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Сегодня надежды медицинской общественности  связываются с теми переменами, к реализации которых приступило Правительство Российской Федерации в рамках национального проекта «Здоровье».
Прошло уже 9 месяцев с того момента, как стартовал этот проект, направленный на повышение доступности и качества медицинской помощи для широких слоев населения. Доступность медицинской помощи подразумевает свободный доступ граждан к службам здравоохранения, вне зависимости от географических, экономических, социальных, культурных, организационных или языковых барьеров. Ни для кого не секрет, что в течение последних 10-15 лет отечественное здравоохранение не испытывало на себе достаточного внимания со стороны государства, для которого приоритетными были экономические, а не человеческие показатели. В итоге, были утрачены многие завидные для всего мира преимущества советского здравоохранения – полномасштабный охват населения диспансеризацией, доступность медицинских услуг, внимание и забота со стороны медиков. 
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 г. 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.

 В этой связи реализация проекта «Здоровье» выступает в качестве первоочередной меры по выходу из серьезного демографического кризиса и нацелена на:

· 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.
Важно отметить, что приоритетным в данном проекте является укрепление амбулаторно-поликлинической помощи, что позволит не только улучшить показатели здоровья граждан за счет своевременного раннего выявления заболеваний и активной профилактической работы, но также сократить расходы на стационарную помощь. В условиях нехватки ресурсов, как материальных, так и человеческих, очень важно распределять их наиболее оптимально. 
Развитие первичной медицинской помощи, предусматривает следующие мероприятия: 

· подготовка и переподготовка врачей общей (семейной) практики, участковых  врачей-терапевтов и педиатров;  

· увеличение заработной платы медицинским работникам первичного звена, фельдшерско-акушерских пунктов и «скорой помощи»;  

· укрепление материально-технической базы диагностической службы первичной медицинской помощи, скорой медицинской помощи;

· профилактика ВИЧ-инфекции, гепатитов В и С, выявление и лечение больных ВИЧ;
· дополнительная иммунизация населения в рамках национального календаря прививок;

· введение новых программ обследования новорожденных детей; 

· дополнительная диспансеризация работающего населения;

· оказание медицинской помощи женщинам в период беременности и родов в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения. 
Вторым приоритетным направлением проекта является обеспечение населения высокотехнологичной медицинской помощью, а именно: 

· увеличение объемов оказания высокотехнологичной медицинской помощи;

· строительство новых центров высоких медицинских технологий, подготовка для этих центров высококвалифицированных врачей и сестринского персонала.

Очевидно, что с такими масштабными и амбиционными задачами под силу справиться только федеральным и региональным структурам. Однако представляется, что в рамках реализации национального проекта «Здоровье» огромную роль могут сыграть профессиональные объединения специалистов отрасли. Ведь все мы прекрасно понимаем, что даже огромные финансовые потоки, идущие и на повышение зарплаты медиков, и на оснащение станций скорой помощи и поликлиник не смогут изменить сложившегося у сотрудников подхода к работе, осознанию того, что главным лицом во всей этой реформе является пациент. Важно помнить, что усилия правительства по совершенствованию системы здравоохранения окажутся успешными лишь в случае инициативы со стороны самых медицинских работников. 

Сегодня повышенные требования предъявляются не только к доступности медицинских услуг, но и к качеству оказания медицинской помощи. Соответственно, медицинские сестры, акушерки, фельдшера, должны обладать высокой квалификацией, иметь стремление к непрерывному росту профессионального мастерства, чему в частности способствуют такие конференции, как сегодняшняя. Уверена, что из выступлений, которые прозвучат сегодня и во второй день конференции, вы почерпнете много полезного относительно организации сестринских служб в амбулаторно-поликлиническом секторе. 
В ходе инвестирования сектора со стороны государства все медицинские сестры могут и должны внести свой вклад в совершенствование первичной медико-социальной помощи. Думаю, что ключевыми направлениями в данной работе должны стать:
· оптимизация процесса приема пациентов; 

· компьютеризация и разработка электронной документации; 

· разработка учебных материалов по профилактике заболеваний и их распространение во время приема населения и на участках;

· распространение опыта школ пациентов по различным хроническим заболеваниям.
Как вам известно, данная конференция проводится Ассоциацией медицинских сестер России в сотрудничестве с Омским региональным отделением. В этой связи мне бы хотелось теперь более подробно остановиться на той масштабной работе, которая проводится сегодня общественными сестринскими объединениями и которая, вне всяких сомнений, сказывается и на национальной реформе здравоохранения.
Ассоциация медицинских сестер России была создана с целью повышения профессионализма в сестринском деле и на сегодняшний день насчитывает более 113.000 медицинских сестер, акушерок и фельдшеров – наиболее активных и болеющих за свою профессию специалистов. 
Деятельность Ассоциации разворачивается одновременно по нескольким направлениям, среди которых разработка и издание методической литературы по разным сестринским специальностям, расширение информационного пространства в сестринском деле, проведение переговоров по наиболее актуальным проблемам отрасли с Министерством здравоохранения и социального развития РФ, проведение научно-практических семинаров и конференций, представление голоса медицинских сестер России на уровне международных организаций. 

Думаю, что многим из вас известны публикации РАМС, хочу лишь отметить, что в списке изданий появились некоторые новинки – брошюра «Профессионализм в сестринском деле», брошюра «Проблемы ВИЧ-инфекции» и сборник «Наедине с проблемой» в помощь пациентам, перенесшим инсульт. Данная литература весьма актуальна для медицинских сестер амбулаторно-поликлинических учреждений, т.к. поможет адекватно проконсультировать пациентов и членов их семей в вопросах профилактики осложнений и сохранении качества жизни пациентов, страдающих хроническими заболеваниями. 

Информационная деятельность РАМС сегодня представлена выпуском собственного журнала – «Вестника ассоциации медсестер России» – в формировании которого принимают участие все региональные отделения. Редакция журнала надеется на активное внимание к подготовке публикаций журнала всех членов Ассоциации, ведь именно с его помощью вы сможете поделиться своим уникальным опытом с коллегами из других краев и областей России. Кроме того, именно благодаря собственному периодическому изданию мы имеем возможность открыто заявлять о своей позиции, работать над повышением престижа профессии, добиваться внимания и уважения со стороны наших коллег, признания той значительной роли, которую сегодня играют медицинские сестры и сестринские ассоциации в реформировании и обновлении отечественного здравоохранения. 
Помимо журнала действует WEB-сайт Ассоциации, который с каждым днем приобретает все новых и новых друзей, знакомит с деятельностью РАМС тех специалистов, которые проживают в самых отдаленных регионах, там, где еще пока не созданы такие общественные объединения. 
Ежегодно Ассоциация проводит самые разные научно-практические конференции и обучающие семинары. Так, одним из наиболее интересных и значимых мероприятий 2006 г. стал первый семинар по вопросам этики в клинической практике, который Ассоциация провела совместно с американскими специалистами. Преподаватели из США поделились с Российскими участниками опытом организации в ЛПУ команд этического консультирования, которые крайне важны в таких сложных, с этической точки зрения, ситуациях, как принятие решений о проведении операций или отказе от них, общение медицинских работников с пациентами и их родственниками, сообщение пациентам диагноза и оказание помощи в принятии ответственных решений. Медицинские сестры – участники семинара – узнали о модели принятия этических решений, основу которой составляют  4 этических принципа: автономия, справедливость, милосердие и клиническая целостность. Соблюдение данных принципов на практике и определяет профессиональный подход к выполнению своих обязанностей, и наоборот – отсутствие этического отношения к пациентам свидетельствует о профессиональной непригодности. 
Данный семинар был пробным и прошел с ограниченным числом участников, однако, мы надеемся, что в следующем году мы сумеем пригласить на него представителей разных региональных ассоциаций, что послужит толчком к развитию этического компонента в деятельности всех ассоциаций. 
Кроме того, в этом году пройдет несколько подобных всероссийских конференций по различной тематике – развитию сестринского дела в психиатрии, повышению роли сестринского персонала в профилактике ВИЧ-инфекции и оказании качественной помощи ВИЧ-инфицированным, по проблемам политики в сестринском деле. Все эти мероприятия послужат широкому обмену опытом между участниками, реализации стратегии, которая уже давно принята на вооружение во многих странах и определяется как распространение наилучших примеров сестринской практики. 
Одним из важнейших достижений прошедшего периода работы явилось принятие в 2005 г. Ассоциации медицинских сестер России в Международный Совет Медсестер. Начиная с этого момента, Ассоциация принимает активное участие в формировании глобальной политики в области сестринского дела. Одним из важнейших событий для медицинских сестер всего мира в этом году стало заседание Международного Совета Медсестер, прошедшее в Женеве 17-19 мая. 
В ходе заседания лидеры национальных сестринских ассоциаций обсудили наиболее острый для отрасли вопрос – глобальный кадровый кризис, который приводит к активному рекрутингу медицинских сестер из неблагополучных стран в экономически стабильные. В результате массовой миграции возникает катастрофическая нехватка сестринского персонала в странах третьего мира. Кроме того, работающие там специалисты не имеют достаточной квалификации, т.к. правительства находят решение проблемы в реализации укороченных образовательных программ для медицинских сестер. Участники отметили, что причинами массовой миграции сегодня выступают проблемы социально-экономического характера, психологическая нагрузка, профессиональные риски. Как любое другое явление глобального характера, миграцию нельзя трактовать однозначно, у нее есть свои плюсы и минусы. Однако в целом кадровый кризис принимает столь угрожающие масштабы, что требует незамедлительной реакции правительств. По итогам заседания была подготовлена резолюция, которая нашла одобрение со стороны Всемирной Ассамблеи Здравоохранения. Теперь национальные правительства будут нести обязательства по реализации мер, направленных на улучшение условий труда медицинских сестер, повышение престижа профессии, социально-экономического статуса специалистов, реализовывать проекты, позволяющие медицинским сестрам повышать квалификацию и иметь возможность реализовать свои знания на практике. 
За последние годы Российской ассоциации медицинских сестер также удалось сформировать интенсивное сотрудничество с Европейским Форумом национальных сестринских и акушерских ассоциаций и ВОЗ, в рамках которого принимаются стратегические планы политики здравоохранения во всем европейском регионе. 
В июне этого года заседание европейского Форума с большим успехом прошло в Санкт-Петербурге при участии представителей более 50 стран. Основное внимание было уделено проблеме распространения ВИЧ-инфекции, роли медицинских сестер в его профилактике. Среди материалов сегодняшней конференции вы можете найти резолюцию, которая была утверждена Форумом в Петербурге. Хотелось бы обратить ваше внимание на ряд ее ключевых положений, а именно призыву Форума к национальным правительствам: 

· привлекать медицинских сестер и акушерок к участию в программах крупномасштабных мер в области здравоохранения и в принятии решений на уровне правительства, касающихся стратегий профилактики, лечения и оказания помощи лицам с ВИЧ/СПИД на всех этапах жизни; 

· в процессе реформирования систем здравоохранения сохранять собственные кадры медицинских сестер и акушерок в условиях нынешнего глобального кризиса в сестринском деле, для чего необходимо  обеспечить должную оценку, уважение и вознаграждение медицинских сестер и акушерок достойной заработной платой и условиями труда;

Как видите, и в этом документе нашли отражение требования мирового сообщества по решению кадровых проблем отрасли и защите социально-экономических и профессиональных интересов сестринского персонала. 
В нескольких словах хотелось бы также остановиться на тех международных проектах, которые реализуются в нашей стране под эгидой Ассоциации медицинских сестер России или при ее участии. 

Общеизвестно, что одним из существенных препятствий на пути совершенствования сестринской практики выступало отсутствие стандартов. В настоящее время в рамках Российско-Канадского проекта ведется разработка технологий выполнения простых медицинских манипуляций, которые, после утверждения Министерством здравоохранения и социального развития будут опубликованы и получат широкое распространение. Выполнение этой задачи приведет к существенной модернизации сестринской практики в нашей стране. 

В рамках этого проекта также ведется разработка основ непрерывного профессионального образования. В результате этой работы мы надеемся внедрить накопительную систему знаний, т.е. учет баллов (часов) медицинским сестрам, принимающим участие в тематических учебных семинарах и профессиональных конкурсах при проведении аттестации. Кроме того, учитываться будут и опубликованные по специальности статьи и научные работы. 
В 2007 г. Ассоциация медицинских сестер России приступит к реализации в нашей стране проекта «Лидерство в переговорах» совместно с Международным Советом Медсестер. Данный проект уже был реализован во многих странах мира и способствовал заметному укреплению позиций национальных сестринских организаций. 

В рамках проекта будет проведено обучение лидеров сестринского дела по таким вопросам как политика в сестринском деле, эффективное ведение переговоров, развитие  профессиональных ассоциации, финансовое управление, кадровое обеспечение, разрешение конфликтов, проведение конференций. Кроме того, участники семинаров получат ценные знания о том, как построить общение с представителями средств массовой информации и повысить эффективной информационной политики ассоциации, как подготовить и провести публичное выступление и интервью. В целом учебный курс объединит в себе более 30 разделов, из которых участники смогут выбрать наиболее актуальные для себя темы. Уверена, что знания, полученные в ходе этого проекта, помогут нам вести более эффективную борьбу за интересы сестринского дела и права наших пациентов.  Кроме того, сейчас Международный Совет Медсестер совместно с другими партнерскими организациями приступает к реализации проекта, направленного на борьбу с туберкулезом, в рамках которого медицинские сестры – члены нашей ассоциации Томской области – пройдут обучение. 
И третьим проектом, о котором вкратце уже упоминалось, станет этика в сестринском деле. После первого российско-американского семинара по этическим вопросам в сестринском деле мы уже приступили к публикации этической колонки в журнале «Вестник». Тематику последующих публикаций сможете задавать уже Вы, для этого потребуется только отправить в адрес Ассоциации описание практической проблемы, вопроса, представляющего этическую дилемму, на которую квалифицированный и публичный ответ дадут специалисты. Совсем скоро семинар по этическим проблемам будет проведен и нашими Канадскими коллегами. Надеемся, что работа в данном направлении принесет ожидаемые плоды – профессиональное, чуткое и индивидуальное отношение специалистов к каждому пациенту и решению его проблем. 
ПОСЛЕДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ СЕСТРИНСКОГО ПЕРСОНАЛА

 КАК ОДНО ИЗ ОСНОВНЫХ УСЛОВИЙ РЕАЛИЗАЦИИ

 НАЦИОНАЛЬНОГО ПРОЕКТА «ЗДОРОВЬЕ»

А.К. Гертлейн, 

ГОУОО «ЦПК РЗ»

г. Омск
Современный период развития здравоохранения пришелся на сложное, эволюционное время в развитии страны, когда казавшиеся незыблемыми  догмы организации отечественной медицины уходят в прошлое. 

Период упаднических настроений прошел, мы зримо ощущаем подъем нашей отрасли, когда внимание и ресурсы государства через механизмы законодательных решений (ФЗ №122, приоритетный национальный проект «Здоровье» и др.) обратились к одной из главных общечеловеческих ценностей – охране здоровья населения страны. Одновременно вектор внимания направлен на конечный результат нашей деятельности – на состояние и сбережение здоровья граждан страны. 

Пироговский принцип медицины – профилактика – поставлен во главу деятельности всех отраслевых управленческих структур.

Необходимость преобразований в отрасли уже многие годы очевидна для абсолютного большинства медицинских работников, однако формирование единой системы понимания сути реформ и механизма их реализации проходит через единые для всех отраслей государства законы менеджмента. 

Для того, чтобы успешно решить эти задачи, необходимо, чтобы и общество и особенно задействованные исполнительские структуры четко и ясно видели и знали перспективу (для  чего это делается), владели технологией исполнения программы (как делать), и точно знали рамки обеспеченности исполняемого задания  - степень и уровень ресурсного обеспечения (когда и чем делать?), необходимость формирования четкой мотивации как для общества в целом, так и для конкретного человека (зачем мне лично и нам всем это нужно?).

Ряд этих вопросов, являющихся краеугольными в науке управления требует адекватного решения, их недооценка, ненадлежащее к ним внимание может самым негативным образом сказаться на результате.

Система среднего профессионального медицинского образования во всех его ипостасях (базовое, повышенный уровень, последипломное) является системой, стоящей в авангарде реформ, проходящих в сестринском деле. Уже достаточно лет ведется активная научная и внедренческая деятельность в области введения категорий качества сестринской деятельности, стандартизации, инноваций в сестринском деле. И, естественно, что в рамках реализации приоритетного национального проекта «Здоровье» образовательным учреждениям последипломного образования определена значимая роль. С 01.01.2006 г. по вопросам дополнительного лекарственного обеспечения для отдельных категорий граждан введен новый цикл усовершенствования в объеме 72 часа, который в течение 2-х лет должен охватить всех средних медицинских работников первичного звена. 

ГОУОО «Центр-училище повышения квалификации работников здравоохранения» – головное учреждение Омской области в деле последипломного образования сестринского персонала – подходит к своему 20-летнему юбилею. За эти годы Центр отладил тесное творческое сотрудничество с медицинскими учреждениями области, активно работает с Омской профессиональной сестринской ассоциацией, обеспечивает последипломное обучение для более чем 6000 медицинских работников ежегодно. Материальная база, творческий потенциал позволяют активно участвовать во внедрении инноваций и иных разделах образовательной деятельности для сестринского персонала.

Нашему учреждению в рамках реализации приоритетного национального проекта отведена Министерством здравоохранения Омской области очень ответственная роль в обучении сестринского персонала, формировании его готовности в решении поставленных государством задач.

Понимая всю важность проблемы, в Центре-училище повышения квалификации работников здравоохранения сформирована рабочая группа, в задачи которой поставлены формирование рабочей программы цикла, а также своевременное внесение корректив в учебные материалы соответственно поступающим директивным документам.

Помимо этого практически во все циклы обучения внесен раздел, отражающий современные тенденции развития здравоохранения страны, предметно отражающий суть приоритетного национального проекта «Здоровье», слушатели всех циклов знакомятся с последними нормативными документами, имеющими отношение к их работе.  

Информация, получаемая из электронных источников, через Интернет доводится до преподавателей, которые оперативно вносят коррективы в учебные материалы, срок внесения новой информации удалось сократить до 1 месяца.

На сегодняшний день практически переработаны не только учебные, но и экзаменационные материалы.

Учитывая, что последипломное образование как система ориентирована на однократное обучение 1 раз в 5 лет, что очевидно недостаточно в наше динамичное время, разрабатываются иные формы и методы образовательной деятельности. Так для акушерской службы были проведены семинары по наиболее важным вопросам, заканчивающиеся зачетной формой контроля. Активно проводятся конференции на базах различных лечебно-профилактических учреждений, постоянным является сотрудничество с Омской профессиональной сестринской ассоциацией в рамках проводимых мероприятий. 

Уже в течение более 3-х лет на базе ГОУОО «Центр-училище повышения квалификации работников здравоохранения» ежемесячно проводятся занятия «Школы медицинской сестры», где так же значительное место отведено реформам здравоохранения, этим же вопросам посвящаются статьи и в периодических медицинских изданиях, с которыми налажено активное сотрудничество. 

Нам представляется, что формирование единой информационно-образовательной системы, включающей как одной из основных звеньев последипломное образование, является залогом успеха внедрения всего нового, прогрессивного, что постоянно появляется в нашей непростой, профессиональной медицинской жизни. 

Изменение роли и функции сестринского персонала в условиях национального проекта «Здоровье»

Р.Л. Грошева,

Главный специалист 

по сестринскому делу 

департамента здравоохранения 

Архангельской области,

президент АМСАО

г. Архангельск
Что определяет развитие сестринского и акушерского дела на современном этапе развития в России? Основными факторами, влияющими на изменения деятельности сестринского и акушерского персонала, являются:
· национальный проект «Здоровье», стартовавший с 1 января 2006 г.;
· усиление научно обоснованных подходов в медицине;

· стремительное развитие ассоциаций медицинских сестер;

· международное сотрудничество в сфере здравоохранения.

Обеспечение доступа к качественным услугам в области охраны здоровья, отвечающим потребностям и нуждам систем здравоохранения XXI века, является важнейшей задачей, стоящей перед правительствами государств мира. Сестринские и акушерские службы представляют собой существенный ресурс для достижения целей здравоохранения и его развития (ВОЗ, Женева, 2002 г.).
Основными приоритетами национального проекта «Здоровье» на период 2006-2007 гг. являются развитие первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) и профилактического направления в системе здравоохранения России.
ПМСП составляет неотъемлемую часть национальной системы здравоохранения, ядром которого она является, и одновременно выступает как главный компонент общего социального и экономического развития общества. Это первая ступень в контакте между отдельными людьми, семьей и национальной системой здравоохранения, максимально приближающая медицинскую помощь к месту жительства и работы и образующая первый элемент непрерывного процесса охраны здоровья.
Около 30 лет уже существует концепция, утверждающая эту важнейшую роль ПМСП. Опыт развития зарубежных стран убедительно демонстрирует, что общая практика/семейная медицина – оптимальная организационная модель для решения задач ПМСП в современных условиях. В Программе развития  сестринского дела в РФ, утвержденной приказом Министерства здравоохранения №4 в 2001 г., были определены направления деятельности сестринского персонала в ПМСП:
· профилактика заболеваний и укрепление здоровья;
· гигиеническое обучение и воспитание населения;

· расширение объемов помощи на дому;

· реабилитационная и медико-социальная помощь хронически больным, старикам, инвалидам;

· паллиативная помощь.

Новые задачи требуют определения новых ролей, функций и организационных форм деятельности сестринского персонала. Изучая опыт сестринского становления и развития в Швеции, можно сказать, что процесс этот имел комплексный подход. Прежде всего, была принята нормативно-правовая база для легализации сестринской профессии. Изменилась форма организации сестринского труда на основе принятия сестринского процесса как основного стандарта сестринской деятельности, принята модель сестринского дела (модель Ньюман), определены конкретные обязанности медицинской сестры в охране здоровья в разные возрастные периоды жизни человека – от рождения до смерти. Профилактическая работа (первичная, вторичная и третичная) стала основной целью деятельности медицинской сестры. Основным объектом внимания сестринского персонала является пациент и его потребности в здоровье на протяжении всей его жизни. Командный принцип создал благоприятные условия дл развития новых взаимоотношений с врачами, социальными работниками, эрготерапевтами и другими представителями разных профессий.

Профессиональная независимость и самостоятельность медицинских сестер открыли новые перспективы совершенствования сестринской практики в области предоставления профессионального качественного ухода и заботы о здоровье пациента.

Кто стал победителем при такой организации труда? Все! Пациент и его родственники, потому что они находятся в надежных руках профессионалов. Медицинские сестры, потому что они обрели независимость и самостоятельность в своей профессии, что потребовало развития высокой профессиональной компетенции. Врач, который получил возможность дополнительного времени для использования своей компетенции для работы с тяжелыми клиническими случаями. И общество, для которого ПМСП является экономически более выгодной, чем стационарная помощь. 
Категория качества медицинской помощи 
в современном здравоохранении

О.В. Кулябина, 

ГОУОО «ЦПК РЗ»

г. Омск

В рамках реализации Национального приоритетного проекта «Здоровье»  особо выделяется проблема качества в здравоохранении.

По  данным социологических опросов удовлетворённость населения нашей страны  медицинской помощью за последние десятилетия существенно снизилось: если в начале 90-х годов недовольство качеством оказываемых медицинских услуг высказывала половина населения России, то сегодня  этот показатель составляет уже 80%. 

Оказание населению качественной  медицинской помощи (КМП) - это основная задача здравоохранения. Однако до последнего времени  гражданам  России, согласно Конституции РФ и правовым, законодательным актам, гарантировалось в основном доступность, а не качество.
КМП – не частная проблема отдельных лечебно-профилактических учреждений, она неизбежно связана с общенациональной проблемой  качества жизни населения, что  постоянно подчёркивает   в своих последних выступлениях президент России  В.В. Путин. 

Оценивая КМП, необходимо чётко определить, что следует представлять под этим термином. Это понятие  принадлежит к числу основных в здравоохранении  и по международным стандартам определяется как совокупность характеристик, подтверждающих соответствие  медицинской помощи современному уровню медицинской науки и технологий имеющимся потребностям  пациента.

На факторы, определяющие качество в здравоохранении оказывают воздействие основные ценности общества (пациентов) и представления тех лиц, которые обладают полномочиями, определять его – управленцев и специалистов в области здравоохранения, права, социологии и т.д.  Конечной же целью обеспечения качества в медицине является достижение наилучших  из возможных результатов для людей, которым оказывается медико-санитарная помощь.

Основоположник учения о КМП А. Донабедиан выделил его следующие основные характеристики:

· Результативность – отношение полученного результата к максимально возможному, основанному на использовании последних достижений науки и техники. 

· Эффективность – экономичность, измеряющая наиболее рациональное использование ресурсов, способ  добиться наименьшей стоимости медицинской помощи без снижения её максимальной результативности.

· Оптимальность – соотношение затрат на здравоохранение и полученных результатов в улучшении здоровья (цена: качество).

· Приемлемость – соответствие оказанной помощи ожиданиям и пожеланиям пациентов в рамках  этических принципов, законов, норм и правил.

· Справедливость, беспристрастность – соответствие принципу, который определяет обоснованное и законное распределение медицинской  помощи и льгот среди населения. 

Всемирная Организация Здравоохранения при определении задач и содержания деятельности по обеспечению качества медицинской помощи рекомендует ориентироваться на следующие компоненты:

· наличие удовлетворенности пациента медицинской помощью;
· качество выполнения профессиональных функций медицинскими работниками;

·  полнота и эффективность использования ресурсов;

· сведение до минимума риска для пациента при осуществлении медицинских вмешательств.
Особенностью обеспечения качества в медицине является более тесное взаимодействие с потребителем медицинских услуг, то есть с пациентом. В связи с этим необходимо учитывать дополнительные элементы, относящиеся  именно к человеческому фактору в организации работы, это:

· культура общения с пациентом;

· доступность персонала для пациентов;

· гибкость форм, оперативность предоставления помощи;

· гигиена, безопасность, комфорт, эстетика ЛПУ;
· формирование благоприятного образа организации, её репутации.

Состояние СД  является одним из параметров, определяющих работу системы здравоохранения. В программных документах ВОЗ сестринский персонал рассматривается как реальный резерв для удовлетворения растущих потребностей населения в доступной и качественной медицинской помощи.

Факторы, влияющие на качество сестринской помощи, можно подразделить на следующие группы:

1)  Социальные:

· степень развития сестринского дела в стране, регионе и  лечебно-профилактическом учреждении;

· материальное стимулирование (уровень заработной платы);

· уровень требований ЛПУ к медицинской сестре;

· отношение врачей к сестринской помощи, (к сожалению, до сих пор во многих лечебно-профилактических учреждениях оно оставляет желать лучшего и часто отрицательно влияет на качество  работы медицинских сестёр);

· основные ценности общества (уважение к личности, здоровью, социальные гарантии, престиж  специальности и  т.д.).                               

2)  Организационные:

· функции, возлагаемые    на медицинскую сестру;

· уровень материально-технического оснащения данного лечебно- профилактического учреждения и каждого рабочего места;

· обеспеченность сестринским персоналом (укомплектованность штатов, наличие достаточного количества младшего медицинского  и технического  персонала);

· научная организация труда;

· наличие системы эффективного контроля.

3)  Профессиональные:

· качество и уровень полученного образования;

· повышение квалификации медицинских сестёр;

· профессиональная адаптация, обучение на рабочем месте;

· знания и умения каждой медицинской сестры.

4)  Личностные:

· отношение медицинских сестёр к делу; их  творческий потенциал;
· стиль отношений с коллегами, умение работать в коллективе;
· личные качества медицинской сестры.
Новые  сестринские технологии требуют от медицинских сестёр не только хорошей профессиональной подготовки, но и умения творчески относится  к уходу за пациентом, умение работать с ним как с личностью, осуществлять вмешательства на уровне семьи и социальной группы.

Исходя из опыта отечественного здравоохранения и здравоохранения  наиболее  развитых стран, в настоящее время можно говорить об определённых путях повышения качества сестринской помощи, к ним можно отнести:

· надлежащее материально-техническое и  информационное обеспечение работы сестринских служб; 
· оптимальная нагрузка и  достойная оплата труда;

· научная организация труда сестринского персонала;

· разработка стандартов и технологий деятельности медицинской сестры и  внедрение их в практику;
· поддержка руководителями ЛПУ  инноваций в  сестринском деле;
· обучение медицинских сестёр современным сестринским технологиям;

· непрерывное повышение квалификации, аттестация кадров;

· создание условий для обмена опыта с другими ЛПУ;

· создание системы контроля и  повышение заинтересованности руководящего звена лечебно-профилактического учреждения в создании систем управления качеством сестринской помощи;

· обеспечение участия всего коллектива в процессе повышения качества сестринской помощи;

· создание в трудовом коллективе благоприятного психологического климата, атмосферы сотрудничества между врачом и медицинской сестрой.
Стандартизация медицинских услуг является важнейшей задачей современного здравоохранения, тем более что Закон «О медицинском страховании в РФ» определил, что критерием оценки качества оказания медицинской помощи должны стать профессиональные стандарты, обеспечивающие соответствующий уровень и  безопасность медицинской услуги.

Процедура контроля КСП представляет собой новое направление в деятельности сестринских служб и является одной из важнейших функций менеджмента в сестринском деле. К сожалению, в настоящее время оценить КСП невозможно. Проблемы этого в следующем:

· нет единого представления  о КСП у пациентов, медицинских работников и инвесторов;
· не разработана единая комплексная методика оценки КСП;
· недостаточно правовое регулирование вопросов  КСП;
· практически отсутствуют стандарты сестринской практики.
 А ведь именно  результаты экспертизы КСП должны являться  основой для аттестации и  дифференцированной оплаты труда медицинских сестёр.

КМП – важная задача и острейшая проблема наших дней, и её решение требует комплексного подхода со стороны государства и всей системы здравоохранения. Но нельзя забывать, что только творческое  отношения к своему делу каждого медицинского работника, каждой медицинской сестры,  позволит  поднять планку российского здравоохранения в целом и изменить вес сестринского дела в системе оказания качественной медицинской помощи.
ЗНАЧЕНИЕ КРИТЕРИЕВ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В ОРГАНИЗАЦИИ АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ

Е.Г. Ткаченко, Е.Л. Коноплёва, 

ОГОМУ «Смоленский базовый 

медицинский колледж»

г. Смоленск

«О деле суди по исходу»











Овидий
 

Одной из составляющих системного кризиса российского здравоохранения можно считать кризис качества, следствием чего явилось значительное ухудшение показателей здоровья населения. В последние годы обеспечение качества является приоритетной целью деятельности медицинских работников. 

Под качеством медицинской помощи понимают степень соответствия ее результата наилучшему из научно-прогнозируемых. Другими словами, качество медицинской помощи – это комплекс диагностической и лечебной помощи, который приводит к оптимальным для здоровья результатам при применении всех доступных средств и методов. Медицинская помощь должна быть результативной, экономически эффективной,  законной и соответствовать ожиданиям всех социальных групп.

Обсуждая вопрос о качестве медицинских услуг, нельзя игнорировать сестринский компонент. Как демонстрирует зарубежный опыт, квалифицированный уход позволяет снизить сроки пребывания пациентов в ЛПУ на 30-40%. Все мы помним хрестоматийный пример: в конференц-зале клиники В. Ф. Снегирёва рядом с портретами выдающихся учёных и врачей находился портрет няни Макаровой с пояснением: «выходила тысячу оперированных больных». 

Ещё Козьма Прутков говорил: «Специалист подобен колбасам: чем его начинят, то и носит в себе». Та же мысль нашла своё подтверждение в международном заявлении ВМА: «Качество оказываемой медицинской помощи не может быть выше качества полученного образования». Необходимое условие эффективности сестринской помощи – систематический контроль со стороны управленческого звена поликлиники за работой сестринского персонала. На занятиях в группах отделения дополнительного образования и повышенного уровня среднего профессионального образования  необходимо акцентировать внимание слушателей на проблеме оценки качества сестринской практики. 


Оценка качества - определение соответствия оказанной медицинской услуги установленным стандартами  требованиям и объективной потребности пациента.

В каждом лечебно-профилактическом учреждении разрабатывается собственная  система оценки качества сестринской практики, с этой целью создаются журналы и карты экспертизы качества. Система оценки качества медицинской помощи должна быть унифицированной как для внутриполиклинической, так и для вневедомственной экспертизы и, по возможности, использовать балльную шкалу. Продуманная система мотивационного поощрения сотрудников в соответствии с аргументированной оценкой их труда немедленно усилит конкуренцию, а, значит,  обеспечит дальнейший рост качества сестринских услуг. 
Однако один из ведущих специалистов в области маркетинга Котлер, давая понятие услуги, отмечал, что она неосязаема, несохраняема, неотделима от источника услуг и к тому же имеет непостоянное качество. Возникает вопрос, а как же тогда объективно оценить её эффективность?
Основной задачей  контроля  сестринской помощи является  разработка стандартов оказания медицинских услуг и связанных с ними конкретных критериев оценки действий медицинского персонала. К сожалению, на сегодняшний день не существует общепризнанных конкретных методик оценки качества сестринской практики, которые бы  тесно соприкасались с точкой приложения труда медицинской сестры. 

Критерии качества должны быть достижимыми, измеряемыми, объективными, понятными.  В качестве таких критериев могут быть использованы, например, такие качества медицинской помощи, как адекватность, доступность, действенность, результативность, безопасность, своевременность, удовлетворенность пациента.
Мы предлагаем рассматривать в роли системных критериев оценки сестринской помощи четыре основных компонентов качества, предложенные в рекомендациях ЕРБ ВОЗ:

1) соответствие медицинской помощи современному уровню развития науки, установленным требованиям, стандартам;

2) оптимальность использования ресурсов;

3) риск для пациентов;

4) удовлетворенность пациента оказанной медицинской помощью.
Ориентация на потребителя, то есть  удовлетворенность ожиданий пациентов, является ключевым, но не единственным или основным принципом системы управления качеством, так как она складывается под влиянием множества достаточно субъективных факторов: эффективности лечения, модели взаимоотношений персонала и пациента, условий оказания помощи, личных предпочтений.

Однако всегда необходимо учитывать, помимо технологического, межличностный аспект здравоохранения. В Инструкции для российских сердобольных вдов говорилось: «Должность не многосложна, но важна для страждущих и требует хорошего рассудка и много терпения и человеколюбия и кроткого обхождения с больными». Флоренс Найтингейл также утверждала: «Дар наблюдательности, находчивость и терпение – достоинства, которыми должна обладать всякая хорошая сестра милосердия. Ими  удаётся сохранить жизнь большему числу больных, чем это обыкновенно думают». Об этом много говорится, но мало реально делается, что подтверждает анализ любых учебных программ для обучения сестринского персонала, в которых минимальное количество времени отводится вопросам изучения биомедицинской этики и правовых аспектов работы сестры.


Учитывая все эти пожелания, нами разработаны конкретные балльные методики оценки качества сестринской практики, в частности, контрольные карты процедурной  медицинской сестры, палатной сестры, старшей сестры. Контрольная карта заводится персонально на каждую медицинскую сестру. В карту включаются виды деятельности, которые наиболее полно характеризуют её работу в данной должности. 
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Наряду с контрольными картами, журналы внутренней экспертизы качества также являются основной формой независимого объективного анализа работы подразделений ЛПУ. 
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ОРГАНИЗАЦИЯ КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА 
В ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОМ УЧРЕЖДЕНИИ 
АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКОГО ТИПА

Т.Н. Жданкина, МУЗ «НРП» 

Т.Г. Николаева, НГМУ

г. Новосибирск

Амбулаторно-поликлиническая помощь занимает первостепенное значение в медицинском обслуживании населения. Ведущая роль в системе первичной медико-санитарной помощи отводится амбулаторно-поликлиническим учреждениям. 

Механизм управления в здравоохранении, ориентированный на экстенсивные показатели и реформы, проводимые в здравоохранении, предусматривает повышение качества медицинской помощи населению.

Целью данной работы является разработка схемы организации контроля качества в лечебном учреждении амбулаторно-поликлинического типа. 
Задачи исследования:

· Провести анализ документов регулирующих контроль качества медицинской помощи.

· Разработать схему осуществления контроля качества в лечебном учреждении.

· Дать оценку состоянию и использованию кадровых и материальных ресурсов учреждения.

· Выявить и обосновать основные дефекты практической деятельности медицинского персонала, отделений, служб.

· Определить важные направления контроля невыполнения лицензионного уровня и технологических стандартов медицинской помощи.

· Дать рекомендации по исправлению или улучшению той или иной тенденции в работе учреждения.

· Определить основные направления и методы повышения мотивации персонала лечебных учреждений.

Предмет и задачи исследования:

· Первичная медико-санитарная помощь представляет собой комплекс медико-санитарных, лечебных, профилактических и гигиенических мер 

· Первичная медико-санитарная помощь должна обеспечивать организацию медицинской помощи прикрепленному населению на всех этапах. 

· Правильно построенная работа отдела контроля качества должна привести к следующим результатам: 

· снижение уровня ятрогенных заболеваний;

· уменьшение числа повторных обращений;

· снижение хронизации процессов;

· снижение затрат на лечение осложнений;

· снижение общей стоимости лечения;

· научно-технический уровень.
Основным элементом является определение степени достижения результатов, которыми могут быть:
· показатели динамики состояния пациентов при оценке эффективности лечебно-диагностического процесса;

· показатели динамики их здоровья при оценке здоровья определенных контингентов (например, переход из одной группы здоровья, или группы инвалидности, в другую);

· удовлетворенность пациента;

· создание гуманных условий больному в  терминальной стадии профильного заболевания;

· степень социальной (социально-экономической) адаптации больного. 
Выводы:

· Решение новых задач здравоохранения возможно лишь при глубокой ломке механизма управления, позволяющей полнее реализовать новые экономические факторы. 

· В связи с введением обязательного медицинского страхования возникла необходимость защиты прав пациента.

· Оценка качества медицинской помощи носит комплексный характер и включает четыре составляющих её компонента.

· Нужно с помощью социологических опросов пациентов изучать степень их удовлетворённости медицинской помощью.

· Интенсивный путь развития предполагает переход от экстенсивных методов и показателей к методам и показателям, определяющим качество работы, оценку её по конечным результатам здоровья народа. 
ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ МЕДИЦИНА И МЕДИЦИНСКАЯ СЕСТРА 

Д.И. Трухан, 
ОГМА
г. Омск
А.Л. Мазуров, 

ГОУОО «ЦПК РЗ» 

г. Омск

Современный врач и медицинская сестра должны быть не только информированы о новейших медицинских технологиях, но и знать, почему тот или иной метод лечения может считаться эффективным и безопасным. 

С момента возникновения научной медицины, зарождение которой связано с работами Гиппократа, изучавшего реакции организма человека на различные воздействия, прошло уже около 2.5 тысяч лет. За это время было разработано и применялось огромное число различных методов лечения, диагностики и профилактики. Использование большинства из них было ничем не обосновано, а многие наносили прямой вред здоровью людей. 

Можно ли сегодня с уверенностью говорить, что все используемые в современной медицине технологии являются эффективными, оптимальными и безопасными? К сожалению, нет.

Поэтому развитие современной медицины с 80-х годов прошлого века неотъемлемо связано со становлением концепции и внедрением методов доказательной медицины. Понятие «Evidence–based Medicine», или «медицины, основанной на доказательствах» (доказательной медицины) было предложено канадскими учеными из университета Мак Мастера в Торонто в 1990 г. 

Доказательная медицина – это добросовестное, точное и осмысленное использование лучших результатов клинических исследований для выбора лечения конкретного больного. Главная идея доказательной медицины очень проста - применение в практике только тех методов лечения и диагностики, эффективность которых доказана на основе строгих научных принципов в результате клинических исследований.  

Информационной базой доказательной медицины являются клинические исследования. Золотым стандартом клинических исследований, с позиций доказательной медицины, в настоящее время является проспективное многоцентровое рандомизированное двойное слепое сравнительное исследование. 

Например, широкое применение в настоящее время ацетилсалициловой кислоты (аспирина) у больных с высоким риском сердечно-сосудистых осложнений (инфаркта миокарда, инсульта) подтверждено клиническими исследованиями и имеет уровень достоверности «А» (самый высокий) с позиций доказательной медицины. 

Многие пациенты стремятся стать более активными и грамотными в вопросах заботы о собственном здоровье и естественно сталкиваются в средствах массовой информации с понятием «доказательная медицина». Медицинская сестра в своей практической деятельности может соприкоснуться с рядом ситуаций, тесно связанных с понятием «доказательная медицина». Рассмотрим  две наиболее типичных.

Первая ситуация относится к так называемым биологически активным добавкам или БАДам, поскольку они, в соответствии с законодательством, могут широко рекламироваться в средствах массовой информации. И очень часто в рекламе используются фразы: «проведены клинические испытания», «клинически испытано» и т.п. Эти «клинические испытания» не имеют ничего общего с доказательной медициной. В лучшем случае речь может идти лишь о проведении небольших исследований БАДа в одном лечебном учреждении без учета современных методических требований к научным клиническим исследованиям.

Медицинская сестра может напомнить пациенту, что БАДы подразделяются на нутрицевтики (или витаминно-минеральные комплексы) и парафармацевтики, содержащие в своем составе различные растительные компоненты. Витаминно-минеральные комплексы в большинстве стран регистрируются как биологически активные добавки и лишь в некоторых странах, в том числе и в России, регистрируются и в качестве лекарственных препаратов. В связи с этим, особенность регистрации витаминно-минерального комплекса не влияет на его качество. Например, один из популярных в России витаминно-минеральных комплексов «алфавит» зарегистрирован в качестве БАДа. Или магнийсодержащий препарат «промагсан», тоже зарегистрированный как БАД, по мнению кардиологов, ничем не уступает другим магнийсодержащим препаратам, как «магне В6» и «магнерот», которые зарегистрированны в качестве лекарственного препарата. Но вспомним, когда мы советуем принимать витамины? Например, в сезон простудных заболеваний – для их профилактики путем повышения сопротивляемости организма или же после перенесенных простудных заболеваний – для  скорейшего восстановления после перенесенной инфекции. Поэтому все БАДы (нутрицевтики и парафармацевтики) могут использоваться или для профилактики или в реабилитационном периоде, но не должны заменять собой лекарственные препараты.

Вторая ситуация – потребность в замене выписанного лекарственного препарата чаще относится к действующей цепочке «врач-аптека-пациент», но в ряде случаев, особенно при патронаже хронических больных, и медицинская сестра может быть вовлечена в эту цепочку. Потребность в замене выписанного лекарства может возникнуть при следующих обстоятельствах: 
1) отсутствие конкретного препарата;
2) лекарственный препарат недоступен пациенту по цене; 
3) нет в наличии назначенного «льготного»  препарата; 
4) у  пациента  есть  желание  приобрести  другой  препарат; 
5) лекарственное средство выписано по международному непатентованному наименованию. 
Во всех перечисленных случаях схема альтернативного подбора лекарственного препарата состоит из 2-х основных этапов: 
1) поиск препарата-синонима (тождественного по составу прописанному); 
2) поиск идентичной или аналогичной лекарственной формы (допустима замена одной формы на другую, например, в парах «драже-таблетки» или «таблетки в оболочке - капсулы».

Следует вспомнить и понятия: «оригинальный препарат» и «генерик» (копия). Под оригинальным препаратом понимают впервые синтезированное и прошедшее полный цикл исследований (как правило, в соответствии с принципами доказательной медицины) лекарственное средство,  активные  ингредиенты  которого защищены патентом на определенный срок. Генерик – это воспроизведенное лекарственное средство (копия), взаимозаменяемое с его патентованным аналогом (оригинальным препаратом) и выведенное на фармацевтический рынок по окончании срока патентной защиты оригинала. Генерический препарат должен быть произведен в соответствии со стандартами GPM и в исследованиях доказать свою биоэквивалентность и клиническую эквивалентность оригинальному препарату, причем эти данные должны быть опубликованы в специализированных медицинских изданиях, а не быть лишь заявлениями. К сожалению, лишь для единичных генерических препаратов есть подобные исследования и публикации. 

В качестве адекватной можно привести пример замены назначенного препарата «арифон» в таблетках (активное вещество - индапамид) на препарат «индап» в капсулах. Из более чем десятка зарегистрированных в России препаратов, содержащих активное вещество - индапамид, данные о биоэквивалентности и клинической эквивалентности оригинальному препарату «арифон» опубликованы лишь для генерика «индап». Эта замена при сохранении клинической эффективности имеет и фармакоэкономическую эффективность и для пациента и системы здравоохранения в целом, поскольку стоимость препарат «индап» в 3-4 раза ниже стоимости «арифона».

Замена препарата «арифон» на другой препарат индапамида может привести к неэффективности лечения, увеличению дозы препарата для достижения клинического эффекта и к увеличению частоты возникновения побочных явлений и нежелательных реакций, связанных с приемом лекарственного препарата, с чем в первую очередь может столкнуться медицинская сестра при осуществлении патронажного наблюдения за пациентом.

В качестве неадекватной замены можно привести пример замены назначенного препарата «беталок зок» на препарат «эгилок». Прежде всего, активным веществом препарата «беталок зок» является метопролола сукцинат, а препарата «эгилок» - метопролола тартрат. Кроме этого, у «эгилока» традиционная структура таблетки, а у «беталока зок» - особая структура таблетки, обеспечивающая постепенное высвобождение действующего вещества.  Поэтому «беталок зок» относится к пролонгированным формам и применяется 1 раз в день, а «эгилок» относится к метопрололам короткого действия и применяется с частотой от 2-х до 3-4 раз в сутки. В спектре показаний к назначению «эгилока» и других метопрололов отсутствует хроническая сердечная недостаточность.

Если лекарственный препарат назначен пациенту по международному непатентованному наименованию, то необходимо при выборе препарата уточнить диагноз пациента и наличие соответствующего показания у препарата в прилагаемой к нему инструкции. Так при сравнении инструкций у 3-х препаратов (корвитол 50, метопролол-акри, эгилок), содержащих метопролола тартрат, видно, что «эгилок» и «метопролол-акри» не показаны для лечения инфаркта миокарда (только для профилактики), а «корвитол 50» не показан при лечении экстрасистолии.

Приведенные ситуации и примеры демонстрируют лишь некоторые возможные проблемы, которые могут возникнуть при общении медицинской сестры и пациента. Естественно, что в разрешении этих проблем медицинская сестра не является ведущей и принимающей окончательное решение фигурой, но она должна знать о существовании подобных проблем, обращать на них внимание и информировать о них врача. 

ПОДГОТОВКА СРЕДНИХ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ ДЛЯ ПОВЫШЕНИЯ КАЧЕСТВА И ЭФФЕКТИВНОСТИ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ НАСЕЛЕНИЮ
Е.А. Ястребова, 

Департамент Смоленской области 
по здравоохранению  

г. Смоленск

Е.Г. Ткаченко, 

ОГОМУ «Смоленский базовый
 медицинский колледж»  

г. Смоленск
Проводимые в нашей стране реформы в области здравоохранения и образования не могли не сказаться на системе повышения квалификации специалистов со средним медицинским образованием и оказания медицинских услуг населению. 

Главной задачей реформы образования является подготовка нового поколения специалистов, профессионалов, хорошо знающих свое дело, владеющих современными сестринскими технологиями, способных работать в условиях рыночной экономики.

Одной  из стратегических задач Федеральной целевой программы развития образования на 2006-2010 
гг. является формирование системы непрерывного образования. «Образование на протяжении всей жизни», – этот лозунг зазвучал после принятия России в 2003 г. в г. Берлине в состав стран-участниц «Болонского процесса». Что такое «Болонский процесс»? – это условное наименование всех процессов, которые происходят в Европе с целью установления европейской зоны образования.

Система дополнительного профессионального образования средних медицинских работников является очень важным звеном в обеспечении практического здравоохранения высокопрофессиональными кадрами, способными оказать качественно и эффективно медицинские услуги населению. 

В сложных социально-экономических условиях система непрерывного последипломного образования кадров здравоохранения должна быть очень гибкой и мобильной.

Новая форма обучения – «Накопительная система зачета часов», предложенная Т.В. Рябчиковой и З.Е. Сопиной, нам кажется интересной. Тем более что «Болонским процессом» предусмотрено установление единой системы зачетных единиц, учреждение системы кредитов (кредит – унифицированная единица измерения объема учебной работы).

На сегодняшний день в нашей стране накоплен разнообразный опыт применения новых форм и методов преподавания и организация учебного процесса в целом, поэтому очевидной становится необходимость создания новых форм оценивания обучаемого. Формой такого оценивания, ориентированного на продукт, результат учебной деятельности, включающую самооценку обучаемого, является инновационная педагогическая технология  «Портфолио» - это способ фиксирования, накопления и оценки индивидуальных достижений слушателей ОДО в определенный период обучения.

Это могут быть:

· коллекция работ (рефератов, докладов, курсовых и т.д.) и результатов обучаемого, демонстрирующих усилия, прогресс и достижения в различных избранных им областях;

· систематический и специально организованный сбор доказательств, используемых преподавателем и слушателем ОДО для мониторинга знаний, навыков и отношений коллег.

Основной смысл «портфолио» – «показать все, на что ты способен».

Новые подходы к оцениванию и оценке базируются на стандартах обучения, построены на концепции компетентности, основаны на уровне исполнительского мастерства и на конечных результатах обучения. Схема технологии следующая: стандарт – компетентность – исполнительское мастерство – результат.

Использование «портфолио» в качестве накопительной оценки дает возможность индивидуализировать процесс оценивания, дать полную информацию о слушателе ОДО, его знаниях, умениях, опыте и прочих достижениях (участие в научно-практических конференциях, профессиональных конкурсах, круглых столах, дискуссиях, публикации статей). 

Несомненно, существует множество различных учреждений и мероприятий (коллегии, научно-практические конференции ЛПУ, областные профессиональные конкурсы, заседания Ассоциации медицинских сестер), которые обладают реальным и значительным образовательным эффектом для слушателей ОДО, соответственно результаты, достигаемые участниками, крайне важны для оценки их возможностей и направленности их интересов, и эти результаты обязательно должны быть зачтены.

«Портфолио» не только является современной формой оценивания деятельности человека, но и помогает решать важные педагогические задачи:

· постоянная поддержка учебной мотивации;

· поощрение активности и самостоятельности;

· расширение возможности обучения и самообучения;

· развитие навыков рефлексивной и оценочной деятельности слушателей ОДО;

· сознательная постановка целей, планирование и организация своей учебной и трудовой деятельности.

Данный метод оценивания требует дальнейшей разработки и применения в системе СПО при подготовке медицинских работников сестринского звена, но в связи с реформой сестринского образования, перспективами развития сестринского дела, в рамках отраслевой научно-исследовательской программы «Непрерывное последипломное образование кадров здравоохранения Российской Федерации», разрабатываемой Российской медицинской академией, он позволяет дифференцированно подходить к последипломной подготовке специалистов и использованию «накопительной системы зачета часов».

ПОДГОТОВКА ФЕЛЬДШЕРОВ ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ 
(СЕМЕЙНЫЙ ФЕЛЬДШЕР)

 В ГОУ ОМСКОЙ ОБЛАСТИ «МЕДИЦИНСКИЙ КОЛЛЕДЖ»

И.В. Боровский, Н.А. Белявская, 
Т.М. Кузнецова, Л.А. Аникушкина,
ГОУОО «Медицинский колледж» 

г. Омск

Главной целью приоритетного национального проекта «Здоровье» является повышение качества и доступности медицинской помощи. Реализация этой цели напрямую зависит от наличия необходимого кадрового потенциала, в том числе профессионально грамотного сестринского персонала (фельдшеров, медицинских сестер, акушерок). 

ГОУ Омской области «Медицинский колледж» ведёт подготовку специалистов по семи специальностям среднего профессионального медицинского образования, одной из которых является специальность «Лечебное дело» (повышенный уровень СПО).

Действующим Государственным образовательным стандартом по специальности «Лечебное дело» впервые в практике подготовки фельдшеров предусмотрено проведение додипломной специализации по трем направлениям: фельдшер скорой медицинской помощи; фельдшер образовательных учреждений; фельдшер общей практики (семейный фельдшер).

Учитывая, что  ГОУ Омской области «Медицинский колледж» готовит специалистов, в частности фельдшеров, для Омской области, имеющийся дефицит медицинских кадров, особенно в ее отдаленных северных районах, в качестве додипломной специализации из трех направлений выбрано «фельдшер общей практики (семейный фельдшер)».  

Ее цель – удовлетворение потребностей практического здравоохранения в квалифицированных специалистах – фельдшерах для работы в системе оказания первичной медицинской помощи.

Фельдшер общей практики должен в совершенстве владеть классическими методами обследования пациентов, уметь анализировать результаты современных лабораторных и инструментальных методов исследования, хорошо знать основы терапии и  разбираться в ряде разделов хирургии, акушерства и гинекологии, педиатрии и некоторых узких специальностей, уметь оказывать помощь при неотложных состояниях. Он должен знать всех членов семьи разных поколений, владеть основами профилактики и лечения детей, подростков, лиц пожилого и старческого возрастов. Кроме того, он является психологом в семейных отношениях при возникновении семейных проблем. А для этого необходимы знания Конституции РФ, Семейного Кодекса, истории развития, типов семьи, религиозных конфессий на территории РФ. 

Проведение данной специализации связано и опирается на ранее изученные дисциплины социально-экономического блока, общепрофессиональные дисциплины, на блок специальных дисциплин в полном объеме, поэтому согласно учебному плану проходит на выпускном курсе, в весеннем семестре, завершая обучение и предваряя выход на преддипломную практику.

Время показало правомерность данного решения, так как в настоящее время подготовка кадров для первичного звена медико-санитарной помощи является основным направлением приоритетного национального проекта «Здоровье».

В этом году состоялся уже третий выпуск фельдшеров, прошедших данную додипломную специализацию.  За три прошедших года преподавателями и методическим кабинетом колледжа много сделано по разработке методического обеспечения дисциплины.  Начинали практически с «нулевого цикла», ведь кроме нескольких строчек в стандарте ничего не было. 

Всю проделанную за три года организационную и методическую работу  можно разделить на два основных этапа.

На первом этапе:

· составлены подробные календарно-тематические планы (мини-программы) теоретических и практических занятий, перечни знаний и умений для каждого раздела и занятия,  разработаны лекционные материалы;

· студенты были обеспечены учебниками  (Смолева и др. Фельдшер общей практики (семейный фельдшер). Серия «Медицина для Вас». Ростов н/Д: Феникс, 2003 г.);

· администрацией колледжа  заключен договор с МУЗ «ГКБ № 1» о проведении практических занятий в амбулаториях врачей общей практики, которые, по отзывам студентов, играют важную роль в совершенствовании знаний и практических умений.  На этих занятиях они имеют возможность познакомиться с работой специалистов, оборудованием и оснащением амбулатории, принимать участие в амбулаторном приеме пациентов, выполнять сестринские манипуляции в дневном стационаре.

После наработки преподавателями определенного опыта на втором этапе была создана творческая проблемная группа. Ее работа в течение двух лет проводится совместно с кафедрой внутренних болезней и семейной медицины постдипломного обучения ГОУ ВПО «ОГМА МЗРФ» (зав. кафедрой  - д.м.н., проф. Нечаева Г.И., непосредственный руководитель – к.м.н., доцент Лялюкова Е.А.).

Совместная работа с кафедрой идет по нескольким направлениям:

· Консультативная помощь по методическим вопросам.


На сегодняшний день  имеется авторская рабочая  программа, откорректированы календарно-тематические планы всех разделов, наработан лекционный материал, разработаны интегрированные проблемно-ситуационные задачи для промежуточной аттестации, идет накопление банка тестовых заданий, методических материалов для проведения практических занятий. Все материалы изучены и одобрены кафедрой.

· Проведение интегрированных семинарско-практических занятий с врачами, проходящими первичную специализацию «врач общей практики» и студентами фельдшерского отделения колледжа под руководством ассистента кафедры и преподавателя колледжа. На этих занятиях широко используются решение профессиональных задач, элементы  ролевых и деловых игр, отрабатываются  вопросы преемственности в работе фельдшера и врача общей практики в условиях сельской местности. Сам факт такого занятия значительно повышает ответственность студентов колледжа при подготовке к ним.  

Подготовка специалистов-медиков  осуществляется в тесном сотрудничестве с нашим учредителем – Министерством здравоохранения Омской области. На выпускном курсе студенты уже ориентированы на конкретное рабочее место с учётом потребностей регионального здравоохранения. На это направлена организация работы комиссии в помощь по трудоустройству выпускников. Только в 2005 – 2006 учебном году из 45 студентов отделения «Лечебное дело» – 38 получили возможность трудоустройства в первичном звене амбулаторно-поликлинической службы  в различных районах Омской области, 13 вакантных мест было предложено выпускникам в поликлиниках города. Все они имели возможность пройти преддипломную практику на предполагаемом рабочем месте, что позволило адаптироваться к условиям работы, утвердиться в правильности выбора, «попробовать себя» в качестве специалиста.  

С 2006 – 2007 учебного года планируется совместная работа с МЗ Омской области, администрацией МУЗ центральных районных больниц, администрацией колледжа и  кафедрой внутренних болезней и семейной медицины постдипломного обучения ГОУ ВПО «ОГМА МЗ РФ» о целевой подготовке фельдшеров общей практики (семейных фельдшеров) на конкретные ФАПы и участковые больницы. При этом предусматривается возможность уже в процессе учебы знакомиться с будущим местом работы, врачом, с которым предстоит работать во время прохождения преддипломной практики.

Сегодня мы вправе сказать, что специалисты, подготовленные в нашем колледже,  востребованы в Омской области и могут реализовывать на практике все полученные знания и умения. 
ПРОЦЕДУРА АТТЕСТАЦИИ СРЕДНИХ МЕДРАБОТНИКОВ
 СМОЛЕНСКОЙ ОБЛАСТИ
А.С. Доронин, Е.А. Ястребова, 

Департамент Смоленской области 
по здравоохранению 
г. Смоленск
Анализ современного состояния аттестации медицинского персонала и определение ее роли в системе повышения квалификации медицинских работников позволяет предложить приоритетные направления развития этой важнейшей кадровой процедуры.

Работа аттестационной комиссии при Департаменте Смоленской области по здравоохранению сопряжена с решением ряда проблем организационного характера, а именно:

· совершенствование процесса планирования аттестационной работы на уровне лечебно-профилактических учреждений;

· структурирование процесса подготовки документов и потока аттестуемых специалистов, подающих аттестационные документы в аттестационную комиссию при Департаменте;

· приближение территориально аттестационной комиссии к аттестуемым специалистам;

· выработка единых критериев оценки специалистов системы здравоохранения.

Для изучения отношения сотрудников медицинских учреждений Смоленской области к кадровой технологии «Аттестация» аттестационной комиссией при Департаменте Смоленской области по здравоохранению было проведено социологическое исследование. Сотрудниками Департамента была разработана анкета для проведения социологического опроса по данному вопросу. 
На основании выводов, сделанных из поведенного социологического исследовании, в целях совершенствования работы аттестационной комиссии при Департаменте Смоленской области по здравоохранению было принято решение о разработке и передаче в лечебно-профилактические учреждения области программного обеспечения «Аттестация»
. Она предназначена для автоматизации процесса подготовки аттестационных документов медицинских работников и дальнейшей обработки данных по заданным параметрам. Построенная на основе технологии клиент-сервер, программа позволяет организовать многопользовательский доступ к общей базе данных наиболее эффективным образом. Встроенные в систему механизмы формирования стандартных отчетов и запросов к базе карточек позволяют осуществлять быстрый поиск необходимой информации.
Таким образом, применение компьютерной системы позволяет хранить и накапливать данные о проводимых оценочных мероприятиях, возвращаться к любой имеющейся в базе данных информации для уточнения и получения дополнительных данных, а главное, массивы данных допускают выборочную и интегральную их обработку для решения задач кадрового мониторинга.

Ранее, до издания приказа МЗ РФ от 09.08.01 г. №314 «О порядке получения квалификационных категорий» необходимость личного присутствия специалиста на заседании комиссии была необязательна для специалистов, подтверждающих II и I квалификационные категории. Это порождало ситуацию, когда из-за большого количества аттестуемых специалистов процесс заседания затягивался на многие часы, и соответственно, не могла не сказаться  на результатах работы комиссии и самочувствии специалистов. Такая ситуация требовала кардинальных перемен.

Самой многочисленной является армия средних медицинских работников и составляет почти 10 000 человек. Поэтому в целях совершенствования работы аттестационной комиссии, в 2004 г. в Департаменте был проведен процесс реформирования системы аттестации средних медицинских и фармацевтических работников. Эти изменения соответствуют требованиям п.2 решения Координационного совета по здравоохранению в ЦФО от 10.12.2003 г., а также требованиям и процедуре, разработанным Центральной аттестационной комиссией МЗ РФ (приказ от 26.02.2002 г. №66). Для структурирования процесса составления аттестационного отчета и единообразного подхода к оценке деятельности, приказом Департамента от 06.07.2004 г. № 06/333 была утверждена структура отчета о работе специалистов со средним профессиональным образованием по 18 специальностям. Приказом Департамента Смоленской области по здравоохранению от 02.04.2004 г. №06/162 структура аттестационной комиссии по аттестации среднего медицинского и фармацевтического персонала была изменения. Возглавляет аттестационную комиссию при Департаменте Смоленской области по здравоохранению по аттестации средних медицинских и фармацевтических работников заместитель начальника Департамента, курирующий раздел «Сестринское дело». В состав комиссии входят председатели экспертных групп, главные специалисты Департамента председатель Смоленского регионального отделения ассоциации специалистов сестринского дела.

Территория области поделена на три сектора – по числу образовательных медицинских учреждений – за которыми закреплены прилежащие районы. В каждом из образовательных учреждений утверждено по 4 экспертные группы по родственным специальностям аттестации: 

1) Экспертная группа по специальностям: «сестринское дело», «сестринское дело в педиатрии», «анестезиологии и реаниматологии», «операционное дело».
2) Экспертная группа по специальностям: «лечебное дело», «акушерское дело».
3) Экспертная группа по реабилитационно-восстановительному направлению: «физиотерапия», «функциональная диагностика», «восстановительная медицина», «медицинский массаж», «лечебная физкультура», «диетология».
4) Экспертная группа по лабораторно-диагностическому направлению: «лабораторная диагностика», «лабораторное дело», «гистология», «рентгенология», «судебно-медицинская экспертиза», «эпидемиология».

Помимо этого были выделены две экспертные группы, единые для всей области по специфическим направлениям деятельности:

1) Экспертная группа по аттестации зубных врачей и зубных техников.

2) Экспертная группа по аттестации фармацевтов.

3) Экспертная группа по аттестации средних медработников МЛПУ г. Смоленска.

Возглавляют их преимущественно главные специалисты Департамента. В состав включены преподаватели медицинских училищ, лучшие представители практического здравоохранения области, как из числа врачей, так и из числа средних медработников, члены профессиональных ассоциаций. В круг полномочий экспертных групп входит: рецензирование аттестационных  материалов, при необходимости инспектирование рабочего места и сопоставление отчетных данных с должностной инструкцией, проведение собеседования с аттестуемыми специалистами, рекомендации по поводу присвоения квалификационной категории. В области внедрен опыт личного присутствия главных медицинских сестер ЛПУ при собеседовании средних медработников. После этапа собеседования с членами экспертных групп аттестационные документы доставляются на заседание  аттестационной комиссии, где и утверждается решение. Решение спорных вопросов происходит с приглашением аттестуемого специалиста на заседание аттестационной комиссии для повторного собеседования. Кроме того, средние медработники государственных и муниципальных учреждений здравоохранения области, аттестуемые по специальностям «организация сестринского дела» и «медицинская статистика», проходят собеседование на заседании аттестационной комиссии Департамента.
Все это позволило значительно улучшить работу аттестационной комиссии: приблизить территориально, преодолеть возможную субъективность в процессе принятия решений, повысить личную ответственность специалистов и руководителей на всех этапах подготовки аттестационного материала.
�Приказ Департамента Смоленской области по здравоохранению от 29.03.2004 г. №06/153 «О работе с программным обеспечением «Аттестация». 
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