профилактической целью , выполнение медицинских назначений.

48.Заболевания, передаваемые половым путем как медико-социальная проблема. Факторы риска, основные пути профилактики, организация специализированной медицинской помощи. 

Заболевания, передающиеся половым путем

Заболевания, передающиеся половым путем (ИППП) включают боль-ую группу болезней: сифилис, гонорея, трихомониаз, хламидиоз и др. пасность многих ИППП заключается в их скрытном течении, особенно в ачальном периоде, а в результате возможно широкое распространение та-с заболеваний. 

Наиболее «старыми» и более известными для населения, а также и пасными для здоровья заболеваниями, являются сифилис и гонорея. Дан-заболевания относятся к наиболее ярко выраженным «социальным лезням» и обычно имеют наиболее широкое распространение в периоды Ккономической нестабильности, роста безработицы. Последнее десятиле-" ие XX века, сопровождавшееся серьезными кризисными явлениями в эко-Цяомике и обществе нашей страны отмечено бурным ростом венерических 1 аболеваний и прежде всего — сифилиса. Так, первичная заболеваемость ифилисом в России увеличилась с 5,3 заболеваний на 100 тыс. населения 1990 г. до 277,6 в 1997 г. В разных регионах страны уровень заболевае-

	тяжелыми психическими расстройствами, или лиц, совершивших общественно опасные деяния, на основаниях и в порядке, установленных законодательством Российской Федерации.

Решение о проведении медицинского освидетельствования и наблюдения граждан без их согласия или согласия их законных представителей принимается врачом (консилиумом), а решение о госпитализации граждан без их согласия или согласия их законных представителей - судом.

Оказание медицинской помощи без согласия граждан или согласия их законных представителей, связанное с проведением противоэпидемических мероприятий, регламентируется санитарным законодательством.

Освидетельствование и госпитализация лиц, страдающих тяжелыми психическими расстройствами, проводятся без их согласия в порядке, устанавливаемом Законом Российской Федерации "О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании".

В отношении лиц, совершивших общественно опасные деяния, могут быть применены принудительные меры медицинского характера на основаниях и в порядке, установленных законодательством Российской Федерации.

Пребывание граждан в больничном учреждении продолжается до исчезновения оснований, по которым проведена госпитализация без их согласия, или по решению суда.
58.Медицинская деятельность и права граждан по планированию семьи и регулированию репродуктивной функции человека в "Основах законодательства РФ об охране здоровья граждан" (разд.УП).

Статья 35. Искусственное оплодотворение и имплантация эмбриона
Каждая совершеннолетняя женщина детородного возраста имеет право на искусственное оплодотворение и имплантацию эмбриона.

Искусственное оплодотворение женщины и имплантация эмбриона осуществляются в учреждениях, получивших лицензию на медицинскую деятельность, при наличии письменного согласия супругов (одинокой женщины).

(в ред. Федерального закона от 10.01.2003 N 15-ФЗ)

Сведения о проведенных искусственном оплодотворении и имплантации эмбриона, а также о личности донора составляют врачебную тайну.

Женщина имеет право на информацию о процедуре искусственного оплодотворения и имплантации эмбриона, о медицинских и правовых аспектах ее последствий, о данных медико-генетического обследования, внешних данных и национальности донора, предоставляемую врачом, осуществляющим медицинское вмешательство.

Незаконное проведение искусственного оплодотворения и имплантации эмбриона влечет за собой уголовную ответственность, установленную законодательством Российской Федерации.
Статья 36. Искусственное прерывание беременности
Каждая женщина имеет право самостоятельно решать вопрос о материнстве. Искусственное прерывание беременности проводится по желанию женщины при сроке беременности до 12 недель, по социальным показаниям - при сроке беременности до 22 недель, а при наличии медицинских показаний и согласия женщины - независимо от срока беременности. 

Искусственное прерывание беременности проводится в рамках программ обязательного медицинского страхования в учреждениях, получивших лицензию на медицинскую деятельность, врачами, имеющими специальную подготовку.


	(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)
КонсультантПлюс: примечание.

По вопросу, касающемуся оказания медицинской помощи военнослужащим Вооруженных Сил Российской Федерации в учреждениях здравоохранения, см. Приказ Минобороны РФ N 204, Минздравмедпрома РФ N 167 от 14.06.1995
Порядок организации медицинской помощи военнослужащим устанавливается законодательством Российской Федерации, нормативными актами Министерства обороны Российской Федерации и других федеральных органов исполнительной власти, в которых законом предусмотрена военная служба. Деятельность медицинских комиссий военных комиссариатов обеспечивают и финансируют Министерство обороны Российской Федерации и другие федеральные органы исполнительной власти.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)
56.Права пациентов при оказании медико-социальной помощи в "Основах законодательства РФ об охране здоровья граждан" (ст. 30). 

Статья 30. Права пациента

При обращении за медицинской помощью и ее получении пациент имеет право на:

1) уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и обслуживающего персонала;

2) выбор врача, в том числе врача общей практики (семейного врача) и лечащего врача, с учетом его согласия, а также выбор лечебно-профилактического учреждения в соответствии с договорами обязательного и добровольного медицинского страхования;

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

3) обследование, лечение и содержание в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям;

4) проведение по его просьбе консилиума и консультаций других специалистов;

5) облегчение боли, связанной с заболеванием и (или) медицинским вмешательством, доступными способами и средствами;

6) сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении, в соответствии со статьей 61 настоящих Основ;

7) информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в соответствии со статьей 32 настоящих Основ;

8) отказ от медицинского вмешательства в соответствии со статьей 33 настоящих Основ;

9) получение информации о своих правах и обязанностях и состоянии своего здоровья в соответствии со статьей 31 настоящих Основ, а также на выбор лиц, которым в интересах пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья;

10) получение медицинских и иных услуг в рамках программ добровольного медицинского страхования;

11) возмещение ущерба в соответствии со статьей 68 настоящих Основ в случае причинения вреда его здоровью при оказании медицинской помощи;

12) допуск к нему адвоката или иного законного представителя для защиты его прав;

13) допуск к нему священнослужителя, а в больничном учреждении на предоставление условий для отправления религиозных обрядов, в том числе на
	отношений, а также на медико-гигиенические, другие консультации и обследования в учреждениях государственной или муниципальной системы здравоохранения с целью предупреждения возможных наследственных заболеваний у потомства.

Семья по договоренности всех ее совместно проживающих совершеннолетних членов имеет право на выбор врача общей практики (семейного врача), который обеспечивает ей медицинскую помощь по месту жительства.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

Семьи, имеющие детей (в первую очередь неполные, воспитывающие детей-инвалидов и детей, оставшихся без попечения родителей), имеют право на меры социальной поддержки в области охраны здоровья граждан, установленные законодательством Российской Федерации, законодательством субъектов Российской Федерации.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

Одному из родителей или иному члену семьи по усмотрению родителей предоставляется право в интересах лечения ребенка находиться вместе с ним в больничном учреждении в течение всего времени его пребывания независимо от возраста ребенка. Лицу, находящемуся вместе с ребенком в больничном учреждении государственной или муниципальной системы здравоохранения, выдается листок нетрудоспособности.

Пособие при карантине, по уходу за больным ребенком в возрасте до семи лет выплачивается одному из родителей (иному законному представителю) или иному члену семьи за весь период карантина, амбулаторного лечения или совместного пребывания с ребенком в больничном учреждении, а пособие по уходу за больным ребенком в возрасте старше семи лет выплачивается за период не более 15 дней, если по медицинскому заключению не требуется большего срока.
Статья 23. Права беременных женщин и матерей
Государство обеспечивает беременным женщинам право на работу в условиях, отвечающих их физиологическим особенностям и состоянию здоровья.

Каждая женщина в период беременности, во время и после родов обеспечивается специализированной медицинской помощью в учреждениях государственной или муниципальной системы здравоохранения в рамках Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

Женщины во время беременности и в связи с рождением ребенка, а также во время ухода за больными детьми в возрасте до 15 лет имеют право на получение пособия и оплачиваемого отпуска в установленном законом порядке.

Гарантированная продолжительность оплачиваемого отпуска по беременности и родам определяется законодательством Российской Федерации.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

Порядок обеспечения полноценным питанием беременных женщин, кормящих матерей, а также детей в возрасте до трех лет, в том числе через специальные пункты питания и магазины по заключению врачей, устанавливается законодательством субъектов Российской Федерации.

(часть пятая в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

	Статья 13. Муниципальная система здравоохранения
(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)
К муниципальной системе здравоохранения могут относиться муниципальные органы управления здравоохранением, а также находящиеся в муниципальной собственности медицинские, фармацевтические и аптечные организации, которые являются юридическими лицами.

Муниципальные органы управления здравоохранением несут ответственность в пределах своей компетенции.

Финансовое обеспечение деятельности организаций муниципальной системы здравоохранения является расходным обязательством муниципального образования.

Оказание медицинской помощи в организациях муниципальной системы здравоохранения может также финансироваться за счет средств обязательного медицинского страхования и других источников в соответствии с законодательством Российской Федерации.
Статья 14. Частная система здравоохранения
К частной системе здравоохранения относятся лечебно-профилактические и аптечные учреждения, имущество которых находится в частной собственности, а также лица, занимающиеся частной медицинской практикой и частной фармацевтической деятельностью.

В частную систему здравоохранения входят медицинские и другие организации, создаваемые и финансируемые юридическими и физическими лицами.

(часть вторая в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

Часть третья утратила силу. - Федеральный закон от 22.08.2004 N 122-ФЗ.

Статья 56. Право на занятие частной медицинской практикой

Частная медицинская практика - это оказание медицинских услуг медицинскими работниками вне учреждений государственной и муниципальной систем здравоохранения за счет личных средств граждан или за счет средств предприятий, учреждений и организаций, в том числе страховых медицинских организаций, в соответствии с заключенными договорами.

Частная медицинская практика осуществляется в соответствии с настоящими Основами, другими федеральными законами и иными нормативными правовыми актами Российской Федерации, законами и иными нормативными правовыми актами субъектов Российской Федерации.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ (ред. 29.12.2004))

Право на занятие частной медицинской практикой имеют лица, получившие диплом о высшем или среднем медицинском образовании, сертификат специалиста и лицензию на медицинскую деятельность.

(в ред. Федерального закона от 10.01.2003 N 15-ФЗ)

Часть четвертая утратила силу. - Федеральный закон от 22.08.2004 N 122-ФЗ.

Контроль за качеством оказания медицинской помощи осуществляется федеральным органом исполнительной власти, в компетенцию которого входит осуществление государственного контроля и надзора в сфере здравоохранения, если иное не предусмотрено федеральным законом.

(часть пятая в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

Запрещение занятия частной медицинской практикой производится по решению органа, выдавшего разрешение на занятие частной медицинской практикой, или суда.



	гражданам и их семьям при наступлении различных событий в их жиз​ни (достижение пенсионного возраста, болезнь, утрата трудоспособности, смерть). Основное назначение страхования — защита имущественных ин​тересов граждан при наступлении страхового случая. Оно дает возмож​ность застрахованному гражданину получить относительно большую, по сравнению с размером уплаченного страхового взноса, страховую выплату при наступлении страхового случая.

Страховой случай — факт возникновения у застрахованного лица оп​ределенного события, являющегося объектом страхования и подлежащего оплате из страховых фондов страховщика согласно договору страхования.

Страхователь — юридическое или дееспособное физическое лицо, заключившее договор страхования со страховщиком или являющееся стра​хователей в силу закона.

Страховщик — это юридическое лицо организационно-правовой фор​мы, предусмотренной законодательством (страховая компания), имеющее право (лицензию) на проведение страховой деятельности.

Застрахованный — лицо, в пользу которого страхователем заключен договор страхования со страховщиком (страховой компанией).

Страхование возникло вместе с развитием мореплавания и колониза​ции, когда объектами страхования стали товары и транспортные средства. Позднее стали развиваться и другие формы имущественного страхования, в том числе страхование строений, производственных объектов, драгоцен​ностей и т.д.

Лишь в середине XIX — первой половине XX в. объектом страховой де​ятельности становятся и социальные процессы. Являясь менее выгодным для страховщика, чем имущественное, социальное страхование представ​ляет собой эффективный механизм перераспределения материальных благ от благополучной части населения к неблагополучной и обеспечивает на​личие определенных социальных гарантий для всех граждан страны.

В зависимости от объектов страхования можно выделить три вида страхования:

— имущественное страхование;

— страхование ответственности;

— личное страхование.

Л) Имущественное страхование. Правовые, финансовые и организа​ционные основы имущественного страхования определена законом «О страховании». В соответствии с законом имущественное страхование пред​ставляет собой систему отношений по оказанию страховой услуги, когда защита имущественного интереса связана с владением, пользованием или распоряжением имуществом. Имущественные интересы граждан и пред​приятий могут нарушаться при повреждении, гибели или уничтожении, а также при пропаже имущества.

2) Страхование ответственности предполагает обязанность страхо​вателя возместить ущерб, причиненный личности или имуществу какого-то лица или лиц вследствие деяния (действия или бездействия) страхователя.

Страхование ответственности призвано обеспечить выплату потерпев​шему компенсации в денежной или иной форме, которая бала бы взыскана в его пользу (или в пользу его правопреемников) при гражданском иске в случае увечья или гибели самого потерпевшего или повреждения его иму​щества при обстоятельствах, когда не возникает уголовная ответствен​ность. Гражданская ответственность всегда персональная, и ее страхование
	либо заявления гражданина и совместного представления профессиональной медицинской ассоциации и учреждения, имеющего лицензию на медицинскую деятельность. Диплом целителя дает право на занятие народной медициной на территории, подведомственной органу управления здравоохранением, выдавшему диплом.

(в ред. Федерального закона от 10.01.2003 N 15-ФЗ)

Лица, получившие диплом целителя, занимаются народной медициной в порядке, устанавливаемом органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации в области здравоохранения в соответствии со статьей 56 настоящих Основ.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

Допускается использование методов народной медицины в лечебно-профилактических учреждениях государственной или муниципальной системы здравоохранения по решению руководителей этих учреждений в соответствии со статьей 43 настоящих Основ.

Проведение сеансов массового целительства, в том числе с использованием средств массовой информации, запрещается.

Лишение диплома целителя производится по решению органа управления здравоохранением, выдавшего диплом целителя, и может быть обжаловано в суд.

Незаконное занятие народной медициной (целительством) влечет за собой административную ответственность, а в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации, - уголовную ответственность.
62.Клятва врача и врачебная тайна. Условия предоставления сведений, составляющих врачебную тайну (ст. 60, 61).

Статья 60. Клятва врача
(в ред. Федерального закона от 20.12.1999 N 214-ФЗ)
Лица, окончившие высшие медицинские образовательные учреждения Российской Федерации, при получении диплома врача дают клятву врача следующего содержания:

"Получая высокое звание врача и приступая к профессиональной деятельности, я торжественно клянусь:

честно исполнять свой врачебный долг, посвятить свои знания и умения предупреждению и лечению заболеваний, сохранению и укреплению здоровья человека; 

быть всегда готовым оказать медицинскую помощь, хранить врачебную тайну, внимательно и заботливо относиться к больному, действовать исключительно в его интересах независимо от пола, расы, национальности, языка, происхождения, имущественного и должностного положения, места жительства, отношения к религии, убеждений, принадлежности к общественным объединениям, а также других обстоятельств;

проявлять высочайшее уважение к жизни человека, никогда не прибегать к осуществлению эвтаназии;

хранить благодарность и уважение к своим учителям, быть требовательным и справедливым к своим ученикам, способствовать их профессиональному росту;

доброжелательно относиться к коллегам, обращаться к ним за помощью и советом, если этого требуют интересы больного, и самому никогда не отказывать коллегам в помощи и совете;

постоянно совершенствовать свое профессиональное мастерство, беречь и развивать благородные традиции медицины".

Клятва врача дается в торжественной обстановке. Факт дачи клятвы врача удостоверяется личной подписью под соответствующей отметкой в дипломе врача с указанием даты.

Врачи за нарушение клятвы врача несут ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации.

	Судебно-медицинская экспертиза производится в медицинских учреждениях государственной системы здравоохранения экспертом бюро судебно-медицинской экспертизы, а при его отсутствии - врачом, привлеченным для производства экспертизы, на основании постановления лица, производящего дознание, следователя, прокурора или определения суда.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

Судебно-психиатрическая экспертиза производится в предназначенных для этой цели учреждениях государственной системы здравоохранения.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

Гражданин или его законный представитель имеет право ходатайствовать перед органом, назначившим судебно-медицинскую или судебно-психиатрическую экспертизу, о включении в состав экспертной комиссии дополнительно специалиста соответствующего профиля с его согласия.

Порядок организации и производства судебно-медицинской и судебно-психиатрической экспертиз устанавливается законодательством Российской Федерации.

Заключения учреждений, производивших судебно-медицинскую и судебно-психиатрическую экспертизы, могут быть обжалованы в суд в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.
Статья 53. Независимая медицинская экспертиза
При несогласии граждан с заключением медицинской экспертизы по их заявлению производится независимая медицинская экспертиза соответствующего вида, предусмотренная статьями 48 и 51 настоящих Основ.

Экспертиза признается независимой, если производящие ее эксперт либо члены комиссии не находятся в служебной или иной зависимости от учреждения или комиссии, производивших медицинскую экспертизу, а также от органов, учреждений, должностных лиц и граждан, заинтересованных в результатах независимой экспертизы.

Положение о независимой медицинской экспертизе утверждается Правительством Российской Федерации.

При производстве независимой медицинской экспертизы гражданам предоставляется право выбора экспертного учреждения и экспертов.

В конфликтных случаях окончательное решение по заключению медицинской экспертизы выносится судом.
61.Право на занятие медицинской деятельностью, народной медициной в «Основах законодательства РФ об охране здоровья граждан» (ст. 54, 55, 57).

Статья 54. Право на занятие медицинской и фармацевтической деятельностью
Право на занятие медицинской и фармацевтической деятельностью в Российской Федерации имеют лица, получившие высшее или среднее медицинское и фармацевтическое образование в Российской Федерации, имеющие диплом и специальное звание, а также сертификат специалиста и лицензию на осуществление медицинской или фармацевтической деятельности.

(в ред. Федерального закона от 10.01.2003 N 15-ФЗ)

Сертификат специалиста выдается на основании послевузовского профессионального образования (аспирантура, ординатура), или дополнительного образования (повышение квалификации, специализация), или проверочного испытания, проводимого комиссиями профессиональных медицинских и фармацевтических ассоциаций, по теории и практике избранной специальности, вопросам законодательства в области охраны здоровья граждан.


	Приказом Минздрава РФ N 448, РАМН N 106 от 13.12.2001 утверждены Перечень органов человека - объектов трансплантации и Перечень учреждений здравоохранения, которым разрешено осуществлять трансплантацию органов.
КонсультантПлюс: примечание.

По вопросу, касающемуся трансплантации органов и (или) тканей человека, см. Закон РФ от 22.12.1992 N 4180-1.
Допускается изъятие органов и (или) тканей человека для трансплантации в соответствии с законодательством Российской Федерации.

Органы и (или) ткани человека не могут быть предметом купли, продажи и коммерческих сделок.

Не допускается принуждение к изъятию органов и (или) тканей человека для трансплантации.

Лица, участвующие в указанных коммерческих сделках, купле и продаже органов и (или) тканей человека, несут уголовную ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации.
Статья 48. Проведение патолого-анатомических вскрытий
Патолого-анатомическое вскрытие проводится врачами в целях получения данных о причине смерти и диагнозе заболевания.

Порядок проведения патолого-анатомических вскрытий определяется федеральным органом исполнительной власти в области здравоохранения.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

По религиозным или иным мотивам в случае наличия письменного заявления членов семьи, близких родственников или законного представителя умершего либо волеизъявления самого умершего, высказанного при его жизни, патолого-анатомическое вскрытие при отсутствии подозрения на насильственную смерть не производится, если иное не предусмотрено законодательством Российской Федерации.

Заключение о причине смерти и диагнозе заболевания выдается членам семьи, а при их отсутствии - близким родственникам или законному представителю умершего, а также правоохранительным органам по их требованию.

Членам семьи, близким родственникам или законному представителю умершего предоставляется право на приглашение специалиста соответствующего профиля, с его согласия, для участия в патолого-анатомическом вскрытии. По требованию членов семьи, близких родственников или законного представителя умершего может быть произведена независимая медицинская экспертиза в порядке, предусмотренном статьей 53 настоящих Основ.
60.Правовое регулирование медицинской экспертизы в "Основах законодательства РФ об охране здоровья граждан" (разд. IX).

Статья 49. Экспертиза временной нетрудоспособности
Экспертиза временной нетрудоспособности граждан в связи с болезнью, увечьем, беременностью, родами, уходом за больным членом семьи, протезированием, санаторно-курортным лечением и в иных случаях производится в порядке, установленном федеральным органом исполнительной власти в области здравоохранения.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

Экспертиза временной нетрудоспособности производится лечащими врачами государственной, муниципальной и частной систем здравоохранения, которые единолично выдают гражданам листки нетрудоспособности сроком до 30 дней, а на больший срок листки нетрудоспособности выдаются

	· с выраженными признаками алкоголизма, когда появляются признаки физической зависимости от алкоголя, в частности абстинентный синдром и другие симптомы, вплоть до серьезных психических нарушений (алкогольный психоз).

 Таким образом, в основе этой классификации лежит медико-социальный подход с использованием комплекса критериев: частоты и количества потребляемых алкогольных напитков , наличия и степени выраженности признаков психической и физической зависимости от алкоголя.

 Проблемы, связанные с употреблением алкоголя, затрагивают не только самих пьющих, но и их семьи, окружение , общество. При этом можно выделить следующие три группы проблем:

1.  Проблемы для пьющего, к которым относятся последствия острого алкгольного опьянения (быстрое ухудшение дееспоспособности и самоконтроля, агрессивность, несчастные случаи, нарушение правопорядка, алкогольное отравление); длительность злоупотребления спиртными напитками (снижение умственных способностей, появление физических нарушений, несчастные случаи, развитии алкогольной зависимости), а также сопуствующие отрицательные последствия (потеря друзей, семьи).

2. Проблемы для семьи пьющего: ухудшение взаимоотношений в семье (хотя семейные проблемы могут относиться к числу причин, вызвавших злоупотребление алкоголем), ухудшение отношения к детям, педагогическая запущенность детей, раннее приобщение детей к алкоголю и правонарушениям.

3. Проблемы для общества: нарушения общественного порядка, несчастные случаи, травмы, связанные с употреблением алкоголя, снижение производственных показателей, снижение трудоспособности; дополнительные затраты на поддержание здоровья и организацию специальных лечебных служб.

 Неизбежно отрицательное влияние употребления алкоголя на показатели здоровья. Так, злоупотребление алкоголя на показатели здоровья. Злоупотребление алкоголя сокращает среднюю продолжительность жизни на 20 лет. Уровень смертности систематически пьющих в 2-3 раза выше, чем непьющих. В структуре смертности у злоупотребляющих алкоголем стоят травмы и отравления, на втором - сердечно-сосудистые заболевания, на третьем - онкологические.

 В целом по нашей стране общий уровень алкоголизма составляет 115.3 на 10 тысяч населения. При этом частота распространенности алкогольных психозов составляет 10.5 случаев на 100 тыс. населения.

 Основными причинами, способствующими злоупотреблению спиртными напитками, являются:

1. Нездоровые традиции, подражание взрослым, товарищам, влияние ближайшего окружения;

2. Семейные неурядицы;

3. Недостатки в проведении противоалкогольной работы среди населения.

47. Наркомания и токсикомания как медико-социальные проблемы. Факторы риска, основные пути профилактики, организация специализированной медицинской помощи. 

 Значительное распространение в последнее время в нашей стране получили наркомания и токсикомания. По официальным сведениям на учете состоит 130 тыс человек, употребляющих наркотики, из них 52 тысячи признаны наркоманами. Токсикоманов насчитывается 22 тысячи. Общий урвоень наркомаии составляет 3.4 на 100000 населения, а токсикомания - 1 случай на 100000 населения.


	Цмости сифилисом вырос в десятки раз. Заболеваемость гонореей в начале "-х годов также заметно выросла (с 99,4 заболеваний на 100 тыс. населе-рния в 1990 г. до 192,4 — в 1993 г.), а начиная с 1994 г. — начала снижать-|);.!ея(85,0 на 100 тыс. населения в 1998 г.). Правда, вряд ли снижение реги-!?;стрируемой заболеваемости является истинным и объясняется конкурен-|УВией других венерических заболеваний. Скорее всего, причиной является рЗйеполная регистрация такой заболеваемости в результате самолечения Ц;больных, имевших острую гонорею, может быть, даже не один раз, и обра-|-;Щения за медицинской помощью части таких больных в негосударственные "Цдечебные учреждения, где не всегда ведется учет и регистрация заболева​ний.

Среди причин роста заболеваемости сифилисом ученые видят целый ряд факторов, в том числе, естественный всплеск ритмов заболеваемости инфекционными заболеваниями на фоне существенного ухудшения соци​ального положения наименее адаптированной к имеющим место потрясе​ниям части общества.

Следует заметить, что к моменту перестройки здравоохранения в стра​не сложилась целостная, эффективно работающая и авторитарная по сути система мероприятий по профилактике сифилиса, включающая в себя та​кие компоненты, как стопроцентная вассерманизация беременных, паци-. ентов соматических стационаров, активное и полное выявление источни​ков заражения, половых и бытовых контактов, качественное проведение профилактических медицинских осмотров представителей декретирован​ных групп населения.

К сожалению, объективные процессы трансформации нашего общест​ва не сделали работу кожно-венерологическихдиспансеров, которые явля​ются основными учреждениями оказания помощи больным с венерически-~ми заболеваниями, легче. Существенно изменился контингент заболев​ших, среди которых стали преобладать безработные, материально необеспеченные, лица с более низким культурным уровнем, что наряду с либера​лизацией юридической базы многократно осложнило работу с источниками инфекции (половые контакты). Нередкими стали случаи полного игнори​рования беременными женских консультаций, что затрудняет диагностику и предупреждение врожденного сифилиса. Среди нерешенных проблем -проституция, как фактор, стимулирующий распространение сифилиса. Са​молечение и неполноценное лечение, отказ пролеченного больного от кли-нико-серологического контроля при большом числе переболевших — это одна из наиболее частых причин появления больных нейросифилисом — проблемы, значимость которой в ближайшее время существенно вырастет.

Общественная профилактика сифилиса и других ИППП у нас, к сожа​лению, в настоящее время практически отсутствует. Необходимо возро​дить и усилить вопросы предупреждения ИППП в гигиеническом воспита​нии и обучении населения, причем проводить такую работу надо уже среди школьников.

Ведущим учреждением в организации лечебно-профилактической по​мощи больным с ИППП является кожно-венерологический диспансер. Этот диспансер организует выявление и диспансерное наблюдение за больными с венерическими и отдельными формами кожных заболеваний.


	50. Психические заболевания как медико-социальная проблема. Факторы риска, пути профилактики, организация специализированной медицинской помощи.

Психические расстройства как социально-гигиеническая проблема

Среди актуальных проблем медицинской науки и здравоохранения осо​бое место занимают проблемы психического здоровья. Тяжесть пораже​ния, высокая инвалидизация заболевших (нередко с детского возраста), большие перерывы в трудоспособности больных и их асоциальное поведе​ние выдвинули борьбу с психическими расстройствами в один ряд с такими проблемами, как лечение и профилактика заболеваний системы кровооб​ращения, онкологических заболеваний и травм. Кризис в стране значи​тельно ухудшил психическое здоровье населения.

Наиболее характерной особенностью распространения психических за​болеваний является их ежегодное увеличение, накопление. Это связано прежде всего с ростом первичной заболеваемости; изменение возрастной структуры населения (с постарением населения растет число больных с со​судистыми поражениями головного мозга), военные конфликты, экономи​ческий кризис, рост безработицы; отсутствие социальной защищенности, распространение алкоголизма и т.д. Кроме того, накоплению численности психических больных способствует относительно низкая летальность сре​ди них. В 1985 году первичная заболеваемость психическими заболевания​ми по стране составляла (на 100000) 206,4, в 1989 г. - 269,2, в 1992 г. -274,3, в 1993 г. - 313,0, в 1998 г. - 362,2. Психическими расстройствами страдают 10—15% населения экономически развитых стран Западной Ев​ропы и Северной Америки, 6—9% населения развитых стран Азии (Япо​ния) и Океании, 2,5—5% населения развивающихся стран. В России в 1993 г. психоневротическую и наркологическую помощь получили 4,7% населения.

Статистический анализ показывает, что психические болезни- среди всех причин смерти составляют от 0,03 до 0,05%, а в структуре общей за​болеваемости эта патология составляет уже 2,5—5%.

Обращает на себя внимание рост психозов преимущественно социаль​ной природы — реактивные психозы, старческие психозы, слабоумие.

В нашей стране была создана стройная система оказания лечебно-про​филактической помощи психоневрологическим больным. Ведущим звеном в этой системе является психоневрологический диспансер. Кроме того, всистеме действуют: психоневрологические больницы, дневные стациона​ры, дома инвалидов, специализированные ясли, детские сады и школы.

В последнее время разворачиваются соматопсихиатрические отделения в крупных многопрофильных стационарах, геронтопсихиатрические отде​ления и т.д.

В наиболее полном виде в состав психоневрологического диспансера входит: 1) лечебно-диагностическое отделение, которое включает в себя кабинеты участковых психиатров, кабинет психотерапевта, процедурный кабинет, физиотерапевтический и рентгенологический кабинеты; 2) стаци​онарное отделение; 3) отделение трудотерапии; 4) дневной стационар.

Основными задачами диспансера являются:

— возможно более раннее и полное выявление среди населения боль​ных с нервно-психическими нарушениями, взятие их на диспансерный учет, динамическое наблюдение и лечение;

— психогигиеническая и психопрофилактическая работа;

— социально-бытовая и патронажная помощь больным, находящимся под диспансерным наблюдением;


	1960 г. - 3,9 л, в 1980 г. - 8,7 л, в 1987 г. - 3,3 л (правда, здесь не уч​тены данные самогоноварения). В настоящее время (1992—2000 гг.) вряд Я* ли кто может точно назвать уровень потребления алкоголя в год на душу 'Ц*-- населения. Однако можно отметить, что число больных алкоголизмом, взя-

*?. тых под наблюдение, выросло в 1993 году по сравнению с 1991 г.на40,3%,

>• а заболеваемость алкогольными психозами в 1993 г. в 2,5 раза превысила -и%р такой показатель 1992 г.

||г , Если в годы не очень удачной борьбы с пьянством в середине 80-х го-;1& дов некоторые считали, что такая борьба (резкое снижение выпуска и по-.|§;: требления алкоголя) в какой-то мере послужила причиной роста заболева-Щ емости наркоманией, то в 1993 г. отмечен рост регистрируемых больных "У „наркоманией почти в 2 раза; 6,4 на 100000 населения (1992 г. - 3,4 на |# 100000).

);\* ; В настоящее время можно отметить следующие тенденции: 4Ш:?:; . 1) рост распространения алкоголизма (некоторые исследователи счи-Щв-тают, что 10-15% трудоспособного населения больны алкоголизмом -чг!« 'зарегистрировано 2,7% в 1990 г.);

-|к 2) большинство исследователей отмечает рост алкоголизма среди жен-

•;<|зГ щин;

М-у 3) все большее распространение алкоголизма отмечается среди моло-

зЦ; дежи (в-1990 г. только 15% подростков от 14до 18 летне пробовали алко-

Цр' гольных напитков, а 46% употребляли их 1—3 раза в месяц, а еще 15% —

жг-1 раз в неделю.

"р ' В целом проблемы, связанные с употреблением алкоголя, затрагивают

3* не только самих пьющих, но и их семьи, окружающих, общество. Можно

Ж/ выделить 3 группы проблем:

'%;
1. Проблемы для пьющего, к которым относятся последствия острого

'"; алкогольного опьянения (ухудшение дееспособности и самоконтроля, аг-.'.;" рессивность, несчастные случаи и отравления, нарушения правопорядка),

.*-:.• длительного злоупотребления (риск заболеваний, снижение умственных

v,. способностей, преждевременная смертность).

у-
2. Проблемы для семьи пьющего (ухудшение взаимоотношений в се​
мье, педагогическая запущенность детей и т.д.).

'•-'•-
3. Проблемы для общества (нарушение общественного порядка, пре​
ступность, повышенная заболеваемость с временной утратой трудоспособ​
ности, инвалидность, экономический ущерб).

Проблема борьбы с алкоголизмом является весьма актуальной, а исто​рия ее продолжается не одно столетие. Понятно, что одними запретитель​ными мерами эту проблему не решить, но полная вседозволенность усугуб​ляет тяжелое положение. Активная профилактика алкоголизма должна объединять общественно-социальные и медицинские мероприятия.



	области охраны здоровья, установленные настоящими Основами.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)
Статья 4. Задачи законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан
Задачами законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан являются:

1) определение ответственности и компетенции Российской Федерации, субъектов Российской Федерации по вопросам охраны здоровья граждан в соответствии с Конституцией Российской Федерации и федеральными законами, а также определение ответственности и компетенции органов местного самоуправления по вопросам охраны здоровья граждан;

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

2) правовое регулирование в области охраны здоровья граждан деятельности предприятий, учреждений и организаций независимо от формы собственности, а также государственной, муниципальной и частной систем здравоохранения;

3) определение прав граждан, отдельных групп населения в области охраны здоровья и установление гарантий их соблюдения;

4) определение профессиональных прав, обязанностей и ответственности медицинских и фармацевтических работников, установление гарантий их социальной поддержки.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)
52. Государственная, муниципальная и частная системы здравоохранения в Российской Федерации (ст. 12, 13, 14). Право на занятие частной медицинской практикой (ст. 56).

Статья 12. Государственная система здравоохранения
К государственной системе здравоохранения относятся федеральные органы исполнительной власти в области здравоохранения, органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации в области здравоохранения, Российская академия медицинских наук, которые в пределах своей компетенции планируют и осуществляют меры по охране здоровья граждан.

(часть первая в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

К государственной системе здравоохранения также относятся находящиеся в государственной собственности и подчиненные органам управления государственной системы здравоохранения лечебно-профилактические и научно-исследовательские учреждения, образовательные учреждения, фармацевтические предприятия и организации, аптечные учреждения, санитарно-профилактические учреждения, территориальные органы, созданные в установленном порядке для осуществления санитарно-эпидемиологического надзора, учреждения судебно-медицинской экспертизы, службы материально-технического обеспечения, предприятия по производству медицинских препаратов и медицинской техники и иные предприятия, учреждения и организации.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

В государственную систему здравоохранения входят медицинские организации, в том числе лечебно-профилактические учреждения; фармацевтические предприятия и организации; аптечные учреждения, создаваемые федеральными органами исполнительной власти в области здравоохранения, другими федеральными органами исполнительной власти и органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации.

(часть третья в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

Часть четвертая утратила силу. - Федеральный закон от 22.08.2004 N 122-ФЗ.

	53.Права граждан на информацию о состоянии здоровья и о факторах, влияющих на здоровье (ст. 19, 31).

Статья 19. Право граждан на информацию о факторах, влияющих на здоровье

Граждане имеют право на регулярное получение достоверной и своевременной информации о факторах, способствующих сохранению здоровья или оказывающих на него вредное влияние, включая информацию о санитарно-эпидемиологическом благополучии района проживания, рациональных нормах питания, о продукции, работах, услугах, их соответствии санитарным нормам и правилам, о других факторах. Эта информация предоставляется органами государственной власти и органами местного самоуправления в соответствии с их полномочиями через средства массовой информации или непосредственно гражданам.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

Часть вторая утратила силу. - Федеральный закон от 02.03.1998 N 30-ФЗ.

Статья 31. Право граждан на информацию о состоянии здоровья

Каждый гражданин имеет право в доступной для него форме получить имеющуюся информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения.

Информация о состоянии здоровья гражданина предоставляется ему, а в отношении лиц, не достигших возраста, установленного частью второй статьи 24 настоящих Основ, и граждан, признанных в установленном законом порядке недееспособными, - их законным представителям лечащим врачом, заведующим отделением лечебно-профилактического учреждения или другими специалистами, принимающими непосредственное участие в обследовании и лечении.

(в ред. Федерального закона от 01.12.2004 N 151-ФЗ)

Информация о состоянии здоровья не может быть предоставлена гражданину против его воли. В случаях неблагоприятного прогноза развития заболевания 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.

Гражданин имеет право непосредственно знакомиться с медицинской документацией, отражающей состояние его здоровья, и получать консультации по ней у других специалистов. По требованию гражданина ему предоставляются копии медицинских документов, отражающих состояние его здоровья, если в них не затрагиваются интересы третьей стороны.

Информация, содержащаяся в медицинских документах гражданина, составляет врачебную тайну и может предоставляться без согласия гражданина только по основаниям, предусмотренным статьей 61 настоящих Основ.
54.Права семьи, беременных женщин и матерей в "Основах законодательства РФ об охране здоровья граждан" (ст. 22, 23).

Статья 22. Права семьи
Государство берет на себя заботу об охране здоровья членов семьи.

Каждый гражданин имеет право по медицинским показаниям на бесплатные консультации по вопросам планирования семьи, наличия социально значимых заболеваний и заболеваний, представляющих опасность для окружающих, по медико-психологическим аспектам семейно-брачных
	55.Права несовершеннолетних, военнообязанных в "Основах законодательства РФ об охране здоровья граждан" (ст. 24, 25).

Статья 24. Права несовершеннолетних
В интересах охраны здоровья несовершеннолетние имеют право на:

1) диспансерное наблюдение и лечение в детской и подростковой службах в порядке, устанавливаемом федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим нормативно-правовое регулирование в сфере здравоохранения, и на условиях, определяемых органами государственной власти субъектов Российской Федерации;

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

2) утратил силу. - Федеральный закон от 22.08.2004 N 122-ФЗ;

3) санитарно-гигиеническое образование, на обучение и труд в условиях, отвечающих их физиологическим особенностям и состоянию здоровья и исключающих воздействие на них неблагоприятных факторов; 

4) бесплатную медицинскую консультацию при определении профессиональной пригодности в порядке и на условиях, устанавливаемых органами государственной власти субъектов Российской Федерации;

(п. 4 в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

5) получение необходимой информации о состоянии здоровья в доступной для них форме.

Несовершеннолетние - больные наркоманией в возрасте старше 16 лет, иные несовершеннолетние в возрасте старше 15 лет имеют право на добровольное информированное согласие на медицинское вмешательство или на отказ от него в соответствии со статьями 32, 33, 34 настоящих Основ.

(в ред. Федерального закона от 01.12.2004 N 151-ФЗ)

Несовершеннолетние с недостатками физического или психического развития по заявлению родителей или лиц, их заменяющих, могут содержаться в учреждениях системы социальной защиты в порядке и на условиях, устанавливаемых органами государственной власти субъектов Российской Федерации.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)
Об отказе в принятии к рассмотрению жалобы о признании не соответствующей Конституции РФ статьи 25 см. определение Конституционного Суда РФ от 07.06.2001 N 140-О.
Статья 25. Права военнослужащих, граждан, подлежащих призыву на военную службу и поступающих на военную службу по контракту
Военнослужащие имеют право на медицинское освидетельствование для определения годности к военной службе и досрочное увольнение с военной службы на основании заключения военно-врачебной комиссии.

Граждане, подлежащие призыву на военную службу и поступающие на военную службу по контракту, проходят медицинское освидетельствование и имеют право на получение полной информации о медицинских противопоказаниях для прохождения военной службы и показаниях на отсрочку или освобождение от призыва на военную службу по состоянию здоровья.

В случае несогласия с заключением военно-врачебной комиссии военнослужащие, граждане, подлежащие призыву на военную службу и поступающие на военную службу по контракту, имеют право на производство независимой медицинской экспертизы в соответствии со статьей 53 настоящих Основ и (или) обжалование заключений военно-врачебных комиссий в судебном порядке.

Военнослужащие, граждане, подлежащие призыву на военную службу и поступающие на военную службу по контракту, имеют право на получение медицинской помощи в учреждениях государственной системы здравоохранения.


	предоставление отдельного помещения, если это не нарушает внутренний распорядок больничного учреждения.

В случае нарушения прав пациента он может обращаться с жалобой непосредственно к руководителю или иному должностному лицу лечебно-профилактического учреждения, в котором ему оказывается медицинская помощь, в соответствующие профессиональные медицинские ассоциации либо в суд.

(в ред. Федерального закона от 10.01.2003 N 15-ФЗ)

57.Права граждан на согласие на медицинское вмешательство и отказ от него. Оказание медицинской помощи без согласия граждан (ст. 32, 33, 34).

Статья 32. Согласие на медицинское вмешательство
Необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является информированное добровольное согласие гражданина.

В случаях, когда состояние гражданина не позволяет ему выразить свою волю, а медицинское вмешательство неотложно, вопрос о его проведении в интересах гражданина решает консилиум, а при невозможности собрать консилиум - непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением должностных лиц лечебно-профилактического учреждения.

Согласие на медицинское вмешательство в отношении лиц, не достигших возраста, установленного частью второй статьи 24 настоящих Основ, и граждан, признанных в установленном законом порядке недееспособными, дают их законные представители после сообщения им сведений, предусмотренных частью первой статьи 31 настоящих Основ. При отсутствии законных представителей решение о медицинском вмешательстве принимает консилиум, а при невозможности собрать консилиум - непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением должностных лиц лечебно-профилактического учреждения и законных представителей.

(в ред. Федерального закона от 01.12.2004 N 151-ФЗ)
Статья 33. Отказ от медицинского вмешательства
Гражданин или его законный представитель имеет право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения, за исключением случаев, предусмотренных статьей 34 настоящих Основ.

При отказе от медицинского вмешательства гражданину или его законному представителю в доступной для него форме должны быть разъяснены возможные последствия. Отказ от медицинского вмешательства с указанием возможных последствий оформляется записью в медицинской документации и подписывается гражданином либо его законным представителем, а также медицинским работником.

При отказе родителей или иных законных представителей лица, не достигшего возраста, установленного частью второй статьи 24 настоящих Основ, либо законных представителей лица, признанного в установленном законном порядке недееспособным, от медицинской помощи, необходимой для спасения жизни указанных лиц, больничное учреждение имеет право обратиться в суд для защиты интересов этих лиц.

(в ред. Федерального закона от 01.12.2004 N 151-ФЗ)
Статья 34. Оказание медицинской помощи без согласия граждан
Оказание медицинской помощи (медицинское освидетельствование, госпитализация, наблюдение и изоляция) без согласия граждан или их законных представителей допускается в отношении лиц, страдающих заболеваниями, представляющими опасность для окружающих, лиц, страдающих

	(в ред. Федерального закона от 10.01.2003 N 15-ФЗ)

Перечень медицинских показаний для искусственного прерывания беременности определяется федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим нормативно-правовое регулирование в сфере здравоохранения, а перечень социальных показаний - положением, утверждаемым Правительством Российской Федерации.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

Незаконное проведение искусственного прерывания беременности влечет за собой уголовную ответственность, установленную законодательством Российской Федерации.
Статья 37. Медицинская стерилизация
Медицинская стерилизация как специальное вмешательство с целью лишения человека способности к воспроизводству потомства или как метод контрацепции может быть проведена только по письменному заявлению гражданина не моложе 35 лет или имеющего не менее двух детей, а при наличии медицинских показаний и согласии гражданина - независимо от возраста и наличия детей.

Перечень медицинских показаний для медицинской стерилизации определяется федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим нормативно-правовое регулирование в сфере здравоохранения.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

Медицинская стерилизация проводится в учреждениях государственной или муниципальной системы здравоохранения, получивших лицензию на медицинскую деятельность.

(в ред. Федерального закона от 10.01.2003 N 15-ФЗ)

Незаконное проведение медицинской стерилизации влечет за собой уголовную ответственность, установленную законодательством Российской Федерации.
59.Правовое регулирование эвтаназии, изъятия органов и тканей человека, проведения патологоанатомического вскрытия в "Основах законодательства РФ об охране здоровья граждан" (ст. 45, 46, 47, 48).

Статья 45. Запрещение эвтаназии
Медицинскому персоналу запрещается осуществление эвтаназии - удовлетворение просьбы больного об ускорении его смерти какими-либо действиями или средствами, в том числе прекращением искусственных мер по поддержанию жизни.

Лицо, которое сознательно побуждает больного к эвтаназии и (или) осуществляет эвтаназию, несет уголовную ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации.
Статья 46. Определение момента смерти человека
Констатация смерти осуществляется медицинским работником (врачом или фельдшером).
КонсультантПлюс: примечание.

Приказом Минздрава РФ от 20.12.2001 N 460 утверждена Инструкция по констатации смерти человека на основании диагноза смерти мозга.
Критерии и порядок определения момента смерти человека, прекращения реанимационных мероприятий устанавливаются федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим нормативно-правовое регулирование в сфере здравоохранения, согласованным с Министерством юстиции Российской Федерации.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)
Статья 47. Изъятие органов и (или) тканей человека для трансплантации
КонсультантПлюс: примечание.


	врачебной комиссией, назначаемой руководителем медицинского учреждения.

При экспертизе временной нетрудоспособности определяются необходимость и сроки временного или постоянного перевода работника по состоянию здоровья на другую работу, а также принимается решение о направлении гражданина в установленном порядке на медико-социальную экспертную комиссию, в том числе при наличии у этого гражданина признаков инвалидности.

При оформлении листка нетрудоспособности сведения о диагнозе заболевания с целью соблюдения врачебной тайны вносятся с согласия пациента, а в случае его несогласия указывается только причина нетрудоспособности (заболевание, травма или иная причина).

В отдельных случаях по решению органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации в области здравоохранения экспертиза временной нетрудоспособности граждан в учреждениях государственной или муниципальной системы здравоохранения может быть поручена работнику со средним медицинским образованием.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)
Статья 50. Медико-социальная экспертиза
(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)
Медико-социальная экспертиза производится федеральными учреждениями медико-социальной экспертизы в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

Гражданин или его законный представитель имеет право на приглашение по своему заявлению любого специалиста с его согласия для участия в проведении медико-социальной экспертизы.
Статья 51. Военно-врачебная экспертиза
Военно-врачебная экспертиза определяет годность по состоянию здоровья к военной службе граждан, подлежащих призыву на военную службу, поступающих на военную службу по контракту, пребывающих в запасе (резерве) Вооруженных Сил Российской Федерации, органов федеральной службы безопасности, и военнослужащих, устанавливает у военнослужащих (граждан, призванных на военные сборы) и уволенных с военной службы причинную связь заболеваний, ранений, травм с военной службой (прохождением военных сборов), определяет виды, объем, сроки осуществления медико-социальной помощи военнослужащим и их реабилитации.

(в ред. Федеральных законов от 30.06.2003 N 86-ФЗ, от 07.03.2005 N 15-ФЗ)

Порядок организации и производства военно-врачебной экспертизы, а также требования к состоянию здоровья граждан, подлежащих призыву на военную службу, поступающих на военную службу по контракту, и военнослужащих устанавливаются Правительством Российской Федерации.

Заключения военно-врачебной экспертизы являются обязательными для исполнения должностными лицами на территории Российской Федерации.

Гражданам предоставляется право на производство независимой военно-врачебной экспертизы в порядке, предусмотренном статьей 53 настоящих Основ.

Заключение учреждения, производившего военно-врачебную экспертизу, может быть обжаловано в суд самим гражданином или его законным представителем в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.
Статья 52. Судебно-медицинская и судебно-психиатрическая экспертизы

	Врачи в период их обучения в учреждениях государственной или муниципальной системы здравоохранения имеют право на работу в этих учреждениях под контролем медицинского персонала, несущего ответственность за их профессиональную подготовку. Студенты высших и средних медицинских учебных заведений допускаются к участию в оказании медицинской помощи гражданам в соответствии с программами обучения под контролем медицинского персонала, несущего ответственность за их профессиональную подготовку, в порядке, устанавливаемом федеральным органом исполнительной власти в области здравоохранения.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

Лица, не имеющие законченного высшего медицинского или фармацевтического образования, могут быть допущены к занятию медицинской или фармацевтической деятельностью в должностях работников со средним медицинским образованием в порядке, устанавливаемом федеральным органом исполнительной власти в области здравоохранения.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

Врачи или провизоры, не работавшие по своей специальности более пяти лет, могут быть допущены к практической медицинской или фармацевтической деятельности после прохождения переподготовки в соответствующих учебных заведениях или на основании проверочного испытания, проводимого комиссиями профессиональных медицинских и фармацевтических ассоциаций.

Работники со средним медицинским или фармацевтическим образованием, не работавшие по своей специальности более пяти лет, могут быть допущены к практической медицинской или фармацевтической деятельности после подтверждения своей квалификации в соответствующем учреждении государственной или муниципальной системы здравоохранения либо на основании проверочного испытания, проводимого комиссиями профессиональных медицинских и фармацевтических ассоциаций.

Лица, получившие медицинскую и фармацевтическую подготовку в иностранных государствах, допускаются к медицинской или фармацевтической деятельности после экзамена в соответствующих учебных заведениях Российской Федерации в порядке, устанавливаемом Правительством Российской Федерации, а также после получения лицензии на осуществление медицинской или фармацевтической деятельности, если иное не предусмотрено международными договорами Российской Федерации.

(в ред. Федерального закона от 10.01.2003 N 15-ФЗ)

Лица, незаконно занимающиеся медицинской и фармацевтической деятельностью, несут уголовную ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации.

Статья 57. Право на занятие народной медициной (целительством)
Народная медицина - это методы оздоровления, профилактики, диагностики и лечения, основанные на опыте многих поколений людей, утвердившиеся в народных традициях и не зарегистрированные в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

Правом на занятие народной медициной обладают граждане Российской Федерации, получившие диплом целителя, выдаваемый органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации в области здравоохранения.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)

Решение о выдаче диплома целителя принимается на основании заявления гражданина и представления профессиональной медицинской ассоциации
	Об отказе в принятии к рассмотрению жалобы на нарушение конституционных прав положениями статьи 61 в связи с тем, что жалоба не отвечает требованиям допустимости, см. определение Конституционного Суда РФ от 23.06.2005 N 300-О.
Статья 61. Врачебная тайна
Информация о факте обращения за медицинской помощью, состоянии здоровья гражданина, диагнозе его заболевания и иные сведения, полученные при его обследовании и лечении, составляют врачебную тайну. Гражданину должна быть подтверждена гарантия конфиденциальности передаваемых им сведений.

Не допускается разглашение сведений, составляющих врачебную тайну лицами, которым они стали известны при обучении, исполнении профессиональных, служебных и иных обязанностей, кроме случаев, установленных частями третьей и четвертой настоящей статьи.

С согласия гражданина или его законного представителя допускается передача сведений, составляющих врачебную тайну, другим гражданам, в том числе должностным лицам, в интересах обследования и лечения пациента, для проведения научных исследований, публикации в научной литературе, использования этих сведений в учебном процессе и в иных целях.

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

1) в целях обследования и лечения гражданина, не способного из-за своего состояния выразить свою волю;

2) при угрозе распространения инфекционных заболеваний, массовых отравлений и поражений;

3) по запросу органов дознания и следствия, прокурора и суда в связи с проведением расследования или судебным разбирательством;

4) в случае оказания помощи несовершеннолетнему в возрасте, установленном частью второй статьи 24 настоящих Основ, для информирования его родителей или законных представителей;

(в ред. Федерального закона от 01.12.2004 N 151-ФЗ)

5) при наличии оснований, позволяющих полагать, что вред здоровью гражданина причинен в результате противоправных действий;

6) в целях проведения военно-врачебной экспертизы в порядке, установленном положением о военно-врачебной экспертизе, утверждаемым Правительством Российской Федерации.

(п. 6 введен Федеральным законом от 21.12.2005 N 170-ФЗ)

Лица, которым в установленном законом порядке переданы сведения, составляющие врачебную тайну, наравне с медицинскими и фармацевтическими работниками с учетом причиненного гражданину ущерба несут за разглашение врачебной тайны дисциплинарную, административную или уголовную ответственность в соответствии с законодательством Российской Федерации, законодательством субъектов Российской Федерации.

(в ред. Федерального закона от 22.08.2004 N 122-ФЗ)
63.Государственная и страховая системы общественного здравоохранения, основные общие принципы и различия. Основные принципы медицинского страхования.

СОЦИАЛЬНОЕ И МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ ГРАЖДАН

1. Основные понятия страхования

Страхование — это система экономических отношений, включающая образование специальных фондов, используемых для возмещения имуще​ственного ущерба, обусловленного воздействием непредвиденных природ​ных, хозяйственных или социальных явлений, а также для оказания помо​щи

	правительствами республик в составе Российской Федерации, Советами народных депутатов автономной области, автономных округов, краев, областей, городов Москвы и Санкт-Петербурга и соответствующими органами исполнительной власти и осуществляют свою деятельность в соответствии с законодательством Российской Федерации, республик в составе Российской Федерации, нормативными правовыми актами автономной области, автономных округов, краев, областей, городов Москвы и Санкт-Петербурга.

Фонды обязательного медицинского страхования предназначены для аккумулирования финансовых средств на обязательное медицинское страхование, обеспечения финансовой стабильности государственной системы обязательного медицинского страхования и выравнивания финансовых ресурсов на его проведение.
В частичное изменение статьи 12 направить в 1994 году в федеральный бюджет свободные по состоянию на конец каждого квартала средства Федерального фонда обязательного медицинского страхования в сумме до 200 млрд. рублей для их использования на финансирование лечебных учреждений здравоохранения. - Федеральный закон от 01.07.1994 N 9-ФЗ.
Финансовые средства фондов обязательного медицинского страхования находятся в государственной собственности Российской Федерации, не входят в состав бюджетов, других фондов и изъятию не подлежат.
КонсультантПлюс: примечание.

С 1 января 2001 года взносы в фонды обязательного медицинского страхования уплачиваются в составе единого социального налога (взноса), порядок исчисления и уплаты которого установлен главой 24 Налогового кодекса РФ.
Порядок сбора страховых взносов на обязательное медицинское страхование разрабатывается Правительством Российской Федерации и утверждается Верховным Советом Российской Федерации.
68.Права., граждан в системе медицинского страхования (ст. 6-8).

Статья 6. Права граждан Российской Федерации в системе медицинского страхования
Граждане Российской Федерации имеют право на:
обязательное и добровольное медицинское страхование;

выбор медицинской страховой организации;
выбор медицинского учреждения и врача в соответствии с договорами обязательного и добровольного медицинского страхования; 

получение медицинской помощи на всей территории Российской Федерации, в том числе за пределами постоянного места жительства;
получение медицинских услуг, соответствующих по объему и качеству условиям договора, независимо от размера фактически выплаченного страхового взноса;

предъявление иска страхователю, страховой медицинской организации, медицинскому учреждению, в том числе на материальное возмещение причиненного по их вине ущерба, независимо от того, предусмотрено это или нет в договоре медицинского страхования;

возвратность части страховых взносов при добровольном медицинском страховании, если это определено условиями договора.

Нормы, касающиеся обязательного медицинского страхования, устанавливаемые настоящим Законом и принятыми в соответствии с ним нормативными актами, распространяются на работающих граждан с момента заключения с ними трудового договора.

Защиту интересов граждан осуществляют Советы Министров Российской Федерации и республик в составе Российской Федерации, органы
	Платежи на обязательное медицинское страхование неработающего населения осуществляют Советы Министров республик в составе Российской Федерации, органы государственного управления автономной области и автономных округов, краев, областей, городов Москвы и Санкт-Петербурга, местная администрация за счет средств, предусматриваемых в соответствующих бюджетах при их формировании на соответствующие годы с учетом индексации цен.
Об отказе в принятии к рассмотрению запроса о проверке конституционности положений части 3 статьи 17, см. определение Конституционного Суда РФ от 08.04.2003 N 131-О.
При недостатке средств местного бюджета страховые взносы дотируются за счет соответствующих бюджетов в порядке, установленном Советом Министров Российской Федерации.
Страховой тариф взносов на обязательное медицинское страхование для предприятий, организаций, учреждений и иных хозяйствующих субъектов независимо от форм собственности устанавливается в процентах по отношению к начисленной оплате труда по всем основаниям и утверждается Верховным Советом Российской Федерации.

(часть четвертая в ред. Закона РФ от 02.04.1993 N 4741-1)

Часть пятая исключена. - Закон РФ от 02.04.1993 N 4741-1.

Добровольное медицинской страхование осуществляется за счет прибыли (доходов) предприятий и личных средств граждан путем заключения договора.

Размеры страховых взносов на добровольное медицинское страхование устанавливаются по соглашению сторон.

От уплаты взносов на обязательное медицинское страхование освобождаются общественные организации инвалидов, находящиеся в собственности этих организаций предприятия, объединения и учреждения, созданные для осуществления их уставных целей.

(часть седьмая введена Законом РФ от 02.04.1993 N 4741-1)
66.Источники и порядок финансирования здравоохранения в условиях бюджетно-страховой медицины (ст. 10-12).

Статья 10. Источники финансирования системы здравоохранения в Российской Федерации
Источниками финансовых ресурсов системы здравоохранения в Российской Федерации являются:
средства республиканского (Российской Федерации) бюджета, бюджетов республик в составе Российской Федерации и бюджетов местных Советов народных депутатов;
средства государственных и общественных организаций (объединений), предприятий и других хозяйствующих субъектов;

личные средства граждан;

безвозмездные и (или) благотворительные взносы и пожертвования;

доходы от ценных бумаг;

кредиты банков и других кредиторов;

иные источники, не запрещенные законодательством Российской Федерации и республик в составе Российской Федерации.
Из этих источников формируются финансовые средства государственной, муниципальной систем здравоохранения и финансовые средства государственной системы обязательного медицинского страхования.

(часть вторая в ред. Закона РФ от 02.04.1993 N 4741-1)
Статья 11. Финансовые средства государственной, муниципальной систем здравоохранения

	нормативными актами, распространяются на работающих граждан с момента заключения с ними трудового договора.

Защиту интересов граждан осуществляют Советы Министров Российской Федерации и республик в составе Российской Федерации, органы государственного управления автономной области, автономных округов, краев, областей, городов Москвы и Санкт-Петербурга, местная администрация, профсоюзные, общественные или иные организации (объединения).
Статья 7. Права и обязанности лиц, не имеющих гражданства, в системе медицинского страхования
На территории Российской Федерации лица, не имеющие гражданства, имеют такие же права и обязанности в системе медицинского страхования, как и граждане Российской Федерации.
Статья 8. Медицинское страхование граждан Российской Федерации за границей и иностранных граждан на территории Российской Федерации
Медицинское страхование граждан Российской Федерации, находящихся за рубежом, осуществляется на основе двусторонних соглашений Российской Федерации со странами пребывания граждан.
Медицинское страхование иностранных граждан, временно находящихся в Российской Федерации, осуществляется в порядке, устанавливаемом Советом Министров Российской Федерации.
Иностранные граждане, постоянно проживающие в Российской Федерации, имеют такие же права и обязанности в области медицинского страхования, как и граждане Российской Федерации, если международными договорами не предусмотрено иное.
Статья 9. Права и обязанности страхователя
Страхователь имеет право на:

участие во всех видах медицинского страхования;

свободный выбор страховой организации;

осуществление контроля за выполнением условий договора медицинского страхования;

возвратность части страховых взносов от страховой медицинской организации при добровольном медицинском страховании в соответствии с условиями договора.

Предприятие-страхователь, кроме прав, перечисленных в части первой настоящей статьи, имеет право на:

абзац исключен. - Закон РФ от 02.04.1993 N 4741-1;

привлечение средств из прибыли (доходов) предприятия на добровольное медицинское страхование своих работников.

Страхователь обязан:

заключать договор обязательного медицинского страхования со страховой медицинской организацией;

вносить страховые взносы в порядке, установленном настоящим Законом и договором медицинского страхования;

в пределах своей компетенции принимать меры по устранению неблагоприятных факторов воздействия на здоровье граждан;

предоставлять страховой медицинской организации информацию о показателях здоровья контингента, подлежащего страхованию;

зарегистрироваться в качестве страхователя в территориальном фонде обязательного медицинского страхования в порядке, установленном статьей 9.1 настоящего Закона.

(абзац введен Федеральным законом от 23.12.2003 N 185-ФЗ)
Статья 9.1. Регистрация страхователей при обязательном медицинском страховании
(введена Федеральным законом от 23.12.2003 N 185-ФЗ)
Регистрация страхователей при обязательном медицинском страховании осуществляется в территориальных фондах обязательного медицинского страхования:
	Обязательное медицинское страхование является составной частью государственного социального страхования и обеспечивает всем гражданам Российской Федерации равные возможности в получении медицинской и лекарственной помощи, предоставляемой за счет средств обязательного медицинского страхования в объеме и на условиях, соответствующих программам обязательного медицинского страхования.

(часть четвертая в ред. Закона РФ от 02.04.1993 N 4741-1)

Добровольное медицинское страхование осуществляется на основе программ добровольного медицинского страхования и обеспечивает гражданам получение дополнительных медицинских и иных услуг сверх установленных программами обязательного медицинского страхования.

Добровольное медицинское страхование может быть коллективным и индивидуальным.
Статья 2. Субъекты медицинского страхования
В качестве субъектов медицинского страхования выступают: гражданин, страхователь, страховая медицинская организация, медицинское учреждение.

Страхователями при обязательном медицинском страховании являются органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации и органы местного самоуправления - для неработающего населения; организации, физические лица, зарегистрированные в качестве индивидуальных предпринимателей, частные нотариусы, адвокаты, физические лица, заключившие трудовые договоры с работниками, а также выплачивающие по договорам гражданско-правового характера вознаграждения, на которые в соответствии с законодательством Российской Федерации начисляются налоги в части, подлежащей зачислению в фонды обязательного медицинского страхования, - для работающего населения.

(часть вторая в ред. Федерального закона от 23.12.2003 N 185-ФЗ)

Страхователями при добровольном медицинском страховании выступают отдельные граждане, обладающие гражданской дееспособностью, или (и) предприятия, представляющие интересы граждан.

Страховыми медицинскими организациями выступают юридические лица, осуществляющие медицинское страхование и имеющие государственное разрешение (лицензию) на право заниматься медицинским страхованием.

Медицинскими учреждениями в системе медицинского страхования являются имеющие лицензии лечебно-профилактические учреждения, научно-исследовательские и медицинские институты, другие учреждения, оказывающие медицинскую помощь, а также лица, осуществляющие медицинскую деятельность как индивидуально, так и коллективно.
65. Организационные и экономические основы обязательного и добровольного медицинского страхования (ст. 4-9, 17).

Статья 4. Договор медицинского страхования
Медицинское страхование осуществляется в форме договора, заключаемого между субъектами медицинского страхования. Субъекты медицинского страхования выполняют обязательства по заключенному договору в соответствии с законодательством Российской Федерации.
Договор медицинского страхования является соглашением между страхователем и страховой медицинской организацией, в соответствии с которым последняя обязуется организовывать и финансировать предоставление застрахованному контингенту медицинской помощи определенного объема и

	нарушениях, а также при беременности, родах, в послеродовой период и при абортах;

осуществление мероприятий по профилактике (в том числе по проведению профилактических прививок, профилактических осмотров и диспансерного наблюдения граждан, в частности здоровых детей), диагностике и лечению заболеваний, а также по профилактике абортов.

За счет средств федерального бюджета:

предоставляется специализированная медицинская помощь, в том числе высокотехнологичная, оказываемая в федеральных специализированных медицинских организациях;

предоставляется дополнительная медицинская помощь на основе государственного задания, оказываемая врачами-терапевтами участковыми, врачами-педиатрами участковыми, врачами общей практики (семейными врачами), медицинскими сестрами участковыми врачей-терапевтов участковых, медицинскими сестрами участковыми врачей-педиатров участковых, медицинскими сестрами врачей общей практики (семейных врачей) учреждений здравоохранения муниципальных образований, оказывающих первичную медико-санитарную помощь (а при их отсутствии - соответствующими учреждениями здравоохранения субъекта Российской Федерации);

проводится диспансеризация граждан в соответствии с законодательством Российской Федерации;

проводится иммунизация граждан в соответствии с законодательством Российской Федерации;

осуществляются мероприятия по раннему выявлению социально значимых заболеваний;

предоставляется в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования дополнительная бесплатная медицинская помощь, включающая обеспечение отдельных категорий граждан лекарственными средствами в соответствии с главой 2 Федерального закона "О государственной социальной помощи". Финансирование указанной медицинской помощи осуществляется Федеральным фондом обязательного медицинского страхования за счет средств, передаваемых из федерального бюджета, исходя из норматива финансовых затрат на одного гражданина, имеющего право на государственную социальную помощь в виде набора социальных услуг, включенных в федеральный регистр лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи.

За счет средств бюджетов субъектов Российской Федерации предоставляются:

специализированная (санитарно-авиационная) скорая медицинская помощь;

специализированная медицинская помощь, оказываемая в медицинских организациях субъектов Российской Федерации в соответствии с номенклатурой организаций здравоохранения, утверждаемой Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации, при заболеваниях, передаваемых половым путем, туберкулезе, синдроме приобретенного иммунодефицита, психических расстройствах и расстройствах поведения, наркологических заболеваниях, отдельных состояниях, возникающих у детей в перинатальный период, а также высокотехнологичная медицинская помощь, оказываемая в медицинских организациях субъекта Российской Федерации, перечень которых утверждается уполномоченным органом исполнительной власти субъекта Российской Федерации.

Расходы бюджетов субъектов Российской Федерации включают в себя обеспечение медицинских организаций субъектов Российской Федерации
	1.Укрепление здоровья

2.Повышение доступности и качества медицинской помощи

3.Укрепление первичного звена

4.Развитие профилактической направленности

5.Удовлетворение потребности в высокотехнологичных видах мед. пом.

1.В 2006 году дополнительную диспансеризацию пройдут 7,6 млн работающего населения, в 2007 году –11,6 млн. В 2006 году будет обследован 1 млн новорожденных, в 2007 году – не менее 1,3 млн родившихся детей.

1.Предполагается закупить рентге- нологическое, ультразвуковое, лабораторное, эндоскопическое и электрокарди-ографическое оборудование, а также автомобили «скорой помощи».

2. Введение с 1 января 2006 года во всех регионах РФ родовых сертификатов имеет своей целью повышение материальной заинтересованности медицинских учреждений в предоставлении качественной медицинской помощи.

1. Заработная плата участковым врачам-терапевтам, педиатрам и врачам общей (семейной) практики повышена в среднем на 10 тысяч рублей, медицинским сестрам, работающим на участках, – на 5 тысяч рублей.

2. При наличии у врача основных специальностей «Терапия», «Педиатрия» для занятия должности участкового врача-терапевта, педиатра необходимо пройти цикл повышения квалификации продолжительностью от 72 до 144 часов за счет федеральных средств.

1.В 2006 году планируется осуществлять дополнительную вакцинопрофилактику 5 млн человек против краснухи, 22 млн человек – против гриппа и 10 млн человек – против гепатита В. Кроме того, предполагается провести вакцинацию 150 тыс. детей инактивированной вакциной против полиомиелита за счет федеральных средств.

2.Планируется внедрить диагностику таких болезней, как адреногенитальный синдром, галактоземия и муковисцидоз у новорожденных.

1.Высокотехнологичная медицинская помощь, оказываемая по направлениям органов управления здравоохранения, будет полностью оплачена из федерального бюджета. Планируется полностью исключить дополнительные платежи граждан (за расходные материалы и т.д.), получающих такую медицинскую помощь. 

2.Центры высоких медицинских технологий будут создаваться по шести направлениям: кардиохирургия, травматология и эндопротезирование, эндокринология, трансплантология, нейрохирургия, репродуктивные технологии.


	72.Система обеспечения и контроля качества медицинской помощи в условиях медицинского страхования (ст. 21).

Статья 21. Лицензирование и аккредитация медицинских учреждений

Лицензирование - это выдача государственного разрешения медицинскому учреждению на осуществление им определенных видов деятельности и услуг по программам обязательного и добровольного медицинского страхования. Лицензированию подлежат все медицинские учреждения независимо от форм собственности.

Лицензирование проводят лицензионные комиссии, создаваемые при органах государственного управления, городской и районной местной администрации из представителей органов управления здравоохранением, профессиональных медицинских ассоциаций, медицинских учреждений, общественных организаций (объединений).

Аккредитация медицинских учреждений - определение их соответствия установленным профессиональным стандартам. Аккредитации подлежат все медицинские учреждения независимо от форм собственности.

Аккредитацию медицинских учреждений проводят аккредитационные комиссии, создаваемые из представителей органов управления здравоохранением, профессиональных медицинских ассоциаций, страховых медицинских организаций.

Аккредитованному медицинскому учреждению Советы Министров республик в составе Российской Федерации, органы государственного управления автономной области, автономных округов, краев, областей, городов Москвы и Санкт-Петербурга, местная администрация выдают сертификат.

(в ред. Закона РФ от 02.04.1993 N 4741-1)

73.Система стандартизации в здравоохранении. Виды стандартов, их назначение, практическое применение в условиях медицинского страхования.

1. Условие применения метода стандартизации. Метод применяется при сравнении интенсивных показателей в совокупностях, отличаю​щихся по составу (например, по возрасту, полу, профессиям и т.д.)'

2. Сущность метода стандартизации. Он позволяет устранить (эли​минировать) возможное влияние различий в составе совокупностей по какому-либо признаку на величину сравниваемых интенсивных показателей. С этой целью составы совокупностей по данному при​знаку уравниваются, что в дальнейшем позволяет рассчитать стан​дартизованные показатели.

Стандартизованные показатели — условные, гипотетические вели​чины, они не отражают истинных размеров явлений.

Стандартизованные показатели свидетельствуют о том, каковы бы​ли бы значения сравниваемых интенсивных показателей, если бы бы​ли исключены различия в составах совокупностей.

3. Назначение метода стандартизации. Таким образом, метод стан​дартизации применяется для выявления влияния фактора неоднород​ности составов совокупностей по какому-либо признаку на различия сравниваемых интенсивных показателей.

Этапы расчета стандартизованных показателей

I этап. Расчет общих и частных интенсивных показателей: общих — по совокупностям в целом; частных — по признаку различия (полу, возрасту, стажу работы и т.д.).

II этап. Определение стандарта, т.е. выбор одинакового численного состава среды по данному признаку (по возрасту, полу и т.д.) для сравниваемых совокупностей. Как правило, за стандарт принимается сумма или полусумма численностей составов со​ответствующих групп. В то же время
	страхователей - организаций и индивидуальных предпринимателей в пятидневный срок с момента представления в территориальные фонды обязательного медицинского страхования федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим государственную регистрацию юридических лиц и индивидуальных предпринимателей, сведений, содержащихся соответственно в едином государственном реестре юридических лиц, едином государственном реестре индивидуальных предпринимателей и представляемых в порядке, установленном Правительством Российской Федерации;

страхователей - частных нотариусов по месту их жительства (в случае осуществления ими деятельности в другом месте по месту осуществления этой деятельности) на основании представляемого в срок не позднее 30 дней со дня получения лицензии на право нотариальной деятельности заявления о регистрации в качестве страхователя и представляемых одновременно с заявлением копий лицензии на право нотариальной деятельности, документов, удостоверяющих личность страхователя и подтверждающих его регистрацию по месту жительства, а также постановку его на учет в налоговом органе;

страхователей-адвокатов по месту их жительства на основании представляемого в срок не позднее 30 дней со дня выдачи удостоверения адвоката заявления о регистрации в качестве страхователя и представляемых одновременно с заявлением копий удостоверения адвоката, документов, удостоверяющих личность страхователя и подтверждающих его регистрацию по месту жительства;

страхователей - физических лиц, заключивших трудовые договоры с работниками, а также выплачивающих по договорам гражданско-правового характера вознаграждения, на которые в соответствии с законодательством Российской Федерации начисляются налоги в части, подлежащей зачислению в фонды обязательного медицинского страхования, по месту жительства указанных физических лиц на основании заявления о регистрации в качестве страхователя, представляемого в срок не позднее 30 дней со дня заключения соответствующих договоров;

страхователей-организаций по месту нахождения их обособленных подразделений на основании заявления о регистрации в качестве страхователя, представляемого в срок не позднее 30 дней со дня создания обособленного подразделения;

страхователей - органов государственной власти и органов местного самоуправления на основании заявления о регистрации в качестве страхователя, представляемого в срок не позднее 30 дней со дня их учреждения.

Порядок регистрации страхователей в территориальном фонде обязательного медицинского страхования и форма свидетельства о регистрации страхователя устанавливаются Правительством Российской Федерации.


	автотранспорта. Исходя из этого, численность населения на участке ожет несколько колебаться.

При планировании деятельности поликлиники должна учитываться по-ребность населения в поликлинической помощи, которая исчисляется на снове обращаемости населения в поликлинику, т.е. по количеству посе-|'1Иений на 1 жителя в год. Кроме посещений по поводу заболеваний, необ-;;:ходимо учитывать и профилактические посещения.

Профилактические посещения составляют приблизительно 30—35% ;от общего числа посещений. План посещений определяется по каждой 1 специальности, по всем вспомогательным отделениям и кабинетам. Пла-йируется объем работы каждого вспомогательного отделения или кабине-: в лаборатории — количество анализов, в рентгеновском кабинете — ко-|ичество рентгеноскопии и рентгенографии, в физиотерапевтическом 
79.Общеврачебная (семейная) практика, особенности развития на современном этапе реформы первичной медико-санитарной помощи и реализации Национального проекта «Здоровье». 

Развитие общих врачебных практик

В 2006 году в Свердловской области работает 95 общих врачебных практик (ОВП). В 2007 году количество ОВП планируется увеличить до 250. В зоне работы ОВП: - медицинская помощь стала доступной, своевременной, качественной и «более» профилактической;

- уменьшение материнской и младенческой смертности;

- снижение уровня госпитализации;

- повышение выявляемости онкологических заболеваний на ранней стадии; - улучшение условий труда медицинских работников;

- зависимость зарплаты от качества работы (у врача до 9 – 20 тыс. рублей, у медицинского персонала до 4– 10 тыс. рублей).

80.Участковый принцип организации амбулаторно-поликлинической помощи. Виды врачебных участков. Основные функции и организация работы участкового врача. Особенности деятельности участковых врачей в условиях реализации Национального проекта «Здоровье». 

 Участковость - это обслуживание какой-то группы населения одним врачом - участковым.

 Участки бывают:

территориальные

цеховые

участок врача общей практики

семейный

гинекологический

педиатрический

сельский

 РАЗМЕРЫ РАЗЛИЧНЫХ УЧАСТКОВ:

 размер территориального участка 1700 человек взрослого населения. Демографическое понятие взрослого населения определяет это населения в возрасте от 15 лет и старше.

Цеховой участок насчитывает 1600 рабочих в единой цеховой принадлежности.

Участок врача общей практики насчитывает 1500 человек, обслуживаемых этим врачом по контракту.

Участок семейного врача насчитывает 1200 человек обслуживаемых по контракту. Сельский участок насчитывает от 5 до 8 тыс. жителей, детей и взрослых любого возраста. Поскольку сельское здравоохранение кроме принципа участковости имеет принципе этапности, учитывается и размер территории. Радиус обслуживания до 10 км. Радиус обслуживания - это расстояние от сельского здравпункта до самого отдаленного места жительства.
	периоде, при абортах и прочих состояний, требующих круглосуточного медицинского наблюдения или изоляции по эпидемическим показаниям; 

-восстановительное лечение и реабилитацию. 
10. Госпитализация в больничное (стационарно-поликлиническое) учреждение осуществляется по медицинским показаниям:
-по направлению врача лечебно-профилактического учреждения, независимо от формы собственности и ведомственной принадлежности; 

-скорой медицинской помощью; 

при самостоятельном обращении больного по экстренным показаниям. 
78.Поликлиника: функции, структура, организация работы в современных экономических условиях. Особенности деятельности поликлиники в условиях реализации Национального проекта «Здоровье». 

Общие принципы организации работы поликлиники

В основу деятельности поликлиники положен территориально-участко​вый принцип, т.е. оказание медицинской помощи населению, проживаю​щему на закрепленной территории. Этот принцип сохранен в работе от​дельных врачей; участковый принцип для терапевтов и бригадный метод для других специалистов, которые так же, как и участковые врачи закреп​ляются за конкретным населением.

Такое закрепление дает много преимуществ в организации медицин​ского обслуживания населения, главным из которых является полная осведомленность поликлиники и отдельных врачей о населении, т.е. о де​мографической ситуации, заболеваемости, условиях жизни, .труда и пр. Первостепенное место в повышении качества поликлинической помощи занимает продуманная научно обоснованная система управления. Научно обоснованное управление всегда должно начинаться со сбора информации и составления текущих и перспективных планов, которые должны быть в основе всего управления.

Постоянное изучение потребности населения во внебольничном обслу​живании является важным моментом в развитии амбулаторно-поликлини-ческой помощи.

Основным плановым показателем в поликлиниках является посещае​мость (количество посещений в расчете на 1 жителя в год).

Размещение поликлиник в крупных городах должно быть основано на принципе ступенчатости с учетом медико-санитарного зонирования терри​тории города.

Рекомендуются три основных уровня: общегородской — для оказания узкоспециализированной медицинской помощи населению всего города в поликлинических учреждениях городского значения (консультативные поликлиники медицинских вузов, научно-исследовательские институты, городские диспансеры); в крупных городах уровень медико-санитарных зон — для оказания специализированной помощи населению нескольких административных районов (консультативные поликлиники при много​профильных больницах); районный уровень — для оказания медицин​ской помощи по основным медицинским специальностям населению од​ного административного района. На этом уровне должно быть два типа поликлиник: в одном микрорайоне — поликлиника, оказывающая меди​цинскую помощь по основным специальностям (терапии, хирургии, не​врологии, офтальмологии, оториноларингологии, кардиологии, ревмато​логии), в другом — базовая поликлиника, где помимо приема по основ​ным специальностям организуются прием и консультации больных по некоторым «узким» специальностям, не представленным в обычных по​ликлиниках.


	-медицинское обслуживание обучающихся, воспитанников образовательных учреждений общего и коррекционного типов; 

-проведение санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий, вакцинопрофилактики в установленном порядке; 

-осуществление санитарно-гигиенического образования, в том числе по вопросам формирования здорового образа жизни; 

-врачебную консультацию и медицинскую профориентацию; 

медицинское обеспечение подготовки юношей к военной службе. 
77.Первичная медико-санитарная помощь, основные принципы, объем и порядок сказания, условия финансирования, направления развития в условиях реализации Национального проекта «Здоровье».

Порядок

организации оказания первичной медико-санитарной помощи
1. Настоящий Порядок регулирует вопросы, связанные с организацией оказания первичной медико-санитарной помощи населению на территории Российской Федерации.
2. Первичная медико-санитарная помощь является основным, доступным и бесплатным для каждого гражданина видом медицинского обслуживания и включает: лечение наиболее распространенных болезней, а также травм, отравлений и других неотложных состояний; медицинской профилактики важнейших заболеваний; санитарно-гигиеническое образование; проведение других мероприятий, связанных с оказанием медико-санитарной помощи гражданам по месту жительства <*>.
<*> Часть 1 ст. 38 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22 июля 1993 г. N 5487-1 (Ведомости Съезда народных депутатов Российской Федерации и Верховного Совета Российской Федерации, 1993, N 33, ст. 1318; Собрание законодательства Российской Федерации, 2004, N 35, ст. 3607).
3. Первичная медико-санитарная помощь, в том числе медицинская помощь женщинам в период беременности, во время и после родов оказывается учреждениями муниципальной системы здравоохранения преимущественно по месту жительства:
3.1. амбулаторно-поликлиническими учреждениями: амбулатория, центр общей врачебной (семейной) практики, районная (в т.ч. центральная), городская поликлиника, детская городская поликлиника, женская консультация.
4. В оказании первичной медико-санитарной помощи могут также участвовать учреждения государственной и частной систем здравоохранения на основе договоров со страховыми медицинскими организациями <*>.
<*> Часть 2 ст. 38 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22 июля 1993 г. N 5487-1 (Ведомости Съезда народных депутатов Российской Федерации и Верховного Совета Российской Федерации, 1993, N 33, ст. 1318; Собрание законодательства Российской Федерации, 2004, N 35, ст. 3607).
5. Учреждения, обеспечивающие первичную медико-санитарную помощь, осуществляют свою деятельность в соответствии с установленным порядком.
6. Обязанность учреждений по оказанию первичной медико-санитарной помощи исполняется медицинскими работниками данных учреждений: терапевтами участковыми, педиатрами участковыми, врачами общей практики (семейными), акушерами-гинекологами, другими врачами специалистами, а также специалистами со средним медицинским и высшим сестринским образованием, в соответствии с установленным порядком.

	 Номенклатура амбулаторно-поликлинических учреждений относит следующие поликлинические учреждения:

территоритальная городская поликлиника для взрослого населения

амбулаторная

здравпункт

 Кроме того по амбулаторно-клиническому типу работают учреждения охраны материнства и детства ( детская поликлиника, женская консультация), учреждения медицинского обслуживания рабочих промышленных предприятий ( медикосанитарная часть, здравпункт на территории предприятия), специализированные поликлиники, где находятся диагностические центры, поликлинические отделения диспансеров.

 Участковость - это обслуживание какой-то группы населения одним врачом - участковым.

 Участки бывают:

территориальные

Цеховые участок врача общей практики

семейный

гинекологический

педиатрический

сельский

 РАЗМЕРЫ РАЗЛИЧНЫХ УЧАСТКОВ:

 размер территориального участка 1700 человек взрослого населения. Демографическое понятие взрослого населения определяет это населения в возрасте от 15 лет и старше.

Цеховой участок насчитывает 1600 рабочих в единой цеховой принадлежности.

Участок врача общей практики насчитывает 1500 человек, обслуживаемых этим врачом по контракту.

Участок семейного врача насчитывает 1200 человек обслуживаемых по контракту.

Сельский участок насчитывает от 5 до 8 тыс. жителей, детей и взрослых любого возраста. Поскольку сельское здравоохранение кроме принципа участковости имеет принципе этапности, учитывается и размер территории. Радиус обслуживания до 10 км. Радиус обслуживания - это расстояние от сельского здравпункта до самого отдаленного места жительства.

Акушерский-гинекологический участок составляет 3800 женщин в возрасте от 15 лет.

Педиатрический - 800 детей ( от 0 до 14 лет).
 ЗАДАЧИ КОТОРЫЕ РЕШАЮТСЯ В АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЯХ:

( согласно положению о городских поликлиниках).

 Оказаниен квалифицированной и специализированной помощи населению , обслуживающей территорией в поликлинике и на дому.

Проведение комплекса профилактических мероприятий среди населения, направленных на снижение инвалидности, заболеваемости и смертности.

Организация и проведение диспансеризации больных и декретированных групп населения.

Санитарно-гигиеническое воспитание и обучение, пропаганда здорового образа жизни.
 Деятельность всей амбулаторно-поликлинической сети напримере городской территориальной поликлиники.

 Поликлиника - это из массовых учреждений, это многопрофильное, специализированное, учебно-профилактическое учреждение, предназначенное

	распространяется только на конкретную деятельность данного страховате​ля, которая указывается в полисе.

В большинстве стран широко распространено страхование гражданской ответственности на случай профессиональной ошибки среди бухгалтеров, врачей, юристов, а также владельцев частного и общественного транспорта.

3) Личное страхование представляет собой систему отношений по оказанию страховой услуги, когда защита имущественного интереса связа​на с жизнью, здоровьем, трудоспособностью, пенсионным обеспечением. Типичными видами личного страхования являются, например, страхование от несчастных случаев, страхование жизни, медицинское и пенсионное страхование. Страхователями по личному страхованию выступают как фи​зические, так и юридические лица, личное страхование всегда связано с конкретным лицом (личностью).

Страхованием может защищаться как имущественный интерес самого страхователя, так и другого лица, при наступлении несчастного случая. Стра​хователь может также застраховать другое лицо или других лиц, заключив договор личного страхования в их пользу и уплатив соответствующий взнос.

Страхование жизни обеспечивает получение материальной помощи при наступлении смерти застрахованного лица. Страховое обеспечение в случае смерти застрахованного получает лицо, в пользу которого страхова​тель (а при определенных видах страхования — застрахованный) сделал указание о получении страховой выплаты.

Пенсионное страхование существует в виде государственного пенсион​ного обеспечения, когда страховые пенсионные фонды формируются госу​дарством и являются их собственностью, а право на пенсионное обеспече​ние имеют все трудящиеся. Кроме того, существует дополнительное добро​вольное пенсионное страхование, при котором страховые взносы уплачи​ваются страхователями-гражданами, а страховые пенсионные фонды фор​мируются страховщиком.

Цель страховой защиты имущественных интересов, связанная со здо​ровьем и трудоспособностью,— получать от страховщика материальную помощь для оплаты (компенсации) затрат на восстановление здоровья и трудоспособности, а также компенсации потерь дохода, возникших в связи с утратой трудоспособности.

Практически все виды личного страхования включают обязательное и добровольное страхование. Обязательное личное страхование осуществ​ляется на основании законодательства. Этот вид страхования именуется социальным страхованием.

Социальное страхование — это система государственных мероприятий, защищающая граждан от факторов социального риска, к которым относят​ся болезнь, несчастный случай, потеря трудоспособности, материнство, старость, безработица, смерть родственников.

К социальному страхованию относятся и обязательное медицинское страхование.

64.Закон "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации" (1993г.), основные положения. Цели, виды, субъекты медицинского страхования (ст. 1, 2)

Статья 1. Медицинское страхование
Медицинское страхование является формой социальной защиты интересов населения в охране здоровья.

Цель медицинского страхования - гарантировать гражданам при возникновении страхового случая получение медицинской помощи за счет накопленных средств и финансировать профилактические мероприятия.

Медицинское страхование осуществляется в двух видах: обязательном и добровольном. 
	качества или иных услуг по программам обязательного медицинского страхования и добровольного медицинского страхования.

Договор медицинского страхования должен содержать:

наименование сторон;

сроки действия договора;

численность застрахованных;

размер, сроки и порядок внесения страховых взносов;

перечень медицинских услуг, соответствующих программам обязательного или добровольного медицинского страхования;

права, обязанности, ответственность сторон и иные не противоречащие законодательству Российской Федерации условия.
Форма типовых договоров обязательного и добровольного медицинского страхования, порядок и условия их заключения устанавливаются Советом Министров Российской Федерации.
Договор медицинского страхования считается заключенным с момента уплаты первого страхового взноса, если условиями договора не установлено иное.

В случае утраты страхователем в период действия договора обязательного медицинского страхования прав юридического лица вследствие реорганизации или ликвидации предприятия, права и обязанности по указанному договору переходят к его правопреемнику.

В период действия договора добровольного медицинского страхования при признании судом страхователя недееспособным либо ограниченным в дееспособности его права и обязанности переходят к опекуну или попечителю, действующему в интересах застрахованного.
Статья 5. Страховой медицинский полис
Каждый гражданин, в отношении которого заключен договор медицинского страхования или который заключил такой договор самостоятельно, получает страховой медицинский полис. Страховой медицинский полис находится на руках у застрахованного.

Форма страхового медицинского полиса и инструкция о его ведении утверждаются Советом Министров Российской Федерации.
Страховой медицинский полис имеет силу на всей территории Российской Федерации, а также на территориях других государств, с которыми Российской Федерации имеет соглашения о медицинском страховании граждан.
Статья 6. Права граждан Российской Федерации в системе медицинского страхования
Граждане Российской Федерации имеют право на:
обязательное и добровольное медицинское страхование;

выбор медицинской страховой организации;
выбор медицинского учреждения и врача в соответствии с договорами обязательного и добровольного медицинского страхования; 

получение медицинской помощи на всей территории Российской Федерации, в том числе за пределами постоянного места жительства;
получение медицинских услуг, соответствующих по объему и качеству условиям договора, независимо от размера фактически выплаченного страхового взноса;

предъявление иска страхователю, страховой медицинской организации, медицинскому учреждению, в том числе на материальное возмещение причиненного по их вине ущерба, независимо от того, предусмотрено это или нет в договоре медицинского страхования;

возвратность части страховых взносов при добровольном медицинском страховании, если это определено условиями договора.

Нормы, касающиеся обязательного медицинского страхования, устанавливаемые настоящим Законом и принятыми в соответствии с ним
	страхователей - организаций и индивидуальных предпринимателей в пятидневный срок с момента представления в территориальные фонды обязательного медицинского страхования федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим государственную регистрацию юридических лиц и индивидуальных предпринимателей, сведений, содержащихся соответственно в едином государственном реестре юридических лиц, едином государственном реестре индивидуальных предпринимателей и представляемых в порядке, установленном Правительством Российской Федерации;

страхователей - частных нотариусов по месту их жительства (в случае осуществления ими деятельности в другом месте по месту осуществления этой деятельности) на основании представляемого в срок не позднее 30 дней со дня получения лицензии на право нотариальной деятельности заявления о регистрации в качестве страхователя и представляемых одновременно с заявлением копий лицензии на право нотариальной деятельности, документов, удостоверяющих личность страхователя и подтверждающих его регистрацию по месту жительства, а также постановку его на учет в налоговом органе;

страхователей-адвокатов по месту их жительства на основании представляемого в срок не позднее 30 дней со дня выдачи удостоверения адвоката заявления о регистрации в качестве страхователя и представляемых одновременно с заявлением копий удостоверения адвоката, документов, удостоверяющих личность страхователя и подтверждающих его регистрацию по месту жительства;

страхователей - физических лиц, заключивших трудовые договоры с работниками, а также выплачивающих по договорам гражданско-правового характера вознаграждения, на которые в соответствии с законодательством Российской Федерации начисляются налоги в части, подлежащей зачислению в фонды обязательного медицинского страхования, по месту жительства указанных физических лиц на основании заявления о регистрации в качестве страхователя, представляемого в срок не позднее 30 дней со дня заключения соответствующих договоров;

страхователей-организаций по месту нахождения их обособленных подразделений на основании заявления о регистрации в качестве страхователя, представляемого в срок не позднее 30 дней со дня создания обособленного подразделения;

страхователей - органов государственной власти и органов местного самоуправления на основании заявления о регистрации в качестве страхователя, представляемого в срок не позднее 30 дней со дня их учреждения. Порядок регистрации страхователей в территориальном фонде обязательного медицинского страхования и форма свидетельства о регистрации страхователя устанавливаются Правительством Российской Федерации. Статья 17. Страховые взносы на медицинское страхование 

КонсультантПлюс: примечание.

С 1 января 2001 года взносы в фонды обязательного медицинского страхования уплачиваются в составе единого социального налога (взноса), порядок исчисления и уплаты которого установлен главой 24 Налогового кодекса РФ.
Страховые взносы устанавливаются как ставки платежей по обязательному медицинскому страхованию в размерах, обеспечивающих выполнение программ медицинского страхования и деятельность страховой медицинской организации.
Об отказе в принятии к рассмотрению запроса о проверке конституционности положений части 2 статьи 17, см. определение Конституционного Суда РФ от 08.04.2003 N 131-О.

	Финансовые средства государственной, муниципальной систем здравоохранения предназначены для реализации государственной политики в области охраны здоровья населения. Правительство Российской Федерации, правительства республик в составе Российской Федерации, органы государственного управления автономной области, автономных округов, краев, областей, городов Москвы и Санкт-Петербурга, местная администрация определяют размеры финансирования государственной, муниципальной систем здравоохранения.

(часть первая в ред. Закона РФ от 02.04.1993 N 4741-1)

Часть вторая исключена. - Закон РФ от 02.04.1993 N 4741-1.

Финансовые средства государственной, муниципальной систем здравоохранения используются для:
финансирования мероприятий по разработке и реализации целевых программ, утвержденных Советами Министров Российской Федерации и республик в составе Российской Федерации, органами государственного управления автономной области, автономных округов, краев, областей, городов Москвы и Санкт-Петербурга, местной администрацией;
обеспечения профессиональной подготовки кадров;

финансирования научных исследований;

развития материально-технической базы учреждений здравоохранения;

субсидирования конкретных территорий с целью выравнивания условий оказания медицинской помощи населению по обязательному медицинскому страхованию;

оплаты особо дорогостоящих видов медицинской помощи;

финансирования медицинских учреждений, оказывающих помощь при социально значимых заболеваниях;

оказания медицинской помощи при массовых заболеваниях, в зонах стихийных бедствий, катастроф и других целей в области охраны здоровья населения.

Средства, не израсходованные в истекшем году, изъятию не подлежат и при утверждении ассигнований из бюджета на следующий год не учитываются.
Статья 12. Финансовые средства государственной системы обязательного медицинского страхования
Финансовые средства государственной системы обязательного медицинского страхования формируются за счет отчислений страхователей на обязательное медицинское страхование.

Для реализации государственной политики в области обязательного медицинскою страхования создаются Федеральный и территориальные фонды обязательного медицинского страхования как самостоятельные некоммерческие финансово-кредитные учреждения.
Часть 3 статьи 12 утратила силу в части создания Федерального фонда обязательного медицинского страхования Верховным Советом Российской Федерации. - Указ Президента РФ от 24.12.1993 N 2288.
Федеральный фонд обязательного медицинского страхования создается Верховным Советом Российской Федерации и Правительством Российской Федерации и осуществляет свою деятельность в соответствии с законодательством Российской Федерации.
КонсультантПлюс: примечание.

Постановлением Правительства РФ от 29.07.1998 N 857 утвержден Устав Федерального фонда обязательного медицинского страхования.
Территориальные фонды обязательного медицинского страхования создаются Верховными Советами республик в составе Российской Федерации и

	государственного управления автономной области, автономных округов, краев, областей, городов Москвы и Санкт-Петербурга, местная администрация, профсоюзные, общественные или иные организации (объединения).
Статья 7. Права и обязанности лиц, не имеющих гражданства, в системе медицинского страхования
На территории Российской Федерации лица, не имеющие гражданства, имеют такие же права и обязанности в системе медицинского страхования, как и граждане Российской Федерации.
Статья 8. Медицинское страхование граждан Российской Федерации за границей и иностранных граждан на территории Российской Федерации
Медицинское страхование граждан Российской Федерации, находящихся за рубежом, осуществляется на основе двусторонних соглашений Российской Федерации со странами пребывания граждан.
Медицинское страхование иностранных граждан, временно находящихся в Российской Федерации, осуществляется в порядке, устанавливаемом Советом Министров Российской Федерации.
Иностранные граждане, постоянно проживающие в Российской Федерации, имеют такие же права и обязанности в области медицинского страхования, как и граждане Российской Федерации, если международными договорами не предусмотрено иное.
69.Права и обязанности страхователей в системе медицинского страхования (ст. 9).

Статья 9. Права и обязанности страхователя
Страхователь имеет право на:

участие во всех видах медицинского страхования;

свободный выбор страховой организации;

осуществление контроля за выполнением условий договора медицинского страхования;

возвратность части страховых взносов от страховой медицинской организации при добровольном медицинском страховании в соответствии с условиями договора.

Предприятие-страхователь, кроме прав, перечисленных в части первой настоящей статьи, имеет право на:

абзац исключен. - Закон РФ от 02.04.1993 N 4741-1;

привлечение средств из прибыли (доходов) предприятия на добровольное медицинское страхование своих работников.

Страхователь обязан:

заключать договор обязательного медицинского страхования со страховой медицинской организацией;

вносить страховые взносы в порядке, установленном настоящим Законом и договором медицинского страхования;

в пределах своей компетенции принимать меры по устранению неблагоприятных факторов воздействия на здоровье граждан;

предоставлять страховой медицинской организации информацию о показателях здоровья контингента, подлежащего страхованию;

зарегистрироваться в качестве страхователя в территориальном фонде обязательного медицинского страхования в порядке, установленном статьей 9.1 настоящего Закона.

(абзац введен Федеральным законом от 23.12.2003 N 185-ФЗ)
Статья 9.1. Регистрация страхователей при обязательном медицинском страховании
(введена Федеральным законом от 23.12.2003 N 185-ФЗ)
Регистрация страхователей при обязательном медицинском страховании осуществляется в территориальных фондах обязательного медицинского страхования:


	70.Права, обязанности, функции страховых медицинских организаций в системе медицинского страхования (ст. 15).

Статья 15. Права и обязанности страховой медицинской организации

Страховая медицинская организация имеет право:

свободно выбирать медицинские учреждения для оказания медицинской помощи и услуг по договорам медицинского страхования;

участвовать в аккредитации медицинских учреждений;

устанавливать размер страховых взносов по добровольному медицинскому страхованию;

принимать участие в определении тарифов на медицинские услуги;

предъявлять в судебном порядке иск медицинскому учреждению или (и) медицинскому работнику на материальное возмещение физического или (и) морального ущерба, причиненного застрахованному по их вине.

Страховая медицинская организация обязана:

осуществлять деятельность по обязательному медицинскому страхованию на некоммерческой основе;

(абзац введен Законом РФ от 02.04.1993 N 4741-1)

заключать договоры с медицинскими учреждениями на оказание медицинской помощи застрахованным по обязательному медицинскому страхованию;

заключать договоры на оказание медицинских, оздоровительных и социальных услуг гражданам по добровольному медицинскому страхованию с любыми медицинскими или иными учреждениями;

с момента заключения договора медицинского страхования выдавать страхователю или застрахованному страховые медицинские полисы;

осуществлять возвратность части страховых взносов страхователю или застрахованному, если это предусмотрено договором медицинского страхования;

контролировать объем, сроки и качество медицинской помощи в соответствии с условиями договора;

защищать интересы застрахованных.

Страховые медицинские организации для обеспечения устойчивости страховой деятельности создают резервные фонды.

Страховая медицинская организация не имеет права отказать страхователю в заключении договора обязательного медицинского страхования, который соответствует действующим условиям страхования.

71.Права, обязанности, функции медицинских учреждений в системе медицинского страхования (ст. 20).

Статья 20. Права и обязанности медицинских учреждений

Медицинскую помощь в системе медицинского страхования оказывают медицинские учреждения с любой формой собственности, аккредитованные в установленном порядке. Они являются самостоятельно хозяйствующими субъектами и строят свою деятельность на основе договоров со страховыми медицинскими организациями.

По лицензиям медицинские учреждения реализуют программы добровольного медицинского страхования без ущерба для программ обязательного медицинского страхования.

Медицинские учреждения, выполняющие программы медицинского страхования, имеют право оказывать медицинскую помощь и вне системы медицинского страхования.

Медицинские учреждения в системе медицинского страхования имеют право на выдачу документов, удостоверяющих временную нетрудоспособность застрахованных.


	стандартом может стать состав любой из сравниваемых совокупностей, а также состав

по аналогичному признаку какой-либо другой совокупности. Например, при сравнении летальности в конкретной больни​це по двум отделениям скорой помощи за стандарт может быть выбран состав больных любой другой больницы скорой помощи. Таким образом, так или иначе уравниваются условия среды, что дает возможность провести расчеты новых чисел явления, называемых «ожидаемыми величинами».

III этап. Вычисление ожидаемых абсолютных величин явления в груп​пах стандарта на основе групповых интенсивных показателей, рассчитанных на I этапе. Итоговые числа по сравниваемым совокупностям являются суммой ожидаемых величин в груп​пах.

IV этап. Вычисление стандартизованных показателей для сравнивае​мых совокупностей, используя итоговые ожидаемые величи​ны в группах и новую среду-стандарт.

V этап. Сопоставление соотношений стандартизованных и интен​сивных показателей, формулировка вывода.

74. Основные задачи Национального проекта «Здоровье» в сфере совершенствования организации лечебно-профилактической помощи ртаселению, пути их реализации.

Основные цели национального проекта в здравоохранении

Укрепление здоровья населения России, снижение уровня заболеваемости, инвалидности, смертности. 

Повышение доступности и качества медицинской помощи. 

Укрепление первичного звена здравоохранения, создание условий для оказания эффективной медицинской помощи на догоспитальном этапе. 

Развитие профилактической направленности здравоохранения.

Удовлетворение потребности населения в высокотехнологичных видах медицинской помощи.

Реализация комплекса мер по достижению поставленных целей:


	75.Программы государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи населению, пути реализации. 

II. Виды медицинской помощи,

предоставляемой гражданам бесплатно
В рамках Программы бесплатно предоставляются:

а) скорая медицинская помощь при состояниях, угрожающих жизни или здоровью гражданина либо окружающих его лиц, вызванных внезапными заболеваниями, обострениями хронических заболеваний, несчастными случаями, травмами и отравлениями, осложнениями при беременности и родах;

б) амбулаторно-поликлиническая помощь, включающая мероприятия по профилактике (в том числе по проведению профилактических прививок, профилактических осмотров и диспансерного наблюдения граждан), диагностике (в том числе в диагностических центрах) и лечению заболеваний в поликлинике, на дому и в дневных стационарах всех типов;

в) стационарная медицинская помощь:

при острых заболеваниях, обострениях хронических болезней, отравлениях, травмах, требующих интенсивной терапии, круглосуточного медицинского наблюдения и изоляции по эпидемиологическим показаниям;

при плановой госпитализации граждан с заболеваниями, требующими круглосуточного медицинского наблюдения, с целью проведения диагностики, лечения и реабилитации, в том числе в санаториях, детских санаториях, а также в санаториях для детей с родителями;

при патологии беременности, родах и абортах;

в период новорожденности.

При оказании медицинской помощи осуществляется обеспечение граждан в соответствии с законодательством Российской Федерации необходимыми лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения, а также обеспечение детей-инвалидов специализированными продуктами питания.
III. Источники финансирования медицинской помощи,

предоставляемой гражданам бесплатно
Медицинская помощь на территории Российской Федерации предоставляется за счет средств обязательного медицинского страхования и средств бюджетов всех уровней.

За счет средств обязательного медицинского страхования в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования предоставляется амбулаторно-поликлиническая и стационарная помощь, предусматривающая:

обеспечение, в том числе лекарственными средствами в соответствии с законодательством Российской Федерации, при инфекционных и паразитарных заболеваниях (за исключением заболеваний, передаваемых половым путем, туберкулеза и синдрома приобретенного иммунодефицита), при новообразованиях, болезнях эндокринной системы, расстройствах питания и нарушениях обмена веществ, болезнях нервной системы, болезнях крови, кроветворных органов и отдельных нарушениях, вовлекающих иммунный механизм, болезнях глаза и его придаточного аппарата, болезнях уха и сосцевидного отростка, болезнях системы кровообращения, болезнях органов дыхания, болезнях органов пищеварения, болезнях мочеполовой системы, болезнях кожи и подкожной клетчатки, болезнях костно-мышечной системы и соединительной ткани, при травмах, отравлениях и некоторых других последствиях воздействия внешних причин, при врожденных аномалиях (пороках развития), деформациях и хромосомных

	лекарственными и иными средствами, изделиями медицинского назначения, иммунобиологическими препаратами и дезинфекционными средствами, а также донорской кровью и ее компонентами.

В порядке, установленном органом исполнительной власти субъекта Российской Федерации, осуществляется финансирование расходов по оплате лекарственных средств, отпускаемых населению в соответствии с Перечнем групп населения и категорий заболеваний, при амбулаторном лечении которых лекарственные средства и изделия медицинского назначения отпускаются по рецептам врачей бесплатно и Перечнем групп населения, при амбулаторном лечении которых лекарственные средства отпускаются по рецептам врачей с 50-процентной скидкой со свободных цен.

За счет средств местных бюджетов предоставляются:

скорая медицинская помощь; первичная медико-санитарная помощь, оказываемая гражданам при заболеваниях, передаваемых половым путем, туберкулезе, психических расстройствах, расстройствах поведения и наркологических заболеваниях, женщинам в период беременности, во время и после родов, а также детям при отдельных состояниях, возникающих у них в перинатальный период.

Расходы местных бюджетов включают в себя обеспечение организаций муниципальной системы здравоохранения лекарственными и иными средствами, изделиями медицинского назначения, иммунобиологическими препаратами и дезинфекционными средствами, донорской кровью и ее компонентами. Кроме того, за счет средств соответствующих бюджетов в установленном порядке финансируются оказание медицинской помощи, предоставление медицинских и иных услуг в медицинских организациях в соответствии с номенклатурой организаций здравоохранения, утверждаемой Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации, в том числе в лепрозориях, центрах по профилактике и борьбе с синдромом приобретенного иммунодефицита и инфекционными заболеваниями, центрах медицинской профилактики, врачебно-физкультурных диспансерах, центрах профессиональной патологии, санаториях, включая детские, а также в санаториях для детей с родителями, бюро судебно-медицинской экспертизы, патолого-анатомических бюро, медицинских информационно-аналитических центрах, бюро медицинской статистики, станциях переливания крови, центрах крови, центрах планирования семьи и репродукции, центрах охраны репродуктивного здоровья подростков, домах ребенка, включая специализированные, хосписах, домах (больницах) сестринского ухода, молочных кухнях и организациях, которые не участвуют в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования.
76.Основные направления развития амбулаторно-поликлинической помощи в условиях реализации Национального проекта «Здоровье».

 Первичную медико-социальную помощь населению оказывают амбулаторно-поликлинические учреждения . Это очень широкая и наиболее массовая сеть учреждений ( например, в нашей стране их свыше 38 тыс.). 80% больных начинают и заканчивают лечение в этой сети. Всего участковых врачей в поликлиниках занято 96 тыс. - это говорит о массовости. Амбулаторнополиклиническая сеть работает по принципам нашего российского здравоохранения. 
Принципы: обязательность медицинского страхования всех граждан , проживающих на территории России

общедоступность первичной медикосоциальной помощи

единство лечебных и профилактических мероприятий

принцип участковости 

диспансерный метод работы


	оказывать медицинскую помощь на амбулаторном приеме и на дому, а также осуществлять комплекс профилактических мероприятий.

 Амбулатория - отличается от поликлиники уровнем специализации и объемом клиники, где прием ведется по не большому числу специальностей ( терапия, хирургия, педиатрия). Работает в сельской местности.

 По номенклатуре поликлиники делятся:

По профилю:

общие ( территориальные)

детские

стоматологические

физиотерапевтические

курортные

консультативно-диагностические ( специализированные)

По территориальному признаку:

городские

сельские

По организационному признаку: 
объединенные

самостоятельные

 Мощность поликлинике определяется числом посещений. Категорийность определяется числом врачебных должностей. Сеть и кадровое обеспечение поликлиники планируется исходя из основных планово-нормативных показателей ( потребность взрослого городского населения в амбулаторной помощи - 13.4 посещений на жителя в год). 20% населения посещают поликлинику более 40 раз в год, а 40% не посещают ее ни разу в год.

 Штатные нормативы - 13 врачебных должностей на 10 тыс. взрослого населения. В среднем у нас в РФ около 15, но может доходить и до 30 .
8. Амбулаторно-поликлиническая помощь включает:

- оказание первой (доврачебной, врачебной) и неотложной медицинской помощи больным при острых заболеваниях, травмах, отравлениях и других неотложных состояниях; 

-проведение профилактических мероприятий по предупреждению и снижению заболеваемости, абортов, выявление ранних и скрытых форм заболеваний, социально значимых болезней и факторов риска; 

-диагностику и лечение различных заболеваний и состояний; 

-восстановительное лечение; 

-клинико-экспертную деятельность по оценке качества и эффективности лечебных и диагностических мероприятий, включая экспертизу временной нетрудоспособности; 

-диспансерное наблюдение больных, в том числе отдельных категорий граждан, имеющих -право на получение набора социальных услуг; 

-диспансеризацию беременных женщин, родильниц; 

-диспансеризацию здоровых и больных детей; 

-динамическое медицинское наблюдение за ростом и развитием ребенка; 

-организацию питания детей раннего возраста; 

-организацию дополнительной бесплатной медицинской помощи отдельным категориям гражданам, в том числе обеспечение необходимыми лекарственными средствами; 

-установление медицинских показаний и направление в учреждения государственной системы здравоохранения для получения специализированных видов медицинской помощи; 

-установление медицинских показаний для санаторно-курортного лечения, в том числе отдельных категорий граждан, имеющих право на получение набора социальных услуг; 


	7. Граждане имеют право на бесплатную медицинскую помощь в государственной и муниципальной системах здравоохранения в соответствии с законодательством Российской Федерации, законодательством субъектов Российской Федерации и нормативными правовыми актами органов местного самоуправления.
Гарантированный объем бесплатной медицинской помощи предоставляется гражданам в соответствии с Программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи <*>.
<*> Часть 3 ст. 20 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22 июля 1993 г. N 5487-1 (Ведомости Съезда народных депутатов Российской Федерации и Верховного Совета Российской Федерации, 1993, N 33, ст. 1318; Собрание законодательства Российской Федерации, 2004, N 35, ст. 3607).
8. Амбулаторно-поликлиническая помощь включает:

- оказание первой (доврачебной, врачебной) и неотложной медицинской помощи больным при острых заболеваниях, травмах, отравлениях и других неотложных состояниях; 

-проведение профилактических мероприятий по предупреждению и снижению заболеваемости, абортов, выявление ранних и скрытых форм заболеваний, социально значимых болезней и факторов риска; 

-диагностику и лечение различных заболеваний и состояний; 

-восстановительное лечение; 

-клинико-экспертную деятельность по оценке качества и эффективности лечебных и диагностических мероприятий, включая экспертизу временной нетрудоспособности; 

-диспансерное наблюдение больных, в том числе отдельных категорий граждан, имеющих -право на получение набора социальных услуг; 

-диспансеризацию беременных женщин, родильниц; 

-диспансеризацию здоровых и больных детей; 

-динамическое медицинское наблюдение за ростом и развитием ребенка; 

-организацию питания детей раннего возраста; 

-организацию дополнительной бесплатной медицинской помощи отдельным категориям гражданам, в том числе обеспечение необходимыми лекарственными средствами; 

-установление медицинских показаний и направление в учреждения государственной системы здравоохранения для получения специализированных видов медицинской помощи; 

-установление медицинских показаний для санаторно-курортного лечения, в том числе отдельных категорий граждан, имеющих право на получение набора социальных услуг; 

-медицинское обслуживание обучающихся, воспитанников образовательных учреждений общего и коррекционного типов; 

-проведение санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий, вакцинопрофилактики в установленном порядке; 

-осуществление санитарно-гигиенического образования, в том числе по вопросам формирования здорового образа жизни; 

-врачебную консультацию и медицинскую профориентацию; 

медицинское обеспечение подготовки юношей к военной службе. 
9. Стационарная помощь, предоставляемая населению муниципальных образований в больничных и стационарно-поликлинических учреждениях, включает:
-оказание неотложной медицинской помощи больным при острых заболеваниях, травмах, отравлениях и других неотложных состояниях; 

-диагностику, лечение острых, хронических заболеваний, отравлений, травм, состояний при патологии беременности, в родах, в послеродовом
	В составе таких поликлиник организуются специализированные диа​гностические отделения или кабинеты (электрофизиологические, радио​изотопные, фиброгастроскопии, биохимический); отделения, кабинеты восстановительного лечения.

В случае необходимости больные из базовых поликлиник могут направ​ляться для консультации в специализированные центры зональных много​профильных больниц, в консультативные поликлиники научно-исследова​тельских институтов и вузов.

Вся специализированная служба должна быть предназначена прежде всего для помощи участковому врачу в его диагностической и лечебной ра​боте. Дифференциация медицинских специальностей способствует значи​тельному повышению качества медицинской помощи населению. Это, не-

Цомненно, прогрессивное явление. Однако в условиях амбулаторно-поли-яинической помощи здесь еще много дискуссионных моментов.

Опыт показывает, что организация, так называемых, микроспециали-црованных приемов на 0,5 оклада врача не оправдана. И, наоборот, сосре-точение специалистов в одном месте в сочетании с надлежащей матери-яьно-технической базой значительно поднимает уровень медицинской по-иощи. Во избежание ошибок необходима единая система планирования ециализированной амбулаторно-поликлинической помощи в городе. С оявлением значительного количества разнообразной дорогостоящей ме-щинской техники организация новых видов специализированной меди-__ннской помощи в поликлиниках на современном этапе не может решать-131 одним учреждением в отрыве от интересов района и города. Поэтому Перспективные планы развития амбулаторно-поликлинической помощи по удельным районам с адресной программой строительства новых поликли-ик составляются на общегородском уровне. В них же определяются ос-Врвные направления и пути развития специализированных видов помощи. I планах же района уже более конкретно определяется, где и какие специ-низированные кабинеты предполагается открыть на планируемый период, ие планы составляются с обязательным участием главных врачей ииклиник и с учетом возможностей отдельных медицинских учреждений. 1ри составлении проекта плана важно учитывать инициативу «снизу», ис-ящую от коллективов медицинских работников. С этой целью проект дана должен детально обсуждаться с медицинским активом района. Каж-8Я поликлиника составляет свой перспективный план развития, В нем читываются контрольные показатели районного плана и задачи, стоящие еред поликлиникой, а также возможности, которыми она располагает. Та-план составляется специальной комиссией под председательством лавного врача и обсуждается с коллективом поликлиники.

В основу планирования деятельности поликлиники и ее штатов должна положена численность населения, обслуживаемого поликлиникой, ро возрастной и половой состав, уровень и специфика заболеваемости. С ой целью следует силами участковых медицинских сестер периодически Проводить перепись населения своего участка. В перспективном плане по-цклиники должны быть учтены все возможные изменения численности селения, особенно если в районе ведется новое строительство жилых до-ов, расширяются промышленные предприятия. Средняя рекомендуемая ленность терапевтического участка — 1700 жителей, педиатрическо-|а-800 детей.

Однако при формировании терапевтических и педиатрических участков иедует учитывать их протяженность, удаленность от поликлиники, нали-

	85.Организация медицинской помощи на дому и неотложной медицинской помощи в условиях поликлиники. Стационар на дому.

Осуществляя эти задачи, городская П. оказывает первую и неотложную медицинскую помощь больным при острых и внезапных заболеваниях, травмах, отравлениях и других несчастных случаях; оказывает врачебную помощь на дому больным, которые по состоянию здоровья и характеру заболевания не могут посетить П., нуждаются в постельном режиме, систематическом наблюдении врача или госпитализации; проводит раннее выявление заболеваний (квалифицированное и полное обследование обратившихся в П.): оказывает своевременную и квалифицированную врачебную помощь населению (на амбулаторном приеме и на дому): своевременно госпитализирует лиц, нуждающихся в стационарном лечении, максимально полно обследуя их предварительно в соответствии с профилем заболевания; проводит восстановительное лечение больных, все виды профилактических осмотров (см. Медицинский осмотр), диспансеризацию, в т.ч. отбор лиц (здоровых и больных), подлежащих динамическому наблюдению; осуществляет динамическое наблюдение за состоянием здоровья подростков, рабочих-подростков, учащихся СПТУ, учащихся средних специальных и студентов высших учебных заведений, изучение условий их труда и быта, комплекс лечебно-оздоровительных мероприятий; совместно с СЭС проводит комплекс противоэпидемических мероприятий (прививки, выявление больных инфекционными болезнями, динамическое наблюдение за лицами, бывшими в контакте с такими больными, реконвалесцентами и др.); проводит экспертизу временной и стойкой нетрудоспособности (выдача и продление листка нетрудоспособности, рекомендации по рациональному трудоустройству и др.), а также направляет во врачебно-трудовые экспертные комиссии (ВТЭК лиц с признаками стойкой утраты трудоспособности (см. Экспертиза врачебно-трудовая); осуществляет мероприятия по повышению квалификации врачей и среднего медицинского персонала).

СТАЦИОНАР НА ДОМУ КАК ОДНА ИЗ ФОРМ РАБОТЫ ПОЛИКЛИНИКИ На современном этапе реформирования и разви- тия здравоохранения при дифференцированном под- ходе к ресурсному обеспечению медицинской помо- щи по ее видам и степени интенсивности лечебно- диагностического процесса делается акцент на при- оритетное развитие первичной медико-санитарной помощи с широким использованием стационароза- мещающих технологий. Форма оказания медицинской помощи типа «ста- ционар на дому», как и дневной стационар в поли- клинике и палаты дневного пребывания в больницах, начала внедряться с 1987 г., когда в бывшем СССР наметилась тенденция перехода от экстенсивных ме- тодов в развитии здравоохранения к интенсивным (приказ МЗ СССР №1278 от 16.12.1987 г.). Соответ- ствующий приказ Минздрава был издан и в Беларуси (приказ МЗ БССР №15 от 15.02.1988 г. «Об органи- зации стационара (отделений, палат) дневного пре- бывания в больницах, дневного стационара в поли- клинике и стационара на дому»). В условиях проводимой в последние годы рест- руктуризации медицинской помощи возникла необ- ходимость расширения использования в поликлинике стационарозамещающих технологий (СЗТ). С учетом указанных регламентаций в 25-й поликлинике г. Минска издан приказ и разработаны положение, ре- жим работы и показания к использованию стациона- ра на дому, которые реализуются с октября 2002 г. Цель организации стационара на дому – оказание медицинской помощи больным с острыми заболева- ниями и обострением хронических болезней, состоя- ние которых может
	84. Стационарозамещающие технологии, их виды, значение в реализации реформы здравоохранения, порядок оказания медицинской помощи. 

ОСЗТ совмещает одновременно функции стационарного и амбулаторного подразделения, имеет достаточную лечебно-диагностическую базу для проведения полного обследования, установления диагноза, выработки тактики комплексного лечения, реабилитации и схем дальнейшего амбулаторного наблюдения детей и подростков. Открытие таких отделений позволяет повысить эффективность использования коечного фонда центра без потери качества медицинской помощи, обеспечивает оказание специализированной помощи по месту жительства или учебы пациента либо его родителей, а также медико-социальной помощи хроническим больным. На фоне активного лечения сохраняются привычные социальные связи и контакты больного, исключается развитие социальной дезадаптации, а также в целом снижается стоимость оказания специализированной помощи. В работе отделений, подобных ОСЗТ, можно выделить два аспекта: 1) краткосрочное активное лечение, долечивание и ранняя реабилитация; 2) длительная медико-социальная поддержка, профилактика обострений, обучение пациента и последовательная реабилитация.

Организационные принципы и технологии, которые были положены в основу функционирования ОСЗТ:

современная материально-техническая база, позволяющая провести необходимое обследование в сжатые сроки; 

комплексное лечение до достижения эффекта; 

регулярное амбулаторное наблюдение; 

образовательные программы; 

семейная реабилитация.

Оказание медицинской помощи детям, страдающим БА, в разные периоды болезни до настоящего времени, по сути, осуществлялось следующими путями. В специализированное аллергологическое или пульмонологическое отделение для обследования или коррекции уже проводимой терапии пациент с БА поступал в стадии ремиссии болезни (как правило, эти госпитализации были плановыми, часто поступлению в стационар предшествовала длительная подготовка — ожидание очереди на госпитализацию, сбор необходимых документов по эпидокружению и т. д.). В другом случае, когда пациент находится в момент развития приступа вне специализированного медицинского учреждения, он может либо сразу вызвать бригаду скорой медицинской помощи, либо попытаться попасть на прием к педиатру или специалисту в поликлинику или консультативно-диагностический центр (КДЦ), либо, наконец, самостоятельно прийти в больницу СМП. Самое главное, что и в первом, и во втором, и в третьем случаях пациент в финале окажется в больнице СМП, где не выясняют причин развития приступа астмы, не проводят аллергологического обследования, не всегда купируют обострения болезни современными методами и препаратами и редко назначают базисную противоастматическую терапию, в том числе длительными курсами.


	соответствующей отметкой о том, что больной находится на дис​пансерном наблюдении. Весьма удачным оказался опыт поликлиники, ког​да на руки диспансерным больным выдаются книжки, где врач отмечает ме​дикаментозное лечение и другие назначения, указывает дату следующей явки на прием. Как показали наблюдения, такие книжки в какой-то мере дисциплинируют больных, способствуют тому, что они без дополнительно​го вызова являются в назначенное время на прием к врачу. Первый этап диспансеризации заканчивается выявлением и регистрацией больного. За​тем начинается второй, более ответственный этап — собственно диспан​серное наблюдение. Здесь проводится тщательное комплексное медицин​ское обследование, активное лечение и систематическое наблюдение с осу​ществлением санитарно-оздоровительных мероприятий. Важное значение имеет и учет эффективности всей диспансерной работы, проводимой в по​ликлинике. Существует большое количество методик проведения диспан​серизации: 1) введение единых диспансерных дней для всей поликлиники;

^введение единых диспансерных дней для отделений; 3)ежедневный вы-(диспансерных больных по 2—3 человека на прием. Со временем, ста-I очевидным, что более организованно диспансеризация проходит в спе-„._льно выделенные для этого дни. В этот день участковый врач не про-бдит обычного приема больных в поликлинике. Неотложные больные Вправляются к дежурному врачу. Повторные больные на эти дни не на-ачаются. В диспансерный день все вспомогательные службы поликли​ки работают только для диспансерного обслуживания. Больные могут ть обследованы в лаборатории, рентгеновском кабинете, кабинете ункциональной диагностики, проконсультированы соответствующими Иециалистами.

По завершении ежегодной диспансеризации выделяются следующие 3 , ппы; здоровые — лица, не предъявляющие жалоб, не имеющие хрони-ских заболеваний в анамнезе, у которых при медицинском обследовании 'обнаружено изменений со стороны отдельных органов и систем, резуль-ты лабораторно-диагностических исследований без отклонений от нор-л; практически здоровые — лица, имеющие в анамнезе хроническое болевание, которое не приводит к нарушению функций организма и не пияет на трудоспособность и социальную активность; в группе практиче-I здоровых выделяются лица с факторами риска в отношении сердечно-.удистых, онкологических, неспецифических заболеваний легких, эндо-«нных и др.; больные с хроническими заболеваниями подразделя-ся в зависимости от стадии компенсации процесса: полная компенсация, _ бкомпенсация, декомпенсация. ||- Динамическое наблюдение I группы (здоровые) осуществляется в ^орме ежегодных профилактических медицинских осмотров. Для этой уппы диспансерного наблюдения составляется общий план лечебно-цоровительных профилактических и социальных мероприятий, кото​рый включает мероприятия по улучшению условий труда и быта, по эрьбе за здоровый образ жизни, пропаганду санитарно-гигиенических Знаний.

Динамическое наблюдение II группы имеет своей целью устранение , ш уменьшение влияния факторов риска, повышение резистентности и Компенсаторных возможностей организма. Эта группа осматривается с Использованием общепринятого минимума исследований, а также до​ полнительных исследований, связанных с характером риска. Второй раз (году эта группа обследуется только с использованием методик, позво-яющих выявить ранние формы заболеваний, «грозящих» диспансери-.лруемому. Для каждого из этой группы в дополнение к общему плану мероприятий
	цинской документации на выявление больных и лиц с повышенным риском заболевания для дообследования, диспансерного наблюдения и проведения лечебно-оздоровительных мероприятий; санитарно-гигиеническое воспи​тание и пропаганда здорового образа жизни.

В составе отделения профилактики организуется анамнестический кабинет. Кабинет обеспечивает: сбор анамнеза и анкетирование проходя​щих профилактический осмотр с выявлением имеющихся факторов риска и ранней симптоматики заболеваний по анамнестической карте.

Кабинет централизованного учета диспансеризации организу​ется в составе отделения профилактики и обеспечивает: полицевой учет населения, обслуживаемого территориальным поликлиническим (поли​клиническим отделением, амбулаторией) учреждением; определение лиц, подлежащих первичной диспансеризации в конкретных лечебно-профи​лактических учреждениях; учет контингентов, прикрепленных к данному территориальному лечебно-профилактическому учреждению для проведе​ния профилактических осмотров.

Кабинет фукциональных (инструментальных) исследований входит в состав отделения профилактики. Основной задачей кабинета яв​ляется проведение на доврачебном этапе диспансеризации: антропомет​рии, динамометрии, измерения артериального кровяного давления, тоно-метрии, исследования остроты зрения, определения остроты слуха (речь на расстоянии, шепотная речь), ЭКГ.

Кабинет функциональных (инструментальных) исследований обеспечи​вается набором необходимого медицинского оборудования и инструмента​рия :

Кабинет взятия материала для экспресс-диагностики осуще​ствляет взятие крови и мочи у проходящих осмотр, направление получен​ного материала в лабораторию для анализа крови (определение СОЭ, ге​моглобина, лейкоцитов) и исследования мочи на сахар и белок. Кабинет работает в тесном контакте с клинико-диагностической лабораторией ам-булаторно-поликлинического учреждения. Кабинет обеспечивается необ​ходимыми реактивами, инструментарием и оборудованием. Для взятия ма​териала кабинет должен иметь туалет.

Смотровой женский кабинет входит в состав отделения профилак​тики, а там, где оно отсутствует, действует как структурное подразделение

поликлиники. Работу в смотровом кабинете осуществляет акушерка. Зада​чами кабинета являются осуществление профилактического осмотра жен​щин с 18 лет с целью раннего выявления гинекологических заболеваний, предопухолевых и раковых заболеваний женских половых органов и других видимых локализаций (кожи, губ, молочных желез), доврачебный опрос.

Кабинет пропаганды здорового образа жизни. Основой дея​тельностью кабинета является организация и проведение комплекса меро​приятий, направленных на санитарно-гигиеническое воспитание и форми​рование здорового образа жизни населения: групповая и индивидуальная пропаганда здорового образа жизни среди проходящих профилактические осмотры; разъяснение цели и задач диспансеризации населения; пропаган​да борьбы с возникновением и развитием факторов риска различных забо​леваний (курение, алкоголь, гиподинамия и др.); пропаганда активного от​дыха, туризма, занятий физкультурой и спортом; разъяснение принципов рационального питания; рекомендации по созданию, укреплению и сохра​нению психологического климата на работе, в учебе и быту; расширение и углубление санитарно-гигиенических знаний среди проходящих профилак​тические осмотры. Кабинет организует и контролирует данную работу в амбулаторно-поликлиническом учреждении.



	госпитализации ввиду отсутствия показаний для стационарного лечения. Подавляющая часть этих больных имела направ​ления на госпитализацию из того или иного ЛПУ города.

Во многих стационарах имеет место необоснованная госпитализация — больного госпитализировали, однако уже в первые дни лечения становится ясно, что он в госпитализации не нуждается. Такие больные обычно нахо​дятся в стационаре до 5 дней — краткосрочная госпитализация. Безуслов​но, все случаи краткосрочной госпитализации должны быть предметом глу​бокого анализа как экспертов страхового отдела больницы (внутренняя экспертиза), так и медицинских экспертов страховых медицинских компа​ний (внешняя экспертиза).

Краткие сроки стационарного лечения больных бывают и при запозда​лой госпитализации, когда заболевание заканчивается летальным исходом. Все случаи летальных исходов также подлежат тщательной экспертизе.

Особую опасность несвоевременная госпитализация представляет при острых хирургических заболеваниях, травмах, сердечно-сосудистых забо​леваниях, онкологических болезнях и в педиатрической практике. Так, по данным выборочного исследования, проведенного в ряде стационаров Ле​нинграда — Санкт-Петербурга за несколько лет (1988—1993 гг.) до 57,5% экстренно госпитализированных хирургических больных направлялись в больницы позднее 1 суток (24 часов) от начала заболевания. (В 1974 г. до​ля экстренных хирургических больных, доставленных в стационары Ленин​града позднее суток, составляла лишь 33%.) Причины запоздалой госпита​лизации не только в поздней обращаемости самих больных за медицинской помощью, но и в недостаточной квалификации ряда врачей догоспитально​го звена, в неудовлетворительной санитарно-просветительной работе сре​ди населения и т.д.

Структурно «Клиника XXI века» состоит из подразделений и служб, осуществляющих:

1. Стационарное обслуживание:

— интенсивная терапия и реанимация;

— палатные отделения;

— общая хирургия (операционные);

— эндоскопическая диагностика и хирургия.

2. Амбулаторное обслуживание:

— поликлиника;

— отделений скорой помощи;

— стационар одного дня.

3. Оказание сопутствующих медицинских услуг:

— клинические лаборатории;

— отделение лучевой диагностики;

— отделение функциональной диагностики. 

Какие же задачи решает приемное отделение больницы? Их несколько, но главные из них могут быть сформулированы следующим образом:

1. Прием больных, постановка диагноза и решение вопроса о необходи​мости госпитализации.

2. Регистрация больных и учет их движения в стационаре.

3. Медицинская сортировка больных.

4. Оказание при необходимости неотложной медицинской помощи.

5. Санитарная обработка больных (в ряде случаев).

6. Выполнение функций справочного центра о состоянии больных. Каковы же штаты приемного покоя?

Основной структурный элемент больницы — это лечебные (медицин​ские) отделения (хирургические, терапевтические, неврологические, урологические и т.д.).


	Если в состав стационара входит поликлиника, то имеется обязательно и должность заместителя главного врача по поликлинике.

Заместитель главного врача по поликлинике непосредственно руководит работой поликлиники и организует поликлиническую помощь населению; разрабатывает планы лечебно-профилактических и противо​эпидемических мероприятий поликлиники и обеспечивает их выполнение; руководит работой клинико-экспертной комиссии (КЭК), организует дис​пансерное наблюдение за установленными контингентами населения и осуществляет контроль за его качеством и эффективностью; систематиче​ски изучает заболеваемость населения района обслуживания.

Заместитель главного врача по административно-хозяйст​венной части руководит всей административно-хозяйственной деятель​ностью больницы, обеспечивает снабжение предметами хозяйственного оборудования и инвентарем, продуктами питания, топливом, горячей во​дой, освещением, организует питание больных, отопление, проведение ре​монта, противопожарные меры, бельевое хозяйство, транспорт и др.

Учитывая возросшую значимость заместителя главного врача по АХЧ в последнее время, связанную с обеспечением жизнедеятельности стациона​ра в сложных экономических условиях, в условиях перехода к рынку меди​цинских услуг, работы в системе обязательного медицинского страхования, постепенного внедрения и расширения объема деятельности по програм​мам добровольного медицинского страхования, в ряде крупных больниц в штатном расписании эту должность называют директором больницы.

Работа больницы в новых экономических условиях, в условиях, когда финансирование стационаров осуществляется из разных источников

 (местный и федеральный бюджет, средства ОМС, финансирование по про​граммам добровольного медицинского страхования, платные услуги и т.д.), возникла необходимость введения в аппарат управления больницей долж​ности заместителя главного врача по экономике. Значимость этой должности в системе управления больницей будет возрастать.

Непосредственно главному врачу больницы подчиняется главный бухгалтер стационара. В штате управления крупным стационаром име​ется заместитель главного врача по гражданской обороне (по спец. работе), в ряде стационаров — заместитель главного врача по кад​рам (начальник отдела кадров). С 1993 г. в большинстве крупных стацио​наров в штат управления больницей введена должность заместителя главного врача по обязательному медицинскому страхованию и экспертизе. В ведении зам. главного врача по ОМС обычно имеется страховой отдел. В ряде стационаров страховой отдел непосредственно подчиняется главному врачу больницы. Основные функции экспертов страхового отдела заключаются в анализе госпитализации по линии ОМС (обоснованность госпитализации, анализ краткосрочной госпитализации — до 5 суток, анализ всех случаев госпитализации «самотеком», т.е. без на​правления Л ПУ или скорой помощи; разбор всех летальных исходов госпи​тализации, учет и документальное оформление всех случаев госпитализа​ции иногородних больных и т.д.). Важной функцией страхового отдела яв​ляется разбор всех жалоб пациентов и работа с экспертами страховых ком​паний и ТФ ОМС. В ряде стационаров страховые отделы руководят рабо​той по организации в стационаре платных договорных услуг населению.

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) предложила система​тизировать функции современной больницы на 4 группы:


	— офтальмологическая

— психоневрологическая

— психиатрическая

— психиатрическая больница (стационар специализированного типа с интенсив​ным наблюдением)

— психиатрическая больница (стационар специализированного типа)

— туберкулезная

— физиотерапевтическая.

5. Центральная медико-санитарная часть.

6. Центры:

— восстановительной терапии для воинов-интернационалистов

— гериатрический

— диабетологический

— наркологический реабилитационный

— медицинской и социальной реабилитации с отделением постоянного прожива​ния для подростков и взрослых инвалидов с тяжелыми формами детского церебраль​ного паралича, самостоятельно не передвигающихся и себя не обслуживающих

— реабилитации Медицинского центра Управления делами Президента Россий​ской Федерации.

Три модели развития региональных систем здравоохранения России:

1. Высокоинтенсивное развитие, характеризующееся существен​ным снижением уровня госпитализации, сокращением средних сроков пребывания и коечного фонда на фоне стабильной или снижающейся среднегодовой занятости койки, значительным снижением объемов по​требления стационарной помощи при увеличении роли внебольничных форм обслуживания. Установленная динамика развития характерна для территорий, имеющих опыт реформирования здравоохранения, высокий уровень развития амбулаторно-поликлинической помощи и значитель​ные средства, выделяемые на здравоохранение в расчете надушу населе​ния. Для таких территорий рекомендуется ориентировочный показатель обеспечения населения больничной помощью 8,0—9,5 коек на 1000 на​селения.

2. Экстенсивное, при котором сохраняется высокий уровень госпита​лизации, наблюдается рост средних сроков пребывания, незначительно со​кращается коечный фонд на фоне увеличивающейся среднегодовой занято​сти койки, роста потребления стационарной помощи при слабо развитых объемах оказания внебольничной помощи. Данная модель развития харак​терна для территорий с преобладанием больничных учреждений сельского типа, слабым уровнем развития амбулаторно-поликлинической помощи, малым количеством средств, выделяемых на здравоохранение на душу на​селения. Ориентировочный показатель потребности в стационарной помо​щи составляет 11,0—12,0 коек на 1000 жителей.

3. Среднеинтенсивное (промежуточное) — характеризуется стабиль​ным уровнем госпитализации, некоторым снижением средних сроков пре​бывания, незначительным сокращением коечного фонда на фоне стабиль​ной или снижающейся среднегодовой занятости койки, имеется тенденция к снижению потребления стационарной помощи и росту — внебольничной. Расчетный показатель обеспеченности стационарной помощью составляет -9,5— 11,0 коек на 1000 населения.


	числе с целью реабилита- ции) часто создается ситуация, когда дома пациент остается один на один со своей болезнью, что значи- тельно затрудняет его медицинскую и социальную адаптацию. Поэтому от медицинских работников требуется работа не только с пациентом, но и с чле- нами его семьи, которые должны быть обучены пра- вилам ухода за больными с ограниченными физиче- скими возможностями и нуждающимися в психоло- гической поддержке. 
86.Современное состояние и основные направления развития стационарной медицинской помощи.

Среди лечебно-профилактических учреждений больница всегда зани​мала и продолжает занимать особое место. Это связано с рядом обстоя​тельств, среди которых можно выделить главные. В больницах население получает высококвалифицированную специализированную стационарную помощь. Стационарная медицинская помощь оказывается в основном при наиболее тяжелых заболеваниях, требующих комплексного подхода к диа​гностике и лечению, применения наиболее сложных методов обследования и лечения с использованием новейших медицинских технологий, порой очень дорогостоящих, в ряде случаев — оперативного вмешательства, по​стоянного врачебного наблюдения и интенсивного ухода.

Важно также подчеркнуть, что больницы издавна являлись и остаются сегодня основной клинической базой, где готовят будущих врачей, средний медицинский персонал. В крупных клинических больницах, в клиниках ме​дицинских вузов и НИИ повышают свою квалификацию или получают уз​кую специализацию уже дипломированные врачи.

И, наконец, больницы — это основной материальный фонд здравоохра​нения, т.е. там сосредоточены основные материальные ценности отрасли: оборудование, аппаратура, мебель и т.д.

В целом на содержание и развитие стационарных учреждений как в России, так и в большинстве развитых стран тратится от 60 до 80% и бо​лее всех ассигнований, которые выделяются системе здравоохранения из разных источников ее финансирования. Больничная помощь и сегодня ос​тается наиболее капиталоемким сектором системы здравоохранения.

Все это и множество других факторов подчеркивают особую значи​мость стационарной помощи в системе здравоохранения как у нас в стране, так и за рубежом. Больничные учреждения в России дифференцируются по различным признакам — типам, категорийности, профильное™ и т.д.

В зависимости от административно-территориального положения больницы делятся на областные (краевые, республиканские), городские, районные, участковые.

По профилю выделяют многопрофильные стационары и специализиро​ванные больницы и диспансеры (туберкулезные, онкологические, психоне​врологические и др.).

По порядку госпитализации выделяют больницы скорой помощи, боль​ницы для плановой госпитализации и больницы для общей (смешанной госпитализации.

По системе организации больницы классифицируются на объединен​ные и необъединенные с поликлиниками, при этом для областной (краевой, республиканской) больниц, а также для ЦРБ наличие поликлиники как структурной части является практически всегда обязательным.

Существуют и другие дополнительные признаки для классификации больниц, например, по режиму работы; по степени интенсивности лечения и ухода и др.



	— Изучение причин, вызывающих необходимость оказания скорой ме​дицинской помощи, и разработка мер по их устранению. Задачи специализированных бригад расширяются за счет:

— Осуществления методического руководства выездными бригадами, амбулаторными ЛПУ.

— Оказании консультативной помощи.

— Совершенствование методов экспресс-диагностики и оказания спе​циализированной неотложной помощи на догоспитальном этапе.

Оказание помощи взрослому и детскому населению на дому при острых и обострениях хронических заболеваний, не угрожающих непосредственно жиз​ни больного, является функцией амбулаторно-поликлинических учреждений.

Следовательно, эффективность работы службы скорой медицинской помощи зависит оттого, как на местах обеспечивается разделение функций между службой скорой медицинской помощи и амбулаторно-поликлиниче-скими учреждениями.

Структура службы скорой медицинской помощи

В Российской Федерации предусмотрено существование службы ско​рой медицинской помощи в нескольких вариантах:

В населенном пункте с населением численностью до 50 тыс. чел. орга​низуется отделение скорой медицинской помощи при больнице. Это тем более целесообразно в том случае, если в населенном пункте имеется один стационар и его главный врач является руководителем здравоохранения данного населенного пункта или сельского района.

В городах с численностью жителей свыше 50 тыс. человек станции ско​рой медицинской помощи создаются как самостоятельные лечебно-профи​лактические учреждения.

В городах с населением более 100 тыс. человек, с учетом протяженно​сти населенного пункта и рельефа местности, организуются кроме того подстанции скорой медицинской помощи как подразделения станций.

Возглавляет станцию скорой медицинской помощи главный врач, кото​рый руководствуется в своей деятельности законодательством Российской Федерации, нормативными и методическими документами Министерства здравоохранения Российской Федерации, Уставом станции скорой меди​цинской помощи, приказами и распоряжениями вышестоящего органа уп​равления здравоохранением.

Главный врач станции скорой медицинской помощи осуществляет текущее руководство деятельностью станции на принципах единоначалия по вопросам, отнесенным к его компетенции.

На должность главного врача станции скорой медицинской помощи на​значается специалист, имеющий высшее медицинское образование по спе​циальности «лечебное дело», «педиатрия», диплом, сертификат специали​ста по организации здравоохранения, сертификат специалиста по скорой медицинской помощи, опыт лечебной и организаторской работы.

Основной структурной единицей станции (отделения) скорой медицин​ской помощи является выездная бригада, непосредственно оказывающая экстренную медицинскую помощь больным и пострадавшим. Работа вы​ездных бригад обеспечивается различными подразделениями станции.

Структура станции скорой медицинской помощи может выглядеть сле​дующим образом (рис. 11.1). На рисунке представлена схема крупной станции скорой медицинской помощи.

Технический отдел осуществляет административно-хозяйственные функции, обеспечивает связь между подразделениями. Обеспечение рабо​ты вычислительной техники возлагается также на этот отдел.


	часть вводится в эксплуатацию вновь, при этом в разное время года, что приводит к неполному использо​ванию их коечного фонда в течение года. Плановые задания по использова​нию коечного фонда для каждой отдельной больницы следует устанавли​вать исходя из конкретных условий.

12. Средняя длительность пребывания больного на койке. Методика расчета:
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Уровень этого показателя колеблется в зависимости от тяжести забо​левания и организации медицинской помощи. На показатель длительности лечения в стационаре влияет: а) тяжесть заболевания;

б) поздние диагностика заболевания и начало лечения; в) случаи, когда больные не подготовлены поликлиникой к госпитализации (не обследова​ны и т.д.).

При оценке деятельности больницы по показателю длительности лече​ния следует сравнивать одноименные отделения и длительность лечения при одних и тех же нозологических формах.

13. Оборот койки.

Методика расчета:
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Это один из важнейших показателей эффективности использования ко​ечного фонда. Оборот койки тесно связан с показателями занятости койки и длительности лечения больных.

К показателям использования коечного фонда также относят:

14. Среднее время простоя койки.

15. Динамика коечного фонда и др.

Качество и эффективность стационарной медицинской по​мощи определяется рядом объективных показателей: летальностью, час​тотой расхождения клинических и патологоанатомических диагнозов, час​тотой послеоперационных осложнений, сроками госпитализации больных, требующих экстренного хирургического вмешательства (аппендицит, ущемленная грыжа, кишечная непроходимость, внематочная беременность и др.).

16. Общебольничный показатель летальности: Методика расчета:
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Каждый случай смерти в стационаре больницы так же, как и на дому, должен разбираться с целью выявления недочетов в диагностике и лече​нии, а также для разработки мер по их устранению.

При анализе уровня летальности в стационаре следует принимать во внимание умерших дома (летальность на дому) по одноименному заболе​ванию, так как среди умерших на дому возможны тяжелобольные, кото​рые были необоснованно рано выписаны из стационара или не были гос​питализированы. При этом возможен низкий показатель летальности в стационаре при большом уровне летальности на дому по одноименному заболеванию. Данные о соотношении числа умерших в больницах и на до​му дают известные основания для суждения об обеспеченности населения больничными койками и о качестве внебольничной и больничной по​мощи.

Показатель больничной летальности считается в каждом медицинском отделении стационара, при отдельных заболеваниях. Всегда анализиру​ется:


	лицом. Определяя продолжительность смен, важ​но также иметь в виду, что длительные смены утомительны, при них воз​можно снижение качества ухода. В таблице 10.2 приводится наиболее ра​циональный для медицинских сестер график работы.

С учетом выходных дней при трехсменном графике работы для обслу​живания 20—25 больных (один пост) требуется 5 ставок медицинских сес​тер.

возможен график, при котором одни медицинские сестры работают только в утренние и дневные смены, другие — в ночные, пользуясь после ночных дежурств двумя выходными днями. Однако не допускается длитель​ная работа в ночной смене, так как отрыв от общения с врачами но способ​ствует лучшей организации ухода за больными, ежедневно общаясь с вра​чами, медицинские сестры знают состояние больных, получают указания врачей в случаях, требующих индивидуального ухода.

Распорядок дня. Лечебно-охранительный режим. Для находящихся на стационарном лечении больных устанавливается распорядок дня, кото​рым обеспечивается своевременное и правильное питание, отдых и покой, нормальная продолжительность сна. Больные имеют постоянную связь с семьей и близкими.

Особого внимания требует внедрение в отделениях больниц системы мер, получивших название лечебно-охранительного режима, в основе которого лежит прежде всего внимание к больному, забота о нем всего ме​дицинского персонала, четкое соблюдение медицинскими работниками дисциплины и правил внутреннего распорядка. В этих условиях укрепляет​ся вера больных в коллектив больницы, что способствует скорейшему их выздоровлению.

К лечебно-охранительному режиму относятся меры, способствующие повышению общего нервно-психического тонуса больных, устранению факторов, которые могут отрицательно влиять на их самочувствие (неудоб​ная постель, плохое освещение, низкая или излишне высокая температура в палатах, дурные запахи, стоны или крики других больных, невкусно при​готовленная и несвоевременно поданная пища и др.).

88.Анализ деятельности стационара больницы: учетно-отчетная документация, показатели работы. 
Этот показатель может быть использован на уровне конкретной терри​тории (района), а в городах — только на уровне города или медико-санитар​ной зоны в крупнейших городах.

2. Уровень госпитализации населения в расчете на 1000 жителей (по​казатель территориального уровня). Методика расчета:
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К этой же группе показателей относятся:

3. Обеспеченность койками отдельных профилей в расчете на 10000 человек населения

4. Структура коечного фонда

5. Структура госпитализированных по профилям

6. Уровень госпитализации детского населения и др. К этой же группе показателей в последние годы относят и такой важ​ный территориальный показатель, как:

7. Потребление стационарной помощи в расчете на 1000 жителей в год (число койко-дней, приходящихся на 1000 жителей в год на данной терри​тории).

Нагрузку медицинского персонала характеризуют показа​тели:


	части. Она организует, координирует и контролирует работу \ среднего и младшего медицинского персонала, с помощью врачей больни-I цы организует мероприятия по повышению их квалификации. Главная ме-\ дицинская сестра возглавляет совет медицинских сестер больницы. • Непосредственное лечение больных в стационаре ведут врачи-орди​наторы. На одну должность врача-ординатора приходится в среднем 25 '. коек с некоторыми отклонениями в зависимости от профиля отделения. ' Работа в отделении утром начинается с утренней конференции, так на​зываемой «пятиминутки». Эта конференция, действительно не должна превышать 15—20 минут.

Ежедневно ординатор отделения получает информацию от ночного де​журного медицинского персонала о состоянии больных и происшедших в их здоровье изменениях, о вновь поступивших больных, знакомится с резуль​татами лабораторных, рентгенологических и других исследований, прово​дит обход больных.

Обход больных проводится в сопровождении медицинской сестры. Врачебные назначения, включая указания о диете, записываются в исто​рию болезни. У постели больного ординатор проверяет выполнение ранее данных им назначений.

После обхода врач приступает к выполнению лечебных и диагностичес​ких манипуляций. В хирургических же отделениях назначенные операции проводятся хирургами часто и до ежедневного обхода больных, и в ряде слу​чаев — хирурги проводят обход своих больных после работы в операционной. После этого врачи заполняют истории болезни курируемых больных. История болезни имеет очень большое значение в общем курсе веде​ния больных в стационаре — это важнейший медицинский документ. Мож​но выделить несколько главных функций истории болезни:

1. История болезни имеет большое практическое значение — в ней со​средоточена основная лечебно-диагностическая информация о больном. В ней отражается динамика течения заболевания.

2. История болезни имеет педагогическое значение для обучения сту​дентов, ординаторов, аспирантов, медицинских сестер.

3. Этот документ имеет также и огромное научное значение. Многие научные клинико-статистические заключения основываются на данных ис​торий болезней.

4. Юридическое значение истории болезни заключается в том, что она в ряде случаев служит основным документом, являющимся главным свиде​телем обвинения или защиты врача, медицинского персонала, когда возни​кает необходимость судебно-медицинского следствия. Юридическое значе​ние истории болезни в условиях страховой медицины, рыночных, договор​ных отношений, безусловно, будет возрастать.

Историю болезни нужно уметь писать четко, кратко, необходимо изла​гать главное, но в сжатой форме. То же относится и к другим документам, которые заполняют врачи.

При выписке больных ординатор составляет эпикриз краткое заключе​ние о течении заболевания и состоянии к моменту выписки. С историей бо​лезни выписанных, а также умерших ординатор знакомит заведующего от​делением.

В стационарах больниц, объединенных с поликлиниками, эпикриз за​носится в амбулаторную историю болезни. При выписке больного, направ​ленного самостоятельной поликлиникой, в последнюю посылается соот​ветствующее заключение (выписка) из истории болезни стационара с ука​занием рекомендаций по дальнейшему лечению и наблюдению за больным в поликлинических условиях. Продолжение в поликлинике лечения, нача​того в стационаре, закрепляет его

	Акушерский-гинекологический участок составляет 3800 женщин в возрасте от 15 лет.

Педиатрический - 800 детей ( от 0 до 14 лет).
 ЗАДАЧИ КОТОРЫЕ РЕШАЮТСЯ В АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЯХ:

( согласно положению о городских поликлиниках).

 Оказаниен квалифицированной и специализированной помощи населению , обслуживающей территорией в поликлинике и на дому.

Проведение комплекса профилактических мероприятий среди населения, направленных на снижение инвалидности, заболеваемости и смертности.

Организация и проведение диспансеризации больных и декретированных групп населения.

Санитарно-гигиеническое воспитание и обучение, пропаганда здорового образа жизни.
 Деятельность всей амбулаторно-поликлинической сети напримере городской территориальной поликлиники.

 Поликлиника - это из массовых учреждений, это многопрофильное, специализированное, учебно-профилактическое учреждение, предназначенное оказывать медицинскую помощь на амбулаторном приеме и на дому, а также осуществлять комплекс профилактических мероприятий.

 Амбулатория - отличается от поликлиники уровнем специализации и объемом клиники, где прием ведется по не большому числу специальностей ( терапия, хирургия, педиатрия). Работает в сельской местности.

 По номенклатуре поликлиники делятся:

По профилю:

общие ( территориальные)

детские

стоматологические

физиотерапевтические

Курортные 

консультативно-диагностические ( специализированные)

По территориальному признаку:

городские

Сельские По организационному признаку: 
объединенные

самостоятельные

 Мощность поликлинике определяется числом посещений. Категорийность определяется числом врачебных должностей. Сеть и кадровое обеспечение поликлиники планируется исходя из основных планово-нормативных показателей ( потребность взрослого городского населения в амбулаторной помощи - 13.4 посещений на жителя в год). 20% населения посещают поликлинику более 40 раз в год, а 40% не посещают ее ни разу в год.

 Штатные нормативы - 13 врачебных должностей на 10 тыс. взрослого населения. В среднем у нас в РФ около 15, но может доходить и до 30 .
82.Профилактические осмотры населения, их виды, задачи, организация, оценка результатов. Особенности организации профилактических осмотров различных кокткнгентов населения в условиях Национального проекта «Здоровье».

Организация работы отделения профилактики

Основными задачами отделения профилактики являются: организаци​онное обеспечение диспансеризация населения; организация и проведение предварительных и периодических осмотров; раннее выявление заболева​ний и лиц, имеющих факторы риска; подготовка и передача врачам меди​
	|83.Диспансеризация населения: организационные формы, группы учета. Цель и задачи диспансеризации различных контингентов населения. Особенности организации диспансеризации различных контингентов населения в условиях Национального проекта «Здоровье».

Организация диспансерного обслуживания^ Профилактическое направление отечественного здравоохранения наи-; более полно выражено в диспансерном методе работы многих амбулатор-; тю-поликлинических учреждений. Под диспансерным методом понимается^активное динамическое наблюдение за состоянием здоровья определенных|;Контингентов населения (здоровых и больных), взятие этих групп населе-|йия на учет с целью раннего выявления заболеваний, динамического

наблюдения, комплексного лечения заболевших, проведение мероприятий по оздоровлению их условий труда и быта, предупреждению развития и распространения болезней, восстановлению трудоспособности и продле​нию периода активной жизнедеятельности (А.Ф.Серенко). По этому мето​ду в стране работают специальные диспансерные медицинские учрежде​ния: диспансеры — противотуберкулезные, кожно-венерологические, пси​хоневрологические, онкологические, кардиологические, противозобные, врачебно-физкультурные; он широко используется в работе женских кон​сультаций, МСЧ, детских поликлиник и поликлиник для взрослых.

В стране неоднократно ставилась задача о всеобщей диспансеризации населения, но реализована она не была из-за отсутствия необходимой ма​териальной базы и финансовых средств.

Следует заметить, что всеобщая диспансеризация населения — это высший уровень заботы государства о здоровье народа. Реализация ее воз​можна только в том случае, если на это будут предусмотрены специальные кадровые силы и средства. Это должно учитываться и при организации дис​пансерного наблюдения в отдельных медицинских учреждениях, в частнос​ти в поликлиниках врачу для выполнения диспансеризации должно выде​ляться специальное время, в счет его основной рабочей нагрузки. Эта ра​бота ни в коем случае не должна являться дополнительной нагрузкой.

Главным лицом в организации диспансерного обслуживания в поликли​нике является участковый врач-терапевт. Этим вопросом в определенной степени занимаются врачи всех специальностей. Участковый терапевт от​вечает за организацию диспансерного обслуживания населения своего уча​стка. В организационном процессе диспансеризации выделяются следую​щие этапы; отбор контингентов путем активного выявления, регистрация их, проведение комплекса лечебных и социально-профилактических меро​приятий, т.е. осуществление собственно диспансерного наблюдения, и оценка результатов эффективности диспансеризации. На одного участко​вого врача-терапевта должно приходиться не более 120—150диспансери-зуемых больных. Выявление лиц, подлежащих диспансеризации, произво​дится, как правило, при приеме больных врачом в поликлинике или при по​сещении их на дому. Известное значение имеют и различные профилакти​ческие осмотры, где выявляются наиболее ранние стадии заболеваний. Все больные, отобранные для диспансерного наблюдения, регистрируются на «Контрольных картах диспансерного больного». С помощью этого доку​мента врач может установить контроль за сроками явки на повторные об​следования. Основным медицинским документом является амбулаторная карта с
	предусматриваются индивидуальные лечебно-оздорови​тельные мероприятия. Так, например, если диспансеризуемый является расто болеющим острыми заболеваниями, в плане должны быть преду-ибмотрены мероприятия, направленные на повышение устойчивости ор-Цганизма к влиянию внешней среды (закаливающие процедуры, физиче​ская культура, физиотерапия, фармакотерапия общеукрепляющего ействия и направленная на этиологический фактор, устранение вред-в ных привычек и т.д.). Индивидуальные мероприятия рекомендуются па-^циенту и проводятся врачом в период профилактических медицинских -; осмотров.

: Таким образом, динамическое диспансерное наблюдение I — II групп лиц предусматривает проведение первичной профилактики — предупреж​дение возникновения заболеваний и укрепление здоровья диспансеризуе-мых.

Динамическое наблюдение лиц III группы диспансерного учета (рекон-валесценты после острых заболеваний, хронические больные) имеет своей целью предупреждение рецидивов, обострений и осложнений уже имею​щихся заболеваний, т.е. является важным звеном вторичной профилак​тики.

При диспансеризации каждый врач должен максимально использовать любую явку пациента в медицинское учреждение по всякому поводу (забо​левание, профилактический осмотр, получение справки, оформление сана​торно-курортной карты, посещение врачом больного на дому, стационар​ное лечение и т.д.) для прохождения им минимума обследований, необходи​мых для диспансеризации данной группы населения, и проведения лечеб​но-оздоровительных мероприятий.

Диспансерную группу больных, подлежащих динамическому наблю​дению врачами-терапевтами, в том числе участковыми, по мнению уче​ных-клиницистов и организаторов здравоохранения, должны составлять больные со следующими заболеваниями: гипертоническая болезнь I ста​дии, инфаркт миокарда, хроническая ишемическая болезнь сердца с ги​пертонической болезнью и без нее; реконвадесценты после острой пнев​монии, хроническая пневмония, хронический бронхит, бронхиальная астма, бронхоэктатическая болезнь и кистозная гипоплазия легких, аб​сцесс легкого; язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, атрофический хронический гастрит, хронический гепатит, хронический панкреатит, хронический холецистит, же^чнокаменная болезнь, хрони​ческий колит и энтероколит, цирроз печени, пострезекционные синдро​мы (через 2 года после операции на брюшной полости); состояние после перенесенного острого гломерулонефрита, хронический пиелонефрит. хронический диффузный гломерулонефрит, хроническая почечная недо​статочность в стадии компенсации. Вместе с тем, в соответствии с ут​вержденной в 2001 г. базовой программой ОМС в поликлиниках для взрослых диспансерному наблюдению подлежат больные, перенесшие острый инфаркт миокарда и острое нарушение мозгового кровообраще​ния.

Терапевты специализированных кабинетов осуществляют консульта​тивные функции. Вместе с тем, наиболее тяжелые больные, требующие специализированного наблюдения и лечения, какой-то период могут и должны находиться под наблюдением соответствующих специалистов и за​тем снова направляться к участковому врачу.

Важнейшим условием правильной организации диспансеризации явля​ются ежегодное подведение итогов и объективная оценка ее эффективно​сти.


	81.Организация консультативно-диагностической помощи на догоспитальном этапе. Диагностические центры, их задачи, организация работы.

4.1. Консультативная поликлиника 4.1.1. Структура поликлиники формируется с учетом потребности населения республики (края, области, округа) во всех видах специализированной консультативной медицинской помощи и наличия других консультативных поликлиник. 4.1.2. Консультативная поликлиника, в соответствии с полученными лицензиями и сертификатом, осуществляет консультативно- диагностическую и лечебную помощь с применением современных медицинских технологий, привлекает для этих целей, при необходимости, специалистов иных лечебно-профилактических учреждений, медицинских и научно-исследовательских институтов в порядке, утверждаемом органом управления здравоохранением. 4.1.3. Проводит консультации специалистов других лечебно- профилактических учреждений административной территории, в том числе заочные, осуществляет выездную консультативную помощь больным. 4.1.4. Обеспечивает ведение больных с тяжелыми формами заболеваний, требующими в процессе динамического наблюдения высокой квалификации специалистов, применения сложных медицинских технологий обследования, коррекции лечения. 4.1.5. В установленном порядке организует госпитализацию в профильные отделения больницы или другие лечебно-профилактические учреждения. 4.1.6. Выдает медицинские заключения по результатам консультации и рекомендации по лечению больных. 4.1.7. Осуществляет экспертную оценку тактики и качества ведения пациентов на предыдущих этапах оказания медицинской помощи и, при наличии серьезных дефектов, информирует соответствующие лечебные учреждения, страховые медицинские организации и органы управления здравоохранением. 4.1.8. Консультативная поликлиника возглавляется заместителем руководителя больницы. 4.2. Диагностический отдел 4.2.1. Диагностический отдел организуется путем функционального объединения всех диагностических подразделений поликлиники и стационара. 4.2.2. В структуру диагностического отдела входят отделения лучевой, функциональной, эндоскопической диагностики, клинико- диагностические лаборатории и другие подразделения. 4.2.3. Диагностический отдел совместно с консультативной поликлиникой обеспечивает внедрение в практику больницы высокотехнологичных диагностических и лечебно-диагностических методик, максимальную доступность высококвалифицированной консультативно-диагностической помощи населению административной территории с применением алгоритмов диагностики, эффективное использование медицинской диагностической техники и оборудования. 4.2.4. При отсутствии в административной территории самостоятельного медицинского диагностического центра диагностический отдел больницы выполняет задачи, определенные Положением о медицинском диагностическом центре (Приложение 2). 4.2.5. Диагностический отдел возглавляется одним из заместителей руководителя больницы. 


	ухудшиться при посещении по- ликлиники (особенно в осенне-зимний период), а также больным, нуждающимся в стационарном лече- нии, но не госпитализированным по каким-то причи- нам, при том условии, что состояние больного и до- машние условия (социальные, моральные, матери- альные) позволяют организовать уход на дому. Из двух существующих методов организации ра- боты врачей и медсестер в стационарах на дому– централизованного и децентрализованного– в поли- клинике №25 считают целесообразным использовать децентрализованный, так как в первом случае для работы в стационаре на дому выделяют врача и мед- сестер, которые могут обслужить в день 12–14 боль- ных [3], а в случае использования децентрализован- ного метода стационар на дому организуется в соста- ве поликлинических отделений. При этом врач может наблюдать 2–3-х больных своего участка. В выход- ные дни пациенты в стационарах на дому обслужи- ваются дежурной службой. Руководство стационаром на дому осуществляется заведующим структурного подразделения согласно профилю заболевания. Заве- дующие в своей деятельности подчиняются главному врачу и его заместителю по медицинской части. Отбор больных для лечения в стационаре на дому проводится заведующими профильных структурных подразделений по представлению лечащих участко- вых врачей и врачей-специалистов. Медикаменты в стационаре на дому приобретаются за счет больных; больным, имеющим право на льготное обеспечение, медикаменты выписываются в соответствии с их ль- готами. Предметами ухода больных обеспечивает поликлиника. Для корректировки лечения и продления листков нетрудоспособности ВКК проводятся на дому в сро- ки, установленные законодательством по экспертизе временной нетрудоспособности. При ухудшении те- чения заболеваний больной должен быть незамедли- тельно переведен в стационар круглосуточного пре- бывания. На больного, находящегося в стационаре на до- му, все записи производятся в медицинской карте амбулаторного больного с обязательным написанием эпикриза по окончанию лечения. Процедурный лист по окончанию лечения подклеивается в амбулатор- ную карту. Показанием к выписке больного из ста- ционара на дому является выздоровление или стаби- лизация течения заболевания. Функции стационара на дому– лечение или доле- чивание больных терапевтического, неврологическо- го, хирургического, травматологического и стомато- логического профиля с использованием активной тактики лечения, медикаментозной терапии, а так же восстановительного лечения. В 25-й городской поли- клинике г. Минска разработан и утвержден перечень заболеваний, подлежащих направлению в стационар на дому, определены сроки наблюдения в первые три дня и сроки лечения для каждой нозологической формы (табл. 1). Стационар на дому используется и для долечивания выписывающихся из стационара больных при отсутствии медицинских и социальных противопоказаний. Лечение и реабилитация больных проводятся в объеме, уставленном утвержденными протоколами лечения и обследования больных. Противопоказаниями для лечения в стационаре на дому являются заболевания, требующие кругло- суточного медицинского наблюдения. Объем помощи включает ежедневный или регла- ментированный сроками наблюдения осмотр врачом, внутривенные и внутримышечные инъекции, капель- ницы, ЛФК, клинико-лабораторное и ЭКГ- исследование, консультации специалистов поликли- ники и др. В большинстве случаев в стационарах на дому наблюдаются лица старших возрастов с хронической При лечении в стационаре на дому лиц старшего возраста, инвалидов (в том
	В настоящее время стационарная медицинская помощь может оказы​ваться в различных ЛПУ. Специальным приказом МЗ РФ №395 от 03.11.99 г. утверждена номенклатура больничных учреждений (табл. 10.1).

По-прежнему актуальными остаются вопросы планирования, а точнее прогнозирования потребности населения в тех или иных видах стационарной помощи, что позволяет выйти на такой важный показатель стационарной службы как число коек в расчете на 1000 населения. Традиционно для опре​деления потребности в стационарной помощи, например, в расчете на 1000 или 10000 жителей, учитывают, сколько из этого числа жителей в течение го -да может быть госпитализировано (расчетное число госпитализаций за год). Этот показатель складывается из двух составляющих: во-первых, из числа фактически госпитализированных и, во-вторых, из числа нуждающихся в гос​питализации, но по тем или иным причинам не госпитализированных. Вместе с тем, следует учитывать и тот факт, что показатель фактически госпитализи​рованных больных за год должен быть подвергнут тщательной экспертной оценке с учетом сложившейся в тот или иной период развития здравоохране​ния системы показаний к госпитализации, уровня развития амбулаторно-по-ликлинической помощи, в том числе консультативно-диагностической помо​щи; степени развития стационарозамещающих форм медицинского обслужи​вания населения как стационары дневного пребывания, дневные стационары, стационары на дому, центры амбулаторной хирургии и т.д. Второй компонент показателя потребности в стационарной помощи — число нуждающихся в гос​питализации, но не получивших стационарного лечения — также определяет​ся исключительно с помощью экспертного квалифицированного заключения.

Таблица 10.1

Номенклатура больничных учреждений (утверждена пр. МЗ РФ №395 от 03.11.92 г.)

1. Больницы:

— городская

— городская скорой медицинской помощи

— детская городская

— детская областная (краевая, республиканская, окружная)

— дом сестринского ухода

— на водном транспорте (центральная бассейновая, бассейновая, портовая, ли​нейная)

— на железнодорожном транспорте (центральная, дорожная, отделенческая, уз​ловая, линейная)

— областная(краевая, республиканская, окружная)

— районная

— участковая

— центральная (городская, окружная, районная).

2. Госпиталь для ветеранов войн.

3. Медико-санитарная часть.

4. Специализированные больницы:

— восстановительного лечения

— гериатрическая

— детская инфекционная

— детская восстановительного лечения

— детская психиатрическая

— детская туберкулезная

— инфекционная

— наркологическая


	87.Стационар больницы: задачи, структура, организация работы в условиях медицинского страхования.

Любое стационарное учреждение (без поликлиники) по функциональ​ному назначению, как правило, имеет 3 подразделения: управление, стаци​онар и административно-хозяйственную часть.

Каждая функционально-структурная часть больницы в свою очередь состоит из ряда подразделений. Так, к управлению больницей, помимо главного врача и его заместителей относятся канцелярия, кабинет меди​цинской статистики, медицинский архив, бухгалтерия, библиотека и др.; стационар состоит из приемного отделения (централизованное или децент​рализованное), специализированных палатных отделений, операционного блока и др.

Лечебно-диагностическая служба может быть единой для стационара и поликлиники и включает различного профиля лаборатории, кабинеты (ЭКГ, рентгеновский, физиотерапевтический, ЛФК, массажа и др.). В больницах как структурный элемент должны быть аптека, патологоанато-мическое отделение (морг). К административно-хозяйственной части отно​сятся пищеблок, склады, прачечная (если они не централизованы в горо​де), технический отдел, транспорт, дезинфекционная камера и т.д.

Во главе больницы стоит главный врач, который отвечает за всю ле​чебно-профилактическую, административно-хозяйственную и финансовую деятельность учреждения. Главный врач объединенной больницы имеет за​местителей по медицинской, административно-хозяйственной работе и других.

Других Следует отметить, что система управления даже в одинаковых по мощ​ности стационарах сегодня отличается разнообразием структуры управле- ния, выделением разных основных направлении управленческой деятель​ности и штатами управленческого аппарата. Вместе с тем, ряд управленче​ских должностей и, естественно, направлений в общей схеме управления больницей остается неизменным и единым для большинства крупных боль​ниц.

Главный врач организует и контролирует правильность и своевремен​ность обследования и лечения больных, уход за ними, диспансерное обслу​живание, проведение профилактических и противоэпидемических меро​приятий в районе обслуживания, повышение квалификации медицинского персонала, правильность ведения историй болезни, обеспеченность боль​ницы медицинским и хозяйственным оборудованием. Он систематически анализирует показатели деятельности больницы, финансово-экономичес​кую деятельность стационара, контролирует правильность расходования материалов и медикаментов, отвечает за санитарное состояние больницы, за подбор и расстановку кадров и т.д. 

Заместитель главного врача по медицинской части отвечает за постановку и качество всей медицинской деятельности больницы; непо​средственно руководит лечебно-профилактической и санитарно-противо​эпидемической работой больницы, контролирует качество диагностики, лечения и ухода за больными, проверяет эффективность лечебно-профи​лактических мероприятий, анализирует каждый случай смерти в стациона​ре и на дому; обеспечивает правильную организацию лечебного питания и лечебной физкультуры; организует консультативную помощь больным.

Если больница крупная (на 800 коек и более) и в ней не менее 300 ко​ек хирургического профиля, то обычно выделяют должность заместителя главного врача по хирургической помощи. В больших многопрофильных стационарах (на 1000 коек и более) часто выделяют и должность замести​теля главного врача по терапевтической помощи.


	— восстановительные (диагностика и лечение заболеваний, реабилита​ция и неотложная помощь);

— профилактические, особенно для больниц, объединенных с поликли​никой (лечебно-оздоровительная деятельность, профилактика инфекцион​ных и хронических заболеваний, инвалидности и др.);

— учебные (подготовка медицинского персонала и их последипломная специализация);

— научно-исследовательские.

Исходя из структуры и выполняемых функций стационарного учрежде​ния, выделяют следующие характерные черты традиционной модели совре​менной больницы:

— соответствие структуры и функции больницы современному уровню развития медицинской науки и техники, задачам здравоохранения и по​требностям населения в высококвалифицированной специализированной медицинской помощи;

— пропорциональное развитие больничных и внебольничных служб, взаимосвязь и преемственность между ними, обеспечение синтеза профи​лактической и лечебной медицины;

— наличие в составе больницы крупных специализированных отделе​ний по основным и узким профилям, взаимно связанных друг с другом структурных подразделений, не объединенных единым профилем больных (диагностическое, реанимационное, реабилитационное отделения и др.);

— интеграция лечебно-диагностических отделений и вспомогательных служб.

Исходя из основных функций и типичных черт традиционной модели больницы выделяют следующие основные структурные части стацио​нара: приемное отделение, профилированные лечебные отделения, отделе: ния специальных видов лечения, отдельные диагностические службы, хо​зяйственные службы.

Для больного больница начинается с приемного отделения или прием​ного покоя.

Приемное отделение стационара больницы может быть центра​лизованным (для всей больницы) и децентрализованным (для отдельных профильных структурных ее частей).

Как правило, в стационары поступают больные по направлению врачей амбулаторий, поликлиник, диспансеров и других учреждений внебольнич-ного типа, а в экстренном порядке доставляет и направляет их скорая ме​дицинская помощь. Часть больных (до 5%) поступают в стационар «само-, теком», т.е. обращаются в приемное отделение, которое в случае необхо-- димости их госпитализирует.

В целом вопросам организации госпитализации в том или ином районе, городе, области следует придавать особое значение. При этом надо учиты​вать 3 основных момента:

1 — госпитализировать надо только тех больных, которые действитель​но нуждаются в стационарном лечении и круглосуточном медицинском на​блюдении;

2 — стационарное лечение наиболее эффективно при ранней, своевре​менной госпитализации;

3 — работа больницы во многом зависит от догоспитального этапа лече​ния больного, и в первую очередь от амбулаторно-поликлинического звена.

К сожалению, эти условия пока еще выполняются не везде и не всегда. Так, например, по данным Мариинской больницы Санкт-Петербурга в 1991 — 1994 гг. до 14% больным, поступившим в приемное отделение ста​ционара, было отказано в

	В зависимости от задач, решаемых конкретной больницей, численнос​ти обслуживаемого населения и потребности его в различных видах меди​цинской помощи клинические и лечебно-диагностические подразделения стационара могут иметь различную мощность. Так, в больницах скорой ме​дицинской помощи необходимы крупное отделение интенсивной терапии и реанимации, достаточное количество плановых и экстренных операцион​ных, подразделение для экспресс-диагностики. В больницах восстанови​тельного лечения, широко использующих методы нелекарственного лече​ния, помимо отделений физиотерапии и лечебной физкультуры должны быть предусмотрены помещения для проведения механотерапии, социаль​ной и профессиональной реабилитации, водо— и грязелечебница, бассейн. Наиболее оптимальным числом коек в отделении крупной больницы принято считать 60—70 коек. В таких отделениях имеются наиболее опти​мальные штаты, необходимый набор помещений, большие возможности для установки современного оборудования, техники и т.д.

Лечебные отделения связаны с общими для больницы вспомогатель​ными медицинскими и хозяйственными службами, а в крупных больни​цах — с общими для больницы клиническими и другими лабораториями.

Штаты медицинского персонала отделения стационара устанавли​ваются в зависимости от числа коек, типа и профиля учреждения. Основ​ными в штатной структуре отделения стационара являются должности за​ведующего отделением, врача-ординатора, старшей медицинской сестры, медицинской сестры, сестры-хозяйки и др.

Должность заведующего отделением замещается наиболее квали​фицированным специалистом, имеющим практический опыт врачебной ра​боты. Основная функция заведующего отделением — руководство и кон​троль за лечебно-диагностической работой отделения. Для этого он еже​дневно проводит осмотр отделения, регулярный обход больных совместно с ординатором, проверяет правильность диагностики, обоснованность на​значенных исследований и методов лечения, консультирует ординаторов отделения, присутствует на вскрытиях умерших, разбирает с ординаторами случаи диагностических ошибок, переводит больных в другие отделения, выписывает больных из отделения, просматривает и визирует документы, эпикризы, обеспечивает повышение квалификации врачей-ординаторов и медицинских сестер отделения.

В функции заведующего отделением входят составление медицинского отчета и систематический анализ эффективности работы отделения.

Старшая медицинская сестра отделения назначается из числа наи​более опытных и квалифицированных медицинских сестер. Она помогает заведующему отделением в организации работы медицинских сестер и младшего медицинского персонала, в решении административно-хозяйст​венных вопросов, в ведении учета и отчетности; она составляет графики работы среднего и младшего медицинского персонала, обеспечивает внед​рение рациональных форм и методов их работы, наблюдает за санитарным состоянием отделения и больных, ведает снабжением отделения медика​ментами и организацией питания больных.

В крупных отделениях имеются подчиненные старшей медицинской се​стре сестры-хозяйки, непосредственно отвечающие за хозяйственное состояние отделения. В хирургических отделениях выделяются старшие ^операционные медицинские сестры.

, В областных, городских и центральных районных больницах с 1963 г. (, введена должность главной медицинской сестры больницы, которая явля-| ется непосредственной помощницей главного врача и его заместителя по «медицинской
	эффективность.

При хорошо организованной преемственности в наблюдении за боль​ными между стационаром и поликлиникой, стационаром и врачом общей практики возможно сокращение срока лечения в стационаре, что способ​ствует рациональному использованию коечного фонда и в связи с этим — расширению госпитализации. Возможно в целом сокращение срока нетру​доспособности и наиболее быстрое возвращение к труду.

В ночное время наряду со средним медицинским персоналом дежурят врачи. Дежурства организуются либо одним врачом по больнице неболь​шой мощности, либо по крупным профильным отделениям, например, один дежурный врач для отделений терапевтического профиля, один — для отде​лений хирургического профиля.

Дежурные врачи до начала дежурства получают сведения от заведую​щих отделениями о тяжелобольных, требующих особого наблюдения. Во время дежурства они отвечают за состояние всех больных, находящихся в стационаре, посещают больных для оказания помощи по экстренному вы​зову медицинских сестер, принимают поступающих больных.

В отделениях стационара больницы устанавливается звуковая или све​товая сигнализация, которой пользуется больной для вызова дежурного персонала. Однако ее следует считать вспомогательной. Наблюдение за тяжелобольными должно проводиться активно, т.е. медицинская сестра и дежурный врач обязаны без вызова периодически бывать у постели таких больных. В распоряжение дежурного персонала выделяются медикаменты и белье.

Уход за больными. Успех лечения больных в стационаре в значитель​ной мере зависят от качества ухода за ними — гигиенического режима, оп​тимальных условий окружающей среды. Общепризнанно, что режим боль​ного является мощным лечебным и профилактическим фактором, способ​ствующим эффективному лечению и предупреждению возможных ослож​нений. Это особенно относится к новорожденным и детям раннего детско​го возраста, больным с инфекционными и сердечно-сосудистыми болезня​ми, больным в послеоперационном периоде. Непосредственный уход за больными требует медицинских знаний и осуществляется подготовленны​ми медицинскими сестрами.

Система ухода, при которой непосредственное отношение к больному имеют только врачи и медицинские сестры, носит название двухстепен​ной. Младший персонал больницы, именовавшийся ранее «няни» или «са​нитарки», несет обязанности по уборке помещения, помогает сестрам в со​здании надлежащего санитарно-гигиенического режима в отделении. В 1968 г. в больницах введена должность младшей медицинской сестры.

В последние годы широкое распространение в стационарах получила бригадная форма организации труда медицинского персонала, прежде все​го, в целях медицинского ухода.

Трудовым законодательством длительность рабочего дня установлена для врачей и медицинских сестер в 6,5 ч, а для младшего персонала — 7 ч. Продолжительность рабочего дня, работа в ночных сменах и во время дежурств в условиях 5-дневной недели может быть большей. Общее же количество часов работы за определенный период должно соответствовать установленным для каждой группы специалистов нормам. Исходя из этого составляют график работы.

Работа медицинских сестер. При составлении графика работы меди​цинского персонала необходимо принимать во внимание интересы больно​го, в частности соблюдение принципа непрерывности в наблюдении за больным одним и тем же
	8. Число коек на 1 должность (в смену) врача (среднего медицинского персонала)

Методика расчета:
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Показатели стационарной (больничной) медицинской помощи

Для анализа работы стационара используют разнообразные показате​ли. По самым скромным подсчетам широко используется более 100 разных показателей стационарной медицинской помощи.

Ряд показателей может быть сгруппирован, так как они отражают оп​ределенные направления функционирования стационара.

В частности, выделяют показатели, характеризующие:

— обеспеченность населения стационарной помощью;

— нагрузку медицинского персонала;

— материально-техническую и медицинскую оснащенность;

— использование коечного фонда;

— качество стационарной медицинской помощи и ее эффективность. Обеспеченность, доступность и структура стационарной по​мощи определяются следующими показателями: 1. Число коек на 10000 человек населения Методика расчета:
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К этой же группе показателей относят:

10. Индекс эффективности труда в стационарах

(Гун Г.Е., Дорофеев В.М., 1994) и др.

Большую группу составляют показатели использования коечного фонда, которые очень важны для характеристики объема деятельности стационара, эффективности использования коечного фонда, для расчета экономических показателей работы больницы и т.д.

11. Среднее число дней работы койки в году (занятость койки в году) Методика расчета:

Так называемое перевыполнение плана использования коечного фонда, превышающего число календарных дней в году, считается отрицательным явлением. Это положение создается в результате госпитализации больных

на дополнительные (приставные) койки, которые не включаются в общее число коек отделения больницы, тогда как дни пребывания больных в ста​ционаре на дополнительных койках входят в общее число койко-дней.

Установлен ориентировочный показатель средней занятости койки для городских больниц в 330—340 дней (без инфекционных и родильных отде​лении), для сельских больниц — 300—310 дней, для инфекционных боль​ниц — 310 дней, для городских родильных домов и отделений — 300—310 дней и в сельской местности — 280—290 дней. Эти средние показатели нельзя считать нормативами. Они определены с учетом того, что часть больниц в стране ежегодно ремонтируется,
	17. Структура умерших больных: по профилям коек, по отдельным группам заболевания и отдельным нозологическим формам.

18. Удельный вес умерших в первые сутки (летальность в 1-е сутки). Методика расчета:
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Особого внимания заслуживает изучение причин смерти больных в первые сутки пребывания в стационаре, которая поступает вследствие тя​жести заболевания, а порой — неправильной организации экстренной по​мощи (редуцированная летальность).

Особое значение имеет группа показателей, характеризующих хирур​гическую работу стационара. Следует отметить, что многие показатели из этой группы характеризуют качество хирургической стационарной помощи: 19. Послеоперационная летальность.

20. Частота послеоперационных осложнений, а также:

21. Структура оперативных вмешательств.

22. Показатель хирургической активности.

23. Длительность пребывания оперированных в стационаре.

24. Показатели экстренной хирургической помощи.

Работа стационаров в условиях обязательного медицинского страхова​ния выявила насущную необходимость в разработке единых клинико-диа-гностических стандартов ведения и лечения больных (технологических стандартов), относящихся к одной и той же нозологической группе боль​ных. Причем, как показывает опыт большинства Европейских стран, раз​вивающих ту или иную систему медицинского страхования населения, эти стандарты должны быть тесно увязаны с экономическими показателями, в частности со стоимостью лечения тех или иных больных (групп больных).

Многие страны Европы развивают систему клинико-статистических групп (КСГ) или диагностически связанных групп (ОК-1) в оценке качества и стоимости лечения больных. Впервые система КСГ была разработана и введена в больницах США в законодательном порядке с 1983 г. В России во многих регионах в последние годы активизировалась работа по разра​ботке системы КСГ, адаптированной для отечественного здравоохранения.

Многие показатели влияют на организацию стационарной помощи, их необходимо учитывать при составлении графиков работы персонала боль​ницы. К таким показателям можно отнести:

25. Удельный вес госпитализированных планово и экстренно.

26. Сезонность госпитализации.

27. Распределение поступивших больных по дням недели (по часам су​ток) и многие другие показатели.

89.Организация скорой медицинской помощи городскому и сельскому населению, пути совершенствования работы в условиях Национального проекта «Здоровье».

Согласно того же приказа основными функциями (задачами) служ​бы скорой медицинской помощи являются:

— Оказание круглосуточной скорой медицинской помощи взрослому и детскому населению, как на месте происшествия, так и на пути следования в стационар при состояниях, угрожающих здоровью или жизни граждан, вызванных внезапными заболеваниями, обострениями хронических забо​леваний, несчастными случаями, травмами и отравлениями, осложнениями беременности и при родах.

— Ликвидация медицинских последствий чрезвычайных ситуаций (на догоспитальном этапе).— Транспортировка больных по заявкам медицинских учреждений. 


	Организует и оказывает первую врачебную и доврачебную медицинскую помощь.

Задачи СВА это задачи СВУ. Штатная структура зависит от количества обслуживаемого населения. Обычно 1 врач-терапевт на 1300 взрослого населения, 1 врач-педиатр на 800 детей. Стоматолог - 1 должность на 1,5 должности врача. Должности могут быть объединенными для нескольких СВА или СУБ (тогда работа по графику)

Медицинская документация: в полном объеме амбулаторно-поликлинического учреждения.

Специфика: I) Журнал выезда главных специалистов;

2) График выезда специалистов ЦРБ.

Сельская участковая больница - является основным лечебно-профилактическим учреждением СВУ. (СУБ 1990 – 447 – с количеством коек 15270. В 2000 – 388 – 11501. В 2002 – 346 –9990 + 1 б-ца сестринского ухода с количеством коек 15. В 2003 – 302 –9475 + 4 б-ца сестринского ухода с количеством коек 100. В 2004 – 221 – 6019 + 47 б-ца сестринского ухода с количеством коек 990.В 2005 – 184 с количеством коек 5056 + 90 б-ц сестринского ухода с количеством коек 2017 - тенденция к сокращению).

В зависимости от радиуса обслуживания, численности и плотности населения сельские участковые больницы делятся на 4 категории:

I категория – 75-100 коек. В такой участковой больнице должны быть специализированные койки по терапии, хирургии, акушерству, педиатрии, инфекционным болезням, туберкулезу. Как правило, в такой больнице имеется рентгеновский кабинет.

II категория – 50-75 коек. Предусматриваются койки по терапии, хирургии, акушерству и инфекционным болезням.

III категория – 35-50 коек. Должны иметься койки по терапии для взрослых и детей, хирургии, акушерству и инфекционным болезням.

IV категория – 25-35 коек. Должны быть организованы койки по терапии, хирургии и акушерству.

Объем амбулаторно-поликлинической помощи, чаще всего, такой же, как и в СВА. Однако может быть дополнительно:

хирургическая, акушерско-гинекологическая и др. Значительн возрастают диагностические возможности: рентгенологическая биохимическая лаборатории.

Более 100 коек обычно уже поселковая или районная больница. Радиус обслуживания обычно до 15 км., население 5 тыс. и более

 Задачи СУБ:

1)задачи СВУ

2)организация стационарной медицинской помощи населению;

3)анализ использования коек стационара и работа, направленная на повышение эффективности его использования;

4)профилактика внутри больничных инфекций;

5)организация больничного питания;

6)ведение больничного хозяйства (коммунальные службы, транспорт, благоустройство, противопожарные мероприятия, мате​риально-техническое обеспечение и т.д.). 

7)медико-социальная функция;

Медицинская документация: в полном объеме документация амбулаторно-поликлинического и стационарного медицинского учреждения.

Особенности анализа работы СУБ: 1)сроки госпитализации;

2)сезонность госпитализации; 3)повторность госпитализации;

4)распределение показателей госпитализации по дням недели. 2/3 бюджета расходуются на стационарное лечение.


	изучение причин общей заболеваемости и заболеваемости с временной утратой трудоспособности и разработка мер по ее снижению;

 организация и осуществление диспансеризации населения, прежде всего детей, подростков;

осуществление противоэпидемических мероприятий (прививки, выявление инфекционных больных, динамическое наблюдение за лицами, бывшими в контакте с ними, и др.);

осуществление текущего санитарного надзора за состоянием производственных и коммунально-бытовых помещений, источников водоснабжения, детских учреждений, учреждений общественного питания;

проведение лечебно-профилактических мероприятий по борьбе с туберкулезом, кожно-венерическими болезнями, злокачественными новообразованиями;

организация и проведение мероприятий по санитарно-гигиеническому воспитанию населения, пропаганде здорового образа жизни, в том числе рационального питания, усилению двигательной активности; борьба с употреблением алкоголя, курением и другими вредными привычками;

широкое привлечение общественности к разработке и проведению мероприятий по охране здоровья населения.

 В соответствии с этими задачами разработаны обязанности врача (врачей) сельского врачебного участка:

ведение амбулаторного приема населения;

стационарное лечение больных в сельской участковой больнице;

оказание помощи на дому;

оказание медицинской помощи при острых заболеваниях и несчастных случаях;

направление больных в другие лечебные учреждения по медицинским показаниям;

проведение экспертизы временной нетрудоспособности и выдача листков нетрудоспособности;

организация и проведение профилактических осмотров;

своевременное взятие на диспансерный учет больных;

проведение комплекса лечебных и оздоровительных мероприятий, обеспечение контроля за диспансеризацией;

активный патронаж детей и беременных женщин;

проведение комплекса санитарно-противоэпидемических мероприятий;

извещение в территориальные органы санитарно-противоэпидемической службы об инфекционном, профессиональном и паразитарном заболевании, отравлениях населения и нарушении санитарно-гигиенических требований;

проведение санитарно-просветительной работы;

подготовка санитарного актива;

организация и проведение плановых выездов врачей на ФАПы.

Особое место в профессиональной деятельности врача сельского врачебного участка занимают вопросы охраны материнства и детства. При наличии в сельской врачебной амбулатории или сельской участковой больнице двух и более врачей приказом главного врача на одного из них возлагается ответственность за медицинское обслуживание детей на участке.

Фельдшерско-акушерский пункт (ФАП). (1990 – 3012. 2000 – 2848 (-164) 2005 – 2524 (-324) ((Σ. – 488) тенденция к сокращению).

Фельдшерско-акушерский пункт представляет собой специфическую особенность сельского здравоохранения и занимает весьма важное место в обеспечении сельского населения медицинской помощью. 


	В течение ряда лет отмечается отрицательный «прирост» населения с превышением смертности над рождаемостью. Возрастная структура населения изменилась в сторону старения. В Республике Беларусь доля лиц старше 60 лет составляет 19.0% (на селе – 31%, в городах – 14%. 
В 2003 году в приспособленных помещениях находилось 44,9% стационарных и амбулаторно-поликлинических организаций. Около половины больниц и амбулаторно-поликлинических учреждений не соответствовали санитарно-техническим нормам. В ветхих и аварийных зданиях располагалось 125 корпусов различного назначения организаций здравоохранения, в т.ч. в аварийно-опасных – 22. в 148 больницах и 232 амбулаториях печное отопление, 37% больниц не имели горячего водоснабжения, а 2% - и холодного.
 Основными целями проведения социальных реформ в области здравоохранения должны быть:

обеспечение условий для соблюдения конституционных гарантий по оказанию медицинской помощи населению и контроля за санэпидблагополучием;

обеспечение устойчивости функционирования учреждений здравоохранения, изменение объемов и порядка финансирования отрасли;

повышение экономической и клинической эффективности использования финансовых, материальных и кадровых ресурсов здравоохранения;

обеспечение защиты прав пациента на получение своевременной и качественной медицинской помощи;

интеграция в мировое сообщество.
Управление здравоохранением в республике осуществляется по трехуровневому принципу:

стратегический уровень, который представлен министерством здравоохранения и органами государственной власти; они принимают законодательные и регламентирующие решения (законы, указы, постановления, приказы, распоряжения), т.е определяет стратегию отрасли на перспективу, обязательные для исполнения и руководства;

тактический уровень, представленный территориальными областными органами, которые руководствуются положениями и приказами стратегического уровня. Важнейшая их функция заключается в координации деятельности территориальных систем здравоохранения;

оперативный уровень, к которому относится руководство ЛПО, их структурными подразделениями и службами. 
Организация лечебно-профилактической помощи сельскому населению строится на тех же организационных принципах, что и городскому населению.

 Основные принципы здравоохранения:

государственный характер;

плановость;

бесплатность; 

общедоступность;

профилактическая направленность;

связь с наукой;

участие общественности в охране здоровья.

Главной задачей сельского здравоохранения является полное удовлетворение потребностей жителей села во всех видах медицинской помощи.

Главной особенностью организации медицинской помощи сельскому населению является этапность ее оказания. Сущность принципа этапности заключается в том, что на каждом из последующих этапов больным оказывается соответствующая медицинская помощь, которая им не могла быть обеспечена на предыдущем этапе.


	При этом необходимо учитывать следующие принципиальные сообра​жения:

1) врачебная помощь по качеству выше фельдшерской;

2) если врачебная бригада выполняет вызовы, не требующие врачеб​ной помощи, то это быстро ведет к утрате квалификации;

3) работа фельдшерских бригад при любых обстоятельствах требует врачебного контроля.

Схема может быть адаптирована к местным условиям.

Основные требования к работе выездных бригад

— оперативность;

— качественное оказание скорой медицинской помощи;

— взаимодействие с работниками других бригад скорой медицинской помощи, а также с сотрудниками лечебно-профилактических и правоохра​нительных учреждений;

— качественное оформление медицинских документов.

— Оперативность работы выездных бригад предполагает, что:

— после получения вызова бригада выезжает в течение 1 минуты;

— прибывает к месту вызова по оптимальному маршруту и докладыва​ет о прибытии в оперативный отдел;

— затрачивает минимальное время на качественное оказание помощи в полном объеме (объем помощи может быть сокращен только в условиях ЧС); — о выполнении вызова докладывает немедленно. В понятие качественного оказания скорой медицинской помощи вклю​чается: — правильное распознавание заболеваний и повреждений;

— выполнение необходимых лечебных мероприятий;

— верное тактическое решение.

Взаимодействие с работниками других бригад скорой медицинской по​мощи, а также и сотрудниками лечебно-профилактических и правоохрани​тельных и других учреждений:

а) осуществляется в интересах как больного, так и работников выезд​ной бригады;

б) требует неукоснительного исполнения должностных инструкций и других нормативных документов.

Качественное оформление медицинских документов подразумевает:

— полное описание в карте вызова анамнеза и данных объективного ис​следования больного, а также дополнительных исследований (электрокар​диография, экспресс-тесты и др.);

— логичную и последовательную формулировку диагноза с учетом тре​бований МБК.-10;

— запись времени осуществляется каждой лечебной процедуры;

— стандартные временные отметки от начала до окончания выполнения вызова; 

— при доставке больного в стационар — обязательное заполнение со​проводительного листа форма 114/у) с кратким описанием «когда и что случилось?», состояние больного, оказанной помощи и (если есть) допол​нительных сведений.

90. Организация специализированной медицинской помощи городскому и сельскому населению, пути совершенствования в условиях Национального проекта «Здоровье».

Основными факторами, способствующими сохранению различий в медицинском обслуживании городского и сельского населения, являются:
особенности расселения населения;

особенности сельскохозяйственного труда (сезонность, низкий уровень механизации, высокий удельный вес ручного труда, нередко значительная удаленность места жительства от места работы и прочее);

отток молодежи и лиц трудоспособного возраста в городскую местность;



	знающих свой участок. Врачи консультации могут привле​каться к несению дежурств в акушерско-гинекологическом стационаре.

В работе врачу помогает акушерка. Она составляет список проживаю​щих на акушерском участке женщин старше 15 лет, готовит инструменты, медицинскую документацию, проводит взвешивание беременных и измеря​ет артериальное давление, выдает направления на анализы и консульта​ции, производит лечебные процедуры.

Основные разделы работы участкового акушера-гинеколога /. Диспансеризация беременных и родильниц
1. Взятие беременной под наблюдение женской консультации и определение срока родов. Проводимые консультацией мероприятия по ох​ране здоровья беременной и антенатальной охране плода, могут быть эф​фективными лишь при условии своевременного (до 12 недель беремен​ности) взятия беременной на учет женской консультацией, что позволяет: уменьшить риск ошибки в определении срока беременности; решить во​прос о возможности сохранения или необходимости прерывания беремен​ности без существенного ущерба здоровью женщины; выявить гинекологи​ческую и экстрагенитальную патологию и, при необходимости, пролечить беременную щадящими методами.

С точным определением срока беременности связано своевременное предоставление беременной дородового отпуска, позволяющего женщине спокойно подготовиться к родам.

Высокий процент ошибок (родоразрешение ранее или позже установ​ленного срока на 15 дней и более) при определении срока беременности свидетельствует о недостаточной квалификации медицинского персонала и диагностической базе учреждения.

2. Оформление медицинской документации на беременную. Все данные опроса и обследования женщины, советы и назначения должны за​писываться в «Индивидуальную карту беременной и родильницы» (ф.111/у), которые хранятся в картотеке каждого акушера-гинеколога по датам планируемого посещения. Там же хранятся карты: родившихся; под​лежащих патронажу женщин; госпитализированных беременных.

В целях сформирования акушерского стационара о состояния здоровья женщины и особенностях течения беременности врач женской консульта​ции выдает на руки каждой беременной (при сроке беременности 28 не​дель) «Обменную карту родильного дома, родильного отделения больни​цы» (ф.113/у) и при каждом посещении беременной женской консульта​ции все сведения о результатах осмотров и исследований заносятся в нее.

3. Систематическое наблюдение за состоянием здоровья бере​менных (обследование, определение группы риска, лечение соматических заболеваний).

Здоровой женщине рекомендуется посещать консультацию при нор​мальном течении беременности в первую ее половину — 1 раз в месяц, по​сле 20 недель — 2 раза в месяц и после 32 недель беременности — 3—4 ра​за в месяц. За время беременности женщина должна посетить консульта​цию примерно 15 раз. При наличии заболеваний частота осмотров и поря​док обследования определяются индивидуально.

Каждая беременная должна быть осмотрена терапевтом (при первой явке и в 32 недели беременности), стоматологом, оториноларингологом.

4. Организация дородового патронажа беременных. Патронаж (посещение на дому) производится акушеркой по назначению врача, в пер​вую очередь — к женщинам, не явившимся в назначенный срок в консуль​тацию. Цель патронажа: изучение условий жизни семьи и обучение жен​щины правилам ухода за будущим ребенком.


	наблюдение лиц III группы диспансерного учета (рекон-валесценты после острых заболеваний, хронические больные) имеет своей целью предупреждение рецидивов, обострений и осложнений уже имею​щихся заболеваний, т.е. является важным звеном вторичной профилак​тики.

При диспансеризации каждый врач должен максимально использовать любую явку пациента в медицинское учреждение по всякому поводу (забо​левание, профилактический осмотр, получение справки, оформление сана​торно-курортной карты, посещение врачом больного на дому, стационар​ное лечение и т.д.) для прохождения им минимума обследований, необходи​мых для диспансеризации данной группы населения, и проведения лечеб​но-оздоровительных мероприятий.

Диспансерную группу больных, подлежащих динамическому наблю​дению врачами-терапевтами, в том числе участковыми, по мнению уче​ных-клиницистов и организаторов здравоохранения, должны составлять больные со следующими заболеваниями: гипертоническая болезнь I ста​дии, инфаркт миокарда, хроническая ишемическая болезнь сердца с ги​пертонической болезнью и без нее; реконвадесценты после острой пнев​монии, хроническая пневмония, хронический бронхит, бронхиальная астма, бронхоэктатическая болезнь и кистозная гипоплазия легких, аб​сцесс легкого; язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, атрофический хронический гастрит, хронический гепатит, хронический панкреатит, хронический холецистит, жезрчнокаменная болезнь, хрони​ческий колит и энтероколит, цирроз печени, пострезекционные синдро​мы (через 2 года после операции на брюшной полости); состояние после перенесенного острого гломерулонефрита, хронический пиелонефрит, хронический диффузный гломерулонефрит, хроническая почечная недо​статочность в стадии компенсации. Вместе с тем, в соответствии с ут​вержденной в 2001 г. базовой программой ОМС в поликлиниках для взрослых диспансерному наблюдению подлежат больные, перенесшие острый инфаркт миокарда и острое нарушение мозгового кровообраще​ния.

Терапевты специализированных кабинетов осуществляют консульта​тивные функции. Вместе с тем, наиболее тяжелые больные, требующие специализированного наблюдения и лечения, какой-то период могут и должны находиться под наблюдением соответствующих специалистов и за​тем снова направляться к участковому врачу.

Важнейшим условием правильной организации диспансеризации явля​ются ежегодное подведение итогов и объективная оценка ее эффективно​сти.

97.Женская консультация: структура, функции, организация работы. Учетно-отчетная документация, показатели деятельности, взаимодействие с другими учреждениями.

Организация работы женской консультации
Женская консультация — лечебно-профилактическое учреждение дис​пансерного типа, оказывающее все виды амбулаторной акушерско-гинеко-логической помощи населению.

Основными задачами женской консультации являются: 1. Проведение профилактических мероприятий, направленных на пре​дупреждение осложнений беременности, родов, послеродового периода, гинекологических заболеваний.

2. Оказание лечебной акушерско-гинекологической помощи населе​нию прикрепленной территории.

3. Внедрение в практику работы современных достижений в диагности​ке и лечения патологии беременности, заболеваний родильниц и гинеколо​гических больных, новых организационных средств работы, способствую​щих снижению
	(А.Ф.Серенко). По этому мето​ду в стране работают специальные диспансерные медицинские учрежде​ния: диспансеры — противотуберкулезные, кожно-венерологические, пси​хоневрологические, онкологические, кардиологические, противозобные, врачебно-физкультурные; он широко используется в работе женских кон​сультаций, МСЧ, детских поликлиник и поликлиник для взрослых.

В стране неоднократно ставилась задача о всеобщей диспансеризации населения, но реализована она не была из-за отсутствия необходимой ма​териальной базы и финансовых средств.

Следует заметить, что всеобщая диспансеризация населения — это высший уровень заботы государства о здоровье народа. Реализация ее воз​можна только в том случае, если на это будут предусмотрены специальные кадровые силы и средства. Это должно учитываться и при организации дис​пансерного наблюдения в отдельных медицинских учреждениях, в частнос​ти в поликлиниках врачу для выполнения диспансеризации должно выде​ляться специальное время, в счет его основной рабочей нагрузки. Эта ра​бота ни в коем случае не должна являться дополнительной нагрузкой.

Главным лицом в организации диспансерного обслуживания в поликли​нике является участковый врач-терапевт. Этим вопросом в определенной степени занимаются врачи всех специальностей. Участковый терапевт от​вечает за организацию диспансерного обслуживания населения своего уча​стка. В организационном процессе диспансеризации выделяются следую​щие этапы; отбор контингентов путем активного выявления, регистрация их, проведение комплекса лечебных и социально-профилактических меро​приятий, т.е. осуществление собственно диспансерного наблюдения, и оценка результатов эффективности диспансеризации. На одного участко​вого врача-терапевта должно приходиться не более 120—150 диспансери-зуемых больных. Выявление лиц, подлежащих диспансеризации, произво​дится, как правило, при приеме больных врачом в поликлинике или при по​сещении их на дому. Известное значение имеют и различные профилакти​ческие осмотры, где выявляются наиболее ранние стадии заболеваний. Все больные, отобранные для диспансерного наблюдения, регистрируются на «Контрольных картах диспансерного больного». С помощью этого доку​мента врач может установить контроль за сроками явки на повторные об​следования. Основным медицинским документом является амбулаторная карта с соответствующей отметкой о том, что больной находится на дис​пансерном наблюдении. Весьма удачным оказался опыт поликлиники, ког​да на руки диспансерным больным выдаются книжки, где врач отмечает ме​дикаментозное лечение и другие назначения, указывает дату следующей явки на прием. Как показали наблюдения, такие книжки в какой-то мере дисциплинируют больных, способствуют тому, что они без дополнительно​го вызова являются в назначенное время на прием к врачу. Первый этап диспансеризации заканчивается выявлением и регистрацией больного. За​тем начинается второй, более ответственный этап — собственно диспан​серное наблюдение. Здесь проводится тщательное комплексное медицин​ское обследование, активное лечение и систематическое наблюдение с осу​ществлением санитарно-оздоровительных мероприятий. Важное значение имеет и учет эффективности всей диспансерной работы, проводимой в по​ликлинике. Существует большое количество методик проведения диспан​серизации: 1) введение единых диспансерных дней для всей поликлиники;


	центра и обслуживаемые медицинскими учреждениями района (поликлиникой или ЦРБ), носят название приписных участков.

 Задачи ТМО:

1)обеспечение в необходимом объеме высококвалифицированной стационарной и поликлинической медицинской помощью населения;

2)оперативное и организационно-методическое руководство, а также контроль за работой всех учреждений здравоохранения и физических лиц, занимающихся индивидуальной медицинской деятельностью на территории района;

3)планирование, финансирование и организация материально-технического снабжения учреждений здравоохранения района;

4)планирование и осуществление мероприятий по развитию сети медицинских учреждений;

5)разработка и осуществление мероприятий, направленных на повышение качества медицинского обслуживания населения района, снижение заболеваемости, инвалидности, больничной летальности, детской и общей смертности и улучшению здоровья детей, подростков и женщин;

6)своевременное и широкое внедрение в практику работы всех ЛПУ района современных методов и средств профилактики, диагностики, лечения и реабилитации;

7)разработка, организация и осуществление мер по расстановке, рациональному использованию, повышению профессиональной квалификации и воспитанию медицинских кадров и другого персонала учреждений здравоохранения района;

8)ведение больничного хозяйства.

При главном враче имеется определенное количество заместителей:

1)заместитель по медицинскому обслуживанию -курирует ор​ганизационно-методическое обеспечение работы ЛПУ района, кури​рует работу главных специалистов;

2)заместитель по медицинской части - курирует стационарную медицинскую помощь, службу скорой медицинской помощи;

3)заместитель по поликлинической работе - курирует амбулаторно-поликлиническую медицинскую помощь;

4)заместитель по медико-реабилитационной экспертизе — курирует заболеваемость с временной и стойкой утратой трудоспособно​сти, все виды экспертиз;

5)заместитель по детству и родовспоможению - курирует во​просы охраны материнства и детства;

6)заместитель по административно-хозяйственной работе - ку​рирует вопросы материально-технического обеспечения работы ЛПУ.

Областной уровень оказания медицинской помощи.

Ведущим лечебно-профилактическим учреждением, организационно-методическим и консультационным центром здравоохранения области является областная больница, для детского населения – областная детская больница.

Структура областной больницы:

стационар с приемным отделением (специализированные отделения);

консультационная поликлиника (может быть отдельной);

лечебно-диагностические отделения, кабинеты, лаборатории;

организационно-методический отдел и отделение медицинской статистики;

отделения экстренной и плановой консультационной помощи;

рентгенорадиологическое отделение;

патологоанатомическое отделение;

хозяйственные подразделения (пищеблок, склады и т.д.).



	рождении» (ф. 103/у) и «Обменную карту родильно​го рода, родильного отделения больницы (ф. 113/у).

Врач-педиатр обязан отметить в «Обменной карте» основные сведения о матери и новорожденном.

В день выписки ребенка старшая сестра отделения новорожденных со​общает по телефону в детскую поликлинику по месту проживания основ​ные сведения о выписанном ребенке. Это обеспечивает более быстрое проведение первого патронажа на дому. Старшая сестра отмечает в журна​ле дату выписки матери и ребенка и записывает фамилию сотрудника по​ликлиники, принявшего телефонограмму.

Выписку желательно осуществлять в торжественной обстановке, целе​сообразно обеспечить молодую мать брошюрами и рекомендациями по уходу, вскармливанию и воспитанию новорожденного ребенка.

Отделение патологии беременных организуется в крупных родиль​ных домах с мощностью 100 коек и более.

В отделение патологии беременных госпитализируют: женщин с экс-трагенитальными заболеваниями, осложнениями беременности (тяжелые токсикозы, угроза прерывания и т.д.), с неправильным положением плода, с отягощенным акушерским анамнезом.

Планировка отделения патологии беременных должна предусматри​вать полную изоляцию его от акушерских отделений, возможность транс​портировки беременных в родовое физиологическое и обсервационное от​деления (минуя другие отделения), а также выход для беременных из отде​ления на улицу.

Палаты желательно иметь небольшие — на 1 —2 женщины. В отделе​нии необходимо иметь: кабинет функциональной диагностики с современ​ным оборудованием (в основном кардиологическим), смотровую, малую операционную, кабинет физиопсихопрофилактической подготовки к родам, крытые веранды или залы для прогулок беременных. Отделение должно безотказно снабжаться кислородом.

В последние годы стали организовываться отделения патологии бере​менных с полусанаторным режимом, имеющие тесную связь с санаториями для беременных, где закрепляют результаты лечения, полученные в ро​дильном доме. Из отделения патологии беременных женщин могут перевести: в связи с улучшением состояния под наблюдение женской консультации или в санато​рий для беременных, для родоразрешения в физиологическое или обсерва​ционное отделение. Перевод женщин в родильное отделение осуществляет​ся обязательно через приемное отделение. Где ей проводят полную санитар​ную обработку. При наличии условий для санитарной обработки в отделении патологии беременных ее производят непосредственно в отделении. Гинекологические отделения родильных домов бывают трех профи​лей: 1. Для госпитализации больных, нуждающихся в оперативном лечении. 2. Для больных, нуждающихся в консервативном лечении. \

3. Для прерывания беременности (абортное).

В структуру отделения должно входить: свое приемное отделение, пере​вязочная, манипуляционная, малая и большая операционные, физиотера​певтический кабинет, комната для выписки, палата интенсивной терапии. Кроме того, для диагностики и лечения гинекологических больных исполь​зуют другие подразделения родильного дома; клиническую лабораторию, рентгеновский кабинет и т.д. В последние годы отделение для прерывания беременности старают​ся выводить из акушерских стационаров с созданием самостоятельных от​делений. Организуются самостоятельные гинекологические больницы, дневные стационары. Отделения для онкологических больных, как прави​ло, размещаются в
	Родильница должна находиться в родовом отделении под наблюдением акушерки не менее 2 часов.

После выделения последа акушерка проходит в детскую комнату.

В детской комнате акушерка после мытья рук под проточной водой и их обработки проводит вторичную обработку пуповины, первичную обработ​ку кожных покровов, взвешивание ребенка, измерение длины тела, окруж​ностей груди и головы. К рукам ребенка привязываются браслетки, а после пеленания поверх одеяла — медальон. На них указываются: фамилия, имя, отчество, номер истории родов матери, пол ребенка, масса, рост, час и да​та его рождения.

После окончания обработки новорожденного акушерка (врач) заполня​ет необходимые графы в «Истории родов» и «История развития новорож​денного».

«Историю развития новорожденного» заполняет дежурный педиатр, а при его отсутствии - дежурный акушер-гинеколог. При оформлении «Ис​тории развития новорожденного» ее номер должен соответствовать «Ис​тории родов» матери.

При нормальном течении послеродового периода, спустя 2 часа после родов, женщина переводится на каталке вместе с ребенком в послеродовое отделение.

При заполнении палат послеродового отделения необходимо соблю​дать строгую цикличность, одну палату разрешается заполнять рожени​цами не более трех суток.

Цикличность заполнения материнских палат должна соответствовать цикличности заполнения палат новорожденных, что позволяет здоровых детей выписывать с матерями в одно и то же время.

При появлении у рожениц или новорожденных первых признаков забо​левания их переводят во второе акушерское (обсервационное отделение) или в другое специализированное учреждение.

В обсервационное отделение женщины поступают как через приемно-смотровой блок акушерских отделений, так и из физиологического акушер​ского отделения.

В обсервационное отделение помещают: больных женщин, имеющих здорового ребенка; здоровых женщин, имеющих больного ребенка; боль​ных женщин, имеющих больного ребенка.

Палаты для беременных и родильниц в обсервационном отделении по возможности должны быть профилированы. Недопустимо размещение бе​ременных и родильниц в одной палате. Послеродовые палаты должны быть маломестными.

Палаты для новорожденных выделяются в физиологическом и обсерва​ционном отделениях.

В современном родильном доме не менее 70% коек (физиологического послеродового отделения должно быть выделено для совместного пребы​вания матери и ребенка. Такое совместное пребывание значительно сни​жает частоту заболеваний родильниц в послеродовом периоде и частоту за​болеваний новорожденных детей. Основной особенностью таких родиль​ных домов или акушерских отделений является активное участие матери в уходе за новорожденным ребенком. Совместное пребывание матери и ре​бенка ограничивает контакт новорожденного с медицинским персоналом акушерского отделения, снижает возможностьинфицирования ребенка и создает благоприятные условия для заселения организма новорожденного микрофлорой матери. При таком режиме обеспечивается раннее прикла​дывание новорожденного к груди, происходит активное обучение матери навыкам практического ухаживания и ухода за новорожденным.


	98.Родильный дом: задачи, структура, организация работы. Учетно-отчетная документация, показатели деятельности. 

Организация стационарной акушерско-гинекологической помощи

Перед сетью учреждений, оказывающих стационарную акушерско-ги-некологическую помощь, стоят следующие задачи: оказание стационарной квалифицированной медицинской помощи женщинам в период беременно​сти, в родах, в послеродовом периоде, при гинекологических заболеваниях, а также оказание квалифицированной медицинской помощи и уход за ново​рожденным во время пребывания их в акушерском стационаре.

Основным учреждением, оказывающим стационарную акушерско-ги-некологическую помощь, является родильный дом.

Различают самостоятельные родильные дома и объединенные (име​ют в своем составе женскую консультацию), а также специализированные (обслуживают женщин с отдельными видами экстрагенитальной патоло​гии).

Родильный дом работает, в основном, по территориальному принципу, но при желании женщина имеет право сама выбрать родовспомогательное учреждение.

Стационар родильного дома, родильного отделения больницы имеет следующие основные отделения:

1) приемно-смотровой блок (для каждого отделения);

2) физиологическое акушерское отделение (первое);

3) обсервационное акушерское отделение (второе);

4) отделение (палаты) патологии беременности;

5) палаты для новорожденных в составе каждого акушерского и отделе​ния патологии беременности;

6) гинекологическое отделение;

7) лабораторно-диагностическое отделение.

Планировка помещений родильного дома должна обеспечивать полную изоляцию здоровых женщин, поступивших для родоразрешения, от больных; строгое соблюдение санитарно-гигиенического режима. Первое и второе акушерское и гинекологическое отделения должны быть разобщены.

Направление женщин в родильный дом для оказания неотложной по​мощи осуществляется станцией (отделением) скорой и неотложной помо​щи, а также врачом акушером-гинекологом, врачами других специальнос​тей и средними медицинскими работниками.

Кроме того, женщина может самостоятельно обратиться в родильный дом. Плановая госпитализация беременных в родильный дом осуществля​ется врачом акушером-гинекологом, а при его отсутствии — акушеркой. 

Беременные с экстрагенитальными заболеваниями, нуждающиеся в об​следовании и лечении, направляются в стационары по профилю патологии.

Подлежат госпитализации в родильный дом беременные (при наличии медицинских показаний), роженицы, родильницы в раннем послеродовом периоде (в течение 24 часов после родов) в случае родов вне лечебного уч​реждения.

Для госпитализации в отделение патологии беременных женской кон​сультацией (или другим учреждением) выдается направление, выписка из «Индивидуальной карты беременной и родильницу» (ф. 111/у) и «Обмен​ная карта родильного дома» родильного отделения больницы» (ф. 113/у) после 28 недель беременности.

При поступлении в родильный дом роженица или родильница направ​ляется в приемно-смотровой блок, где предъявляет паспорт, направление на госпитализацию и «Обменную карту» (ф. 113/у), если она уже выдана.


	Лечение гинекологических больных осуществляется, главные образом, в женской консультации, но может быть организовано и в здравпунктах (по месту работы), в диспансерах, в территориальных и ведомственных поли​клиниках (смотровые акушерско-гинекологические кабинеты), а также на дому (по назначению врача). В случае необходимости женщина может быть направлена на консультацию к специалистам других ЛПУ. В крупных жен​ских консультациях могут быть организованы специализированные приемы по гинекологической эндокринологии, бесплодию, невынашиванию бере​менности и т.д.

3. Госпитализация женщин с гинекологической патологией.
В случаях, когда женщина с гинекологическим заболеванием нуждает​ся в стационарном лечении, акушер-гинеколог оформляет направление на госпитализацию, акушерка проверяет факт поступления больной в стацио​нар и делает соответствующие записи в медицинской карте.

После завершения стационарного лечения женщина возвращается под наблюдение консультации с «выпиской» стационара, сведения из которой заносятся в карту амбулаторного больного. При необходимости женщина продолжает лечение в амбулаторных условиях женской консультации.

4. Экспертиза трудоспособности при гинекологических заболе​ваниях осуществляется на общих основаниях.

5. Диспансеризация гинекологических больных и женщин с неблаго​приятным акушерским анамнезом.

Выделяют три группы женщин, подлежащих диспансеризации в женской консультации:

I группа — здоровые и беременные;

II группа — акушерская; женщины с неблагоприятным акушерским анамнезом (осложнения в предыдущих родах, недонашивание и невынаши-вание, мертворождение, рождение детей с аномалиями, перенесшие кеса​рево сечение).

III группа — гинекологическая: женщину с определенными гинекологичес​кими заболеваниями (эрозия шейки матки, полипы цервикального канала, (фи​бромиома матки, опухоли яичников, пузырный занос, хорионэпителиома, лей​коплакия, воспалительные процессы придатков матки с частыми рецидивами, маточные дисфункциональные кровотечения, злокачественные новообразова​ния, бесплодие и т.д.). На каждую женщину, подлежащую диспансеризации, за​полняется «Контрольная карта диспансерного наблюдения» (ф. 030/у).

III. Профилактика абортов, контрацепция.
Искусственное прерывание беременности является причиной многих гинекологических заболеваний, вторичного женского бесплодия, одной из первых причин материнской смертности. Это явление имеет социально-медицинский характер, так как связано не только с уровнем использования противозачаточных средств, но и с экономическим положением общества.

Направление на операцию искусственного прерывания беремен​ности дает участковый акушер-гинеколог, врач общей практики (семей-

1.1. Раннее поступление:



	Кроме того, желательно функционирование территориального центра ме​дицины катастроф (ТЦМК) в составе станции скорой медицинской помощи. Целесообразность такой структуры обусловлена следующими обстоя​тельствами:

— при возникновении чрезвычайной ситуации первый сигнал обычно поступает в адрес станции скорой медицинской помощи, в этом случае в распоряжении ТЦМК имеются все выездные бригады скорой медицинской помощи, кроме того:

— оптимизируется маневр выездными бригадами с помощью оператив​ного отдела станции;

— облегчается проведение учений и планирование ликвидации меди​цинских последствий чрезвычайной ситуации;

— нет необходимости расходов на содержание отдельных выездных бригад ТЦМК.

В зависимости от величины станции ее структура формируется в соот​ветствии с местными условиями, и штатное расписание утверждается ме​стным органом управления здравоохранением.

Например, если станция скорой медицинской помощи выполняет до 30000 выездов в год, то прием вызовов и оперативное управление выездны​ми бригадами осуществляет 1 фельдшер по приему и передаче вызовов (из расчета — 1 круглосуточный пост на 30000 выездов в год). Следовательно, в этом случае штатное расписание оперативного отдела может максималь​но включать в себя 4,75 ставки фельдшеров (медсестер) по приему и пере​даче вызовов, 4,75 ставки старшего врача (1 круглосуточный пост на 20000 выездов в год) и 1 должность заведующего оперативным.отделом.

Для организации подстанций предусмотрен другой норматив — городе на​селением не менее 100000 с учетом протяженности и рельефа местности. Для уменьшения времени прибытия бригад скорой медицинской помощи к месту вызова целесообразно по местным условиям создание филиалов подстанций. В некоторых случаях по тем же соображениям оказывается необходимым ре​шение вопроса о дислокации отдельных выездных бригад (у дорог с интенсив​ным движением транспорта, в промышленных зонах, в жилых кварталах).

О профиле бригад скорой медицинской помощи

В настоящее время в Российской Федерации в составе станций (отде​лений) скорой медицинской помощи существуют следующие виды выезд​ных бригад:

Линейные врачебные бригады.

Линейные фельдшерские бригады.

Специализированные врачебные бригады.

Акушерские бригады. Бригады санитарного транспорта.

Выбор профиля бригад зависит от следующих обстоятельств:

— условий проживания и численности населения (сельская местность, малые города, средние и крупные города);

— наличия соответствующих контингентов больных (обращаемость и структура вызовов).

Ориентиром может служить предложенная В.А.Фиалко и И.Б.Улиби-ным схема организации службы скорой медицинской помощи (табл. 11.1).

Из таблицы 11.1 следует, что при определении соотношения бригад в первую очередь предлагается учитывать характеристику населенных пунк​тов (местностей). Что касается структуры и очередности исполнения вызо​вов, то в качестве ориентира предлагается следующий алгоритм очередно​сти направления транспортных бригад (табл. 11.2).

Исходя из обращаемости населения по приведенным в таблице пово​дам к вызовам, рассчитывается нужное количество тех или иных бригад.


	постарение населения в сельской местности;

более низкий жизненный уровень в сельской местности;

социально-экономические и бытовые трудности.

В целом медицинское обеспечение сельского населения характеризуется ограниченной доступностью врачебной помощи, а также низкой эффективностью медико-социальных и профилактических мероприятий.
 Основными причинами ухудшения медицинского обслуживания на селе являются:

ограниченное финансирование;

устаревшие организационные формы обеспечения медицинской помощью;

слабая материально-техническая база;

необеспеченность кадрами, транспортом, средствами связи;

высокая стоимость лекарств;

нарушение преемственности на разных этапах медицинской помощи.

В связи с этим задача сближения уровней оказания медицинской помощи городскому и сельскому населению, до настоящего времени остается актуальной.

 Целью реформирования системы организации медицинской помощи сельскому населению является сохранение и развитие государственной системы здравоохранения, обеспечение социальной справедливости в области охраны здоровья, обеспечение доступной и качественной медицинской помощи, а также повышение ее эффективности.
 Ключевыми направлениями развития медико-санитарной помощи на селе являются: Сохранение единой государственной системы здравоохранения. Улучшение состояния здоровья населения путем повышения уровня жизни сельских жителей и улучшения условий окружающей среды.

Оптимизация кадровой политики на селе и разработка программ социального развития и защищенности работников здравоохранения. Совершенствование медико-санитарного законодательства с целью закрепления медицинских работников на селе, восстановление и обеспечение минимума льгот (бесплатное жилье, отопление и освещение, стажевые льготы, повышение квалификации и др.) 

Улучшение работы механизмов эффективного распределения ресурсов путем поддержки приоритетных направлений в деятельности сельских организаций здравоохранения (введения института врача общей практики). 

Строгое соблюдение медико-организационных принципов формирования сети учреждений на селе с учетом потребности населения в медицинской помощи и перспектив медико-демографической и медико-организационной ситуации.

 Совершенствование структуры и функций сельских лечебно-профилактических организаций.

Обеспечение преемственности в работе сельской участковой сети и специализированных служб.

Разработка первичной учетно-отчетной документации, экспертиза ее целесообразности. Создание учреждений медико-социальной помощи (с реабилитационным уклоном) для пожилых, инвалидов и престарелых лиц в участковых больницах с совместным финансированием указанных коек здравоохранением и службами социальной защиты.

Расширение медико-социальной помощи в амбулаторно-поликлинических оргнизациях и на дому.

Придание системе здравоохранения статуса основной системы устанавливающей соответствующие требования к другим отраслям народного хозяйства по критерию влияния их на здоровье населения и обеспечение благоприятной среды проживания.

	Классическая схема организации медицинской помощи сельскому населению представлена тремя этапами:

I этап. Сельский врачебный участок: Участковая больница, в состав которой входят стационар, амбулатория, дневной стационар, фельдшерско-акушерские пункты, аптечный пункт. Врачебная амбулатория в своем составе имеет те же подразделения за исключением стационара.

II этап. Центральная районная больница в составе стационара для взрослых и детей, специализированных отделений, консультативной поликлиники, организационно методического кабинета.

В тесном контакте с центральной районной больницей работает районный центр гигиены и эпидемиологии (РЦГЭ), районная аптека.

III этап. Областная, республиканская больница, в состав которой стационар со специализированными отделениями, консультативная поликлиника и организационно-методический отдел; отделение экстренной и планово-консультативной медицинской помощи;

Областные специализированные учреждения (онкодиспансер, противотуберкулезный диспансер, станция переливания крови и др.);

Областной центр гигиены и эпидемиологии;

Клиники медицинских и научно-исследовательских институтов находящиеся в областном центре;

Областное аптечное управление.
92.Сельский врачебный участок: структура, функции. Организация амбулаторной и стационарной помощи населению участка.

Сельский врачебный участок - функциональное образование, являющееся основным организующим звеном связи ПМСП и всех специализированных видов медицинской помощи на разных ее этапах. Средняя численность населения - 5-7 тыс. населения, средний радиус обслуживания - 8-15 км.

Сельский врачебный участок – это территория с проживающим населением, обслуживаемая врачами расположенной на ней медицинской организации. Территория СВУ обычно соответствует границам сельских административных единиц (одного, реже двух сельских Советов). На СВУ организуются либо сельские участковые больницы с амбулаториями, либо самостоятельные сельские врачебные амбулатории. Работой этих учреждений руководят главные врачи – соответственно главный врач сельской участковой больницы или главный врач сельской врачебной амбулатории. Им подчинены все сельские медицинские учреждения, развернутые на сельском врачебном участке (ФАПы).

Село, в котором находится участковая больница (амбулатория), называется пунктовым. Расстояние наиболее отдаленного селения от пунктового села называется радиусом участка.

 Задачи сельского врачебного участка (участковой больницы, сельской врачебной амбулатории):

оказание лечебно-профилактической помощи населению;

внедрение в практику современных методов профилактики, диагностики и лечения больных;

развитие и совершенствование организационных форм и методов медицинского обслуживания населения, повышение качества и эффективности лечебно-профилактической помощи;

организация и проведение комплекса профилактических мероприятий среди населения участка;

проведение лечебно-профилактических мероприятий по охране здоровья матери и ребенка;


	Фельдшерско-акушерские пункты являются амбулаторно-поликлиническими учреждениями. Их создание вызвано особенностями, присущими здравоохранению на селе, - необходимостью приближения медицинской помощи к населению в условиях большого радиуса обслуживания участковой больницы (амбулатории) по отношению ко всем имеющимся населенным пунктам.

Организуется в селениях с числом жителей 700 и более и расстоянием более 5 км до ближайшей медицинской организации, 300-700 человек и расстоянием более 5 км, менее 300 человек и расстоянием более 6 км.

Возглавляет фельдшер, акушерка и медсестра.

 Задачи ФАП.

проведение мероприятий, направленных на предупреждение и снижение заболеваемости, в том числе инфекционной; профилактика и снижение паразитарных и профессиональных заболеваний, травматизма и отравлений среди населения;

повышение санитарно-гигиенической культуры населения;

оказание населению доврачебной медицинской помощи, выполнение назначений врача;

 оказание медицинской помощи при острых заболеваниях и несчастных случаях;

активный патронаж женщин и детей; санитарно-просветительная работа 

участие в текущем санитарном надзоре за учреждениями для детей и подростков, коммунальными, пищевыми, промышленными и другими объектами, водоснабжением и уборкой населенных мест;

проведение подворных обходов по эпидемическим показаниям в целях выявления инфекционных больных, контактных с ними лиц и подозрительных на инфекционные заболевания;

извещение в территориальные санитарно-противоэпидемические учреждения об инфекционных, профессиональных и паразитарных заболеваниях, отравлениях населения и нарушениях санитарно-гигиенических требований

реализация лекарств.

Руководство деятельностью ФАП осуществляет больничная или амбулаторно-поликлиническая организация, которой он подчинен.

ФАП должен иметь помещения, отвечающие санитарно-гигиеническим требованиям и задачам работы данного учреждения.

Важным направлением деятельности ФАПа является укрепление здоровья матери и ребенка. Для его реализации на ФАП возлагаются следующие функции: 

широкое распространение информации о методах планирования семьи;

выявление беременных в ранние сроки;

взятие беременных на учет;

патронах и динамическое наблюдение за женщинами в период беременности и после выписки из родильного дома;

дифференцированное наблюдение и обслуживание новорожденных, недоношенных и физически ослабленных детей, особенно детей 1-го, 2 – 3-го года жизни;

Документация ФАП: 1) журнал приема пациентов; 2)журнал предложений и замечаний врача (специалистов); 3)график выезда врачей. Остальная документация определяется руководством СУБ, СВА, ЦРБ. 

Сельская врачебная амбулатория (СВА). (1990 – 319. 2000 – 418 (+ 99). 2005 – 589 (+ 171) ((Σ. + 270) тенденция к увеличению). 

Сельская врачебная амбулатория является первичным звеном в системе социально-гигиенического, лечебно-профилактического, и санитарно-противоэпидемического обеспечения сельского населения.



	СУБ оказывает стационарную помощь, выполняет медико-социальные функции; на собственной территории должна практически полностью удовлетворять потребность в доврачебной, первой врачебной помощи.

Территориальное медицинское объединение (ТМО). Центральная районная больница (ЦРБ). (1990 - 137 с количеством коек 37397, 2000 – 137 - 33796, 2005 – 126 с количеством коек 26889)

Центральная районная больница является основным учреждением для оказания квалифицированной медицинской помощи. Одновременно ЦРБ – центр организационно-методического руководства здравоохранением района.

По мощности ЦРБ делятся на 5 категорий:

1 категория – 600 и более коек;

2 категория – 400 – 600 коек;

3 категория – 250 – 400 коек;

4 категория – 125 – 250 коек;

5 категория – 125 коек.

Категорируются по оплате в зависимости от мощности. 

Мощность ЦРБ и других структурных лечебных учреждений определяется среднегодовым количеством развернутых коек. Независимо от коечной мощности, численности обслуживаемого населения и радиуса обслуживания ЦРБ должна иметь определенный перечень структурных подразделений:

поликлиника;

стационар с лечебными отделениями по основным медицинским специальностям;

приемное отделение; лечебно-диагностические отделения (кабинеты) и лаборатории; организационно-методический кабинет;

отделение скорой и неотложной медицинской помощи;

хозяйственный блок (пищеблок, прачечная, гараж и т.д.).

если в районном центре нет самостоятельной детской больницы с консультацией и молочной кухней, родильного дома с женской консультацией, то женская и детская консультации и молочная кухня на правах структурных подразделений включаются в поликлинику ЦРБ.

В ЦРБ реализуется принцип единоначалия в лице главного врача ЦРБ (ТМО) При главном враче создается медсовет, имеется определенное количество заместителей, главный бухгалтер, главная медсестра.

Особенности: является юридическим лицом;

является распорядителем финансовых средств;

имеет общественные структуры управления (медсовет, Совет фельдшеров, Совет медсестер и т.д.).

принимает организационные и управленческие решения;

имеет специализированные отделения;

имеет оргметодкабинет (отдел); имеет службу скорой медицинской помощи; 

отделения (службы) могут выполнять межрайонные функции;

имеет главных специалистов;

В районе, кроме ЦРБ, могут быть организованы специализированные диспансеры (противотуберкулезный, кожно-венерологический), которые работают как межрайонные учреждения (обслуживают население расположенных рядом районов). В укрупненных районах, возникших в результате объединения двух и более районов, продолжают функционировать и бывшие районные больницы, за которыми сохраняются все их функции, организационно-штатные структуры и нормативы обслуживания населения. 

В каждом районе республики организованы и функционируют также учреждения санитарно-противоэпидемической службы – районные центры гигиены и эпидемиологии (РЦГЭ). Населенные пункты, расположенные вокруг районного
	Задачи областной больницы:

оказание консультативной, специализированной или квалифицированной медицинской помощи, которая не может быть оказана в других медицинских учреждениях области;

помощь учреждениях и органам здравоохранения области в повышении качества лечебно-профилактической работы на местах, обобщении передового опыта и совершенствовании форм и методов медицинской деятельности;

координация лечебно-профилактической и организационно-методической работы, осуществляемой всеми специализированными медицинскими учреждениями области;

выделение санитарной авиации и наземного транспорта для экстренной и плановой консультативной помощи больным;

систематический анализ состояния здоровья населения области и деятельности лечебно-профилактических учреждений, разработка совместно с главными специалистами областного управления здравоохранения необходимых мероприятий по снижению заболеваемости и повышению качества медицинского обслуживания.

На базе областных больниц могут проводится курсы переподготовки повышения квалификации медицинских работников области. Коечная мощность областной больницы зависит от численности населения области. Средняя мощность областной больницы в Республике Беларусь составляет 1000 коек.

Во всех областях организованы специализированные диспансеры (противотуберкулезный, онкологический и т.д.). а также другие специализированные медицинские учреждения (областная психиатрическая больница), которые являются областными центрами по оказанию специализированной медицинской и организационно-методической помощи.

 Особенности организации оказания медицинской помощи сельскому населению.

1.Этапность.

2.Выздные формы работы.

3.Развитие общеврачебной практики

4.Высокая роли и значения среднего медицинского персонала. 5.Сочетание лечебно-профилактических и санитарно-противоэпидемических мероприятий.

6.Развитие стационаозамещающих технологий.

5.Медико-социальный характер организации работы.

7.Приоритет организационной работы с органами местного самоуправления.

8.Развитие и внедрение телемедицины.

Все остальное особенности обусловлены социально-экономической ситуацией и качеством работы руководящих работников системы здравоохранения всех уровней.

96.Диспансеры: виды, структура, функции, связь с другими лечебно-профилактическими учреждениями.

Профилактическое направление отечественного здравоохранения наи​более полно выражено в диспансерном методе работы многих амбулатор-но-поликлинических учреждений. Под диспансерным методом понимается активное динамическое наблюдение за состоянием здоровья определенных контингентов населения (здоровых и больных), взятие этих групп населе​ния на учет с целью раннего выявления заболеваний, динамическогонаблюдения, комплексного лечения заболевших, проведение мероприятий по оздоровлению их условий труда и быта, предупреждению развития и распространения болезней, восстановлению трудоспособности и продле​нию периода активной жизнедеятельности
	•2) введение единых диспансерных дней для отделений; 3) ежедневный вы​зов диспансерных больных по 2—3 человека на прием. Со временем, ста​ло очевидным, что более организованно диспансеризация проходит в спе​циально выделенные для этого дни. В этот день участковый врач не про​водит обычного приема больных в поликлинике. Неотложные больные направляются к дежурному врачу. Повторные больные на эти дни не на​значаются. В диспансерный день все вспомогательные службы поликли​ники работают только для диспансерного обслуживания. Больные могут быть обследованы в лаборатории, рентгеновском кабинете, кабинете

•функциональной диагностики, проконсультированы соответствующими специалистами.

По завершении ежегодной диспансеризации выделяются следующие 3 группы; здоровые — лица, не предъявляющие жалоб, не имеющие хрони​ческих заболеваний в анамнезе, у которых при медицинском обследовании

)не обнаружено изменений со стороны отдельных органов и систем, резуль​таты лабораторно-диагностических исследований без отклонений от нор​мы; практически здоровые — лица, имеющие в анамнезе хроническое

•• заболевание, которое не приводит к нарушению функций организма и не в влияет на трудоспособность и социальную активность; в группе практиче-| ски здоровых выделяются лица с факторами риска в отношении сердечно-: сосудистых, онкологических, неспецифических заболеваний легких, эндо​кринных и др.; больные с хроническими заболеваниями подразделя​ются в зависимости от стадии компенсации процесса: полная компенсация, субкомпенсация, декомпенсация.

Динамическое наблюдение I группы (здоровые) осуществляется в форме ежегодных профилактических медицинских осмотров. Для этой группы диспансерного наблюдения составляется общий план лечебно-оздоровительных профилактических и социальных мероприятий, кото​рый включает мероприятия по улучшению условий труда и быта, по борьбе за здоровый образ жизни, пропаганду санитарно-гигиенических знаний.

I,: Динамическое наблюдение II группы имеет своей целью устранение (, или уменьшение влияния факторов риска, повышение резистентности и компенсаторных возможностей организма. Эта группа осматривается с использованием общепринятого минимума исследований, а также до-; полнительных исследований, связанных с характером риска. Второй раз в году эта группа обследуется только с использованием методик, позво-|; ляющих выявить ранние формы заболеваний, «грозящих» диспансери-р- зируемому. Для каждого из этой группы в дополнение к общему плану мероприятий предусматриваются индивидуальные лечебно-оздорови​тельные мероприятия. Так, например, если диспансеризуемый является часто болеющим острыми заболеваниями, в плане должны быть преду​смотрены мероприятия, направленные на повышение устойчивости ор​ганизма к влиянию внешней среды (закаливающие процедуры, физиче​ская культура, физиотерапия, фармакотерапия общеукрепляющего действия и направленная на этиологический фактор, устранение вред​ных привычек и т.д.). Индивидуальные мероприятия рекомендуются па​циенту и проводятся врачом в период профилактических медицинских осмотров.

Таким образом, динамическое диспансерное наблюдение I — II групп лиц предусматривает проведение первичной профилактики — предупреж​дение возникновения заболеваний и укрепление здоровья диспансеризуе-Динамическое
	недонашиваемости беременности, материнской и перина​тальной смертности.

4. Обеспечение преемственности в обследовании и лечении беремен​ных, родильниц и гинекологических больных с акушерско-гинекологичес-кими стационарами и другими лечебно-профилактическими учреждениями (поликлиникой, детской поликлиникой, кожно-венерологическим диспан​сером, онкологическим диспансером и др.

5. Оказание помощи населению по планированию семьи (профилакти​ка абортов, контрацепция, лечение бесплодия).

6. Проведение гигиенического воспитания и обучения населения по формированию здорового образа жизни.

7. Оказание социально-правовой помощи женщинам. Структура женской консультации обусловлена стоящими перед ней задачами. Основ​ными структурными подразделениями крупной современной женской кон​сультации являются: регистратура, кабинеты участковых акушеров-гине​кологов, кабинеты по профилактике беременности, кабинеты психопрофи​лактической подготовки к родам, физиотерапевтический кабинет, манипу-ляционная, кабинеты для приема терапевта, онкогинеколога, дермато-ве-неролога, стоматолога, социально-правовой кабинет (кабинет юриста), комната «молодой матери», операционная для проведения амбулаторных операций, эндоскопический кабинет, цитологическая и клинико-диагнос-тическая лаборатории, кабинет функциональной диагностики, рентгенов​ский кабинет. Для обследования и лечения гинекологических больных мо​гут быть организованы дневные стационары для проведения малых гинеко​логических операций и манипуляций.

Женская консультация строит свою работу по территориально-участ​ковому принципу, т.е. каждый врач акушер-гинеколог (участковый) обслу​живает определенную часть женского населения, проживающего на за​крепленной территории (участке).

Необходимое число участковых акушеров-гинекологов рассчитывается по действующим нормативам, а участковых акушерок — по числу врачей.

Режим работы женской консультации строится с учетом безотказного обеспечения амбулаторной акушерско-гинекологической помощью жен​щин в их нерабочее время.

Регистратура женской консультации обеспечивает предварительную запись на прием к врачу на все дни недели при личном посещении или по телефону.

В регистратуре должна быть представлена наглядная информация: рас​писание приемов участковых акушеров-гинекологов, работы врачей других специальностей, лечебных и диагностических кабинетов.

Участковый акушер-гинеколог основную часть рабочего времени про​водит на амбулаторном приеме, чередуя приемы в утренние и вечерние ча​сы, а также оказывает помощь на дому женщинам, которые по состоянию здоровья не могут сами явиться в консультацию. По назначению врача средним медицинским персоналом на дому осуществляются лечебные про​цедуры и манипуляции диагностического характера.

С целью совершенствования профессионального мастерства акушера-гинеколога, работающего в женской консультации, объединенной с родиль​ным домом, целесообразна периодическая работа врача участка в отделении

стационара. Чередование работы в консультации и стационаре следует про​водить через год, при этом важно закрепление за одним участком двух вра​чей, несколько лет взаимно заменяющих друг друга в консультации и в ста​ционаре, хорошо

	5. Госпитализация беременных, нуждающихся в стационарном лече​нии.

При сроке беременности до 20 недель и наличии экстрагенитальной па -тологии женщины могут быть госпитализированы в многопрофильные ста​ционары. В более поздние сроки дородовая госпитализация осуществляет​ся, как правило, в отделении патологии беременности акушерского стаци​онара.

6. Физическая и психопрофилактическая подготовка беременных к родам.
Физическая подготовка начинается с первых посещений женской кон​сультации и проводится групповым методом. Женщины осваивают специ​альный комплекс упражнений, которые рекомендуется выполнять дома в течение определенного времени. Групповые занятия по психопрофилакти​ческой подготовке к родам целесообразно начинать с 32-34 недель бере​менности. Подготовка беременных к родам проводится врачом участка, од​ним из врачей консультации или специально подготовленной акушеркой.

7. Организация и проведение занятий в «Школах матерей». Заня​тия начинаются с 15—16 недель беременности. Темы занятий: «О режиме беременной женщины», «О питании во время беременности», «Об уходе за будущим ребенком» и др.

8. Изучение условий труда беременных.
Условия труда женщины во многом определяют исход беременности. Ес​ли они не соответствуют «Гигиеническим рекомендациям к рациональному трудоустройству беременных женщин», акушер-гинеколог дает «Врачебное заключение о переводе беременной на другую работу» (ф. 084/у). При необ​ходимости выдает листок нетрудоспособности, который оформляется в со​ответствии с действующей инструкцией и регистрируется в «Книге регист​рации листков нетрудоспособности» (ф. 036/у).

9. Лечебно-профилактическая помощь родильницам.
Первое послеродовое посещение консультации женщина должна сде​лать не позже, чем через 10—12 дней после выписки из акушерского ста​ционара. Это ей следует разъяснить еще до родов. При нормальном тече​нии послеродового периода женщина осматривается акушером-гинеколо​гом вторично через 5—6 недель после родов.

Патронажу подлежат родильницы:

— не явившиеся в консультацию через 10—12 дней после выписки из родильного дома;

— по указанию акушерского стационара (телефонное или письменное извещение);

— при осложненном течении послеродового периода;

— не явившиеся повторно в установленный срок.

II. Гинекологическая помощь
{.Активное выявление гинекологических заболеваний. Возможны два пути выявления патологии: по текущей обращаемости (на приеме и на дому) и при проведении профилактических медицинских осмотров (актив​но).

Каждая женщина должна осматриваться акушером-гинекологом 1 раз

в год с применением цитологического и кольпоскопического методов об​следования. На женщин, подлежащих профилактическому осмотру состав​ляется «Список лиц, подлежащих целевому медицинскому осмотру» (с) 048/у), на осмотренных — «Карта профилактически осмотренного» (с) 074/у).

2. Обследование и лечение гинекологических больных. На каждую женщину, первично обратившуюся в женскую консультацию, заводится «Медицинская карта амбулаторного больного» (ф. 025/у).
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HCAO HKEHUIUH ePTHALHOMD BO3DACTA, COCTOALLUX HA yueTe
B HEHCKON KOHCYABTAUMH

-100%

5.2. YacTota aG0PTOB PACCUHTHIBAETCS HA YHENO POOB (CODTHOLISRHE):
Yucao aGopTos
Yucno posos.

6. YacTota HCNOAL3OBABNA METOROB KouTpatienum# (wa 1000 xenwmn
epTuabHOro Bo3pacTa):

Yacrora Yncso xeHwwH, npumensiownx BMC
HCNOABL30BARMA  Uncsio seHIeH QEpPTHILHOT BO3PACTA

AHAJIOTHYHO PACCHHTBIBAZOTCS TIOKA3ATENH TIO KAXKIOMY METOLTY KOHTPALLENUNH.

7. CTpyKTypa HCXOIOB GepeMeBHOCTH:

a) yeNbHBIL BEC 3aKOHIHBIIHX GEPEMEHHOCTD POJAMH B CPOK:
UHEA0 KEHLWHH, 3AKOHYHBUIHX GEPEMEHIIOCT POIAMH B CPOK

YHCnO XEHILIHH, 3AKOHYHBLUHX GEDEMEHHOCTD pOaMi +
+ aGopTaMi + BEIKHIBILAMH

-100%




[image: image56.png]6) yIenbHBI BeC NPEXKALBPEMEHHbIX POLOB:

Unea0 XeHWHH, 3aKoRYHBIIHX GepeMeRHOCTb aGopTami

- 100%
Uncao KEeHIHS, 3AKOHYMBIINX GePeMEHHOCTb polamy + %
a6opTaMn + BHIKIIBIIAMH

B) yfienbHbii Bec aGopTOB:

UHCNO EHILHH, 3IKOHYRBUIMX GePEMEHHOCT A6OPTaMH

. 100%
Uneno XKeHIHE, 3aKOHYHBLLNX GePEMEHHOCTh POJAMH + 100%
aGoprami + BbIKHABILIAMH

8. AHTeHATANbHAS CMEPTHOCTR:

UHco yMepwHX eTefi B aHTEHATANLHOM TIepHOe PASBHTHA
8 Heltenb GepeMeHHOCTH ¥ Golee)
JI0 Ha4ana POLOBOH REATENLHOCTH

- 1000
Ofituiee YHCAO POIHBLURXCA HUBLIMH H MEDTELIMH





	На каждую женщину, поступившую в родильный дом, в приемно-смот-ровом блоке оформляют: «Историю родов» (ф. 096/у), производят запись в «Журнале учета приема беременных, рожениц и родильниц» (ф. 002/у) и в алфавитную книгу.

Прием женщин в приемно-смотровом блоке ведет врач (в дневные ча​сы — врачи отделений, затем — дежурные врачи) или акушерка, которая при необходимости вызывает врача.

В приемно-смотровом блоке целесообразно иметь одну комнату — фильтр и 2 смотровые комнаты.

Одна смотровая комната предусмотрена для приема женщин в физио​логическое акушерское отделение, другая — обсервационное.

Врач (или акушерка) оценивает общее состояние поступающей, знако​мятся с обменной картой, выясняют: инфекционные и воспалительные за​болевания женщины до и во время беременности, обращая особое внима​ние на заболевания, перенесенные непосредственно перед поступлением в родильный дом, наличие хронических воспалительных заболеваний, дли​тельность безводного промежутка.

В результате сбора анамнеза, осмотра, знакомства с документами жен​щины в комнате-фильтре беременные разделяются на два потока: с нор​мальным течением беременности (направляются в первое акушерское от​деление) и представляющие «эпидемиологическую опасность» для окру​жающих (направляются в обсервационное отделение).

Госпитализации в обсервационное отделение подлежат беременные и роженицы, имеющие:

— острые воспалительные и инфекционные заболевания (ОРВИ, грипп, ангина, пиелит, цистит, пиелонефрит, инфекция родовых путей, ток-сикоплазмоз, листериоз); 

— лихорадочное состояние;

— диарея; — кожные и венерические заболевания;

— длительный безводный период;

— внутриутробная гибель плода;

— отсутствие «Обменной карты родильного дома, родильного отделе​ния больницы» (ф. 113/у);

— родильницы в раннем послеродовом периоде в случае родов вне ле​чебного учреждения. В смотровых физиологического и обсервационного отделений проводят объективное обследование женщины, ее санитарную обработку, выдают комплект стерильного белья, берут на анализы кровь и мочу.

Из смотровой в сопровождении медицинского персонала женщина пе​реходит в родовой блок или отделение патологии беременных, а при необ​ходимости ее транспортируют на каталке обязательно в сопровождении врача или акушерки.

Родовой блок включает: предродовые палаты, родовые палаты, палату интенсивной терапии, детскую комнату, малую и большую операционные, санитарные помещения.

В предродовой палате женщины проводят весь первый период родов. Дежурная акушерка или врач постоянно наблюдают за состоянием роже​ницы. В конце первого периода родов женщина переводится в родовую па​лату (родильный зал).

При наличии двух родильных залов прием родов в них осуществляется поочередно. Каждый родильный зал работает в течение 1 —2 суток, затем в нем проводят генеральную уборку. При наличии одного родильного зала прием родов проводят поочередно на различных кроватях. Два раза в неде​лю проводят генеральную уборку родильного зала. Нормально протекаю​щие роды принимает акушерка.

После рождения ребенка акушерка показывает его матери, обра​щая внимание на его пол и наличие врожденных аномалий развития (если таковые имеются). Далее ребенка переносят в детскую комна​ту.


	При совместном пребывании матери и новорожденного они размеща​ются в боксах или полубоксах (на одну-две кровати).

Внедрение метода совместного пребывания матери и ребенка в родиль​ном доме требует строжайшего соблюдения противоэпидемического режи​ма.

С целью снижения перинатальной смертности, организации постоян​ного наблюдения за состоянием жизненно важных функций новорожден​ных и своевременного проведения коррегирующих и диагностических ме​роприятий в родовспомогательных учреждениях создаются специальные палаты реанимации и интенсивной терапии новорожденных.

В реанимационную палату переводятся новорожденные с тяжелыми поражениями жизненно важных органов и систем, нуждающиеся в прове​дении реанимационных мероприятий. В палаты интенсивной терапии пере​водятся новорожденные из группы высокого риска развития нарушений адаптации в раннем неонатальном периоде. Для работы в палатах реанима​ции и интенсивной терапии выделяются квалифицированные медицинские сестры, прошедшие специальную подготовку. Осмотр детей, диагностическое наблюдение и проведение диагностиче​ских и лечебных манипуляций осуществляет квалифицированный врач-не-онатолог с обязательным регулярным консультативным осмотром заведу​ющего отделением новорожденных.

Основными критериями для выписки женщины из родильного дома яв​
ляются: удовлетворительное общее состояние, нормальные: температура,
частота пульса, артериальное давление, состояние желез, инволюция мат​ ки, результаты лабораторных исследований.
,

При обострении экстрагенитальных заболеваний родильницы могут быть переведены в соответствующий стационар, а при возникновении ос​ложнений послеродового периода — в обсервационное отделение.

При неосложненном течении послеродового периода у родильницы и раннего неонатального периода у новорожденного, при отпавшей пупови​не и хорошем состоянии пупочной ранки, положительной динамике массы тела мать с ребенком могут быть выписаны на 5—6 сутки после родов.

Выписка осуществляется через специальные выписные комнаты, раз​дельные для родильниц из физиологического и обсервационного отделений. Эти комнаты следует размещать смежно с помещением для посетителей.

Выписные комнаты должны иметь 2 двери: из послеродового отделения и из помещения для посетителей. Нельзя использовать для выписки ро​дильниц приемные помещения.

Перед выпиской педиатр в каждой палате проводит беседу с родильни​цами об уходе и вскармливании ребенка в домашних условиях. Медицин​ская сестра в палате должна дополнительно обработать и перепеленать ре​бенка.

В выписной комнате медицинская сестра отделения новорожденных пеленает ребенка в принесенное домашнее белье, обучает мать пеле​нанию, обращает ее внимание на запись фамилии, имени и отчества на браслетках и медальоне, состоянии кожных покровов и слизистых ребенка, еще раз рассказывает обособенностях ухода в домашних условиях.

В «Истории развития новорожденного» медицинская сестра отмечает время его выписки из родильного дома и состояние кожных покровов, сли​зистых; знакомит мать с записью. Запись удостоверяется подписями меди​цинской сестры и матери. Медицинская сестра выдает матери «Медицин​ское свидетельство о

	В структуре заболеваний, которые регистрируются в амбулаторно-по-ликлинических учреждениях, т.е. в структуре общей заболеваемости сер​дечно-сосудистые заболевания занимают видное, но не 1 -е место. Среди всех зарегистрированных заболеваний на их долю приходится 14—16%, а среди впервые выявленных заболеваний — только 2%, в то время как на долю болезней органов дыхания приходится 43%, а травмы составляют 13% от всех впервые зарегистрированных заболеваний.

Уровень распространенности сердечно-сосудистых заболеваний по данным разных авторов имеет заметные колебания в разных регионах. Это связано как с наличием различных факторов риска, так и с рядом социаль​но-демографических показателей, которые отличаются на разных террито​риях. Кроме того, как показало специальное эпидемиологическое исследо​вание, проведенное среди мужчин 40—59 лет в ряде городов, 29% страда​ющих артериальной гипертонией (АГ) из них не знали, что они больны, а среди больных ИБС о своем заболевании не знали от 36 до 61 % исследуе​мых в разных городах.

Возрастно-половые особенности заболеваемости болезнями системы кровообращения заключаются в том, что с увеличением возраста такая за​болеваемость интенсивно растет. Уровень заболеваемости по данным об​ращаемости женщин в 1,4 выше, чем мужчин (кроме острого инфаркта ми​окарда).

Видное место болезни системы кровообращения занимают в госпита​лизированной заболеваемости.

Из общего числа госпитализированных на долю таких больных прихо​дится 12% и более, причем это — больные не с самыми короткими срока​ми госпитализации, и нередко требуют наиболее интенсивных методов те​рапии. Однако наибольшую тревогу вызывают место и тенденции сердеч​но-сосудистых заболеваний в смертности населения.

Как установлено многочисленными эпидемиологическими исследова​ниями, сердечно-сосудистые заболевания появляются в результате различ​ных факторов риска, хотя некоторые из основных факторов риска (наслед​ственность, возраст) не поддаются изменению, других факторов можно из​бежать путем изменения привычек и образа жизни. Среди основных изме​няемых, т.е. управляемых факторов риска: табакокурение, высокий уро​вень холестерина в крови и физическая бездеятельность. Сахарный диабет, тучность и стресс являются отягощающими факторами риска, которые в сочетании с другими факторами могут повысить вероятность возникнове​ния сердечно-сосудистых заболеваний. Кстати, 10-летнее наблюдение 5000 лиц 30—59-летнего возраста показало, что риск заболеть коронарной болезнью сердца увеличивается при наличии большего числа факторов. Например, не составляет большой опасности наличие высокого холестери​на в сыворотке крови пожилого человека с небольшим весом или «гипер​тоника» и некурящегосравнительно с молодым курильщиком с повышен​ным АД и повышенным весом. Заболеваемость сердечно-сосудистым забо​леванием при наличии 1 -го фактора удваивается, а 3-х факторов — риск заболеть возрастает в 10 раз. На фоне таких исследований становятся по​нятными тенденции динамики смертности от болезней системы кровообра​щения в разных странах. С 70-х годов XX века уровень смертности от таких заболеваний в Западной Европе иСеверной Америке заметно упал. В США уровень смертности от различных сердечно-сосудистых заболеваний снизился на 46% за последние 20 лет, в то время как уровень смертности от коронарной болезни сердца и инсульта снизился на 51 % и 60% соответ​ственно. По мнению специалистов ВОЗ 1/3
	профилям патологии: гастроэнтерологические, не​врологические, диагностические и т.д. Длительность лечения ребенка зави​сит от профиля патологии и составляет в среднем 2—3 недели. Больные в дневном стационаре пользуются 2-разовым питанием по действующим нормативам для стационаров и дополнительно за счет при​влеченных средет,в предприятий, общественных фондов.

Приготовление пищи больным осуществляется в пищеблоке лечебного учреждения, в составе которого находится дневной стационар. Контроль за качеством пищи возлагается на врача-диетолога больницы и органы санэ-пиднадзора.

Больничные листы и справки по уходу за больными детьми родителям на период лечения в дневном стационаре не выдаются, ибо уход, кормление и лечение детей берет на себя дневной стационар.

Работа дневного стационара проводится в тесном контакте с амбула-торно-поликлинической и стационарными службами лечебно-профилакти​ческих учреждений.

Документация стационара детской больницы, как и расчет количест​венных и качественных показателей деятельности принципиально не отли​чаются от таковых в стационаре для взрослых.

100. Организация санитарно-эпидемиологической службы в современных условиях, задачи, структура. Связь лечебно-профилактических учреждений с центрами гигиены и эпидемиологии.

I Задачи и функции Государственной санитарно-эпидемиологической службы Российской Федерации

Основными задачами Государственной санитарно-эпидемиологической (бы РФ являются:

— осуществление предупредительного и текущего санэпиднадзора;

— изучение, оценка и прогнозирование состояния здоровья населения;

— динамическое наблюдение за факторами окружающей среды, оказы->щими вредное и опасное воздействие на организм человека;

— выявление причин и условий возникновения инфекционных, массо-инфекционных заболеваний и отравлений;

— координация усилий органов государственной власти и управления, шйственных субъектов и граждан при разработке государственных, ре-жальных и местных программ по охране здоровья;

— координация работы и активное сотрудничество с другими ведомст-шыми организациями и гражданами в области охраны здоровья населе-и среды обитания;

— учетно-отчетная работа в области гигиены и эпидемиологии. Главной задачей госсанэпидслужбы является обеспечение сани-то-эпидемиологического благополучия населения, предупрежде-выявление или ликвидация опасного и вредного влияния среды мания человека на здоровье.

Усилено значение службы как федерального надзорного органа со стро-ш подчинением по вертикали. Специальным постановлением правитель-5а ей поручено проводить совместно с органами исполнительной власти аботу по подготовке региональных целевых программ по:

— созданию экологически чистых технологий, экологически чистого шва; — снижению вредного влияния промышленных предприятий на окру-ающую среду;

— улучшению условий труда и быта;

— строительству жилых домов, детских дошкольных и школьных уч​ений, объектов здравоохранения;

— улучшению качества питьевой воды, продуктов питания и т.д. Качественно новые профессиональные знания потребуются специали-гам службы для 
	Важной особенностью организации работы этих отделений является необходимость проведения там воспитательной работы с детьми. Для этой цели в детских больницах устанавливаются специальные должности педагогов-воспитателей, С больными, которые лечатся в стационаре длитель​ное время, проводится также и учебная работа. В отделении должны быть предусмотрены столовые-игровые, веранды или прогулочные комнаты, хо​рошо оборудованный участок для прогулок на территории больницы. Отде​ления должны быть обеспечены игрушками, играми, книгами, материала​ми для вырезания, рисования, лепки, изготовления самодельных игрушек. Организация досуга детей в стационаре особенно важна в вечерние часы. Ручной труд, лепка, рисование, чтение вслух, проводимые в конце больнич​ного дня, улучшают настроение детей и способствуют спокойному сну. Не​маловажная роль в правильной организации досуга детой принадлежит па​латным медицинским сестрам. Необходимо предусмотреть возможность пребывания в стационаре вместе с ребенком матери.

В комплексе лечебных мероприятии важное значение имеет правиль​ное, организованное питание детей. Для этого дети грудного возраста гос​питализируются с матерями или обеспечиваются грудным донорским моло​ком. Все другие продукты питания дети первого года жизни получают с дет​ской молочной кухни. Детям старше года питание организуется на пище​блоке больницы соответственно возрасту.

В детских больницах значительно больше, чем в больницах для взрос​лых, следует опасаться внутрибольничных инфекций. Для предотвра​щения заноса инфекционных заболеваний в стационар игрушки и книги для передачи детям можно принимать только не бывшие в употреблении. При выявлении ребенка с острым инфекционным заболеванием в отделении ус​танавливается карантин на срок инкубационного периода для данного за​болевания. Необходимо проводить учет контактировавших с больными де​тей, которых в течение инкубационного периода уже нельзя перемещать в другие палаты. В необходимых случаях, в зависимости от выявленного ос​трого инфекционного заболевания, проводятся и специальные противо​эпидемические мероприятия (прививки, исследования на бактерионоси-тельство).

Возглавляет работу детского отделения стационара заведующий. На должность заведующего отделением детской больницы назначается квали​фицированный врач, имеющий опыт работы по соответствующей специ​альности. Заведующий отделением подчиняется главному врачу больницы и заместителю главного врача по медицинской части. В повседневной ра​боте он руководствуется положением о детской больнице, о своих функци​ональных обязанностях и другими официальными документами, а также указаниями и распоряжениями вышестоящих органов здравоохранения.

Заведующий отделением осуществляет непосредственное руководство деятельностью медицинского персонала отделения и несет полную ответ​ственность за качество и культуру медицинской помощи больным детям.

Выписка ребенка из больницы производится: при полном его выздо​ровлении; при необходимости перевода его в другие лечебные учреждения; стойком улучшении состояния больного, когда дальнейшая госпитализация уже не нужна; при хроническом течении заболевания, не поддающемся ле​чению в данномучреждении; по требованию родных или опекуна до излече​ния заболевания, если выписка не угрожает непосредственно жизни боль​ного и не опасна для окружающих.


	внутрибольничных инфекций, в обсервационном отделении ежедневно 4-х слойные маркированные маски меняют каждые 4 часа. Акушерские стационары закрывают для полной дезинфекции не реже 1 раза в год.

При возникновении в родильном доме внутрибольничных инфекций прием рожениц прекращается, проводится детальное эпидемиологическое обследование и комплекс противоэпидемических мероприятий.

Около 5% коек родильного дома выделяют под изоляторы. В крупных родильных домах организуют специальные септические отделения.

Ответственность за проведение комплекса санитарно-гигиенических мероприятий по борьбе с внутрибольничными инфекциями в родильном доме возлагается на главного врача.

Контроль за соблюдением санитарно-эпидемиологического режима в родильном доме осуществляет территориальный центр санэпиднадзора.

Для анализа деятельности стационара родильного дома, помимо обще​принятых для любого стационара показателей, целесообразно рассчиты​вать:

1. Показатели, характеризующие активность медицинской помощи:

а) частота обезболивания родов (% медикаментозного обезболивания

родов):
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99.Оганизация лечебно-профилактической помощи детям. Типы учреждений. Детская больница, функции, структура, организация работы, взаимодействие с другими учреждениями.

Основы законодательства Российской Федерации «Об охране здоровья граждан» в ст. 24 определяют права несовершеннолетних в интересах ох-> раны их здоровья.

Эти права обеспечиваются широкой сетью лечебно-профилактических учреждений для детей, к которым относятся: детские городские больницы, детские больницы на железнодорожном транспорте, детские областные (краевые), окружные больницы, специализированные детские больницы (инфекционные, психиатрические и т.п.), дневные стационары, детские консультативно-диагностические центры, центры перинатологии, диспан​серы, детские городские поликлиники, детские стоматологические поли​клиники, дома ребенка, родильные дома, детские бальнеологические и гря​зелечебницы, детские санатории, специализированные санаторные лагеря круглогодичного действия, детские отделения стационаров и поликлиник общего профиля, детские клиники НИИ, вузов и др.



	профессионального труда полностью или частично, в течение ограниченного времени или постоянно, невозможно.

Нетрудоспособность может быть временной и стойкой.

Временная нетрудоспособность (ВН) — состояние организма че​ловека, обусловленное заболеванием, травмой и другими причинами, при которых нарушения функций сопровождаются невозможностью выпол​нения профессионального труда в обычных производственных условиях в течение определенного промежутка времени, т.е. носят обратимый ха​рактер. Установление факта ВН является медицинским действием, так как оно направлено на устранение неблагоприятных факторов и означает начало лечения.

Различают полную и частичную временную нетрудоспособность.

Полная нетрудоспособность — полная невозможность выполнения любого труда на определенный срок, сопровождающаяся необходимостью создания специального режима и проведения лечения.

Частичная нетрудоспособность — временная нетрудоспособность в отношении своей обычной профессиональной работы при сохранении спо​собности выполнять другую работу с иным облегченным режимом или уменьшенным объемом.

Инвалидность — социальная недостаточность вследствие нарушения здоровья со стойким расстройством функций организма, приводящая к ог​раничению жизнедеятельности и необходимости социальной защиты.

Стойкое (постоянное или длительное) нарушение трудоспособ​ности также может быть полным или частичным, то есть в виде ут​раты трудоспособности или значительного ее ограничения. Стойкое нару​шение трудоспособности среди других ограничений жизнедеятельности яв​ляется одним из критериев инвалидности и может служить основанием для ее установления. Инвалидность — это социальная недостаточность вслед​ствие нарушения здоровья со стойким расстройством функций организма, приводящая к ограничению жизнедеятельности в том числе трудоспособ​ности) и необходимости социальной защиты. Решение об инвалидности принимается в процессе медико-социальной экспертизы по направлению врачей ЛПУ в учреждениях МСЭ.

В установлении факта инвалидности принимают участие врачи лечеб​но-профилактических учреждений (выявляют признаки инвалидности) и врачи-эксперты медико-социальных экспертных комиссий — МСЭК (уста​навливают факт стойкого нарушения трудоспособности).

Из приведенных выше основных определений различных видов нетру​доспособности следует, что болезнь и нетрудоспособность не являются по​нятиями идентичными. При наличии болезни человек может быть трудо​способным, если заболевание не препятствует выполнению профессио​нального труда, и нетрудоспособным — если выполнение работы затрудне​но или невозможно.

При определении трудоспособности необходимо учитывать как меди​цинские, так и социальные критерии.

Медицинские критерии включают своевременно поставленный пол​ный клинический диагноз с учетом выраженности морфологических изме​нений, тяжести и характера заболевания, наличия декомпенсации и ее ста​дии, осложнений, определение клинического ближайшего и отдаленного прогноза.

Социальные критерии отражают все, что связано с профессиональ​ной деятельностью больного: характеристику преобладающего напряже​ния (физического или нервно-психического), организацию, периодичность и ритм работы, нагрузку на отдельные органы и системы, наличие неблаго​приятных условий труда и профессиональных вредностей.


	помощи. Возглавляет эту работу Всероссийский онкологический научный центр (г. Москва), в состав которого входят три института: инсти​тут канцерогенеза, институт экспериментальной диагностики и терапии и институт клинической онкологии. В ряде регионов, в том числе и в Санкт-Петербурге, имеются научно-исследовательские онкологические институ​ты. Главным звеном в осуществлении специализированной помощи явля​ются онкологические диспансеры. Такие диспансеры, которые оказывают все виды специализированной помощи, в том числе и стационарной помо​щи, организованы в областных центрах и крупных городах. В 1998 г. в РФ функционировало 119 онкологических диспансеров. При центральных рай​онных больницах в других городах и в городских районных поликлиниках организованы онкологические диспансерные отделения или кабинеты (в 1998 г. их было 2510). На любой территории работа с онкологическими больными ведется диспансерным методом. Онкологические диспансеры имеют следующие задачи:

— организация раннего выявления больных;

— высококвалифицированное и специализированное лечение;

— организационно-методическое руководство по вопросам онкологии всеми лечебно-профилактическими учреждениями на территории деятель​ности диспансера;

— внедрение наиболее эффективных методов диагностики и лечения рака в практику лечебных учреждений;

— контроль за лечением больных в лечебных учреждениях;

— изучение и анализ случаев позднего выявления больных. Все контин-генты онкологических больных, подлежащих диспансеризации делят на следующие группы учета;

1а — больные с подозрением на рак;

16 — предрак;

2 — больные, подлежащие специализированному лечению; 2а — больные, подлежащие радикальному лечению;

3 — практически здоровые;

4 — больные в запущенной стадии, требующие паллиативного лечения.

Онкологические диспансеры являются ведущими, но не единственными учреждениями в лечении онкологических больных. Несмотря на известные достижения в области лечения онкологических больных, больший успех достигается там, где имеет место раннее выявление таких больных, а это возможно лишь при активном участии всех лечебно-профилактических уч​реждений и прежде всего поликлиник. Для раннего выявления злокачест​венных новообразований имеется две возможности:

1) особая онкологическая настороженность не только всех врачей лю​бой специальности, но и населения;

2) профилактические осмотры, в первую очередь, целевые осмотры широких контингентов населения. Правда, следует признать, что до насто​ящего времени эффективность таких осмотров оставляет желать много лучшего.

Обязательным разделом работа с онкологическими больными любого лечебного учреждения является анализ запущенных случаев заявления ра​ка. Изучение причин позднего выявления таких больных свидетельствует, что в 40—45% такими причинами является позднее обращение больного замедицинской помощью, 35—40% — это скрытое, асимптоматическое тече​ние заболевания, а до 20% всех поздних случаев выявления болезни лежит на совести врачей — это неправильная диагностика. Важным показателем работы с онкологическими больными является показатель одногодичной
	здравоохранения, обучение населения здоровому образу жизни, ак​тивизацию населения, мониторинг эпидемиологической ситуации в отно​шении болезней системы кровообращения среди населения, научные ис следования. В этом направлении принимаются определенные действия, но их недостаточно. В настоящее время разрабатывается Федеральная про​грамма «Артериальная гипертония». В ряде административных территорий реализуются местные программы, направленные на снижение заболевае​мости артериальной гипертонией и атеросклерозом (Нижегородская, Во​логодская области и др.).

44. Онкологические заболевания как медико-социальная проблема. Факторы риска, основные пути профилактики, организация специализированной медицинской помощи.

Социально-гигиеническое значение злокачественных новообразований и организация медицинской помощи при них

Второй острейшей проблемой современной медицины являются злока​чественные новообразования. Специалисты называют злокачественные новообразования «убийцей №2», отмечая тем самым, что во многих стра​нах мира злокачественные новообразования занимают второе место (после заболеваний системы кровообращения) среди причин смерти. Прежде все​го, этим, а также высокими экономическими потерями вследствие прежде​временной смертности и инвалидизации, объясняется социально-гигиени​ческое значение таких заболеваний. Кроме того, злокачественные новооб​разования характерны фатальной обреченностью для больных при многих локализациях. Если в начале XX века среди всех причин смерти в экономи​чески развитых странах злокачественные заболевания составляли 3—7%, то в настоящее время на их долю приходится 14—20%.

И уровень, и структура смертности от злокачественных новообразова​ний находятся в тесной зависимости от пола и возраста. У мужчин в струк​туре смертности первое место занимает рак органов дыхания, второе — рак желудка и третье — пищевода. У женщин: первое место — рак желудка, второе — молочной железы, третье — рак шейки матки. Смертность от ра​ка у мужчин значительно выше, чем у женщин. По Российской Федерации в 1998 г. обычные показатели смертности у мужчин 238,0 на 100000 а у женщин — 168,6. Стандартизованные по возрасту показатели смертности составили у мужчин 290,2, а у женщин — 137,2 на 100000 населения соот​ветствующего пола. Показатели смертности от злокачественных новооб​разований интенсивно растут с увеличением возраста, что отражает возра​стные особенности заболеваемости.

Более высокий уровень смертности мужчин как в целом, так и в отдель​ных возрастных группах (за исключением тридцатилетних), объясняется преждевсего более высоким уровнем заболеваемости раком мужчин, а главное, тем, что у мужчин чаще, чем у женщин встречается рак внутрен​них органов: пищевода (в 2 раза чаще), желудка, трахеи, легких (в 7,2 раза чаще), то есть таких локализаций, где ранняя диагностика до настоящего времени представляет серьезные трудности. У женщин значительную часть составляют опухоли молочной железы, половых органов, то есть локализа​ций, прикоторых имеется больший шанс своевременного выявления.

Большой интерес представляет вопрос о динамике смертности от зло​
качественных новообразований. Смертность от таких заболеваний по дан​
ным ВОЗ растет повсеместно.

Однако большинство ученых, занимающихся вопросами эпидемиоло​гии злокачественных новообразований, считают, что при анализе динамики
	предварительным подсчетам, к уменьшению случаев смертности от ин​сульта на 2000 случаев и от инфаркта миокарда — на 1600 случаев в год.

Соответственно снизятся на 100 млн. долларов в год расходы на лечение и не менее 40 млн. долларов — на приобретение лекарств.

В организации медицинской помощи больным сердечно-сосудистыми заболеваниями необходимо сочетание лечебных мероприятий и профилак​тики. Наилучшим образом такому требованию отвечает диспансерный ме​тод. В 1977 г. в нашей стране было принято решение: в каждом областном центре открыть кардиологический диспансер, в задачу которого входила бы организация всей диспансерной работы с больными кардиологического профиля в области. Однако к 1991г. в Российской Федерации было орга​низовано лишь около 30 кардиологических диспансеров. Поэтому, не отри​цая важности деятельности кардиологических диспансеров и учитывая большое количество больных такого профиля, надо признать, что основ​ную роль в оказании амбулаторной помощи кардиологическим больным иг​рают врачи поликлиник. В крупных городских поликлиниках работают кар​диологические кабинеты. В задачи врачей-кардиологов входит:

1. Оказание консультативной помощи участковым врачам-терапевтам по выявлению и лечению больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями. 2. Диспансерное наблюдение наиболее сложных больных. 

3. Контроль и анализ работы с больными сердечно-сосудистой патоло​гией. Однако, несмотря на большую роль врачей-кардиологов в лечении и наблюдении кардиологических больных, основной фигурой в поликлинике для таких больных остается участковый врач-терапевт. Так, если в поли​клиниках, где имеются кардиологические кабинеты, 44% посещений боль​ные с ИБС выполняют к кардиологам, то 56% приходится на долю посеще​ний к участковым терапевтам. У больных гипертонической болезнью толь​ко 5% посещений приходится на долю кардиологических кабинетов, а 91 % посещений такие больные выполняют к терапевтам (кроме того, посещают окулистов, невропатологов). С развитием системы врача общей практики его роль в выявлении, наблюдении и лечении больных с заболеваниями си​стемы кровообращения будет еще больше, чем врачей-терапевтов. Естест​венно, что работа с такими больными требует соответствующего техничес​кого оснащения. Поэтому офисы врачей общей практики (семейных вра​чей) обязательно должны иметь современные электрокардиографы.

Больные с сердечно-сосудистыми заболеваниями нередко являются тя​желыми больными. Поэтому в организации медицинской помощи таким больным большую роль играют стационары. В стационарах развернута ши​рокая сеть специализированных кардиологических отделений и отделений для больных острым инфарктом миокарда, в которых организованы палаты реанимации и интенсивной терапии. Практика показала, что на госпиталь​ном этане организация специализированной и узкоспециализированной помощи позволяет получить значительно более лучшие результаты лече​ния кардиологических больных, чем в отделениях общетерапевтических. Учитывая, что среди причин смерти особое место занимает острый инфаркт миокарда, при котором наблюдается высокая летальность, у нас в стране разработана четкая этапная система оказания помощи таким больным. I этап — догоспитальный. На этом этапе помощь может быть оказана вра​чами скорой медицинской помощи, в состав которой входят специализиро​ванные кардиологические бригады, врачами неотложной помощи поликли​ник, участковыми терапевтами или врачами общей практики. II этап — ста​ционарный.

	врача, фиксируя ее в первичной медицинской документации; |: — при последующих осмотрах отражает динамику заболевания, эффек-мюность лечения, обосновывает продление сроков освобождения пациен-рв- от работы;

| — своевременно направляет пациента для консультации на КЭК; р — при нарушении назначенного лечебно-охранительного режима (в 1(ом числе при алкогольном опьянении) делает соответствующую запись в щйстке нетрудоспособности и в истории болезни (амбулаторной карте) с Оказанием даты и вида нарушения;

|, — выявляет признаки стойкого ограничения жизнедеятельности и стой-|Ьй утраты трудоспособности, своевременно организует направление па-риента на КЭК. и медико-социальную экспертную комиссию (МСЭК); !' — осуществляет диспансеризацию длительно и часто болеющих паци-р(тов (граждан, имеющих в год 4 и более случаев и 40 дней ВН по одному Заболеванию, или 6 случаев и 60 дней с учетов всех заболеваний); I — при восстановлении трудоспособности и выписке на работу отража-|Вт в первичных медицинских документах объективный статус и аргумента -|юванное обоснование закрытия листка нетрудоспособности;

— анализирует причины заболеваемости с ВН и первичного выхода на ршалидность. ; Заведующих отделением стационара, поликлиники:

— осуществляет постоянный контроль за исполнением лечащими вра-чами функций по проведению лечебно-диагностического процесса и экс​пертизы ВН, выдачей документов, удостоверяющих ВН, своевременным и Правильным направлением пациентов на КЭК и на МСЭК;

• — проводит экспертную оценку качества оказания медицинской помо-|ди пациентам на разных сроках лечения с обязательным личным осмотром И записью в первичных медицинских документах;

'. — проводит экспертную оценку медицинской документации по оконча​нии периода ВН или при переводе пациента на другой этап лечения;

— совместно с лечащим врачом направляет больного на КЭК и МСЭК;

— контролирует своевременность повышения квалификации лечащих Врачей по вопросам экспертизы ВН;

--< — анализирует ежемесячно причину и сроки временной нетрудоспособ-Лости, первичного выхода на инвалидность и клинико-экспертные ошибки. |: Заместитель руководителя учреждения по клинико-экспертной работе:

— организует работу по контролю качества медицинской деятельности .Лечебно-профилактического учреждения, его подразделений и врачей;

— возглавляет КЭК учреждения и обеспечивает условия для его ра​боты;

— осуществляет выборочный (очно) и по окончании случаям (по доку​ментации) контроль качества диагностики, лечения, реабилитации, экс​пертизы ВН (в том числе контроль за ведением медицинской документа​ции, статистического учета и отчетности по ВН);

— принимает участие в решении сложных клинико-экспертных вопро​сов;

— анализирует клинико-экспертные ошибки;

— докладывает на врачебных конференциях результаты анализа меро​приятий по снижению заболеваемости с временной утратой трудоспособ​ности (ВУТ);

— осуществляет взаимодействие с МСЭК, учитывает и анализирует расхождение экспертных решений, ошибок, нарушений порядка направле​ния пациентов на МСЭК;.


	родам, выходные и праздничные дни и др.) листок нетрудоспособ​ности по уходу ведется со дня, когда она должна приступить к работе, без учета дней от начала заболевания.

Листок нетрудоспособности не выдается по уходу:

— за хроническими больными в период ремиссии;

— в период очередного отпуска и отпуска без сохранения содержания ;

— в период отпуска по беременности и родам;

— в период частично оплачиваемого отпуска по уходу за ребенком.

4. Временная нетрудоспособность в связи с карантином

Листок нетрудоспособности выдается врачом-инфекционистом или ле​чащим врачом по представлению врача-эпидемиолога при необходимости временного отстранения от работы лиц, контактировавших с инфекцион​ными больными или вследствие бактерионосительства. Продолжитель​ность карантина определяется утвержденными сроками изоляции. В лист​ке нетрудоспособности указывается режим — «домашний».

По уходу за здоровым ребенком до 7 лет или недееспособным членом семьи на основании справки врача-эпидемиолога листок нетрудоспособнос​ти выдается одному из работающих членов семьи на весь период карантина.

Работникам предприятий общественного питания, водоснабжения, детских учреждений при наличии у них гельминтоза листок нетрудоспособ​ности выдается на весь период дегельминтизации.

5. Временная нетрудоспособность при протезировании

При протезировании в условиях стационара протезно-ортопедического предприятия листок нетрудоспособности выдается на весь период пребы​вания в стационаре и время проезда к месту лечения и обратно. В графе «находился в стационаре» отмечаются сроки пребывания в стационаре, а в графе «освобождение от работы» записываются сроки протезирования с учетом дней, необходимых для проезда, в графе «вид нетрудоспособности» делается запись «протезирование».

Воинам-интернационалистам, направленным в установленном порядке на протезирование, листок нетрудоспособности выдается на весь период протези​рования с учетом дней, необходимых для проезда к месту лечения и обратно. .

Листок нетрудоспособности при протезировании граждан в амбулатор​но-поликлинических условиях не выдается.

6. Временная нетрудоспособность при санаторно-курортном

лечении и медицинской реабилитации

Листок нетрудоспособности для санаторно-курортного лечения, в том числе в пансионатах с лечением, в санаториях «Мать и дитя», в туберку​лезных санаториях выдается на число дней, недостающих к очередному и дополнительному отпускам, и время проезда. При суммарном очередном отпуске за 2—3 года выдается вся его продолжительность.

В случае использования очередного и дополнительного отпусков до отъезда в санаторий и при представлении администрацией отпуска без со​хранения содержания на количество дней, равное очередному и дополни​тельному отпускам листок нетрудоспособности выдается на срок лечения и проезда за вычетом дней основного и дополнительного отпусков.

На весь период санаторно-курортного лечения с учетом дней проезда листок нетрудоспособности выдается:

— лицам, получившим или перенесшим лучевую болезнь и другие забо​левания, связанные с радиационные воздействием;

— участникам ликвидации последствий аварий на Чернобыльской АЭС и производственном объединении «Маяк», эвакуированным из населен​ных
	— в отпуске по беременности и родам;

— в частично оплачиваемом отпуске по уходу за ребенком (исключения см. выше).

Листок нетрудоспособности выдается со дня окончания указанных от​пусков в случае продолжающейся нетрудоспособности.

Кроме того, листок нетрудоспособности не выдается:

— гражданам, самостоятельно обратившимся за консультативной помо​щью; проходящим исследования в амбулаторно-поликлинических и стаци​онарных учреждениях по направлению военных комиссариатов, следствен​ных органов, прокуратуры и суда (выдается справка произвольной формы);

— студентам и учащимся высших и средних учебных заведений (для ос​вобождения их от учебы в случае заболевания выдается справка установ​ленной формы №95-у);

— на период проведения медицинских осмотров в отделениях профпа-тологии больниц и клиник НИИ гигиены труда и профзаболеваний.

2. Временная нетрудоспособность в связи с беременностью

и родами По беременности и родам листок нетрудоспособности выдается врачом акушером-гинекологом, а при его отсутствии — врачом, ведущим общий прием. Выдача листка нетрудоспособности производится с 30 недель бере​менности, единовременно продолжительностью 140 календарных дней (70 — до родов и 70 — после родов). 

В листке нетрудоспособности в графе «диагноз» указывается срок беременности на момент обращения, в графе «заключительный диа​гноз» — предполагаемая дата родов, в графе «вид нетрудоспособнос​ти» — «отпуск по беременности и родам», в графе «режим» — «амбула​торный + стационарный», в графе «освобождение от работы» — сум​марная продолжительность отпуска одной строкой. Листок нетрудоспо​собности подписывается лечащим врачом и заведующим женской кон​сультации. (Для непосещавших женскую консультацию м иногородних — заведующим отделением родильного дома). При отсутствии указанных должностных лиц, подпись единолично ставит лечащий врач или фельд​шер-акушер.

При многоплодной беременности и родах листок нетрудоспособности выдается с 28 недель беременности, при этом общая продолжительность дородового и послеродового отпусков составляет 180 дней. При осложненных родах листок нетрудоспособности выдается допол​нительно на 16 календарных дней ЛПУ, где произошли роды. В этих случа​ях общая продолжительность дородового и послеродового отпусков со​ставляет 156 календарных дней.

При многоплодной беременности и осложненных родах на дополни​тельные дни послеродового периода выдается новый бланк.

При родах, наступивших до 30 недель беременности и рождении живо​го ребенка, листок нетрудоспособности выдается на 15 календарных дней, а в случае рождения мертвого ребенка или его смерти в течение 7 дней по​сле родов — на 86 календарных дней.

При наступлении беременности у женщины в период частично оплачи​ваемого отпуска или дополнительного отпуска без сохранения заработной платы по уходу за ребенком, листок нетрудоспособности выдается на об​щих основаниях.

В случае, когда женщина по каким-то причинам не использовала свое право на своевременное оформление отпуска по беременности и родам или при наступлении преждевременных родов, листок нетрудоспособности на весь период отпуска по беременности и родам выдается женской консуль​тацией или родильным домом. Одновременно женской консультацией и ро​дильным домом листок нетрудоспособности не выдается.


	третий — КЭК органа управления здравоохранением территории, вхо​дящей в субъект Федерации;

четвертый — КЭК органа управления здравоохранением субъекта Фе​дерации;

пятый — главный специалист по экспертизе временной нетрудоспособ-. ности Минздрава России.

Организация и порядок проведения экспертизы временной нетрудоспо-УЬбности строятся исходя из функций каждого из перечисленных уровней. |р. 
/. Порядок выдачи листка нетрудоспособности (справки) при заболеваниях и травмах

При заболеваниях и травмах лечащий врач выдает листок нетрудоспо​собности единолично и единовременно на срок до 10 календарных дней и продлевает его единолично на срок до 30 календарных дней, с учетом ут​вержденных Минздравом России ориентировочных сроков временной не​трудоспособности при различных заболеваниях и травмах.

Врачи, занимающиеся частной медицинской практикой вне ЛПУ, также имеют право единолично выдавать документы, удостоверяющие временную нетрудоспособность, на срок не более 30 дней.

Средний медицинский работник, имеющий право выдавать листок не​трудоспособности, единолично и единовременно выдает его на срок до 5 дней и продлевает до 10 дней, в исключительных случаях после консульта​ции с врачом ближайшего ЛПУ, сроком до 30 дней.

При сроках ВУТ более 30 дней решение вопроса дальнейшего лечения и продления листка нетрудоспособности осуществляется КЭК.

По решению КЭК при благоприятном клиническом и трудовом прогно​зе листок нетрудоспособности может быть продлен до полного восстанов​ления трудоспособности, но на срок не более 10 месяцев, а в отдельных случаях (травмы, состояния после реконструктивных операций, туберку​лез) не более 12 месяцев, с периодичностью продления КЭК не реже, чем через 30 дней.

По истечении этого срока больной должен быть направлен на медико-социальную экспертизу.

При очевидном неблагоприятном клиническом и трудовом прогнозе и наличии признаков стойкого ограничения трудоспособности больной мо​жет быть направлен на МСЭ вне зависимости от сроков временной нетру​доспособности, но не более 4 месяцев.

Частнопрактикующий врач, при необходимости продления листка не​трудоспособности свыше 30 дней, направляет пациента для консультации и решения вопроса о дальнейшем лечении на КЭК учреждения здравоохра​нения, обеспечивающего его (пациента) медицинской помощью в соответ​ствии с программой обязательного медицинского страхования.

При заболеваниях (травмах) и лечении в амбулаторных учреждениях листок нетрудоспособности открывается в день установления нетрудоспо​собности (в том числе в праздничные и выходные дни). Эта дата указывает​ся в графе «Выдан», не допускается выдача листка нетрудоспособности за прошедшие дни, когда больной еще не был освидетельствован врачом. Лишь в исключительных случаях по решению КЭК листок нетрудоспособ​ности может быть выдан за прошедший период.

В случае временного перевода гражданина на легкую работу в связи с продолжительным заболеванием или заболеванием туберкулезом ему по решениюКЭК выдается листок нетрудоспособности не более 2-х месяцев с отметкой «доплатной листок нетрудоспособности».

Больным, обратившимся за медицинской помощью в конце рабочего дня, листок трудоспособности, по их желанию, может быть выдан со следу​ющего

	соответствующих стационарах.

Основной особенностью родовспомогательных учреждений является постоянное пребывание в них высокочувствительных к инфекциям ново​рожденных детей и женщин в послеродовом периоде. Поэтому в родовспо​могательном учреждении должен быть организован и проводиться специ​альный комплекс санитарно-гигиенических мероприятий. Этот комплекс включает:

— своевременное выявление и изоляцию рожениц, родильниц и ново​рожденных с гнойно-септическими заболеваниями;

— своевременное выявление носителей инфекции и их санация;

— применение высокоэффективных методов обеззараживания рук ме​дицинского персонала и кожи операционного поля, перевязочного матери​ала, инструментов, шприцев;

— использование методов и средств дезинфекции для обработки раз​личных объектов внешней среды (постельные принадлежности, одежда, обувь, посуда и т.д.).

Заведующие отделениями вместе со старшими акушерками (сестрами) отделений организуют и контролируют эту работу. Старшая акушерка (се​стра) отделения проводит инструктаж среднего и младшего персонала по выполнению санитарно-гигиенических мероприятий не реже 1 раза в ме​сяц. Персонал, поступающий на работу в родильный дом, проходит полный медицинский осмотр и инструктаж по проведению санитарно-гигиеничес​ких мероприятий на порученном участке работы. Весь персонал родильно​го дома должен находиться под диспансерным наблюдением для своевре​менного выявления очагов инфекции.

Зав. отделением один раз в квартал организует осмотр и обследование персонала на носительство золотистого стафилококка. Персонал еже-
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дневно перед выходом на смену принимает гигиенический душ и проходит врачебный осмотр (термометрия, осмотр зева и кожи). Работники родиль​ного дома обеспечиваются индивидуальными шкафчиками для одежды, индивидуальными полотенцами. Санодежду меняют ежедневно; при воз​никновении
	Основной объем первичной лечебно-профилактической помощи детям выполняют детские городские поликлиники.

Плановая госпитализация ребенка осуществляется через детскую по​ликлинику при наличии следующих документов:

1. Направление. 

2. Подробная выписка из истории развития ребенка о начале заболева​ния, лечении и проведенных анализах в условиях поликлиники. Кроме то​го, должны быть сведения о развитии ребенка, о всех перенесенных сома​тических и инфекционных заболеваниях.

3. Справка об отсутствии контакта ребенка с инфекционными больны​ми дома, в детских учреждениях и в школе (срок действия — 24 часа).

4. Справка о проведенных прививках. 

Приемное отделение стационара детской больницы должно быть бок-сировано (боксы должны составлять 3—4% от общего числа коек). Наи​более удобными для работы являются индивидуальные боксы Мельце-ра—Соколова, которые включают в себя предбоксник, палату, санитарный узел, шлюз для персонала. В небольших больницах при отсутствии боксов для приема детей должно быть предусмотрено не менее 2—3-х изолирован​ных смотровых кабинетов и одного-двух санпропускников.

Для оказания неотложной помощи ребенку в приемном отделении должен быть постоянный набор необходимых медикаментов и средств пер​вой помощи. При приемном отделении организуются палаты интенсивной терапии и временной изоляции больных. 

'Врач приемного отделения должен собрать тщательный анамнез, произвести осмотр больного, установить предварительный диагноз, назна​чить и провести лечение (при необходимости), решить в какое отделение направить больного и возможен ли допуск матери к уходу за ребенком.

В случае поступления детей без ведома родителей последние немедлен​но извещаются об этом работниками приемного отделения. При отсутствии такой возможности сведения о ребенке заносятся в специальную книгу и сообщаются в милицию.

Врачи приемного отделения работают в тесном контакте с врачами-специалистами отделений больницы. В приемном отделении ведется жур​нал приема детей на госпитализацию и журнал отказов в госпитализации, имеются сведения от старших сестер отделений о количестве свободных мест по отделениям. При отсутствии стола справок через приемное отделе​ние родители получают сведения о состоянии здоровья ребенка. 

Отделения (палаты) стационара формируются по возрасту и по ха​рактеру заболеваний. В зависимости от возраста выделяют следующие отделения (палаты): для недоношенных, для новорожденных, для детей грудного возраста, для детей младшего возраста, для детей старшего возра​ста. По характеру заболеваний отделения (палаты) могут быть: педиатри​ческие общие, хирургические, инфекционные и другие узкопрофильные от​деления (палаты).

Оборудования палат и оснащение отделений зависит от их профиля и диктуется спецификой работы и необходимостью создания наиболее благо​приятных условий для лечения детей и выполнения персоналом служебных обязанностей.

В отделениях для детей дошкольного и школьного возрастов палаты должны быть небольшие — с числом коек не более четырех. Целесообраз​но иметь застекленные перегородки между палатами для того, чтобы пер​сонал мог следить за состоянием детей и их поведением.


	В последнем случае необходимо предупредить родителей о последстви​ях для здоровья ребенка несвоевременной выписки. О выписке больного ребенка по требованию родителей делается запись в истории болезни с ука -занием, что о несвоевременности выписки родители предупреждены. О вы​писке ребенка, требующего еще лечения на дому, немедленно сообщается

детской поликлинике с необходимыми лечебными рекомендациями стацио​нара, а позднее направляется эпикриз с подробным описанием проведенно​го обследования, лечения и необходимых рекомендаций на будущее.

Анатомо-физиологические особенности новорожденных, своеобраз​ный характер течения заболевания определяют необходимость создания специальных отделений для новорожденных и недоношенных детей в составе детских больниц. Организация этих отделений позволяет создать особые условия для наиболее ранимого контингента больных, сконцентри​ровать, специально подготовленные в области физиологии и патологии пе​риода новорожденное™, кадры, а также специальную аппаратуру и обору​дование. Создание таких отделений дает возможность своевременно пере​водить заболевших новорожденных из родильных домов, что способствует более четкой организации и соблюдению санитарно-эпидемиологического режима в акушерских стационарах. 

Организация работы отделений для новорожденных и недоношенных детей имеет весьма существенные особенности.

Основными задачами этих отделений являются:

— оказание квалифицированной диагностической и лечебной помощи больным доношенным и недоношенным новорожденным, создание опти​мальных условий выхаживания детей;

— проведение организационно-методической работы и повышения ква​лификации педиатров по актуальным вопросам неонаталогии;

— анализ заболеваемости и смертности новорожденных в районе об​служивания. В крупных детских больницах организуются специализированные отде​ления для новорожденных с неинфекционной, инфекционной, хирургичес​кой и неврологической патологией.

Перевод новорожденных и недоношенных детей из родильных домов осуществляют при условии транспортабельности ребенка и обязательного согласования с заведующим специализированным отделением или глав​ным врачом больницы, куда переводится ребенок.

Транспортировка новорожденных детей производится в специально вы​деленной и оборудованной санитарной машине, оснащенной кузовом, в со​провождении среднего медицинского персонала, подготовленного по во​просам физиологии и патологии новорожденных детей.

В отделение реанимации и интенсивной терапии транспортировка больных новорожденных и недоношенных детей производится по принципу «на себя» в специализированной транспортной реанимационной машине с врачом реаниматологом или врачом-педиатром, хорошо подготовленным по вопросам физиологии, патологии и реанимации новорожденных и недо​ношенных детей.

На базе детских поликлиник или стационаров детских больниц органи​зуются дневные стационары.

В дневном стационаре дети получают лечение, приближенное к стаци​онарному (по объему и интенсивности), но находятся под наблюдением медперсонала только в дневные часы.

Длительность работы стационара должна составлять не менее 10 часов при 6-дневной рабочей неделе. Количество коек определяется материаль​но-техническими возможностями базового учреждения, а также потребно​стью в данном профиле коек. Целесообразна организация дневных стаци​онаров по тем или иным
	выполнения таких функций, как разработка санитарных завовых норм и гигиенических нормативов, наблюдение, оценка и прогно-фование состояния здоровья населения (социально-гигиенический мони->ринг), установление причинно-следственных связей между состоянием >ровья населения и средой обитания человека.

Комплексность деятельности центров ГСЭН предопределена прин-организации санэпидслужбы. Единство проведения предупреди-ЦЕтельного и текущего санэпиднадзора, санитарно-гигиенических и противо-ЦрЭпидемических мероприятий обусловливает главную роль центра ГСЭН в (реорганизации и координации санитарно-профилактической и противоэпиде--лмческой деятельности на административной территории. Он является ор-|ганизатором проведения комплекса санитарыо-оздоровительных меропри-йтий среди населения, осуществляет руководство работой по пропаганде ^Гигиенических знаний и формированию здорового образа жизни. В дея-1/тельности госсанэпидслужбы следует выделить разделы:

организаторский — организует и координирует деятельность всех ве-рдомственных учреждений и граждан;

нормативный — разрабатывает и утверждает (согласовывает) сани-бТарные правила, гигиенические нормативы, санитарно-защитные зоны иуровни воздействия, проводит экспертизу и участвует в лицензионных ко​миссиях;

— методический — разрабатывает и утверждает (согласовывает) инст​руктивно-методическую документацию, новые методы профилактики и ги​гиенической диагностики;

— консультативный — специалисты центров ГСЭН консультируют ве​домственные службы по вопросам профилактики инфекционных заболева​ний, организации рационального питания, охраны окружающей среды, вы​бора и отвода земельных участков, водоснабжения, строительства и плани​ровки населенных мест, представляет информацию юридическим лицам о санитарно-эпидемической ситуации, показателях здоровья населения и др.;

— контрольной — осуществляет государственный предупредитель​ный и текущий санэпиднадзор;

— научно-практический — проводят углубленное изучение влияния факторов окружающей среды и образа жизни на здоровье населения. Определены основные методы работы санитарных врачей:

— социально-гигиенический мониторинг за состоянием окружающей среды и здоровья населения, изучение причинно-следственных связей между состоянием здоровья и средой обитания человека;

— метод экспертных оценок санэпидблагополучия населения;

— лабораторные и инструментальные методы исследования факторов окружающей среды (объектов, территорий и т.д.);

— статистические методы;

— социологические методы;

— экспериментальные исследования.

42.Сердечно-сосудистые заболевания как медико-социальная проблема. Факторы риска, основные пути профилактики, организация специализированной медицинской помощи.

Одной из самых актуальных проблем научной медицины и практичес​кого здравоохранения 2-й половины XX века и начале XXI века являются болезни системы кровообращения. Социально-гигиеническое значение этих заболеваний определяется не только, а вернее не столько частотой ч распространения, сколько их тяжестью. Эти болезни занимают ведущее (1 -е) место среди всех причин смерти в большинстве экономически раз​витых странах мира, в том числе и в России. В нашей стране болезни си​стемы кровообращения занимают первое место среди причин инвалидно​сти. 

	снижения смертности от сер​дечно-сосудистых заболеваний в США можно отнести за счет развития ле​карственной терапий и клинических вмешательств, в то время как 2/3 сни-жения смертности относятся за счет изменений привычек в образе жизни, среди которых можно назвать правильное питание, контроль за течением гипертонической болезни, физические упражнения и прекращение куре​ния. И все же сердечно-сосудистые заболевания остаются ведущей причи​ной смертности в развитых странах Запада: на их счет относится 42% всех смертей в США и 44% в Европейском Союзе.

В то время как смертность от сердечно-сосудистых заболеваний в За​падной Европе и Северной Америке постоянно снижается за последнюю четверть века, в Центральной и Восточной Европе этот уровень возраста​ет. Если в 1970 г. уровень смертности от болезней системы кровообраще​ния на Западе составил 490 на 100000 населения, а в 1990 — 310, то на Востоке Европы эти показатели были соответственно 580%ооо и 660%ооо. В 1992 г. сердечно-сосудистые заболевания составили 62% всех смертей в Болгарии, 59% в Румынии, 56% в Чехии и 52% в Венгрии.

В России сложилась неблагоприятная эпидемиологическая ситуация в отношении смертности от болезней системы кровообращения. Отсутствие в бывшем СССР действенной общегосударственной программы по первич​ной профилактике болезней системы кровообращения сопровождалось ростом смертности населения, в то время как в экономически развитых •странах в результате вовлечения населения в массовые профилактические мероприятия отмечалась противоположная тенденция.

В настоящее время в Российской Федерации по сравнению с другими экономически развитыми странами отмечаются повышенные уровни смертности от болезней системы кровообращения. Так, стандартизованные по возрасту показатели смертности от болезней системы кровообращения (стандарт европейский) для лиц обоего пола в России составляют 790,1 на 100000 населения (1995 г.), в то время как в США - 307,2 (1994 г.), в Швеции - 295,9 (1995 г.), в Великобритании - 317,2 на 100000 населе​ния (1995 г.).

По предварительной оценке ВОЗ, половину всех смертей, вызываемых ежегодно сердечно-сосудистыми заболеваниями, можно предотвратить. Стратегию профилактики сердечно-сосудистых заболеваний можно разде​лить на программы работы с населением в целом и на клинические вмеша​тельства, которые основное внимание уделяют группам высокого риска. Специалисты ВОЗ подчеркивают, что как для экономически развитых, так и для развивающихся стран, самый практичный и наименее дорогостоящий путь профилактики — это не медицина, а здоровый образ жизни. Среди из​менений в образе жизни, которые помогают в предотвращении основных болезней системы кровообращения, следующие:

— коронарная болезнь сердца — прекращение курения, низкое содер​жание солей в питании, обезжиренное питание, физические упражнения, контролирование массы тела;

— инсульт — прекращение курения, низкое содержание солей в пита​нии, контролирование массы тела;

— повышенное кровяное давление — низкое содержание солей в пита​нии, физические упражнения, контролирование массы тела, ограниченный прием спиртного.

Во многих странах к таким рекомендациям относятся очень вниматель​но. Например, в Финляндии с конца 1994 г, многие пекарни перешли на выпечку хлебобулочных изделий с почти вдвое меньшим содержанием со​ли— 0,7 г на килограмм хлеба, вместо прежних 1,2 г. Эта мера приведет, по
	Как было отмечено выше, оптимальным является госпитали​зация в специализированные отделения. Специально проведенное иссле​дование показало, что в таких отделениях, даже в группах наиболее тяжелых больных летальность заметно ниже (15%), чем в отделениях общете​рапевтических (22%). III этап — отделения восстановительного лечения, которые развернуты в ряде больниц. По показаниям такие больные могут быть направлены в кардиологический санаторий.

К концу XX века больших успехов в мире достигла сердечно-сосудистая хирургия. В нашей стране также практически для всех видов болезней сердца и сосудов разработаны операции, позволяющие спасти или про​длить жизнь больному. Развернута сеть соответствующих отделений в ста​ционарах и научно-исследовательских институтах. Однако, в силу ряда причин, прежде всего экономического характера, сердечно-сосудистая хи​рургия в нашей стране достигла незначительных масштабов использова​ния, результативность ее низка, в силу этого незначительно влияние на здоровье населения, которое не соответствует возможностям этой отрасли и не отвечает потребностям страны. Операции на сердце, аорте и ее ветвях выполняют в России в 100 лечебно-профилактических учреждениях, в том числе в 13 научно-исследовательских институтах и 40 вузах. Операции только на сердце выполняют еще в 66 учреждениях. Однако эти учрежде​ния распределены крайне неравномерно по стране и работают не очень ин​тенсивно. Если в европейском регионе на 1000000 жителей выполняется в год в среднем около 1000 операций на сердце и сосудах, то в России было выполнено в 1992 году - 49,9, в 1993 г. - 48,6, в 1994 г. - 53,2. Потреб​ность в операциях на сердце в перерасчете на среднеевропейский стандарт составляет 75000 в год, на артериях — 140000. В 1997 г. выполнено 23899 операций на сердце и 125513 — на артериях. Таким образом, влияние сер​дечно-сосудистой хирургии на здоровье населения в нашей стране пока еще очень мало.

Стройная система кардиологической помощи была создана в Санкт-Петербурге. Кардиологическая служба представлена: 9 бригадами специа​лизированной кардиологической скорой помощи, 2 дистанционными диа​гностическими центрами, 79 кардиологическими кабинетами в поликлини​ках и медико-санитарных частях, 6 кабинетами амбулаторного восстанови​тельного лечения для больных, перенесших острый инфаркт миокарда, 41 кардиологическим отделением стационаров более, чем на 3000 коек (в том числе 27 кардиологическими отделениями, 2 отделениями для лечения больных с нарушениями ритма, 10 отделениями для лечения больных ост​рым инфарктом миокарда, двумя отделениями для восстановительного ле​чения больных, перенесших острый инфаркт миокарда), городским анти-аритмическим центром и 4 такими же стационарными отделениями.

Помощь больным с сердечно-сосудистыми заболеваниями на дому, в поликлинике и в стационаре предусмотрена гарантированным перечнем видов медицинской помощи, то есть программой по обязательному меди​цинскому страхованию. Среди ограниченной группы мероприятий по про​филактике заболеваний по этому перечню и программам обязательного медицинского страхования относится диспансеризация больных, перенес​ших острый инфаркт миокарда и острые нарушения мозгового кровообра​щения.

Стратегия профилактики сердечно-сосудистых заболеваний должна включать в себя организацию поддержки профилактических программ, разработкуполитики законодательства, координации, усиление профилак​тической направленности (первичной профилактики) в деятельности служб
	смертности от таких заболеваний необходимо учитывать три обстоятель​ства:

1. За 60—70 лет во всем мире сильно продвинулось качество диагнос​тики рака, появилось достаточное количество специалистов-онкологов, ка​чественные изменения произошли в гистологическом, рентгенологическом исследовании опухолей.

2. Усовершенствовался статистический учет таких заболеваний.

3. Произошло изменение возрастной структуры населения в сторону его постарения. Уровень смертности от рака женщин в возрасте 60—70 лет в 50—60 раз выше, а у мужчин такого же возраста в 100—115 раз выше, чем у лиц в возрасте до 30 лет. Стандартизованные по возрасту показатели смертности от рака за последние годы в мире у мужчин стабилизировались. Из всех показателей рака не попадает в эту закономерность рак органов дыхания. Рак легких имеет выраженную тенденцию к росту и в уровне за​болеваемости, и в смертности. Увеличение распространенности рака лег​ких, все исследователи и практические врачи связывают с распространени​ем курения.

Изложение социально-гигиенической проблемы злокачественных но​вообразований мы начали с вопросов смертности по двум причинам: 1-я — чтобы подчеркнуть остроту проблемы; 2-я — несмотря на повышение уров​ня прижизненной диагностики, сведения о смертности более точны, чем о заболеваемости.

В нашей стране регистрация злокачественных новообразований произ​водится с 1939 г. в городах, где работали врачи-онкологи, а с 1953 г. — по​всеместно. Число больных с впервые установленным диагнозом растет: по Российской Федерации динамика заболеваемости злокачественными ново​образованиями выглядит следующим образом (на 100000 населения): 1980 - 231,5, 1990 - 264,5, 1992 - 271,6, 1994 - 279,3, 1996 - 288,0, 1998 — 202,0. Мужчины страдают раком заметно чаще (329 на 100000), чем женщины (267 на 100000). Различается и структура по локализации выявленного рака. Так, в 1998 г. в России у мужчин 1 -е место (26,1 %) за​нимает рак органов дыхания, 2-е — желудка (13,9%), 3-е — губы, языка и гортани (7,8%). У женщин 1-е место занимал рак молочной железы (19,7%), 2-е — желудка (13,7%). 3-е — рак шейки матки (8,4%). В сумме вое локализации рака женских половых органов (шейки матки — 8,4%, те​ла матки — 6,6% и яичников — 6,3%) составляют 21,3%. Следует отме​тить, что на протяжении последних десятилетий структура выявленных злокачественных новообразований по их локализации имеет постоянную тенденцию к изменениям.

В отношении увеличения заболеваемости раком многие исследователи выдвигают те же доводы, что и при анализе динамики смертности. Совер​шенно определенно можно говорить о росте заболеваемости раком органов дыхания и в какой-то степени — молочной железы и гемобластозами. На​блюдается тенденция к снижению заболеваемости раком губы, пищевода и желудка.

Если в отношении заболеваемости (числе вновь выявленных больных) раком следует говорить осторожно, то в отношении распространенности можно уверенно говорить о тенденции к росту этого показателя. Если в России в 1980 г. было зарегистрировано 1318 тыс. больных, то в 1985 г. — 1546 тыс., в 1989 г. - 1645 тыс. а в 1998 г. - 2005 тыс. Практически 50% больных живут более 5 лет.

Огромную роль в положительном решении проблемы злокачественных новообразований играет раннее выявление заболевания. От этого зависит исходвсей медицинской помощи. В деле борьбы со злокачественными но​вообразованиями огромное значение имеет правильная организация меди​цинской
	летальности, т.е. смерти больных раком в первый же год выявления забо​левания (на 100 больных). В России в среднем в 1985 г. этот показатель со​ставлял 38,7%, в 1986 г. — 37,7%. При разных локализациях рака, естест​венно этот показатель имеет широкие колебания: в 1 -и год после взятия на учет умирает до 59% больных раком пищевода, 55% — раком легких, 11,5% — молочной железы.

Существуют два основных принципа профилактики рака: 1 — изучение канцерогенных веществ и устранение контакта человека с ними. Здесь имеет значение — ликвидация профессиональных вредностей. На произ​водстве — мероприятия против загрязнения окружающей среды, строгий санитарно-гигиенический контроль воды и продуктов питания, 2 — раннее выявление и радикальное лечение предопухолевых заболеваний, ибо, как говорят онкологи, — «без предрака нет рака». Реализации этого принципа должны соответствовать массовые медицинские профилактические осмот​ры и возрастание онкологической бдительности. Должна быть поставлена на новый качественный уровень санитарно-просветительная работа среди населения.

101. Медицинская экспертиза трудоспособности: определение понятия, задачи. Виды нетрудоспособности. Медицинские и социальные критерии экспертизы нетрудоспособности.

ЭКСПЕРТИЗА НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ В ЗДРАВООХРАНЕНИИ

Предмет и задачи врачебно-трудовой экспертизы

Врачебно-трудовая экспертиза — область медицинских и научных знаний, изучающая трудоспособность человека при наличии у него заболе​вания, травмы, увечья, анатомического дефекта, беременности, а также некоторых других причин, регламентированных законодательством по го​сударственному социальному страхованию и преследующих социально-профилактические цели (уход за больным членом семьи, санаторно-ку​рортное лечение, карантин, стационарное протезирование и др.). Основные задачи врачебно-трудовой экспертизы:

— научно обоснованная оценка трудоспособности трудящихся при раз​личных заболеваниях, травмах, увечьях, анатомических дефектах;

— установление факта временной нетрудоспособности и освобождение от работы в связи с наличием социальных и медицинских показаний, пре​дусмотренных законодательством;

— определение характера нетрудоспособности (временная, стойкая, полная или частичная) — установление причины временной или стойкой нетрудоспособности для определения размеров пособий, пенсий и других видов социального обеспечения; — рациональное трудоустройство работающих, не имеющих признаков инвалидности, но нуждающихся по состоянию здоровья в облегчении труда в своей профессии; 

— определение трудовых рекомендаций инвалидам, позволяющих ис​пользовать их остаточную трудоспособность;

— изучение причин заболеваемости и инвалидности для разработки медщинских, социальных и профилактических мероприятий;

— определение различных видов социальной помощи работающим при временной нетрудоспособности и инвалидам;

— проведение социально-трудовой реабилитации. Правильное реше​ние вопросов ВТЭ требует знания определенных понятий.

Под трудоспособностью принято понимать такое состояние организ​ма, при котором совокупность физических и духовных возможностей поз​воляет выполнять работу определенного объема и качества.

Под нетрудоспособностью следует понимать состояние, обусловлен​ное болезнью, травмой, ее последствиями или другими причинами, когда выполнение

	Установление факта нетрудоспособности имеет важное юридическое значение, так как оно гарантирует гражданину соответствующие права: при временной утрате трудоспособности на освобождение от работы и по​лучение пособия, за счет средств обязательного государственного социаль​ного страхования, а при инвалидности — на пенсию за счет средств пенси​онного фонда России.

102. Медицинская экспертиза временной нетрудоспособности, ее задачи. Виды временной нетрудоспособности.

Положение об экспертизе временной нетрудоспособности в лечебно-профилактических учреждениях

Экспертиза временной нетрудоспособности — вид медицинской деятельности, основной целью которой является оценка состояния здоро​вья пациента, качества и эффективности проводимого обследования и ле​чения, возможности осуществления профессиональной деятельности, а также определение степени и сроков временной утраты трудоспособности.

Экспертиза временной нетрудоспособности производится в связи с болезнью, увечьем< беременностью, родами, уходом за членом семьи, протезированием, санаторно-курортным лечением и в иных случаях, ус​тановленных законодательством. Право на проведение экспертизы вре​менной нетрудоспособности и выдачу документов, подтверждающих вре​менную утрату трудоспособности, имеют лечащие врачи лечебно-профи​лактических учреждений государственной, муниципальной и частной сис​тем здравоохранения на основании полученной учреждением лицензии на проведение экспертизы временной нетрудоспособности. Врачи, занима​ющиеся частной медицинской практикой вне учреждения, должны иметь лицензию на основной вид медицинской деятельности и проведение экс​пертизы ВН, а также удостоверение (свидетельство) об окончании курса повышения квалификации по экспертизе временной нетрудоспособ​ности.

В отдельных случаях (в труднодоступных отдаленных районах, в райо​нах Крайнего Севера и др.) по решению органа управления здравоохране​нием проведение экспертизы временной нетрудоспособности может быть разрешено среднему медицинскому работнику.

Не имеют права на выдачу документов, удостоверяющих временную не​трудоспособность медицинские работники:

— станций (отделений) скорой медицинской помощи;

— станций переливания крови;

— учреждений судебно-медицинской экспертизы;

— бальнеогрязелечебниц и городских курортных водогрязелечебниц;

— домов отдыха и туристических баз;

— учреждений санэпиднадзора.

Контроль за соблюдением инструкции об экспертизе временной нетру​доспособности в государственных, муниципальных и частных лечебно-про​филактических учреждениях, а также частнопрактикующими врачами осу​ществляется органом управления здравоохранением соответствующего уровня, профессиональной медицинской ассоциацией, исполнительным органом Фонда социального страхования РФ. В осуществлении контроля могут участвовать комиссии по аккредитации и лицензированию медицин​ской и фармацевтической деятельности и подразделения территориальных фондов обязательного медицинского страхования.

Уровни проведения экспертизы временной нетрудоспособности:

первый — лечащий врач;

второй — клинико-экспертная комиссия (КЭК) лечебно-профилакти​ческих учреждений;


	календарного дня.

При обращении пациентов в нерабочее для амбулаторно-поликлиниче-ских учреждений время за медицинской помощью на станции скорой меди​цинской помощи и в приемные отделения больниц, документы, удостоверя​ющие нетрудоспособность, не выдаются. Врачами, фельдшерами станций скорой медицинской помощи и приемных отделений больниц больному вы​дается справка произвольной формы с указанием даты и времени обраще​ния, диагноза, проведенных обследований, состояния трудоспособности, оказанной медицинской помощи. При сменном характере работы в случае нетрудоспособности пациента на момент обращения на основании этой справки врачом амбулаторно-поликлинического учреждения выдается

листок нетрудоспособности за прошедший период, но не более 3-х дней. По показаниям листок нетрудоспособности продлевается в установленном по​рядке.

Лицам, направленным здравпунктом в ЛПУ и признанным нетрудоспо​собными, листок нетрудоспособности выдается с момента обращения в здравпункт.

При стационарном лечении в графе «находился в стационаре» указы​вается время лечения в больнице, режим — «стационарный», «амбулатор​ный», «санаторный».

При выписке из стационара листок нетрудоспособности выдается на весь период стационарного лечения (для иногородних — с учетом дней для проезда к месту жительства), при сохранении нетрудоспособности может быть продлен еще до 10 дней.

В случае длительного стационарного лечения и необходимости пред​ставления листка нетрудоспособности к оплате в графах «освобождение от работы» и «находился в стационаре» проставляются соответствующие сроки лечения, в графе «приступить к работе» записывается «продолжает болеть». При выписки из стационара ему выдается новый бланк, являю​щийся продолжением ранее выданного. При этом, в графе «находился в стационаре» записывается общая длительность стационарного лечения, а в графе «освобождение от работы» — сроки за минусом дней, указанных в ранее выданном листке, и с учетом дней, необходимых для проезда к месту жительства и (или) амбулаторного лечения.

Больным, нуждающимся в лечении в специализированных медицин​ских учреждениях, лечащие врачи выдают листок нетрудоспособности с по​следующим направлением в учреждение соответствующего профиля для продолжения лечения.

При амбулаторном лечении больных на период инвазивных методов об​следования и лечения (эндоскопические исследования с биопсией, химиоте​рапия по интермиттирующему типу, гемодиализ и др.) листок нетрудоспо​собности, по решению КЭК, может выдаваться прерывисто, на дни явки в ЛИУ. В этих случаях в листке нетрудоспособности указываются дни прове​дения процедур и освобождение от работы производится только на эти дни.

Лицам, направленным на консультацию (обследование, лечение) в ЛПУ за пределы административного района, листок нетрудоспособности выдается на число дней, необходимых для проезда, и продлевается на об​щих основаниях.

Женщине, находящейся в отпуске по уходу за ребенком и работающей на условиях неполного рабочего дня или на дому, листок нетрудоспособно​сти выдается на общих основаниях.

Листок нетрудоспособности не выдается при наступлении временной нетрудоспособности вследствие заболевания или травмы:

— в отпуске без сохранения содержания;


	При операции прерывания беременности листок нетрудоспособности выдается на общих основаниях, предусмотренных порядком выдачи листка нетрудоспособности при заболеваниях и травмах (см. выше).

Искусственное прерывание беременности проводится по желанию женщины при сроке беременности до 12 недель, по социальным показани​ям — при сроке беременности до 22 недель, а при наличии медицинских по​казаний и согласия женщины — независимо от срока беременности.

Женщине, усыновившей новорожденного ребенка, листок нетрудоспо​собности выдает стационар по месту его рождения на 70 календарных дней со дня рождения.

Листок нетрудоспособности на дородовый отпуск продолжительностью 90 дней выдается женщинам, прожившим (работавшим) в зоне отселения и проживающим в зоне с правом на отселение, а также в населенных пунк​тах, подвергшихся радиоактивному загрязнению и в зонах с льготным соци​ально-экономическим статусом. Общая продолжительность отпуска по бе​ременности и родам в этих случаях составляет 160 дней.

При операции «подсадка эмбриона» листок нетрудоспособности выда​ется оперирующим врачом на период с момента госпитализации до уста​новления факта беременности.

3. Временная нетрудоспособность в связи с уходом за больным

членом семьи, здоровым ребенком и ребенком-инвалидом

Листок нетрудоспособности по уходу за больным выдается лечащим врачом одному из членов семьи (опекуну), непосредственно осуществляю​щему уход.

Листок нетрудоспособности выдается по уходу:

— за взрослым членом семьи и больным подростком старше 15 лет, по​лучающие лечение в амбулаторно-поликлинических условиях, сроком до 3 дней, по решению КЭК — до 7 дней;

— за ребенком до 7 лет при амбулаторном лечении на весь период ост​рого заболевания или до наступления ремиссии при обострении хроничес​кого заболевания;

— за ребенком старше 7 лет — на срок до 15 дней, если по медицинско​му заключению не требуется большего срока;

— за ребенком до 7 лет при стационарном лечении на весь срок лече​ния, старше 7 лет — после заключения КЭК на срок, необходимый для ухода;

— за детьми до 15 лет, инфицированными вирусом иммунодефицита, страдающими тяжелыми заболеваниями крови, злокачественными заболе​ваниями, ожогами, — на весь срок лечения в стационаре.

В листке нетрудоспособности записывается возраст лица, за которым осуществляется уход.

В случае болезни матери, находящейся в отпуске по уходу за ребенком до 3-х лет, листок нетрудоспособности выдается лицу, фактически осуще​ствляющему уход за ребенком, учреждением, в котором лечится мать, сро​ком до 5 дней, по решению КЭК — до 10 дней, а в исключительных случа​ях — на весь период, в течение которого она не сможет осуществлять уход.

При одновременном заболевании двух и более детей, по уходу за ними выдается один листок нетрудоспособности.

При разновременном заболевании нескольких детей, по уходу за ними второй листок нетрудоспособности выдается только после закрытия перво​го безучета дней, совпавших с днями освобождения от работы по первому листку нетрудоспособности.

При заболевании ребенка в период, не требующий освобождения мате​ри от работы (очередной или дополнительный отпуск, отпуск по беремен​ности и
	пунктов, подвергшихся радиоактивному загрязнению;

— работающим воинам-интернационалистам, инвалидам Великой Оте​чественной войны, инвалидам из числа военнослужащих, направленные военно-отборочной комиссией в центры восстановительной терапии вои​нов-интернационалистов;

— гражданам, направленным в клиники реабилитации НИИ курорто​логии и физиотерапии;

— при направлении на санаторно-курортное лечение в санаторий «Мать и дитя» ребенка-инвалида в возрасте до 16 лет одному из родителей (опекуну) при наличии медицинского заключения о необходимости индиви​дуального ухода за ребенком.

Листок нетрудоспособности выдается лечебно-профилактическим уч​реждением до отъезда в санаторий по предоставлении путевки (курсовки) и справки администрации о длительности очередного и дополнительного от​пусков. В графе «режим» — «санаторный», вид нетрудоспособности — «санаторно-курортное лечение», дата начала, окончания и номер путевки, место нахождения санатория.

При направлении в центры реабилитации больных непосредственно из больничных учреждений, листок нетрудоспособности продлевается леча​щим врачом центра на весь срок долечивания и реабилитации.

При направлении больных в санатории из больничных учреждений по​сле перенесенного острого инфаркта миокарда, аортокоронарного шунти​рования, оперативного вмешательства по поводу аневризмы сердца, язвен​ной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, удаления желчного пу​зыря листок нетрудоспособности продлевается лечащим врачом санатория на весь период долечивания.

При направлении на лечение в реабилитационное отделение санатория из больничного учреждения в графе «приступить к работе» записывает​ся — «долечивание в санатории» и дата начала путевки. В графе «выдано продолжение листка» указывается номер нового бланка, который ведется в стационаре на период долечивания, отмечается причина нетрудоспособ​ности — «заболевание», режим «санаторный», в графе «освобождение от работы» — дата начала путевки.

Дальнейшее его оформление осуществляется врачами реабилитацион​ного отделения: в графе «находился в стационаре» — указываются сроки пребывания в санатории, в графе «освобождение от работы» — по какое число находился в санатории, в графе «приступить к работе — «продол​жить лечение по месту жительства».

При лечении в реабилитационном центре листок нетрудоспособности оформляется также, как при лечении в амбулаторно-поликлиническом или стационарном ЛПУ.

103. Права медицинских работников на выдачу документов, удостоверяющих временную нетрудоспособность. Учетно-отчетная документация, удостоверяющая временную нетрудоспособность, ее значение.

Функции лечащего врача:

— определяет признаки ВН на основе оценки состояния здоровья, ха-(тера и условий труда, социальных факторов;

— в первичных медицинских документах фиксирует данные, необходи-ае для постановки диагноза, формулирует диагноз заболевания с учетом пени функциональных нарушений, осложнений и степени их тяжести;

— назначает дополнительные исследования и консультации, лечебно-||адоровительные мероприятия;

|| — определяет сроки ВН (с учетом индивидуальных особенностей тече-Ння основного и сопутствующего заболевания и ориентировочных сроков Нетрудоспособности при различных заболеваниях и травмах); г — выдает листок нетрудоспособности (справку) и назначает дату очеред-рого посещения

	При сроках ВУТ более 30 дней решение вопроса дальнейшего лечения и продления листка нетрудоспособности осуществляется КЭК.

По решению КЭК при благоприятном клиническом и трудовом прогно​зе листок нетрудоспособности может быть продлен до полного восстанов​ления трудоспособности, но на срок не более 10 месяцев, а в отдельных случаях (травмы, состояния после реконструктивных операций, туберку​лез) не более 12 месяцев, с периодичностью продления КЭК не реже, чем через 30 дней.

По истечении этого срока больной должен быть направлен на медико-социальную экспертизу.

При очевидном неблагоприятном клиническом и трудовом прогнозе и наличии признаков стойкого ограничения трудоспособности больной мо​жет быть направлен на МСЭ вне зависимости от сроков временной нетру​доспособности, но не более 4 месяцев.

Частнопрактикующий врач, при необходимости продления листка не​трудоспособности свыше 30 дней, направляет пациента для консультации и решения вопроса о дальнейшем лечении на КЭК учреждения здравоохра​нения, обеспечивающего его (пациента) медицинской помощью в соответ​ствии с программой обязательного медицинского страхования.

При заболеваниях (травмах) и лечении в амбулаторных учреждениях листок нетрудоспособности открывается в день установления нетрудоспо​собности (в том числе в праздничные и выходные дни). Эта дата указывает​ся в графе «Выдан», не допускается выдача листка нетрудоспособности за прошедшие дни, когда больной еще не был освидетельствован врачом. Лишь в исключительных случаях по решению КЭК листок нетрудоспособ​ности может быть выдан за прошедший период. В случае временного перевода гражданина на легкую работу в связи с продолжительным заболеванием или заболеванием туберкулезом ему по решению КЭК выдается листок нетрудоспособности не более 2-х месяцев с отметкой «доплатной листок нетрудоспособности». 

Больным, обратившимся за медицинской помощью в конце рабочего дня, листок трудоспособности, по их желанию, может быть выдан со следу​ющего календарного дня.

При обращении пациентов в нерабочее для амбулаторно-поликлиниче-ских учреждений время за медицинской помощью на станции скорой меди​цинской помощи и в приемные отделения больниц, документы, удостоверя​ющие нетрудоспособность, не выдаются. Врачами, фельдшерами станций скорой медицинской помощи и приемных отделений больниц больному вы​дается справка произвольной формы с указанием даты и времени обраще​ния, диагноза, проведенных обследований, состояния трудоспособности, оказанной медицинской помощи. При сменном характере работы в случае нетрудоспособности пациента на момент обращения на основании этой справки врачом амбулаторно-поликлинического учреждения выдается

листок нетрудоспособности за прошедший период, но не более 3-х дней. По показаниям листок нетрудоспособности продлевается в установленном по​рядке.

Лицам, направленным здравпунктом в ЛПУ и признанным нетрудоспо​собными, листок нетрудоспособности выдается с момента обращения в здравпункт. При стационарном лечении в графе «находился в стационаре» указы​вается время лечения в больнице, режим — «стационарный», «амбулатор​ный», «санаторный».

При выписке из стационара листок нетрудоспособности выдается на весь период стационарного лечения (для иногородних — с учетом дней для проезда к месту жительства), при сохранении нетрудоспособности может быть продлен еще до 10 дней.


	— бывшим военнослужащим, уволенным со срочной службы из Воору​женных сил РФ, при наступлении нетрудоспособности в течение месяца со дня увольнения (в графе «место работы» указывается: уволен из воору​женных сил по окончании срочной службы).

Гражданам, находящимся вне постоянного места жительства, листок нетрудоспособности выдается лечащим врачом, установившим факт нетру​доспособности, с разрешения администрации с учетом дней, необходимых для проезда к месту жительства.

Документы, подтверждающие временную нетрудоспособность россий​ских граждан в период их пребывания за границей, по возвращении подле​жат замене на листок нетрудоспособности лечащим врачом с утверждени​ем его администрацией ЛПУ.

106. Функции заместителя руководителя учреждения здравоохранения по клинико-экспертной работе.

Заместитель руководителя учреждения по клинико-экспертной работе:

— организует работу по контролю качества медицинской деятельности .Лечебно-профилактического учреждения, его подразделений и врачей;

— возглавляет КЭК учреждения и обеспечивает условия для его ра​боты;

— осуществляет выборочный (очно) и по окончании случаям (по доку​ментации) контроль качества диагностики, лечения, реабилитации, экс​пертизы ВН (в том числе контроль за ведением медицинской документа​ции, статистического учета и отчетности по ВН);

— принимает участие в решении сложных клинико-экспертных вопро​сов;

— анализирует клинико-экспертные ошибки;

— докладывает на врачебных конференциях результаты анализа меро​приятий по снижению заболеваемости с временной утратой трудоспособ​ности (ВУТ);

— осуществляет взаимодействие с МСЭК, учитывает и анализирует расхождение экспертных решений, ошибок, нарушений порядка направле​ния пациентов на МСЭК;.

— рассматривает иски и претензии страховых медицинских организа​ций, территориальных органов Фонда социального страхования, жалобы пациентов по вопросам качества медицинской помощи и экспертизы ВН, ежеквартально организует врачебные конференции по вопросам эксперти​зы ВН;

— организует учебу лечащих врачей по вопросам экспертизы ВН;

— участвует в разработке моделей конечных результатов деятельности ЛПУ, подразделений, специалистов; осуществляет контроль за их реализа​цией.

Заместителем по клинико-экспертной работе назначается квалифици​рованный специалист с высшим медицинским образованием, опытом ле​чебной и организационной работы, прошедший специализацию по клинико-экспертной работе или по экспертизе ВН. Он возглавляет в ЛПУ клинико-экспертную комиссию; назначается и увольняется руководителем ЛПУ в соответствии с действующим законодательством и условиями контракта.


	Испорченные бланки документов, удостоверяющих временную нетру​доспособность, хранятся в отдельной папке с описью, в которой указывает​ся фамилия, имя, отчество врача: дата сдачи, номера и серии испорченных бланков. Уничтожение этих документов производится по акту комиссией, созданной по приказу руководителя учреждения, в конце календарного го​да. Корешки испорченных и использованных бланков хранятся в течение 3 лет, после чего ликвидируются.

ЛПУ обязаны предоставить в вышестоящие органы управления здра​воохранением отчеты-заявки (отчет составляется главным бухгалтером) о фактическом расходовании бланков один раз в квартал, 5 числа каждого месяца, следующего за отчетным кварталом.

Органы управления здравоохранением ежегодно представляют в Фонд социального страхования РФ поквартальную заявку на бланки листков

нетрудоспособности на следующий годдо 1 февраля текущего года. Заявка подписывается руководителем органа управления здравоохранением или его заместителем по лечебным вопросам и согласовывается с территори​альным исполнительным органом Фонда социального страхования России.

104. Функции лечащих врачей при решении вопросов экспертизы временной нетрудоспособности, порядок выдачи и оформления больничного листа.

Функции лечащего врача:

— определяет признаки ВН на основе оценки состояния здоровья, ха-(тера и условий труда, социальных факторов;

— в первичных медицинских документах фиксирует данные, необходи-ае для постановки диагноза, формулирует диагноз заболевания с учетом пени функциональных нарушений, осложнений и степени их тяжести;

— назначает дополнительные исследования и консультации, лечебно-||адоровительные мероприятия; || — определяет сроки ВН (с учетом индивидуальных особенностей тече-Ння основного и сопутствующего заболевания и ориентировочных сроков Нетрудоспособности при различных заболеваниях и травмах); г — выдает листок нетрудоспособности (справку) и назначает дату очеред-рого посещения врача, фиксируя ее в первичной медицинской документации; |: — при последующих осмотрах отражает динамику заболевания, эффек-мюность лечения, обосновывает продление сроков освобождения пациен-рв- от работы; | — своевременно направляет пациента для консультации на КЭК; р — при нарушении назначенного лечебно-охранительного режима (в 1(ом числе при алкогольном опьянении) делает соответствующую запись в щйстке нетрудоспособности и в истории болезни (амбулаторной карте) с Оказанием даты и вида нарушения;

|, — выявляет признаки стойкого ограничения жизнедеятельности и стой-|Ьй утраты трудоспособности, своевременно организует направление па-риента на КЭК. и медико-социальную экспертную комиссию (МСЭК); !' — осуществляет диспансеризацию длительно и часто болеющих паци-р(тов (граждан, имеющих в год 4 и более случаев и 40 дней ВН по одному Заболеванию, или 6 случаев и 60 дней с учетов всех заболеваний); I — при восстановлении трудоспособности и выписке на работу отража-|Вт в первичных медицинских документах объективный статус и аргумента -|юванное обоснование закрытия листка нетрудоспособности;

— анализирует причины заболеваемости с ВН и первичного выхода на ршалидность. ;  Листок нетрудоспособности выдается:

— гражданам РФ, иностранные гражданам, в том числе стран СНГ, ли​цам без гражданства, беженцам и вынужденным переселенцам, работаю​щим на предприятиях, в организациях и учреждениях РФ, независимо от форм собственности; 
	— является ответственным за экспертизу ВН в учреждении, издает приказы по ее организации и проведению;

— организует учет и отчетность по ВН;

— утверждает состав КЭК и положение о регламенте ее работы;

— назначает лиц, ответственных за учет, получение, хранение и расхо​дование бланков документов, удостоверяющих ВН, создает условия для их оформления и выдачи;

— определяет потребность в бланках листков нетрудоспособности;

— принимает меры дисциплинарного и материального воздействия к работникам, допустившим клинико-экспертные ошибки, нарушения пра​вил хранения, учета, оформления и выдачи документов, удостоверяющих ВН, порядка проведения экспертизы ВН (а при необходимости, в установ​ленном порядке, направляет материалы в следственные органы для при​влечения виновных к уголовной ответственности).

КЭК. органа управления здравоохранением субъектов Федерации и территории, входящей в состав субъектов Федерации:

— осуществляет выборочную экспертную оценку качества медицинской помощи и экспертизы ВН в подведомственных ЛПУ;

— организует контроль выполнения нормативных и инструктивно-ме​тодических документов по экспертизе ВН;

— принимает решение и дает заключение в сложных и конфликтных случаях (по представлению КЭК ЛПУ) в случаях исков и претензий орга​нов Фонда социального страхования, страховых медицинских организаций, жалоб граждан.

Главный внештатный эксперт-специалист по клинико-эксперт​ной работе Минздрава России, органа управления здравоохранением субъекта Федерации и территории, входящей в состав субъекта Федерации:

— анализирует состояние и качество медицинской помощи, экспертизы временной нетрудоспособности на соответствующей территории;

— изучает причины заболеваемости с временной и стойкой утратой тру​доспособности, участвует в разработке программ по их снижению;

— контролирует организацию и эффективность работы по комплексной реабилитации больных и инвалидов, реализацию соответствующих доку​ментов по экспертизе ВН;

— организует работу по контролю

— взаимодействует с органами социальной защиты, Фондов социально​го страхования и медицинского страхования, страховыми медицинскими и профсоюзными организациями;

— организует мероприятия по повышению квалификации врачей в об​ласти экспертизы ВН;

— рассматривает наиболее сложные экспертные вопросы, жалобы на​селения;

— определяет потребность в бланках листков нетрудоспособности.

Главные специалисты по другим специализированным профилям анализируют состояние и качество экспертизы ВН по каждой специализи​рованной службе.

Основные положения о порядке выдачи документов, удостоверяющих временную нетрудоспособность граждан

Листок нетрудоспособности выдается:

— гражданам РФ, иностранные гражданам, в том числе стран СНГ, ли​цам без гражданства, беженцам и вынужденным переселенцам, работаю​щим на предприятиях, в организациях и учреждениях РФ, независимо от форм собственности;

— при оказании медицинской помощи в рамках договоров с граждана​ми или организациями на платной основе листок нетрудоспособности вы​дается на

	иное повреждение здоровья, связанное с исполнением ими трудо​вых обязанностей, необходимости осуществления дополнительных мер их социальной защиты и реабилитации;

— определение потребности инвалидов в специальных транспортных средствах;

— определение причинной связи смерти пострадавшего лица с произ​водственной травмой, профессиональным заболеванием, пребыванием на фронте и с другими обстоятельствами, при которых законодательством РФ предусматривается предоставление льгот семье умершего;

— формирование данных государственной системы учета инвалидов, изучение состояния, динамики инвалидности и факторов, к ней приводящих;

— участие в разработке комплексных программ в области профилакти​ки инвалидности, медико-социальной экспертизы, реабилитации и соци​альной защиты инвалидов.

Учреждения государственной службы МСЭ для осуществления своих функций имеют право:

— направлять лиц, проходящих экспертизу, на обследование в учрежде​ния здравоохранения, реабилитационные и другие государственные и му​ниципальные учреждения, осуществляющие деятельность в сфере МСЭ и реабилитации инвалидов;

— запрашивать и получать от организаций всех форм собственности сведения, необходимые для принятия решения и выполнения других функ​ций, возложенных на учреждения;

— проводить контрольные освидетельствования инвалидов для динами​ческого наблюдения за выполнением мероприятий, предусмотренных ИПР;

— направлять специалистов в организации всех форм собственности с целью изучения условий труда инвалидов, контроля за осуществлением ре​абилитационных мероприятий и в других случаях, необходимых для выпол​нения функций, возложенных на учреждения МСЭ.

Учреждения МСЭ создаются, реорганизуются и ликвидируются по ре​шению органа исполнительной власти субъекта РФ, который устанавлива​ет также количество учреждений, профили и штаты.

Первичным звеном в системе учреждений государственной службы МСЭ, осуществляющим экспертное обслуживание взрослого и детского населения, являются бюро МСЭ. В зависимости от уровня, структуры за​болеваемости и инвалидности образуются бюро МСЭ общего профиля, специализированные (кардиологические, психиатрические, травматологи​ческие; педиатрические — для освидетельствования лиц в возрасте до 18 лет) и смешанного типа. В штатный норматив бюро МСЭ входят 3 врача различных специальностей, специалист по реабилитации, по социальной работе и психолог; при необходимости могут быть введены другие специа​листы.

Для организационно-методического руководства деятельностью пер​вичных бюро МСЭ в составе государственной службы МСЭ субъекта РФ создается главное бюро МСЭ. В штатный норматив главного бюро МСЭ входят несколько составов специалистов, принимающих экспертное реше​ние, могут входить группы специалистов по функциональной диагностике, профориентации и организации труда инвалидов, их социально-средовой адаптации, а также специалисты служб юридического консультирования и информационно-статистического обеспечения. В состав специалистов главного бюро МСЭвходят не менее 4 врачей различных специальностей, специалисты по реабилитации, по социальной работе и психологи.


	сторона — администрацией предприятия (учреждения, органи​зации), на котором работает пациент.

Записи в листке нетрудоспособности (справке) производятся синими, фиолетовыми, черными чернилами, на русском языке. Исправленный или зачеркнутый текст подтверждается записью «исправленному верить», подписью лечащего врача и печатью ЛПУ. На бланке допускается не более двух исправлений.

В зависимости от того, выдается листок нетрудоспособности впервые или является продолжением, в корешке и на бланке листка нетрудоспособ​ности подчеркивается соответствующая запись («первичный» или «про​должение листка»). При выдаче «продолжения» в нем указывается но​мер предыдущего листка нетрудоспособности и дата выдачи первичного ли​стка нетрудоспособности.

В корешке листка нетрудоспособности записывается:

— фамилия, имя, отчество пациента (полностью);

— возраст;

— домашний адрес;

— место работы;

— фамилия лечащего врача;

— дата выдачи листка нетрудоспособности;

— подпись пациента, получившего листок нетрудоспособности. На бланке листка нетрудоспособности записывается:

— название лечебно-профилактического учреждения, его адрес (для частнопрактикующего врача — фамилия, имя, отчество, номер лицензии);

— фамилия, имя, отчество (полностью), пол, возраст пациента;

— полное наименование места работы.

С целью сохранения врачебной тайны, графы «диагноз» и «заключи​тельный диагноз» не заполняются.

В графе «причина нетрудоспособности» подчеркивается и ниже запи​сывается: соответствующий вид нетрудоспособности (заболевание, несча​стный случай на производстве или в быту, карантин, уход за больным, уход за ребенком, санаторно-курортное лечение, дородовый или послеродовый отпуск) и дополнительные сведения, приведенные на бланке в скобках.

В графе «режим» отмечается вид предписанного лечебно-охранитель​ного режима: «стационарный», «амбулаторный», «домашний», «постель​ный», «санаторный».

В графе «отметка о нарушении режима» ставится дата нарушения и его вид:

— несоблюдение предписанного режима;

— несвоевременная явка на прием к врачу;

— алкогольное опьянение;

— выход на работу без выписки врачом;

— самовольный уход из ЛПУ;

— выезд на лечение в другой административный район без разрешения врача;

— отказ от направления или несвоевременная явка на медико-социаль​ную экспертизу.

В случае продолжения нетрудоспособности у пациента продление лист​ка (справки) осуществляется со дня явки на прием к врачу; если пациент признан трудоспособным, в графе «приступить к работе» отмечается «явился (дата) трудоспособным», а при отказе от направления на МСЭК — «от освидетельствования медико-социальной экспертной комиссией отка​зался».

В разделе «освобождение от работы» записывается арабскими цифра​ми с какого числа, месяца, года и прописью по какое число и месяц вклю​чительно
	отпускам, и время проезда. При суммарном очередном отпуске за 2—3 года выдается вся его продолжительность.

В случае использования очередного и дополнительного отпусков до отъезда в санаторий и при представлении администрацией отпуска без со​хранения содержания на количество дней, равное очередному и дополни​тельному отпускам листок нетрудоспособности выдается на срок лечения и проезда за вычетом дней основного и дополнительного отпусков.

На весь период санаторно-курортного лечения с учетом дней проезда листок нетрудоспособности выдается:

— лицам, получившим или перенесшим лучевую болезнь и другие забо​левания, связанные с радиационные воздействием;

— участникам ликвидации последствий аварий на Чернобыльской АЭС и производственном объединении «Маяк», эвакуированным из населен​ных пунктов, подвергшихся радиоактивному загрязнению;

— работающим воинам-интернационалистам, инвалидам Великой Оте​чественной войны, инвалидам из числа военнослужащих, направленные военно-отборочной комиссией в центры восстановительной терапии вои​нов-интернационалистов;

— гражданам, направленным в клиники реабилитации НИИ курорто​логии и физиотерапии;

— при направлении на санаторно-курортное лечение в санаторий «Мать и дитя» ребенка-инвалида в возрасте до 16 лет одному из родителей (опекуну) при наличии медицинского заключения о необходимости индиви​дуального ухода за ребенком.

Листок нетрудоспособности выдается лечебно-профилактическим уч​реждением до отъезда в санаторий по предоставлении путевки (курсовки) и справки администрации о длительности очередного и дополнительного от​пусков. В графе «режим» — «санаторный», вид нетрудоспособности — «санаторно-курортное лечение», дата начала, окончания и номер путевки, место нахождения санатория.

При направлении в центры реабилитации больных непосредственно из больничных учреждений, листок нетрудоспособности продлевается леча​щим врачом центра на весь срок долечивания и реабилитации.

При направлении больных в санатории из больничных учреждений по​сле перенесенного острого инфаркта миокарда, аортокоронарного шунти​рования, оперативного вмешательства по поводу аневризмы сердца, язвен​ной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, удаления желчного пу​зыря листок нетрудоспособности продлевается лечащим врачом санатория на весь период долечивания.

При направлении на лечение в реабилитационное отделение санатория из больничного учреждения в графе «приступить к работе» записывает​ся — «долечивание в санатории» и дата начала путевки. В графе «выдано продолжение листка» указывается номер нового бланка, который ведется в стационаре на период долечивания, отмечается причина нетрудоспособ​ности — «заболевание», режим «санаторный», в графе «освобождение от работы» — дата начала путевки.

Дальнейшее его оформление осуществляется врачами реабилитацион​ного отделения: в графе «находился в стационаре» — указываются сроки пребывания в санатории, в графе «освобождение от работы» — по какое число находился в санатории, в графе «приступить к работе — «продол​жить лечение по месту жительства».

При лечении в реабилитационном центре листок нетрудоспособности оформляется также, как при лечении в амбулаторно-поликлиническом или стационарном ЛПУ.


	В листке нетрудоспособности в графе «диагноз» указывается срок беременности на момент обращения, в графе «заключительный диа​гноз» — предполагаемая дата родов, в графе «вид нетрудоспособнос​ти» — «отпуск по беременности и родам», в графе «режим» — «амбула​торный + стационарный», в графе «освобождение от работы» — сум​марная продолжительность отпуска одной строкой. Листок нетрудоспо​собности подписывается лечащим врачом и заведующим женской кон​сультации. (Для непосещавших женскую консультацию м иногородних — заведующим отделением родильного дома). При отсутствии указанных должностных лиц, подпись единолично ставит лечащий врач или фельд​шер-акушер.

При многоплодной беременности и родах листок нетрудоспособности выдается с 28 недель беременности, при этом общая продолжительность дородового и послеродового отпусков составляет 180 дней.

При осложненных родах листок нетрудоспособности выдается допол​нительно на 16 календарных дней ЛПУ, где произошли роды. В этих случа​ях общая продолжительность дородового и послеродового отпусков со​ставляет 156 календарных дней.

При многоплодной беременности и осложненных родах на дополни​тельные дни послеродового периода выдается новый бланк.

При родах, наступивших до 30 недель беременности и рождении живо​го ребенка, листок нетрудоспособности выдается на 15 календарных дней, а в случае рождения мертвого ребенка или его смерти в течение 7 дней по​сле родов — на 86 календарных дней.

При наступлении беременности у женщины в период частично оплачи​ваемого отпуска или дополнительного отпуска без сохранения заработной платы по уходу за ребенком, листок нетрудоспособности выдается на об​щих основаниях.

В случае, когда женщина по каким-то причинам не использовала свое право на своевременное оформление отпуска по беременности и родам или при наступлении преждевременных родов, листок нетрудоспособности на весь период отпуска по беременности и родам выдается женской консуль​тацией или родильным домом. Одновременно женской консультацией и ро​дильным домом листок нетрудоспособности не выдается.

При операции прерывания беременности листок нетрудоспособности выдается на общих основаниях, предусмотренных порядком выдачи листка нетрудоспособности при заболеваниях и травмах (см. выше).

Искусственное прерывание беременности проводится по желанию женщины при сроке беременности до 12 недель, по социальным показани​ям — при сроке беременности до 22 недель, а при наличии медицинских по​казаний и согласия женщины — независимо от срока беременности.

Женщине, усыновившей новорожденного ребенка, листок нетрудоспо​собности выдает стационар по месту его рождения на 70 календарных дней со дня рождения.

Листок нетрудоспособности на дородовый отпуск продолжительностью 90 дней выдается женщинам, прожившим (работавшим) в зоне отселения и проживающим в зоне с правом на отселение, а также в населенных пунк​тах, подвергшихся радиоактивному загрязнению и в зонах с льготным соци​ально-экономическим статусом. Общая продолжительность отпуска по бе​ременности и родам в этих случаях составляет 160 дней.

При операции «подсадка эмбриона» листок нетрудоспособности выда​ется оперирующим врачом на период с момента госпитализации до уста​новления факта беременности.



	
	вопросам. Специалисты бюро МСЭ оказывают консультативную помощь врачам ЛПУ, знакомят их с нормативными и методическими материалами, участвуют в совместных совещаниях и семинарах по вопросам МСЭ и реа​билитации инвалидов.


	деятельности I степени; к ориентации I степени; к общению I степени; спо​собности контроля за своим поведением I степени. Ограничение способно​сти к общению I степени и способности к обучению I степени может быть основанием для установления третьей группы инвалидности преимущест​венно при их сочетании с ограничением одной или нескольких других кате​горий жизнедеятельности.

В некоторых случаях основанием для определения инвалидности явля​ется наличие неблагоприятного или сомнительного (с тенденцией к небла​гоприятному) клинического и реабилитационного прогнозов даже на фоне временно сохранных функций организма и отсутствия ограничений жизне​деятельности (например, при онкологических заболеваниях, иммунодефи-цитных состояниях и др.).

Лицу в возрасте до 18 лет при определении инвалидности устанавлива​ется категория «ребенок - инвалид». Основанием для признания ребенка инвалидом является наличие значительных ограничений жизнедеятельнос​ти, приводящих к социальной дезадаптации вследствие нарушений здоро​вья, развития и роста ребенка, способностей к самообслуживанию, передвижению, ориентации, общению, контролю за своим поведением, обуче​нию, (игровой деятельности), трудовой деятельности в будущем.

117. Учреждения медико-социальной экспертизы: виды, состав, функции, взаимодействие с лечебно-профилактическими учреждениями.

Учреждения государственной службы МСЭ: структура,

организация деятельности

Согласно закону «О социальной защите инвалидов в Российской Феде​рации» (1995) и «Примерному положению об учреждениях государствен​ной службы медико-социальной экспертизы» (1996 г.), на службу МСЭ возлагаются следующие задачи и функции:

— установление факта наличия инвалидности, определение группы, причины (обстоятельств и условий возникновения), сроков и времени на​ступления инвалидности;

— определение потребности инвалидов в мерах социальной защиты, в том числе в мерах медицинской, профессиональной и социальной реабили​тации и разработку им индивидуальных программ реабилитации (ИПР), контроль за их реализацией;

— содействие в реализации мероприятий социальной защиты инвали​дов, включая их реабилитацию, и оценка эффективности этих мероприя​тий;

— определение степени утраты профессиональной трудоспособности (в процентах) работников, получивших увечье, профессиональное заболева​ние либо иное повреждение здоровья, связанное с исполнением ими трудо​вых обязанностей, необходимости осуществления дополнительных мер их социальной защиты и реабилитации;

— определение потребности инвалидов в специальных транспортных средствах;

— определение причинной связи смерти пострадавшего лица с произ​водственной травмой, профессиональным заболеванием, пребыванием на фронте и с другими обстоятельствами, при которых законодательством РФ предусматривается предоставление льгот семье умершего;

— формирование данных государственной системы учета инвалидов, изучение состояния, динамики инвалидности и факторов, к ней приводящих;

— участие в разработке комплексных программ в области профилакти​ки инвалидности, медико-социальной экспертизы, реабилитации и соци​альной
	подтверждающие нарушение здоровья больного, а также документы, необ​ходимые для принятия решения о причине инвалидности, степени утраты профессиональной трудоспособности, по другим вопросам экспертизы.

Состав специалистов бюро, принимающих экспертное решение, назна​чается руководителем. Больной имеет право привлекать к участию в про​ведении экспертизы с правом совещательного, голоса любого специалиста за счет собственных средств. Специалисты, проводящие МСЭ, рассматри​вают представленные сведения (клинико-функциональные, социально-бы​товые, профессионально-трудовые, психологические и другие данные), проводят личный осмотр больного, оценивают степень ограничения его жизнедеятельности и коллегиально обсуждают полученные результаты.

В случае признания больного инвалидом оформляется справка МСЭ, подтверждающая факт инвалидности, руководитель бюро МСЭ объявляет экс|пертное решение больному. Больному, направленному на МСЭ с листком не​трудоспособности, бюро МСЭ указывает в листке нетрудоспособности да-Ьгу начала экспертизы (дату поступления в бюро МСЭ заявления больного с ^прилагаемыми документами), дату ее окончания, а также принятое экс->|пертное решение: «Признан инвалидом I (II или III) группы», либо «Инва-"; лидом не признан». Датой установления инвалидности считается день по​ступления в бюро МСЭ заявления больного с прилагаемыми к нему доку​ментами. В случае признания больного инвалидом лечебное учреждение закрывает листок нетрудоспособности этим днем. В случае признания па​циента трудоспособным зачитываются все дни освидетельствования, со : следующего дня он выписывается на работу. При необходимости долечива-

ния листок нетрудоспособности продлевается в обычном порядке. '       По результатам экспертизы также оформляются «Извещение ЛПУ о I- заключении учреждения государственной службы МСЭ» (для лиц старше 18 лет) или «Отрывной талон» (для лиц до 18 лет), в которых указывается диагноз, степень нарушения функций и ограничений жизнедеятельности, : группа, причина инвалидности (а для лиц до 18 лет — решение о признании ребенка инвалидом), срок, на который установлена инвалидность, дата очередного переосвидетельствования; вносятся рекомендации по медицин-' ской, профессиональной и социальной реабилитации инвалида.

Лицу, не признанному инвалидом, по его желанию может быть выдана справка произвольной формы о результатах освидетельствования.

Порядок обжалования решений бюро МСЭ: гражданин (или его за​конный представитель) может обжаловать решение бюро МСЭ, подав за​явление в адрес главного бюро МСЭ, или в соответствующий орган соци​альной защиты населения. Решение главного бюро МСЭ может быть об​жаловано в месячный срок в орган социальной защиты населения субъек​та РФ, который может поручить проведение экспертизы любому составу специалистов необходимого профиля. Решение учреждения МСЭ также может быть обжаловано в суд. Определение инвалидности

Инвалид — лицо, которое имеет нарушение здоровья со стойким расст​ройством функций организма, обусловленное заболеванием, последствия​ми травм или дефектами, приводящее к ограничению жизнедеятельности и вызывающее необходимость его социальной защиты.

Признание лица инвалидом осуществляется в соответствии с «Поло​жением о признании лица инвалидом», утвержденным постановлением Правительства

	— рассматривает иски и претензии страховых медицинских организа​ций, территориальных органов Фонда социального страхования, жалобы пациентов по вопросам качества медицинской помощи и экспертизы ВН, ежеквартально организует врачебные конференции по вопросам эксперти​зы ВН;

— организует учебу лечащих врачей по вопросам экспертизы ВН;

— участвует в разработке моделей конечных результатов деятельности ЛПУ, подразделений, специалистов; осуществляет контроль за их реализа​цией.

Заместителем по клинико-экспертной работе назначается квалифици​рованный специалист с высшим медицинским образованием, опытом ле​чебной и организационной работы, прошедший специализацию по клинико-экспертной работе или по экспертизе ВН. Он возглавляет в ЛПУ клинико-экспертную комиссию; назначается и увольняется руководителем ЛПУ в соответствии с действующим законодательством и условиями контракта.

Клиника-экспертная комиссия ЛПУ

Принимает решение по представлению лечащего врача и заведующего отделением и дает заключение:

— при продлении листка нетрудоспособности свыше 30 дней (сроки од​номоментного продления устанавливаются комиссией индивидуально);

— в сложных и конфликтных ситуациях при экспертизе ВИ (в том чис​ле при определении профессиональной пригодности лиц, работающих во вредных и опасных условиях труда, кандидатов в водители и водителей транспортных средств, кандидатов в высшие и средние учебные заведе​ния);

— при направлении на лечение за пределы административной террито​рии;

— при направлении пациентов на МСЭК;

— при необходимости перевода трудоспособных лиц по состоянию здо​ровья на другую работу или рационального трудоустройства лиц с ограни​ченной трудоспособностью;

— по запросам организаций м учреждений по вопросам экспертизы временной и стойкой нетрудоспособности;

— в случаях исков и претензий медицинских страховых организаций и органов Фонда социального страхования по качеству медицинской помощи и экспертизы ВН;

— при освобождении от экзаменов в школе, средних и высших учебных заведениях;

— при предоставлении академического отпуска по состоянию здоровья;

— при нуждаемости по состоянию здоровья в дополнительной жилой площади, первоочередного предоставления жилья.

Комиссия оценивает конечные результаты деятельности (ЛПУ, подраз​делений, специалистов), выполнение региональных медико-экономических стандартов; проводит экспертную оценку качества и эффективности лечеб​но-диагностического процесса.

Комиссия создается на функциональной основе из ведущих специалис​тов ЛПУ (с привлечением при необходимости на договорной основе других специалистов) и проводит свои заседания еженедельно в соответствии с ут​вержденным планом. Заключения комиссии вносятся в первичные меди​цинские документы и книгу записи заключений комиссии и подписываются председателем и членами комиссии. Копии заключений (заверенные ЛПУ) выдаются по требованию пациента, а также, в предусмотренных законом случаях, в другие инстанции в установленном порядке.

Руководитель учреждения здравоохранения:


	общих основаниях и в установленном порядке;

— гражданам, у которых нетрудоспособность или отпуск по беременно​сти и родам наступили в течение месячного срока после увольнения с рабо​ты по уважительной причине;

— гражданам, признанным безработными и состоящими на учете в тер​риториальных органах труда и занятости населения (в графе «место рабо​ты» указывается: состоит на учете в территориальных органах труда и за​нятости населения);

— бывшим военнослужащим, уволенным со срочной службы из Воору​женных сил РФ, при наступлении нетрудоспособности в течение месяца со дня увольнения (в графе «место работы» указывается: уволен из воору​женных сил по окончании срочной службы).

Гражданам, находящимся вне постоянного места жительства, листок нетрудоспособности выдается лечащим врачом, установившим факт нетру​доспособности, с разрешения администрации с учетом дней, необходимых для проезда к месту жительства.

Документы, подтверждающие временную нетрудоспособность россий​ских граждан в период их пребывания за границей, по возвращении подле​жат замене на листок нетрудоспособности лечащим врачом с утверждени​ем его администрацией ЛПУ.

8. Порядок учета и хранения документов, удостоверяющих временную нетрудоспособность

Бланки листков нетрудоспособности и справок установленной формы

(ф. 095-у) являются документами строгой отчетности. Ответственность за

получение, хранение и распределение бланков, а также за учет и отчет-

? ность по ним несут руководители и главные бухгалтеры органов и учрежде-

X ний здравоохранения. Бланки документов, удостоверяющих временную не-

г трудоспособность должны храниться в несгораемых шкафах специальных 

помещений, опечатываемых в нерабочее время.

Обеспечение бланками листков нетрудоспособности осуществляется за счет Фонда социального страхования РФ.

Органы управления здравоохранением и лечебно-профилактические учреждения должны вести точный количественный учет прихода, наличия и расхода бланков. Для этих целей ведется книга учета бланков листков не​трудоспособности с пронумерованными страницами и записью на послед​ней странице: наименование учреждения, количество страниц и печать уч​реждения. Записи в книге ведутся в хронологическом порядке при совер​шении операций лицом, ответственным за получение и хранение бланков документов, удостоверяющих ВН.

Использование бланков листков нетрудоспособности внутри учрежде​ния фиксируется в книге регистрации распределения бланков.

Все документы о получении бланков и документы по их расходу нумеру​ются в хронологическом порядке и хранятся в папках отдельно друг от дру​га. На документах должна быть отметка о записи в книгу.

Медицинские работники ЛПУ получают бланки листков нетрудоспо​собности под расписку от лиц, ответственных за их хранение и распределе​ние, отчитываются о расходовании документов, сдавая корешки ранее по​лученных бланков. За сохранность полученных бланков медицинские ра​ботники несут личную ответственность.

Учет справок в связи с болезнью студентов, учащихся техникумов, про​фессионально-технических училищ, школ (ф. 095-у) ведутся отдельно.

Учет бланков листков нетрудоспособности, выдаваемых врачами '(фельдшерами) производится в журналах регистрации (ф. 036-у).


	— при оказании медицинской помощи в рамках договоров с граждана​ми или организациями на платной основе листок нетрудоспособности вы​дается на общих основаниях и в установленном порядке;

— гражданам, у которых нетрудоспособность или отпуск по беременно​сти и родам наступили в течение месячного срока после увольнения с рабо​ты по уважительной причине;

— гражданам, признанным безработными и состоящими на учете в тер​риториальных органах труда и занятости населения (в графе «место рабо​ты» указывается: состоит на учете в территориальных органах труда и за​нятости населения);

— бывшим военнослужащим, уволенным со срочной службы из Воору​женных сил РФ, при наступлении нетрудоспособности в течение месяца со дня увольнения (в графе «место работы» указывается: уволен из воору​женных сил по окончании срочной службы).

Гражданам, находящимся вне постоянного места жительства, листок нетрудоспособности выдается лечащим врачом, установившим факт нетру​доспособности, с разрешения администрации с учетом дней, необходимых для проезда к месту жительства.

Документы, подтверждающие временную нетрудоспособность россий​ских граждан в период их пребывания за границей, по возвращении подле​жат замене на листок нетрудоспособности лечащим врачом с утверждени​ем его администрацией ЛПУ.

105. Функции заведующих отделениями поликлиник и стационаров при решении вопросов экспертизы временной нетрудоспособности, порядок выдачи и оформления больничного листа.

Заведующих отделением стационара, поликлиники:

— осуществляет постоянный контроль за исполнением лечащими вра-чами функций по проведению лечебно-диагностического процесса и экс​пертизы ВН, выдачей документов, удостоверяющих ВН, своевременным и Правильным направлением пациентов на КЭК и на МСЭК;

• — проводит экспертную оценку качества оказания медицинской помо-|ди пациентам на разных сроках лечения с обязательным личным осмотром И записью в первичных медицинских документах;

'. — проводит экспертную оценку медицинской документации по оконча​нии периода ВН или при переводе пациента на другой этап лечения;

— совместно с лечащим врачом направляет больного на КЭК и МСЭК;

— контролирует своевременность повышения квалификации лечащих Врачей по вопросам экспертизы ВН;

--< — анализирует ежемесячно причину и сроки временной нетрудоспособ-Лости, первичного выхода на инвалидность и клинико-экспертные ошибки. |: 

Листок нетрудоспособности выдается:

— гражданам РФ, иностранные гражданам, в том числе стран СНГ, ли​цам без гражданства, беженцам и вынужденным переселенцам, работаю​щим на предприятиях, в организациях и учреждениях РФ, независимо от форм собственности;

— при оказании медицинской помощи в рамках договоров с граждана​ми или организациями на платной основе листок нетрудоспособности вы​дается на общих основаниях и в установленном порядке;

— гражданам, у которых нетрудоспособность или отпуск по беременно​сти и родам наступили в течение месячного срока после увольнения с рабо​ты по уважительной причине;

— гражданам, признанным безработными и состоящими на учете в тер​риториальных органах труда и занятости населения (в графе «место рабо​ты» указывается: состоит на учете в территориальных органах труда и за​нятости населения);
	107. Клинико-экспертная комиссия лечебно-профилактического учреждения: состав, основные функции, организация работы.

Клиника-экспертная комиссия ЛПУ

Принимает решение по представлению лечащего врача и заведующего отделением и дает заключение:

— при продлении листка нетрудоспособности свыше 30 дней (сроки од​номоментного продления устанавливаются комиссией индивидуально);

— в сложных и конфликтных ситуациях при экспертизе ВИ (в том чис​ле при определении профессиональной пригодности лиц, работающих во вредных и опасных условиях труда, кандидатов в водители и водителей транспортных средств, кандидатов в высшие и средние учебные заведе​ния);

— при направлении на лечение за пределы административной террито​рии;

— при направлении пациентов на МСЭК;

— при необходимости перевода трудоспособных лиц по состоянию здо​ровья на другую работу или рационального трудоустройства лиц с ограни​ченной трудоспособностью;

— по запросам организаций м учреждений по вопросам экспертизы временной и стойкой нетрудоспособности;

— в случаях исков и претензий медицинских страховых организаций и органов Фонда социального страхования по качеству медицинской помощи и экспертизы ВН;

— при освобождении от экзаменов в школе, средних и высших учебных заведениях;

— при предоставлении академического отпуска по состоянию здоровья;

— при нуждаемости по состоянию здоровья в дополнительной жилой площади, первоочередного предоставления жилья.

Комиссия оценивает конечные результаты деятельности (ЛПУ, подраз​делений, специалистов), выполнение региональных медико-экономических стандартов; проводит экспертную оценку качества и эффективности лечеб​но-диагностического процесса.

Комиссия создается на функциональной основе из ведущих специалис​тов ЛПУ (с привлечением при необходимости на договорной основе других специалистов) и проводит свои заседания еженедельно в соответствии с ут​вержденным планом. Заключения комиссии вносятся в первичные меди​цинские документы и книгу записи заключений комиссии и подписываются председателем и членами комиссии. Копии заключений (заверенные ЛПУ) выдаются по требованию пациента, а также, в предусмотренных законом случаях, в другие инстанции в установленном порядке.

108. Медицинская экспертиза трудоспособности при заболеваниях, задачи, порядок выдачи листка нетрудоспособности.

1. Порядок выдачи листка нетрудоспособности (справки) при заболеваниях и травмах

При заболеваниях и травмах лечащий врач выдает листок нетрудоспо​собности единолично и единовременно на срок до 10 календарных дней и продлевает его единолично на срок до 30 календарных дней, с учетом ут​вержденных Минздравом России ориентировочных сроков временной не​трудоспособности при различных заболеваниях и травмах.

Врачи, занимающиеся частной медицинской практикой вне ЛПУ, также имеют право единолично выдавать документы, удостоверяющие временную нетрудоспособность, на срок не более 30 дней.

Средний медицинский работник, имеющий право выдавать листок не​трудоспособности, единолично и единовременно выдает его на срок до 5 дней и продлевает до 10 дней, в исключительных случаях после консульта​ции с врачом ближайшего ЛПУ, сроком до 30 дней.



	В случае длительного стационарного лечения и необходимости пред​ставления листка нетрудоспособности к оплате в графах «освобождение от работы» и «находился в стационаре» проставляются соответствующие сроки лечения, в графе «приступить к работе» записывается «продолжает болеть». При выписки из стационара ему выдается новый бланк, являю​щийся продолжением ранее выданного. При этом, в графе «находился в стационаре» записывается общая длительность стационарного лечения, а в графе «освобождение от работы» — сроки за минусом дней, указанных в ранее выданном листке, и с учетом дней, необходимых для проезда к месту жительства и (или) амбулаторного лечения.

Больным, нуждающимся в лечении в специализированных медицин​ских учреждениях, лечащие врачи выдают листок нетрудоспособности с по​следующим направлением в учреждение соответствующего профиля для продолжения лечения.

При амбулаторном лечении больных на период инвазивных методов об​следования и лечения (эндоскопические исследования с биопсией, химиоте​рапия по интермиттирующему типу, гемодиализ и др.) листок нетрудоспо​собности, по решению КЭК, может выдаваться прерывисто, на дни явки в ЛИУ. В этих случаях в листке нетрудоспособности указываются дни прове​дения процедур и освобождение от работы производится только на эти дни.

Лицам, направленным на консультацию (обследование, лечение) в ЛПУ за пределы административного района, листок нетрудоспособности выдается на число дней, необходимых для проезда, и продлевается на об​щих основаниях.

Женщине, находящейся в отпуске по уходу за ребенком и работающей на условиях неполного рабочего дня или на дому, листок нетрудоспособно​сти выдается на общих основаниях.

Листок нетрудоспособности не выдается при наступлении временной нетрудоспособности вследствие заболевания или травмы:

— в отпуске без сохранения содержания;

— в отпуске по беременности и родам;

— в частично оплачиваемом отпуске по уходу за ребенком (исключения см. выше).

Листок нетрудоспособности выдается со дня окончания указанных от​пусков в случае продолжающейся нетрудоспособности.

Кроме того, листок нетрудоспособности не выдается:

— гражданам, самостоятельно обратившимся за консультативной помо​щью; проходящим исследования в амбулаторно-поликлинических и стаци​онарных учреждениях по направлению военных комиссариатов, следствен​ных органов, прокуратуры и суда (выдается справка произвольной формы);

— студентам и учащимся высших и средних учебных заведений (для ос​вобождения их от учебы в случае заболевания выдается справка установ​ленной формы №95-у);

— на период проведения медицинских осмотров в отделениях профпа-тологии больниц и клиник НИИ гигиены труда и профзаболеваний.

110. Медицинская экспертиза нетрудоспособности при беременности и родах: задачи, порядок освобождения от работы и оформления листка нетрудоспособности.

2. Временная нетрудоспособность в связи с беременностью

и родами По беременности и родам листок нетрудоспособности выдается врачом акушером-гинекологом, а при его отсутствии — врачом, ведущим общий прием. Выдача листка нетрудоспособности производится с 30 недель бере​менности, единовременно продолжительностью 140 календарных дней (70 — до родов и 70 — после родов).
	111. Медицинская экспертиза нетрудоспособности по уходу за больным членом семьи: задачи, порядок освобождения от работы и оформления листка нетрудоспособности.

3. Временная нетрудоспособность в связи с уходом за больным

членом семьи, здоровым ребенком и ребенком-инвалидом

Листок нетрудоспособности по уходу за больным выдается лечащим врачом одному из членов семьи (опекуну), непосредственно осуществляю​щему уход.

Листок нетрудоспособности выдается по уходу:

— за взрослым членом семьи и больным подростком старше 15 лет, по​лучающие лечение в амбулаторно-поликлинических условиях, сроком до 3 дней, по решению КЭК — до 7 дней;

— за ребенком до 7 лет при амбулаторном лечении на весь период ост​рого заболевания или до наступления ремиссии при обострении хроничес​кого заболевания;

— за ребенком старше 7 лет — на срок до 15 дней, если по медицинско​му заключению не требуется большего срока;

— за ребенком до 7 лет при стационарном лечении на весь срок лече​ния, старше 7 лет — после заключения КЭК на срок, необходимый для ухода;

— за детьми до 15 лет, инфицированными вирусом иммунодефицита, страдающими тяжелыми заболеваниями крови, злокачественными заболе​ваниями, ожогами, — на весь срок лечения в стационаре.

В листке нетрудоспособности записывается возраст лица, за которым осуществляется уход.

В случае болезни матери, находящейся в отпуске по уходу за ребенком до 3-х лет, листок нетрудоспособности выдается лицу, фактически осуще​ствляющему уход за ребенком, учреждением, в котором лечится мать, сро​ком до 5 дней, по решению КЭК — до 10 дней, а в исключительных случа​ях — на весь период, в течение которого она не сможет осуществлять уход.

При одновременном заболевании двух и более детей, по уходу за ними выдается один листок нетрудоспособности.

При разновременном заболевании нескольких детей, по уходу за ними второй листок нетрудоспособности выдается только после закрытия перво​го без учета дней, совпавших с днями освобождения от работы по первому листку нетрудоспособности.

При заболевании ребенка в период, не требующий освобождения мате​ри от работы (очередной или дополнительный отпуск, отпуск по беремен​ности и родам, выходные и праздничные дни и др.) листок нетрудоспособ​ности по уходу ведется со дня, когда она должна приступить к работе, без учета дней от начала заболевания.

Листок нетрудоспособности не выдается по уходу:

— за хроническими больными в период ремиссии;

— в период очередного отпуска и отпуска без сохранения содержания ;

— в период отпуска по беременности и родам;

— в период частично оплачиваемого отпуска по уходу за ребенком.

114. Медицинская экспертиза нетрудоспособности в связи с санаторно-курортным лечением и медицинской реабилитацией: задачи, порядок освобождения от работы и оформления листка нетрудоспособности.

6. Временная нетрудоспособность при санаторно-курортном лечении и медицинской реабилитации

Листок нетрудоспособности для санаторно-курортного лечения, в том числе в пансионатах с лечением, в санаториях «Мать и дитя», в туберку​лезных санаториях выдается на число дней, недостающих к очередному и дополнительному
	115. Порядок направления граждан на медико-социальную экспертизу, правила оформления листка нетрудоспособности.

Порядок направления на медико-социальную экспертизу: гражда​не направляются на МСЭ учреждением здравоохранения или органом со​циальной защиты населения. В случае отказа учреждения здравоохранения или органа социальной защиты населения в направлении на МСЭ гражда​нин имеет право обратиться в бюро МСЭ самостоятельно, представив не​обходимые медицинские документы.

Основанием для направления на МСЭ является: наличие признаков инвалидности или утраты профессиональной трудоспособности, окончание срока инвалидности, досрочное переосвидетельствование инвалида в связи с утяжелением состояния, наличие показаний для обеспечения инвалида спецтранспортом, необходимость проведения очной консультации. Учреж​дение здравоохранения направляет больного на МСЭ после проведения необходимых диагностических, лечебных и реабилитационных мероприя​тий. Медицинские услуги при оформлении больных на освидетельствова​ние в учреждения МСЭ финансируются из средств ОМС. По результатам проведенных мероприятий учреждение здравоохранения оформляет боль​ному «Направление на медико-социальную экспертизу» форма №088/у-97 (для лиц старше 18 лет) или форма 080/у-97 (для лиц до 18 лет)ГБ не-го вносятся сведения о развитии заболевания, течении, частоте и длитель​ности временной нетрудоспособности, данные клинического обследования, диагноз, характер и степень нарушения основных функций организма, ка​тегория и степень ограничения жизнедеятельности, проведенные лечебно-профилактические и реабилитационные мероприятия. Направление под​писывается председателем КЭК и членами комиссии, скрепляется печатью лечебного учреждения.

Порядок оформления документов, удостоверяющих временную нетрудоспособность

Документами, удостоверяющими временную нетрудоспособность и подтверждающими временное освобождение от работы (учебы), являются листок временной нетрудоспособности и, в отдельных случаях, справки ус​тановленной формы, выдаваемые гражданам при заболеваниях и травмах, на период медицинской реабилитации, при необходимости ухода за боль​ным членом семьи здоровым ребенком и ребенком-инвалидом, на период карантина, при отпуске по беременности и родам, при протезировании в условиях протезно-ортопедического стационара.

Листок нетрудоспособности выдается лечащим врачом при предъявле​нии документа, удостоверяющего личность пациента после личного осмот​ра и подтверждается записью в медицинской документации.

Листок нетрудоспособности является многофункциональным докумен​том, служащим основанием для:

— освобождения от работы в случае ВН (юридическая функция);

— начисления пособия по ВН (финансовая функция). Кроме того, лис​ток нетрудоспособности предписывает определенный вид лечебно-охрани​тельного режима (медицинская функция) и является первичным докумен​том для анализа заболеваемости с ВУТ (статистическая функция).

Для того, чтобы листок нетрудоспособности выполнял эти функции, необходимо точно соблюдать правила его оформления.

Лицевая сторона бланка листка нетрудоспособности заполняется леча​щим врачом (в отдельных случаях — средним медицинским работником), оборотная
	освобождается от работы пациент. Разборчиво указывается должность врача, его фамилия и ставится подпись. При коллегиальном продлении указываются фамилии членов клинико-экспертной комиссии (не менее трех) и ставятся их подписи.

В графе «приступить к работе» отмечается дата восстановления трудо​способности следующие днем после осмотра и признания пациента трудо​способным. Указываются другие случаи, завершения листка нетрудоспособ​ности; дата смерти, дата регистрации документа МСЭК при установлении группы инвалидности. Листок нетрудоспособности не может быть закрыт по просьбе пациента или по требованию администрации с места его работы.

В случае сохраняющейся нетрудоспособности в листке нетрудоспособ​ности подчеркивается «продолжение», записывается дата и номер нового листка, в котором (в корешке и в верхней части бланка) подчеркивается «продолжение листка нетрудоспособности №» и указывается номер пер​вичного листка.

При утере листка нетрудоспособности дубликат выдается лечащим вра -чом при наличии справки с места работы о том, что пособие по данному ли​стку не выплачено. В верхнем углу бланка записывается «дубликат», в раз​деле «освобождение от работы» одной строкой записывается весь период нетрудоспособности, заверяется лечащим врачом и заместителем руково​дителя ЖУ по клинико-экспертной работе. Одновременно соответствую​щая запись делается в медицинской документации и проставляется номер выданного листка нетрудоспособности с указанием № и серии утерянного листка нетрудоспособности.

Печать ЛПУ (для иногородних гербовая) или частнопрактикующего врача ставится в правом верхнем и нижнем углах бланка при выписке на работу или продолжении листка нетрудоспособности. При продолжении ле​чения в другом ЖУ соответствующая запись в листке нетрудоспособности заверяется подписью лечащего врача, заместителя руководителя по клини​ко-экспертной работе (в сложных и конфликтных случаях — тремя членами КЭК), печатью учреждения, выдавшего листок нетрудоспособности.

Номера бланков листков нетрудоспособности, дата их выдачи, дата продления-или выписки на работу записываются в амбулаторной карте (ис​тории болезни).

116. Организация медицинской экспертизы стойкой утраты нетрудоспособности. Причины, группы инвалидности.

Учреждения государственной службы МСЭ: структура, организация деятельности

Согласно закону «О социальной защите инвалидов в Российской Феде​рации» (1995) и «Примерному положению об учреждениях государствен​ной службы медико-социальной экспертизы» (1996 г.), на службу МСЭ возлагаются следующие задачи и функции:

— установление факта наличия инвалидности, определение группы, причины (обстоятельств и условий возникновения), сроков и времени на​ступления инвалидности;

— определение потребности инвалидов в мерах социальной защиты, в том числе в мерах медицинской, профессиональной и социальной реабили​тации и разработку им индивидуальных программ реабилитации (ИПР), контроль за их реализацией;

— содействие в реализации мероприятий социальной защиты инвали​дов, включая их реабилитацию, и оценка эффективности этих мероприя​тий;

— определение степени утраты профессиональной трудоспособности (в процентах) работников, получивших увечье, профессиональное заболева​ние либо

	Главное бюро МСЭ проводит экспертизу лиц, обжаловавших решения бюро; проводит экспертизу граждан в сложных случаях, а также формиру​ет и корректирует ИПР инвалидов при необходимости применения специ​альных методов обследования — по направлениям бюро; оказывает кон​сультативную помощь врачам — экспертам и другим специалистам бюро; осуществляет контроль за деятельностью бюро МСЭ; формирует банк дан​ных и осуществляет государственное статистическое наблюдение за соста​вом инвалидов на территории субъекта РФ; участвует в разработке и реа​лизации региональных комплексных программ профилактики инвалиднос​ти и реабилитации.

Учреждения МСЭ осуществляют свою деятельность во взаимодейст​вии с органами и учреждениями социальной защиты населения, здравоо​хранения, образования, службы занятости, общественных организаций ин​валидов; могут привлекать консультантов по медицинским и социальным

вопросам. Специалисты бюро МСЭ оказывают консультативную помощь врачам ЛПУ, знакомят их с нормативными и методическими материалами, участвуют в совместных совещаниях и семинарах по вопросам МСЭ и реа​билитации инвалидов.

Порядок направления на медико-социальную экспертизу: гражда​не направляются на МСЭ учреждением здравоохранения или органом со​циальной защиты населения. В случае отказа учреждения здравоохранения или органа социальной защиты населения в направлении на МСЭ гражда​нин имеет право обратиться в бюро МСЭ самостоятельно, представив не​обходимые медицинские документы.

Основанием для направления на МСЭ является: наличие признаков инвалидности или утраты профессиональной трудоспособности, окончание срока инвалидности, досрочное переосвидетельствование инвалида в связи с утяжелением состояния, наличие показаний для обеспечения инвалида спецтранспортом, необходимость проведения очной консультации. Учреж​дение здравоохранения направляет больного на МСЭ после проведения необходимых диагностических, лечебных и реабилитационных мероприя​тий. Медицинские услуги при оформлении больных на освидетельствова-^ние в учреждения МСЭ финансируются из средств ОМС. По результатам проведенных мероприятий учреждение здравоохранения оформляет боль​ному«Направление на медико-социальную экспертизу» форма №088/у-97 (для лиц старше 18 лет) или форма 080/у-97 (для лиц до 18 лет)ГВ~нё~-го вносятся сведения о развитии заболевания, течении, частоте и длитель​ности временной нетрудоспособности, данные клинического обследования, диагноз, характер и степень нарушения основных функций организма, ка​тегория и степень ограничения жизнедеятельности, проведенные лечебно-профилактические и реабилитационные мероприятия. Направление под​писывается председателем КЭК и членами комиссии, скрепляется печатью лечебного учреждения.

Порядок проведения МСЭ определен «Положением о признании ли​ца инвалидом», утвержденным постановлением Правительства РФ (1996). Экспертизаосуществляется в бюро МСЭ по месту жительства больного либо по месту прикрепления к учреждению здравоохранения. Она может проводиться как очно в бюро МСЭ, на дому или в стационаре, где больной находится на лечении, так и (с согласия больного) заочно на основании анализа представленных медицинских документов.

МСЭ проводится по письменному заявлению больного (либо его закон​ного представителя) на имя руководителя бюро МСЭ. К заявлению прила​гаются: направление на МСЭ, оформленное учреждением здравоохране​ния либо органом социальной защиты населения, медицинские документы,
	Российской Федерации (1996 г.) и «Классификациями и временными критериями, используемыми при осуществлении медико-со​циальной экспертизы», утвержденными постановлением Министерства труда и социального развития Российской Федерации и приказом Минис​терства здравоохранения Российской Федерации № 1/30 (1997 г.). Основаниями для признания гражданина инвалидом являются:

— нарушение здоровья со стойким расстройством функций организма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами;

— ограничение жизнедеятельности (полная или частичная утрата ли​цом способности или возможности осуществлять самообслуживание, са​мостоятельно передвигаться, ориентироваться, общаться, контролировать свое поведение, обучаться или заниматься трудовой деятельностью);

— необходимость осуществления мер социальной защиты гражданина в связи с наличием социальной недостаточности.

Наличие одного из указанных признаков не является условием, доста​точным для признания лица инвалидом.

Критерии определения групп инвалидности

В зависимости от степени нарушения функций организма и ограниче​ния жизнедеятельности лицу, признанному инвалидом, устанавливается I, II или III группа инвалидности.

Критерием для определения первой группы инвалидности является социальная недостаточность, требующая социальной защиты или помощи, вследствие нарушения здоровья со стойким значительно выраженным рас​стройством функций организма, обусловленным заболеваниями, последст​виями травм или дефектами, приводящим к резко выраженному ограниче​нию одной из следующих категорий жизнедеятельности либо их сочетанию: способности к самообслуживанию III степени; к передвижению III степени; к ориентации III степени; к общению III степени; способности контроля за своим поведением III степени.

Критерием для установления второй группы инвалидности является социальная недостаточность, требующая социальной защиты или помощи, вследствие нарушения здоровья со стойким выраженным расстройством функций организма, обусловленным заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящим к выраженному ограничению одной из следу​ющих категорий жизнедеятельности либо их сочетанию: способности к са​мообслуживанию II степени; к передвижению II степени; к трудовой дея​тельности III или II степеней; обучению III или II степеней; к ориентации II степени; к общению II степени; способности контроля за своим поведени​ем II степени. Ограничение способности к обучению II и III степеней может быть основанием для установления второй группы инвалидности при соче​тании с ограничением одной или нескольких других категорий жизнедея​тельности, за исключением учащихся, у которых ограничение только спо​собности к обучению второй, третьей степеней может обусловить необхо​димость установления второй группы инвалидности.

Критерием для определения третьей группы инвалидности являет​ся социальная недостаточность, требующая социальной защиты или помо​щи, вследствие нарушения здоровья со стойким незначительно или уме​ренно выраженным расстройством функций организма, обусловленным за​болеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящим к не рез​ко ^или умеренно выраженному ограничению одной из следующих катего​рийжизнедеятельности или их сочетанию: способности к самообслужива​нию I степени; к передвижению I степени; к обучению I степени; к трудовой
	защиты инвалидов.

Учреждения государственной службы МСЭ для осуществления своих функций имеют право:

— направлять лиц, проходящих экспертизу, на обследование в учрежде​ния здравоохранения, реабилитационные и другие государственные и му​ниципальные учреждения, осуществляющие деятельность в сфере МСЭ и реабилитации инвалидов;

— запрашивать и получать от организаций всех форм собственности сведения, необходимые для принятия решения и выполнения других функ​ций, возложенных на учреждения;

— проводить контрольные освидетельствования инвалидов для динами​ческого наблюдения за выполнением мероприятий, предусмотренных ИПР;

— направлять специалистов в организации всех форм собственности с целью изучения условий труда инвалидов, контроля за осуществлением ре​абилитационных мероприятий и в других случаях, необходимых для выпол​нения функций, возложенных на учреждения МСЭ.

Учреждения МСЭ создаются, реорганизуются и ликвидируются по ре​шению органа исполнительной власти субъекта РФ, который устанавлива​ет также количество учреждений, профили и штаты.

Первичным звеном в системе учреждений государственной службы МСЭ, осуществляющим экспертное обслуживание взрослого и детского населения, являются бюро МСЭ. В зависимости от уровня, структуры за​болеваемости и инвалидности образуются бюро МСЭ общего профиля, специализированные (кардиологические, психиатрические, травматологи​ческие; педиатрические — для освидетельствования лиц в возрасте до 18 лет) и смешанного типа. В штатный норматив бюро МСЭ входят 3 врача различных специальностей, специалист по реабилитации, по социальной работе и психолог; при необходимости могут быть введены другие специа​листы.

Для организационно-методического руководства деятельностью пер​вичных бюро МСЭ в составе государственной службы МСЭ субъекта РФ создается главное бюро МСЭ. В штатный норматив главного бюро МСЭ входят несколько составов специалистов, принимающих экспертное реше​ние, могут входить группы специалистов по функциональной диагностике, профориентации и организации труда инвалидов, их социально-средовой адаптации, а также специалисты служб юридического консультирования и информационно-статистического обеспечения. В состав специалистов главного бюро МСЭ входят не менее 4 врачей различных специальностей, специалисты по реабилитации, по социальной работе и психологи.

Главное бюро МСЭ проводит экспертизу лиц, обжаловавших решения бюро; проводит экспертизу граждан в сложных случаях, а также формиру​ет и корректирует ИПР инвалидов при необходимости применения специ​альных методов обследования — по направлениям бюро; оказывает кон​сультативную помощь врачам — экспертам и другим специалистам бюро; осуществляет контроль за деятельностью бюро МСЭ; формирует банк дан​ных и осуществляет государственное статистическое наблюдение за соста​вом инвалидов на территории субъекта РФ; участвует в разработке и реа​лизации региональных комплексных программ профилактики инвалиднос​ти и реабилитации.

Учреждения МСЭ осуществляют свою деятельность во взаимодейст​вии с органами и учреждениями социальной защиты населения, здравоо​хранения, образования, службы занятости, общественных организаций ин​валидов; могут привлекать консультантов по медицинским и социальным


	


	организации составляется ежеквартальный отчет о нетрудоспособности и годовые отчеты.

В отчет о заболеваемости с ВУТ включены не только заболевания. От​дельно учитываются и другие случаи нетрудоспособности. Учитывается не​трудоспособность в связи с беременностью и родами, карантином. Особое место занимает нетрудоспособность в связи с уходом за больным, в основ​ном это уход за больным ребенком.

Основной задачей анализа заболеваемости с временной утратой трудо​способности является разработка мероприятий по снижению заболеваемос​ти работающих в каждом конкретном цехе, на участке, предприятии в целом.


	24. Статика населения: медико-демографические характеристики, источники информации, основные показатели, их значение в оценке здоровья населения и организации медицинского обслуживания.

Как видно из схемы, статика населения включает изучение численного состава населения, плотности расселения по территории и структуры населения по различным признакам.

В деятельности врачей и руководителей сестринских служб особое значение имеет знание возрастной структуры населения, а также распределения населения по полу, так как все другие показатели здоровья населения зависят от возраста и пола, т.е. имеют возрастно-поло-вые особенности.

Основные показатели статики населения

Возрастная структура населения — распределение населения по возрастным группам.

Как правило, население распределяется по одногодичным или пятилетним группам и изображается графически в виде пирамиды возрастов (или показателей структуры — секторной диаграммой).

Для оценки общего состояния возрастной структуры населения применяют укрупненное распределение населения на 3 группы (О— 14 лет, 15—49 лет, 50 лет и старше), выраженное в процентах.

Если удельный вес детей (0—14 лет) превышает таковой группы в возрасте 50 лет и старше, то структура населения характеризуется как прогрессивная (т.е. население молодое).

Если же доли как детей (0—14 лет), так и лиц в возрасте 50 лет и старше равны, то структура носит название стационарной и имеет вид прямоугольника.

Наконец, структура населения будет считаться регрессивной, если она имеет вид урны или перевернутой пирамиды вследствие преобладания числа лиц в возрасте 50 лет и старше над числом детей.

Половая структура населения — распределение населения по полу. Как правило, изображается графически в виде секторной или внутристолбиковой диаграммы по удельному весу мужчин и женщин среди населения.

Наиболее наглядным и информативным является графическое изображение возрастной структуры населения в комбинации с половой структурой в виде возрастно-половой пирамиды.

40.Заболеваемость с временной утратой трудоспособности, ее медико-социальная и экономическая значимость. Методика изучения, учетные документы, основные показатели. - 

4.3.5. Заболеваемость с временной утратой трудоспособности

Специальному учету и анализу подлежит заболеваемость с временной утратой трудоспособности, или заболеваемость работающих контингентов (ЗВУТ). Этот учет осуществляется по листкам нетрудоспособности. Одна​ко в амбулаторно-поликлинических учреждениях, использующих систему учета по законченному случаю поликлинического обслуживания, сбор и формирование статистической информации о временной нетрудоспособно​сти осуществляется посредством «Талона амбулаторного пациента».

Работающим может быть выдан больничный лист в ЛПУ, как по месту жительства, так и по месту работы, а также в диспансерах, больницах и т.д. 

Существует 2 системы учета: сигнальная система и система последую​щего учета.

При сигнальной системе, где бы ни был выдан больничный лист рабо​тающему, лечащий врач обязан сразу сообщить об этом на место работы. Это можно сделать по телефону, либо посредством посыльной карты.


	формуле:
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Р — частота;

п — сумма частот.При большом количестве наблюдений число встречающихся размеров вариант может быть очень большим; тогда рекомендуется размеры вариант объединять в группы, причем каждая группа должна иметь равное число значений вариант (иметь равный интервал). Расчет средней арифметичес​кой в таком сгруппированном или интервальном ряду требует предвари​тельного определения середины интервала. Середина интервала в непре​рывных вариационных рядах определяется как полусумма первых значений соседних групп. Середина интервала в дискретных вариационных рядах оп​ределяется как полусумма крайних значений группы (табл. 5.9).

Средняя арифметическая имеет ряд свойств, которые используются в некоторых случаях для упрощения расчета средней.

1. Алгебраическая сумма отклонений всех вариант от средней равна ну​лю. На этом свойстве основан расчет средней по способу моментов.

2. Если к каждой варианте вариационного ряда прибавить или отнять одно и то же число, то на столько же увеличится или уменьшится средняя арифметическая величина.

Яар 3. Если каждую варианту разделить или умножить на одно и то же чис-по, то во столько же раз уменьшится или увеличится средняя арифметиче-:кая. Эти свойства используют в тех случаях, когда варианты представлены зчень малыми или, наоборот, большими числами. 

В здравоохранении в отдельных случаях может потребоваться расчет :редней прогрессивной. Средняя прогрессивная рассчитывается из луч-иих вариант, вариант, положительно характеризующих явление. Они логут иметь значение больше полученной средней арифметической (про​бит совпадения диагнозов, число больных, состоящих под диспансерным 1аблюдением, охват профилактическими осмотрами и т.д.) и меньше уровень детальности, младенческой смертности, заболеваемости с вре​менной нетрудоспособностью, частота послеоперационных осложнений

1Т.Д.). 

К^ Средняя величина абстрактна, она может быть рассчитана в принципе Уда любой совокупности, например, можно получать среднюю арифметиче-Щкую в группе больных с повышенным и пониженным АД. Но такая сред-ЙМЯ будет огульной, она не будет правильно характеризовать совокупность, |1в которой рассчитана. Средние необходимо рассчитывать из однородных \г|Ьвокупностей.

?ра .Средняя арифметическая величина находится в большой зависимос-'" н от колеблемости вариационного ряда, чем меньше колеблемость ря-ат то есть, чем меньше амплитуда колебания ряда (разность между са-Й большой и самой малой вариантой, что называется степенью рассе-ия ряда), тем более точно его будет характеризовать средняя арифме-

Если большинство вариант концентрируется около своей средней ^арифметической величину, то такой вариационный ряд — довольно ком​пактный, однородный, можно говорить о малом варьировании. Если же ва-: рианта значительно удалена от своей средней арифметической — налицо большое варьирование, а возможно, и неоднородная совокупность. ; Степень варьирования вариационного ряда определяется с помощью вычисления среднего квадратического отклонения (5). Для зачисления сиг​мы необходимо (см. табл. 5.8) определить отклонения (а) каждой вариан​ты от средней, возвести их в
	Средняя арифметическая простая, взвешенная: М = ∑V/n, М = ∑р/n
Сумма отклонений от неё = 0;

Хар-ся: лимитом: lim = Vmax÷Vmin; амплитудой (разностью крайних вариантов);

Средним квадратичным отклонением: σ при р=1; σ = +-√∑d2/(n-1); d – отклонение вар от ср арифм.

При р>1, σ = +-√∑d2p/(n-1);
Коэффициент вариации: Cv = +- σ/M*100%. Хаар-ет степень разнообразия признака (20% и менее – сильное, 10-20% - среднее, менее 10% - слабое)
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	7. Средние величины, вариационные ряды, их виды, основные характеристики, практическое применение.

Средние величины

В медицине, в здравоохранении очень часто используются выражаемые числами признаки, которые могут принимать различные числовые значе​ния у разных единиц совокупности, нередко повторяющиеся у нескольких единиц. В каждой данной совокупности и в данных конкретных условиях этот признак характеризуется определенной величиной (уровнем), которая отличается от величины этого признака в другой совокупности, при нали​чии других условий. Пульс, АД, температура тела, длительность временной нетрудоспособности, длительность пребывания в стационаре отличаются (варьируют) у больных даже с одним диагнозом.

Величину изучаемого призрака могут принимать либо дискретные (прерывные), либо непрерывные числовые значения. Примеры дискретных1еличин, при которых значения выражены целыми числами: число детей 1 семье, число больных в палате, число койко-дней, число каких-либо ме-.ицинских аппаратов в учреждении, пульс. Примеры непрерывно изме-[яющихся величин, когда значения выражены дробными величинами, югут постепенно переходить одно в другое: рост, масса тела, температу-

•а, АД. Полученные при исследовании величину сначала записывают хаотич-о, то есть в том порядке, как их получает исследователь. Ряд, в котором порядочение сопоставлены (по степени возрастания или убывания) ва-ианты и соответствующие им частоты, называется вариационным. От​ельные количественные выражения признака называются вариантами V), а числа, показывающие, как часто эти варианты повторяются — чй-тотами (Р).

Для обобщенной числовой характеристики изучаемого признака у со-окупности обследуемых рассчитываются средние величины, достоинство оторых заключается в том, что одна величина характеризует большую со-окупность однородных явлений.

Различают несколько видов средних величин: средняя арифметическая, эедняя геометрическая, средняя гармоническая, средняя прогрессивная, эедняя хронологическая. Кроме указанных средних, иногда в качестве Зобщающих величин вариационного ряда используют особые средние от-эсительного характера — моду и медиану.

Мода (Мо) — наиболее часто повторяющаяся варианта. Медиана У1е) — значение варианты, делящей вариационный ряд пополам; по обе гороны от нее находится равное число вариант.

Наиболее часто используется средняя арифметическая. Средняя ариф-етическая, которая рассчитана в вариационной ряду, где каждая варианта лречается только один раз (или все варианты встречаются с одинаковой ютотой) называется средней арифметической простой. Она определи-

•ся по формуле:
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М — средняя арифметическая;

V — значение вариационного признака;

п — общее число наблюдений. Если в исследуемом ряду одна или несколько вариант повторяются, то ачисляют среднюю арифметическую взвешенную. При этом учитывается :с каждой варианты и, чем большую частоту имеет данная варианта, тем >льше будет ее влияние на среднюю арифметическую. Расчет такой сред-:й производится по формуле: 
	квадрат (а2), перемножить квадрат отклоне​ния на частоту каждой варианты (а2/?), получить сумму этих произведений {2)а2р), а затем вычислить сигму по формуле:

[image: image49.png]g Flpn masiom uncae vabatoaeni (n<30) pacueT RPOHIBOMAT NO cAeRyIOWEH
+ thopmyne:

n-1




Описанный способ расчета среднего квадратического отклонения тре​бует значительной вычислительной работы. Можно использовать прибли​женный способ вычисления среднего квадратического отклонения по амп​литуде (размаху) вариационного ряда. Вычисление 5 по амплитуде произ​водится по формуле:
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А — коэффициент для определения 5, соответствующий числу наблю​дений (см. табл. 5.10).

Для оценки варьирования признака наряду со средним квадратическимотклонением может быть использован коэффициент вариации (С). Осо​бенно необходимо использовать коэффициент вариации при сравнении ко​леблемости двух или более средних величин, выраженных в разных едини​цах измерения:


[image: image51.png]



•, Если к средней арифметической величине прибавить и отнять от нее ддну сигму (М +18), то при нормальном распределении в этих пределах бу-|цет находиться не менее 68,3% всех вариант (наблюдений), что считается даормой для изучаемого явления. Если к 2 + 25, то в этих пределах будет на-рюдиться 95,5% всехнаблюдений, а если к М + 35, то в этих пределах бу-рет находиться 99,7% всех наблюдений. Таким образом, среднее квадрати-йеское отклонение является стандартным отклонением, позволяющим предвидеть вероятность появления такого значения изучаемого признака, [Которое находится в пределах заданных границ.

Значение среднего квадратического отклонения — 8.

1.8 характеризует однородность вариационного ряда. Если 5 мала, зна​чит ряд однородный, и рассчитанная М достаточно верно характеризует данный вариационный ряд. Если 5 велика, то ряд неоднородный, наблюда​ется большая колеблемость вариационного ряда, и полученная М характе​ризует не весь ряд, а только какую-то его часть.

2. В медицине, здравоохранении интервал М ± 15 обычно принимают за пределы нормы.

3. С помощью 5 оценивается «выскакивающий» результат по формуле:
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°"^Г——• Если отношение разности между выделяющейся («выскаки​вающей») вариантой и средней арифметической, рассчитанной без нее, к среднему квадратическому отклонению, рассчитанному также без выделя​ющейся варианты, будет равно 3 и более, то такую варианту лучше не включать в исследование.

4. Теоретическое распределение вариант в однородном вариационном ряду подчиняется правилу трех сигм, которое графически изображается кривой Гаусса* (рис. 5.1).
	После того, как рабочий выздоровел, он по месту работы сдает в бух​галтерию больничный лист, а перед тем регистрирует его в здравпункте предприятия.

Это лучший, наиболее точный и абсолютный учет, особенно во время эпидемий, вспышек гриппа. Он позволяет незамедлительно принять ме​ры по профилактике заболеваний. Однако в крупных городах он неприго-

ПРН.

ден. Наиболее широко используется система последующего учета, при ко-торой листок нетрудоспособности по окончании заболевания сдается адми-Лпййтрации предприятия, а затем этот документ переходит Вчведение проф-союзных органов для составления отчета (по ф. 16-ВН).

^-Этот отчет предназначен для оперативных целей учета и анализа вре​менной нетрудоспособности работающих. Для анализа заболеваемости о временной утратой трудоспособности принято рассчитывать следующие показатели:

4. Число случаев временной утраты трудоспособности на 1000 лиц тру​доспособного возраста в год (показатель частоты, интенсивности заболе​ваемости):
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Число случаев нетрудоспособности на 1000 работающих (показатель частоты) указывает на уровень заболеваемости работающих. Число дней нетрудоспособности на 1000 работающих зависит от многих факторов, влияющих на длительность нетрудоспособности и характеризует, в основ​ном, тяжесть заболевания. Средняя длительность случая нетрудоспособно​сти также отражает тяжесть заболевания и зависит от уровня экспертной оценки трудоспособности.

Изучать ЗВУТ нужно ежемесячно, только тогда можно выявить причи​ны болезней.

Эти показатели надо сравнивать:

1. Показатели 1 цеха с другими цехами.

2. С показателями всего завода.

3. Со средними цифрами по городу, области, республике.

4. С другими предприятиями такой же отрасли промышленности.

5. С другими предприятиями города.

6. Необходимо сравнивать показатели в динамике: например, апрель этого года с апрелем прошлого года или за прошлый месяц, год.

7. По отдельным декадам месяца.

Заболеваемость с временной утратой трудоспособности отражает за​болеваемость работающего населения. Поэтому, кроме социально-гигие​нического она имеет и большое социально-экономическое значение.

В снижении ЗВУТ заинтересованы не только врачи, но и администра​ция предприятий и учреждений, инженерная служба, профсоюзная ор​ганизация. Они должны принимать самое активное участие в анализе ЗВУТ, в выявлении ее причин и, по возможности, их устранении. В каждой
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	отношение к решению проблемы; 3.  Сконструировать и создать комплекс методов и средств решения проблемы,  то есть организационную систему; 4. Организовать правильное использование системы и управление ею. Системный подход здесь выст не тол как способ познания системы, но и как средство решения проблемы ("сис​темный анализ"). СА - совокуп определенных научных методов и практических приемов для выявления проблем (факторов) и решения проблем. Для СА хар стандарт эле​менты: цель, пути достижения поставленной цели, ресурсы, модель и критерии. Цель - желаемое состояние системы на выходе (выходные по​казатели, кот задаются системе). СА проводится путем последоват приближения к требуемым результатам ( цели). Этапы: 1. Изучение ситуации и выявление проблем, требующих решения. 2. Опред цели и задач решения проблем. 3. Опред критериев достижения цели. 4.  Опред функций и структуры организационной системы (ОС). 5.  Выбор показателей эффективности работы ОС. 6. Прин реш-я (нужд в управ-нии). 

Систмный подход к анализу деят ЛПУ. Деят мед уч, ее эффективность – один из существ системообразующих факторов в формир здоровья населения. Одноврем, ЛПУ – система кот хар свойствами: наличием единой цели системы: сохранение, укрепление и восстановле​ние здоровья обслуживаемого контингента населения; делимостью системы по вертикали (иерархические уровни) и по гори​зонтали (на подсистемы). Вертикальная структура -это гл врач, зам гл врача, зав отд и подразделениями; горизон​тальная структура - службы, отделения, кабинеты; относительной изолированностью подсистем: функциональные подразделения (поликлиника, стационар, жен консульт и род дом и др.) в определенной мере автономны, поскольку выполняют различные функциональные нагрузки, но в то же время связаны в рамках больницы единой конечной целью; взаимосвязанностью подсистем: каждая из подсистем тесно связана с другими подсистемами функциональными обязанностями; мед тех​нологиями; измеряемостью – налич критериев, показателей, позволяющих сулить о деятельности подсистем и системы в целом; управляемостью - способностью системы изменять свое состояние под влиянием управляющего воздействия. СА деятельности ЛПУ след использовать и как способ познания этой системы, и как средство ре​шения проблем, выявленных в процессе познания системы. Целесооб​разно реализовать след этапы СА: 1 Изучение существующей ситуации и выявление проблем, треб реше​ния, построение «дерева проблем», 2.   Анализ общих и конкретизированных целей и задач системы, напр на решение имеющихся проблем, построение «дерева» целей и задач; 3. Ан критериев и показателей, характеризующих достижение целей и за​дач, 4. Ан функций системы, реализующих поставленные цели и задачи ; 5.  Ан структурных подразделений системы, реализующих ее функции; 6. Построение функционально-структурной модели той организационной сис​темы, которая призвана решать выявленные проблемы, реализовать постав​ленные цели и задачи (в соответствии с построенными «деревом проблем» и «деревом 



	
	
	
	

	
	
	
	

	2. Системный подход как способ познания объектов и явлений: основные понятия. Признаки систем, их классификация. Применение системного подхода в здравоохранении.

3. Системный анализ, его элементы, этапы. Роль и место системного анализа в решении проблем в здравоохранении.

Системный подход как способ познания объектов и явлений: основные понятия. Признаки систем, их классификация. Применение системного подхода в ЗО. Системный анализ, его элементы, этапы. Роль и место системного анализа в решении проблем в здравоохранении

Системные методы: системный подход и системный анализ. Сист подход -  способ познания объекта как системы. Он предусмат​ривает описание и анализ собственно системы и тех основных понятий и свойств, которые ее характеризуют. Система - это упорядоченная совокупность взаимосвя​занных и взаимодействующих объектов, направленных на достижение определенной цели.(ЗО - это система, главная цель которой обеспечение здоровья населения). Система характеризуется понятиями: элемент, связь, структура, функция, иерархичность, внешняя среда и др. Элементы - объекты, входящие в систему. Эл могут хар-я как подсисте​мы (в дальнейш сами рассматриваются как системы). Деление системы на те или иные элементы (подсистемы) обусл постановкой задач, треб решения. В качестве элементов (подсистем) системы ЗО м.б. органы управления ЗО, ЛПУ, мероприятия. Элементы во взаимосвязи образуют единое целое. Отдель подсистемы при функционир им свои конкретные цели, но все они в итоге совпадают с общей целью функционирования системы в целом. Взаимод эл происходит на основе причинно-следственных связей, что и обеспеч целостность системы, (связи между амб-пол и стац). Функция - проявление взаимод системы и внеш среды.  Вн среда - все, что не входит в систему, (сист рассматрив как относит замкнутая часть какой-либо среды). Вн среда связ с системой через вход, (оказ влиян на сист), и выход (сист оказывает влян на вн ср). Вх и вых - пути, по кот  взаим система и среда, что обеспеч функц системы. (К ЛПУ вн ср – жители облуж тер, орг ЗО, вход - заявки на обслуж больных на дому, выход - рез деят). С точки зрения влияния вн среды система  ЗО - отк сист. Структура системы - совоку элем и связей м/д ними, отражающих их взаимодействие. "иерархичность" систем - каждая система м/б представлена как элемент системы более высокого ранга, а  эл данной системы м/б подсистемой более низкого уровня. Всякое изменение, происходящее в системе явл процессом, изменяющаяся система - динамической. Если система имеет очень разветвленную структуру и значит кол взаимосвяз и взаимозависимых подсистем - сложная(нуждается в управлении). Сист  ЗО – сложная, открытая, динамич, треб для своего изучения, свойства: целенаправленность функционирования, иерархичность, относ изолированность, взаимодействие м/д  подсист, измерямость, управляемость. ЗО – искусственная система (созд человеком для удовлет  своих потреб). Необход знать, как построить систему, ч/б она удовлет поставленным целям и обеспеч выполнение треб от нее функций. Потребность конструирования системы возникает при появлении той или иной проблемы. Проблема - несоответствие м/д желаемым и действительным. О возник проблемной ситуации в ЗО судят по: налич плохих показателей, появление негативных тенденций в состоянии здоровья населения или деятельности службы ЗО. Условно выделяют 4 этапа решения любой проблемы: 1.  Понять проблему и правильно ее сформулировать; 2.  Исследовать все, что имеет
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


