2 РАЗДЕЛ.
Сестринская практика в развитии первичной 
медико-санитарной помощи в современных условиях
Организация деятельности сестринского персонала общеврачебной практики 
амбулаторно-поликлинического звена

Г.Д. Матюхина, 
МУЗ "БЦГБ"
Новосибирская область,
г.Бердск

В приказе МЗ РФ от 20.11.2002 г. №350 «О совершенствовании амбулаторно-поликлинической помощи населению РФ» определено, что медицинская сестра  общеврачебной практики – это Квалифицированный специалист в области  сестринского дела, работающий по обеспечению первичной медико-санитарной помощи  прикрепленному населению в пределах своей компетенции, включая профилактические и реабилитационные мероприятия.

Организация общеврачебной практики в здравоохранении г. Бердска.

На основании Распоряжения Губернатора Новосибирской области от 19.07.2004 г. №1037 «О проведении эксперимента по совершенствованию амбулаторно-поликлинической помощи населению НСО и во исполнение приказа  ДЗ НСО от 26.08.2004 г. № 576 с 01.09.2004 г. по 31.12.2005 г. в МУЗ «БЦГБ» в 2-х взрослых и 2-х детских поликлиниках проходил эксперимент по внедрению общеврачебной практики (ОВП).

В эксперименте приняли участие 22 участка по взрослым и 19 участков по детским поликлиникам.

По взрослым поликлиникам в штатное расписание были введены к каждому участковому врачу общеврачебной практики по 2 медицинские сестры и по 1-му фельдшеру.
Задачи, поставленные перед сотрудниками общеврачебной практики:
1) максимальная доступность для населения первичной медицинской помощи в течение всего дня;
2) увеличение объемов медицинской помощи;
3) улучшение качества работы врачебного и сестринского персонала амбулаторно-поликлинической сети;
4) расширение видов деятельности среднего звена  при ОВП;
5) введение новых технологий в сестринскую деятельность при ОВП;
Направления в организации деятельности ОВП.
Приказом Главного врача по БЦГБ был создан и функционировал координационный совет по внедрению основных направлений эксперимента в деятельности поликлиник. Совет координировал работу общеврачебной практики в следующих направлениях:

1) Создание новой базовой документации для участков ОВП.

2) Создание гибких графиков работы сотрудников ОВП.

3) Контроль деятельности регистратуры и создание новых видов информации и работы с пациентами.

4) Повышение квалификации сотрудников  как сотрудников ОВП.

5) Новые виды врачебной и сестринской деятельности.

6) Организация плодотворной работы фельдшеров на участках.

7) Контроль ведения документации  и качеством работы сотрудников ОВП.

8) Постоянный системный анализ результатов работы ОВП на основании результатов контроля и анкетирования больных.

Администрацией МУЗ «БЦГБ» была разработана документация для врачебного и сестринского персонала. В деятельность сестринского персонала ОВП были введены новые документы, отражающие сестринское дело.
График деятельности сотрудников ОВП.
С введением эксперимента график деятельности общеврачебной службы каждого участка стал гибким, посменным с десятичасовым рабочим днем для сотрудников ОВП ежедневно.
При таком графике работы в поликлиниках почти исчезли очереди больных, от большинства больных в анкетах звучали слова благодарности за внимание сотрудников и за заботу о больных, медицинская помощь на участке и в поликлинике оказывалась многогранная, с большими объемами и была доступна для больных участков в течение всего дня.
Для введения новых видов деятельности в работу медицинских сестер ОВП и для организации выполнения новых технологий в сестринском деле для медицинских сестер ОВП были приобретены сумки с наборами инструментов, перевязочного материала и т.д. для выполнения различных манипуляций тяжелым больным на дому. 

Введение новых технологий и новых видов деятельности медицинских сестер общеврачебных практик взрослых поликлиник на дому у больных.

Сестринская деятельность по ОВП во взрослых поликлиниках стала состоять из двух больших разделов:

1) Сестринская работа общеврачебной практики в поликлинике.
2) Организация и введение новых видов деятельности медицинскими сестрами общеврачебной практики на дому:

· наблюдение за тяжелобольными пациентами на дому;
· выполнение лечебных сестринских манипуляций;
· организация и уход за тяжелобольным пациентом на дому;
· обучение пациентов и родственников;
· стационар на дому тяжелобольных пациентов.
Анализ результатов сестринской деятельности общеврачебной практики взрослых поликлиник МУЗ «БЦГБ»:
1) Было достигнуто повышение доступности первичной медико-санитарной помощи населению.
2) Увеличилось практическое количество времени, затраченное на каждого больного. 
3) Более внимательное отношение к больным и их здоровью.
4) Увеличились виды и объемы медицинской  помощи, оказываемой сестринским персоналом ОВП.

Данные выводы были подтверждены в динамике при анкетировании больных. В работе сестринского персонала ОВП, при введении в штатное расписание фельдшеров и второй медицинской сестры ОВП:

1) Были введены новые виды сестринской помощи, что существенно улучшило лечение, уход и наблюдение за тяжелобольными на дому.
2) В наблюдении и контроле лечения хронических больных, инкурабельных  онкологических больных контролировался процесс обезболивания больных.
3) Выполнялись хирургические манипуляции на дому.
4) Оказывалась помощь прооперированным больным на дому с травматическими поражениями, урологическим больным.
5) Оказывалась сестринская реабилитационная помощь больным на дому после инсультов и инфарктов.
6) Была организована и проводилась профилактика и лечение  пролежней у тяжелых больных на дому.
7) Организован плановый уход за тяжелобольными на  дому.
8) Увеличилось число манипуляций  и их различные виды  больным на дому.
9) Начали функционировать стационары на дому.
10) Происходит обучение больных и родственников уходу за  тяжелобольными на дому.
11) Решаются психоэмоциональные проблемы пациентов и родственников тяжелобольных.

Выводы по деятельности сестринского персонала общеврачебной практики за период эксперимента во взрослых поликлиниках МУЗ «БЦГБ».

Работа  сестринского персонала ОВП была организована планово, много раз подвергалась корректировке, но в результате была создана работоспособная модель деятельности поликлиник в реальных условиях с успешными результатами. 

После проведения эксперимента стало понятно: только при условии работы на одном участке бригады,   состоящей из врача, фельдшера и двух медицинских сестер, первичная медико-санитарная помощь в поликлиниках будет не только доступна, но и качественна, и  своевременна.

По результатам работы медицинских сестер  ОВП можно сделать кардинальные выводы:

1) Увеличилось количество рабочего времени непосредственной работы с пациентами амбулаторно-поликлинических отделений.

2) Увеличилась доступность сестринского персонала и фельдшеров  пациентам.
3) Введен сестринский процесс в работе ОВП.

4) Введены новые технологии в сестринскую деятельность  ОВП.

5) Закончена стандартизация деятельности сестринского персонала общеврачебной практики.
6) Существенно увеличился объем услуг и видов деятельности медицинской сестры ОВП на дому у тяжелобольных, а также в поликлинике.

7) Повысился профессионализм участковых медицинских сестер ОВП.

8) Улучшилось качество всех видов сестринской деятельности при работе с больными на дому.

9) Увеличился объем сестринских манипуляций на дому.

10) Были охвачены сестринским наблюдением и организацией ухода все тяжелобольные, онкобольные, геронтологические пациенты.

11) Произошли интенсивные изменения сестринского дела в амбулаторно-поликлинической сети.

Заключение.
Несмотря на  трудности со штатами и укомплектованностью сотрудниками в поликлиниках города, администрация и коллектив МУЗ "БЦГБ" поэтапно решают задачи, поставленные правительством перед здравоохранением:

1) Доступность медицинской помощи всем категориям граждан РФ.

2) Повышение качества медицинской помощи.

3) Борьба за здоровый образ жизни  населения.
Внедрение государственной программы дополнительнОго лекарственного обеспечения граждан РФ в ЛПУ

Н.В. Бугайчук,  

ФГУ «Западно-Сибирский 

медицинский центр Росздрава»

г. Омск

Здоровье населения – важнейший показатель социального, культурного и экономического развития страны, поэтому вопросы здоровья населения и развития здравоохранения выделяют в числе главных приоритетов деятельности Правительства и органов самоуправления субъектов Российской Федерации.

Вопросы, поднятые в докладе Министра здравоохранения и социального развития Российской Федерации М. Ю. Зурабова о реализации приоритетного национального проекта в сфере здравоохранения (протокол 14 октября 2005 г. №3), чрезвычайно важны и направлены на реализацию основной стратегической цели здравоохранения – повышение доступности, качества и эффективности медицинской помощи.

 В системе дополнительного лекарственного обеспечения важная роль принадлежит лечебно-профилактическим учреждениям (медицинским организациям), оказывающим первичную медико-санитарную помощь, одним из которых является амбулаторно-поликлиническое отделение ФГУ «ЗСМЦ Росздрава».

Под дополнительным лекарственным обеспечением (ДЛО) понимается обеспечение лекарственными средствами при амбулаторном лечении граждан Российской Федерации, имеющих право на государственную социальную помощь, оказываемую в виде предоставления гражданам набора социальных услуг, согласно Федеральному закону от 17.06.1999 г. №178-ФЗ «О государственной социальной помощи», №122-ФЗ от 22.08.04 г.
Дополнительное лекарственное обеспечение финансируется из Федерального бюджета, но осуществляется через систему ОМС (обязательного медицинского страхования), используя существующую инфраструктуру организаций, работающих в системе ОМС, а также другие организации: Пенсионный фонд Российской Федерации, органы социальной защиты и социального страхования, фармацевтические организации и др.

Основные направления приоритетного национального проекта в сфере здравоохранения:

1) укрепление первичной медико-санитарной помощи;

2) усиление профилактической направленности здравоохранения;

3) удовлетворение потребности населения в дорогостоящих видах медицинской помощи.

Они соответствуют основным направлениям модернизации здравоохранения и обязательного медицинского страхования.

Амбулаторно-поликлиническое отделение оказывает бесплатную медицинскую помощь, включая выписку рецептов льготным категориям граждан.

Таким образом, от работы медицинского персонала территориальных и цеховых участков, узких специалистов во многом зависит выполнение государственных гарантий по обеспечению граждан бесплатной медицинской помощью, включая дополнительное лекарственное обеспечение.

Права пациентов в области лекарственного обеспечения.
Потребность в охране и обеспечении здоровья, в необходимой медицинской помощи во время болезни, в заботе и уходе – вот то главное, что характеризует пациента. Поскольку всегда существует опасность, что эта потребность останется без внимания или будет удовлетворена только от части, возникает необходимость определения, законодательного закрепления и защиты прав пациентов.

Права пациентов при дополнительном лекарственном обеспечении в рамках предоставления набора социальных услуг являются частью общей системы защиты прав пациентов в РФ.

Права пациента сопряжены с обязанностями государства, медицинских и фармацевтических работников. Не определив прав, нельзя установить обязанности тех, кто является гарантами этих прав.

 Основные понятия:
Пациент – лицо, обратившееся за медицинской помощью, получающее медицинскую помощь и связанные с ней услуги независимо от наличия или отсутствия у него заболевания.

Безопасность пациента – состояние защищенности его жизненно важных интересов от внутренних или внешних угроз.

Угроза безопасности – совокупность условий и факторов, создающих опасность жизненно важным интересам личности.

Права пациента – установленный законодательством и защищаемый принудительной силой государства перечень возможных видов (моделей) поведения и требований лица, обратившегося за медицинской помощью или получающего медицинскую помощь.

Гарантия прав пациента – система обязательств, установленных правовым актом или договором, обеспечивающих реализацию прав пациента.

Государственная социальная помощь - предоставление малоимущим одиноким гражданам, а также иным категориям граждан социальных пособий, субсидий, социальных услуг и жизненно необходимых товаров.

Социальная поддержка граждан – система мер, обеспечивающая социальные гарантии гражданам, устанавливаемая законодательством РФ.

Набор социальных услуг (НСУ) – перечень социальных услуг, предоставляемых отдельным категориям граждан в соответствии с Федеральным законом от 17.06. 1999 г. №178-ФЗ «О государственной социальной помощи» (в редакции Федерального закона от 22. 08.2004 г. №122-ФЗ).

Дополнительное лекарственное обеспечение (ДЛО) – бесплатная медицинская помощь в виде обеспечения лекарственными средствами по рецептам, предоставляемая отдельным категориям граждан в соответствии с законодательством Российской Федерации.

Страховая медицинская организация (СМО) – юридическое лицо, созданное в соответствии с законодательством Российской Федерации и имеющее право обеспечивать дополнительное лекарственное обеспечение отдельных категорий граждан при обязательном медицинском страховании на основании государственной лицензии.

Медицинские учреждения (МУ) – юридические лица, имеющие лицензию на осуществление медицинской деятельности, обеспечивающие выписку застрахованным гражданам по медицинским показаниям рецептов на получение лекарственных средств при дополнительном лекарственном обеспечении.

Фармацевтическая организация – юридическое лицо, имеющее лицензию на право осуществления фармацевтической деятельности.

Рецепт ДЛО – это рецепт установленного образца для выписки необходимых лекарственных средств по дополнительному лекарственному обеспечению.

Качество лекарственных средств – соответствие лекарственных средств государственному стандарту качества лекарственных средств.

Безопасность лекарственных средств – характеристика лекарственных средств, основанная на сравнительном анализе их эффективности и оценки риска причинения вреда здоровью.

Основные принципы подхода к правам пациентов и реализации этих прав.
Основными принципами подхода являются:

· основополагающая ценность жизни;

· обеспечение безопасности жизни и здоровья;

· уважение достоинства;

· индивидуальность;

· регулирование прав пациента механизмами их обеспечения и защиты;

· оперативное и объективное рассмотрение фактов нарушения прав пациентов и ответственности за нарушение прав;

· контроль и независимая экспертиза качества медицинской и фармацевтической помощи.

Законодательство Российской Федерации о правах пациента при дополнительном лекарственном обеспечении.
Статья 39 Конституции РФ гарантирует каждому гражданину социальное обеспечение по полу, возрасту, в случае болезни, инвалидности, потери кормильца, для воспитания детей в иных случаях, предусмотренных законом. В соответствии со статьёй 41 Конституции РФ установлено право граждан на охрану здоровья и медицинскую помощь, закреплена возможность получения бесплатной медицинской помощи.
Программа государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2005 – 2006 гг. определяет конкретные виды и объемы медицинской помощи, предоставляемой населению бесплатно.

Финансирование дополнительного лекарственного обеспечения осуществляется за счет средств бюджетов всех уровней, средств обязательного медицинского страхования и других поступлений (постановление Правительства Российской Федерации от 26.11.2004 г. №690 «О программе государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2005 год» глава IV. Медицинская помощь, предоставляемая за счет средств бюджетов всех уровней).

Лекарственное обеспечение в ФГУ «ЗСМЦ Росздрава».
В 2005 г. в нашем центре кардинально изменилась ситуация с бесплатным лекарственным обеспечением категорий населения, пользующихся льготами. Объем финансирования увеличился в 3,5-4 раза. Перечень лекарственных средств, отпускаемых по рецепту врача при оказании дополнительной бесплатной медицинской помощи отдельным категориям граждан, имеющим право на получение государственной социальной помощи, существенно увеличился. Впервые за много лет наши пациенты получили возможность бесплатно получать лекарственные средства, в том числе и дорогостоящие, которые раньше для них были недоступны.

В этой ситуации у медицинских работников амбулаторно-поликлинического отделения возросла ответственность за рациональное назначение лекарств и правильное оформление рецептов.

Стандарт оформления рецептурного бланка на лекарственные средства (Памятка по оформлению рецептурного бланка – учетная форма №148-1/у-04(л)).
Рецепт выписывается в двух экземплярах (под копирку). На каждом рецептурном бланке проставляется штамп (код) лечебно-профилактического учреждения, содержащий название учреждения, его адрес, телефон.

Оформление рецептурного бланка включает в себя цифровое кодирование и заполнение бланка.

Схема  цифрового кодирования рецепта.
Коды печатаются типографией при изготовлении рецептурных бланков.

Код лечебно-профилактического учреждения указывается в соответствии с Основным государственным регистрационным номером (ОГРН).

Код категории (SSS), вносится в соответствии с перечнем категорий граждан, имеющих право на ежемесячную денежную выплату и дополнительное лекарственное обеспечение.

Код нозологической формы (LLLLL) по МКБ-10 путем занесения цифр в пустые ячейки. 

Точка проставляется в отдельной ячейке. Источник финансирования (Федеральный бюджет, бюджет субъекта Российской Федерации, муниципальный бюджет) и процент оплаты (бесплатно, 50%) указываются подчеркиванием.

Аптечное учреждение (организация) проставляет код лекарственного средства при отпуске.

 Заполнение рецептурного бланка

Каждый рецептурный бланк должен иметь свою серию и номер. В серию включается код субъекта Российской Федерации, в номер - номер по порядку. Обозначение серии и номера осуществляется типографическим способом.

Указывается полностью фамилия, имя, отчество пациента, дата рождения, страховой номер индивидуального лицевого счета гражданина в Пенсионном Фонде Российской Федерации (СНИЛС), который формируется в Федеральном регистре лиц, имеющих право на государственную социальную помощь в виде набора социальных услуг, номер страхового медицинского полиса ОМС, адрес и номер медицинской карты амбулаторного пациента.

Указывается полностью фамилия, имя, отчество врача.

Наименование ЛС выписывается на латинском языке, по торговому или международному непатентованному наименованию, с указанием дозировки и количества, разборчиво, четко, шариковой ручкой.

На одном рецептурном бланке выписывается одно наименование лекарственного средства. Разрешаются только принятые правилами сокращения обозначений; твердые и сыпучие вещества выписываются в граммах (0,001; 0,5; 1,0); жидкие – в миллилитрах, граммах и каплях.

Подпись врача должна быть заверена его личной печатью. Код врача указывается в соответствии с установленным органом управления здравоохранением субъекта Российской Федерации перечнем кодов врачей, имеющих право на выписку лекарственных средств по дополнительному лекарственному обеспечению.

Рецептурные бланки в ЛПУ подлежат предметно-количественному учету.

Коллектив амбулаторно-поликлинического отделения ФГУ «ЗСМЦ Росздрава», в связи с программой ДЛО, в своей повседневной работе руководствуется приказом от 23 августа 1999 г. №328 «О рациональном назначении лекарственных средств, правилах выписывания рецептов на них и порядке их отпуска аптечными учреждениями (организациями)».

Приложение 5 к приказу, форма №305/у-1 «Журнал учета рецептурных бланков формы №148-1/у-04(л) в лечебно профилактических учреждениях.

Роль сестринского персонала в системе дополнительного лекарственного обеспечения.
В системе ДЛО – важная роль принадлежит сестринскому персоналу. Медицинские сестры всегда были первыми помощниками врача, а конечный результат лечения зависит  не только от знаний и умений врача, но и от действий медицинской сестры.

Расширение самостоятельности персонала при взаимодействии с больным, выявление существующих проблем пациента, связанных с его здоровьем и окружающими его людьми (семья, сотрудники по работе и др.), разработка и реализация мер, направленных на устранение негативных факторов, способствующих ухудшению самочувствия, а также применение на практике новых технологий в лечении и профилактике заболеваний и другие аспекты системы ДЛО – позволяют поднять значимость роли медиков среднего звена.

Повышение качества в сфере лекарственного обеспечения.

Проблема повышения качества медицинской помощи является актуальной не только для нашей страны, но и для всего мира. 

Почти 35 лет назад Аведис Донабедиан впервые высказал соображение о том, что качество медицинской помощи должно рассматриваться с позиций «структуры, процесса и результата». До него под качеством подразумевали только оценку ресурсов – квалификацию персонала, наличие оборудования и т.п. Донабедиан призвал обратить внимание на процесс, технологию, и его выступление послужило толчком к созданию стандартов медицинской помощи и клинических руководств, являющихся и сегодня приоритетным направлением качества в здравоохранении.

Не следует забывать о том, что в России еще в XIX веке были сформированы основы организации здравоохранения и управления качеством медицинской помощи, которая в той или иной степени реализовывала концепцию качества. Традиции и принципы национальной российской модели оказания медицинской помощи в полной мере отвечают современным требованиям, и необходимо лишь создать эффективные механизмы, инструменты, позволяющие воплотить в жизнь, реализовать близкие нам ценности.

В сфере лекарственного обеспечения идет активная работа по стандартизации, в основном пока затрагивающая проблемы качества самих лекарственных средств. В 1998 – 2000 гг. разработаны и введены в действие «Правила проведения качественных клинических испытаний в Российской Федерации», «Правила организации производства и контроля качества лекарственных средств», «Стандарт качества лекарственных средств. Основные положения».

Требования, заложенные в этих нормативных документах, соответствуют мировым стандартам.

С 1 апреля 2001 г. введен в действие «Государственный информационный стандарт лекарственного средства», в котором устанавливаются требования к официальной информации о лекарственных средствах. Впервые возникает несколько новых форм официальных документов, в том числе – паспорт лекарственного препарата, идентифицирующий его внешний вид.

Это станет важным элементом борьбы с фальсифицированными лекарственными средствами, наводнившими в настоящее время отечественный рынок.

В августе 2000 г. Минздрав России образовал Формулярный комитет. На него возложена обязанность разработки не только Перечня жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств, рекомендуемых к применению, но и создание перечней, включающих лекарственные средства, изделия медицинского назначения, медицинскую технику, на основании которых к предприятиям, производящим и продающим эти товары, будут применяться налоговые льготы, погашаться оплата лекарств и медицинских услуг пациентам из средств бюджета. 

Правила включения лекарственных средств в нормативные документы предусматривают в качестве обязательных параметров предоставление сведений об их эффективности на основе современной системы доказательств. Термин «медицина, основанная на доказательствах», перестаёт быть лозунгом – он стал реалией сегодняшнего дня. Задача состоит в том, чтобы это мировоззрение – доказательности – стало нормой для всех медицинских работников.

В ФГУ «Западно-Сибирском медицинском центре» Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию также активно проводится работа по контролю качества лекарственных препаратов.

В связи с многократным увеличением количества фальсифицированных лекарственных средств в Российской Федерации, и в целях предотвращения поступления и выявления в реализации на территории Омской области, согласно указаниям Департамента государственного контроля качества лекарственных средств МЗ РФ и во исполнение решения Коллегии МЗРФ №18 от 13.11.2001 г. приказа Администрации Омской области, комитета по фармацевтической деятельности и производству лекарств, УВД Омской области, ГУЗ Омской области №7671 от 04.03.2002 г.
Директором центра издан приказ, в котором рекомендовано:

1) Назначить ответственных по вопросам сертификации и фальсификации лекарственных средств.

2) Старшим медицинским сестрам и дублирующему составу оперативно возвращать в аптеку забракованные и фальсифицированные лекарственные средства в течение 1-го дня с момента извещения поставщиком.

3) Оперативно возвращать поставщику забракованные и фальсифицированные лекарственные средства в течение 2-х дней с момента извещения поставщиком, иметь документальное подтверждение входящей информации от поставщика (телефонограмма, факс или др.).
4) Регулярно отслеживать оперативную информацию по поступлению забракованной и фальсифицированной продукции на сайте ГУ «Территориальный центр по сертификации и контролю качества лекарственных средств Омской области» и в бюллетене «Фарм-инфо».

Одним из важнейших ресурсных элементов медицинской помощи является лекарственное обеспечение.

По расчетам, выполненным в рамках клинико-экономического анализа в Институте управления здравоохранением им. Сеченова, на лекарственные средства затрачивается до 10-15 %, а при некоторых заболеваниях – до 60-70 % средств на стационарном этапе и до 50-70 % средств при амбулаторном лечении.

В сфере лекарственного обеспечения уже идет активная работа по стандартизации. Внедрение новых технологий и действенных лекарств является важнейшим элементом формирования системы обеспечения качества и экономии средств.

Что реально даст программа ДЛО для наших пациентов?

По сравнению с прошлым годом объем финансирования, предназначенный для бесплатного обеспечения льготных категорий граждан, увеличился в 3,5-4 раза (в среднем по субъекту РФ в 2004 г. финансирование на одного «льготника» составляло 50 рублей).

Сформирован широкий перечень лекарственных средств (ЛС), отпускаемых по рецептам врача при оказании дополнительной бесплатной медицинской помощи отдельным категориям граждан, имеющим право на получение государственной социальной помощи. Этот перечень включает новейшие высокоэффективные препараты практически по всем классам заболеваний, в том числе и дорогостоящие. С учетом добавлений согласно приказу Минздравсоцразвития №245 от 31.03.2005 г. Он содержит 457 препаратов по Международным непатентованным названиям (МНН) и около 2000 – по торговым наименованиям. Раньше в России врач имел возможность назначать льготным категориям населения препараты из списка, который не превышал 100 наименований.

Перечень содержит практически весь спектр ЛС для лечения и профилактики сердечно-сосудистых заболеваний – ведущей причины смертности россиян. В перечень включены современные тщательно отобранные антибактериальные средства, которые позволяют контролировать инфекции самых различных причин и локализаций.

Благодаря этому перечню, предоставлена возможность назначать пациентам высокоэффективные препараты, которые позволяют добиться контроля ряда наиболее распространенных заболеваний. Примером могут служить ЛС для лечения бронхиальной астмы, хронической обструктивной болезни легких, артериальной гипертензии, инфаркта миокарда.

Программа ДЛО - это часть системных мероприятий по реформированию отрасли. Среди них: оптимизация структуры, повышение роли первичного звена медицинской помощи, усиление профилактической составляющей, развитие специализированной службы, а также высокотехнологичных методов диагностики и лечения при одновременном увеличении финансирования и управляемости отрасли. Особое внимание необходимо уделять повышению мотивации труда медицинских работников: врачей, фельдшеров, медицинских сестер, санитарок и оплаты их труда.

Таким образом, программа ДЛО – это новое и масштабное дело для всех сотрудников ФГУ «ЗСМЦ Росздрава», поэтому мы должны сделать все возможное, чтобы она работала эффективно.

Опыт организации самостоятельной работы медицинских сестер общей практики ММУ ГКП № 15  г. Самара
С.Е. Нестерова, 
ММУ «ГКП №15»

г. Самара

Городская клиническая поликлиника № 15 – одно из  крупных лечебно-профилактических учреждений города Самара. Она рассчитана на 850 посещений в день, обслуживает 59 000 взрослого населения и 17 000 детского населения. 
С 1997 г. организация  помощи населению в поликлинике претерпела значительные изменения в сторону увеличения доли услуг, оказываемых врачами и медицинскими сестрами общей практики (МОП). Это привело к заметному перераспределению обязанностей между врачами и медицинскими сестрами при оказании помощи в сторону расширения функций последних.
Внедрение модели оказания медицинской помощи по принципу врача общей практики является одним из наиболее эффективных методов повышения качества первичной медико-санитарной помощи. Эта модель не сводится к освоению врачом общей практики услуг, обычно оказываемых специалистами. В модель ВОП также включается расширение профилактической помощи,  просвещение пациентов и т.д. Эти задачи практически невозможно решить без участия грамотных медицинских сестер. Пропаганда здорового образа жизни, вакцинация населения, активное выявление лиц с факторами риска, постоянное наблюдение за хроническими больными, в том числе с нестабильным течением заболевания, обучение пациентов самоконтролю за своим состоянием – все это ложится на плечи медицинских сестер, которые, таким образом, самым активным образом вовлекаются в первичную и вторичную профилактику. Именно профилактика самих заболеваний и их осложнений позволяет снизить затраты на все виды медицинских услуг, особенно таких дорогостоящих, как вызовы скорой помощи и лечение в стационарах.

Основными формами самостоятельной работы МОП являются(
· активный патронаж больных на дому;

· самостоятельный прием в поликлинике;

· ведение школ  «здоровья» для пациентов.

Активный патронаж больных на дому составляет основную часть самостоятельной работы медицинской сестры. Отбор больных для патронажа осуществляется врачом. Это, прежде всего, хронические больные с нестабильным течением или обострением заболевания, а также больные, находящиеся в периоде подбора медикаментозной терапии. Эти пациенты нуждаются в постоянном, но не круглосуточном наблюдении, в отсутствие которого они часто прибегают к экстренной медицинской помощи.

В задачу медицинской сестры при патронаже входит наблюдение за динамикой состояния больного, соблюдением им диеты и режима, правильностью приема лекарств. Большую помощь оказало внедрение стандартов наблюдения за больным, разработанных нами совместно с Самарским Государственным медицинским университетом. Эти стандарты позволили систематизировать подход к амбулаторному ведению медицинскими сестрами больных с артериальной гипертензией, ишемической болезнью сердца, сахарным диабетом, язвенной болезнью, нарушениями мозгового кровообращения и заболеваниями мочевыделительной системы. Стандарты позволили также разграничить функции и ответственность медицинской сестры и врача.

Очень важным компонентом сестринского патронажа является обучение пациента самоконтролю за своим состоянием и оказанию самопомощи при его ухудшении. Стационар на дому организуется для тяжелых больных, не госпитализированных по социальным причинам (обычно из-за отказа самого пациента или его родственников), либо чье состояние позволяет обеспечить адекватное лечение на дому. В случае организации стационара на дому, поликлиника предоставляет больному лекарственные препараты. В стационаре на дому, в отличие от обычного патронажа, медицинская сестра осуществляет и координирует более интенсивную помощь, включающую консультации специалистов, внутривенные капельные вливания и другие инъекции, забор биоматериала на исследования, снятие ЭКГ, и т.д. 

Самостоятельный прием пациентов медицинской сестрой  в поликлинике, осуществляется в специально оснащенных кабинетах. Рабочее место медицинской сестры компьютеризировано. В кабинете имеются: электрокардиограф, тонометр, набор для определения внутриглазного давления, таблицы для определения остроты зрения, весы, ростомер и т.д. Прием осуществляется параллельно с приемом врача. Важным разделом самостоятельного приема МОП является работа с диспансерными больными. Пациентов, приглашенных на диспансерный осмотр, МОП направляет на исследования согласно индивидуальному плану наблюдения и назначает дату явки к врачу с результатами обследования. Наряду с этим, МОП приглашает на прием  лиц с выявленными ранее факторами риска  развития заболеваний, пациентов, находящихся в периоде подбора медикаментозной терапии и т. п. При необходимости пациенты могут самостоятельно записаться на прием к  медицинской сестре общей практики. Одновременно, МОП проводит анкетирование пациентов в целях выявления факторов риска и симптомов таких заболеваний как ИБС, артериальная гипертония, бронхиальная астма, сахарный диабет. Для своевременной диагностики злокачественных новообразований МОП проводит профилактический онкологический осмотр, направленный на выявление опухолей наружных локализаций.

  Чрезвычайно ответственной частью самостоятельной работы медицинской сестры  является ведение школ «здоровья» для пациентов, страдающих такими социально значимыми заболеваниями, как бронхиальная астма, сахарный диабет, артериальная гипертензия. Конечной целью любой школы для пациентов является стабилизация течения заболевания, улучшение качества жизни, снижение количества осложнений и, как следствие, уменьшение затрат на лечение больного. В задачи медицинской сестры, ведущей школу, входит разъяснение в доступной форме этиопатогенеза заболевания и его осложнений, возможностей немедикаментозного и медикаментозного лечения, обучение методам самоконтроля своего состояния, приемам оказания самопомощи при его ухудшении. Обучение в школе проходит в форме чередующихся теоретических и практических занятий, на которых медицинская сестра играет роль наставника. Учебный курс обычно составляет пять-десять уроков продолжительностью около часа.

Как мы узнали на собственном опыте, необходимы значительные усилия, чтобы преодолеть стереотип больных о враче как единственном источнике медицинской помощи и информации в условиях ПМСП. Иногда также требуются не меньшие усилия, чтобы преодолеть монополию врачей на право предоставлять помощь и информацию пациентам. Медицинским сестрам приходится на практике доказывать как больным, так и врачам, собственный профессионализм и компетентность. Наши медицинские сестры с этой задачей успешно справились.

Мы продолжаем работу по налаживанию преемственности в работе врача и медицинской сестры общей практики. Хотя во внедренной модели ВОП медицинская сестра обладает значительной самостоятельностью, она не заменяет собой врача.
Эффективность внедренной модели продемонстрирована многочисленными клинико-экономическими показателями, и может быть рекомендована для распространения в других ЛПУ.

РОЛЬ СЕСТРИНСКОГО ПЕРСОНАЛА В ПОВЫШЕНИИ КАЧЕСТВА ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НА ПРИМЕРЕ СТАЦИОНАРЗАМЕЩАЮЩИХ ТЕХНОЛОГИЙ

И.А. Ерохина,
ГУЗОО «ОКБ»

г. Омск

Социально-экономические преобразования в стране в последние десятилетия заставляют искать и внедрять ресурсосберегающие технологии с целью повышения эффективности использования имеющегося кадрового, материального и финансового потенциала отрасли. Для хирургии, как одной из самых затратных отраслей здравоохранения, данные проблемы особенно важны. Сегодня не возникает сомнений, что стационарзамещающие технологии эффективны в медицинском, социальном и экономическом аспектах.

В связи с дальнейшим реформирование отрасли в Областной клинической больнице 01.06.2002 г. на базе консультативной поликлиники организован центр амбулаторной хирургии.

Задачами центра амбулаторной хирургии являются реализация дополнительных медицинских услуг населению с использованием новых современных методов диагностики, лечения и ухода, привлечение дополнительных источников средств для материально-технического и социального развития учреждения, повышения качества оказания услуг пациентам.

Центр амбулаторной хирургии осуществляет:

· консультативный прием пациентов с сосудистой патологией, желающих получить платные высокотехнологичные медицинские услуги специалистов различных профилей;

· предварительное собеседование с пациентами для определения необходимого вида медицинских услуг, ознакомление их с правилами, условиями получения, расценками стоимости медицинских услуг;

· полный комплекс обследования пациентов при подготовке к оперативному лечению;

· проведение оперативного лечения, определенного перечня хирургической патологии, как  под местной анестезией, так и с анестезиологическим пособием: венэктомия большой подкожной вены в различных модификациях; стволовая склеротерапия; операция Троянова и др.

Большим разделом в работе отделения является лечение пациентов с патологией вен. Проводится комплексное и местное лечение пациентов с трофическими язвами нижних конечностей, включающее внутривенные капельные инфузии спазмолитиков, флеботоников и антиагрегантов, механическую и химическую санацию язвы. Наложение компрессионного сапожка с локальной компрессией язвенного дефекта.

Структура центра амбулаторной хирургии состоит из двух блоков:

· операционного блока, включающего операционную, предоперационную, перевязочный, манипуляционный кабинеты, палаты дневного пребывания, рассчитанные на 5 коек;

· гинекологического блока, включающего мини-регистратуру, процедурный гинекологический кабинет, смотровой кабинет, палату дневного пребывания, рассчитанную на 5 коек, кабинеты консультативного приема специалистов.

Цент амбулаторной хирургии взаимосвязан со стационаром, поэтому на базе отделения можно выполнять достаточно сложные оперативные вмешательства.

В штатном расписании центра амбулаторной хирургии предусмотрено:

· врач сердечно-сосудистый хирург, две операционные медицинские сестры;

· «группа анестезиологии и реаниматологии», состоящей из врача анестезиолога-реаниматолога и двух медицинских сестер-анестезистов;

· одна палатная медицинская сестра;

· две медицинские сестры амбулаторного приема.

В настоящее время в центре амбулаторной хирургии трудятся достаточно квалифицированные специалисты сестринского дела, прошедшие специализацию по «Анестезиологии и реаниматологии», «Операционному делу», усовершенствование по специальности «Сестринское дело в хирургии» на базе Центра-училища повышения квалификации работников здравоохранения, имеющие квалификационные категории по данным специальностям.

Учитывая специфику работы стационара одного дня, медицинские сестры-анестезисты прошли стажировку на рабочем месте медицинской сестры амбулаторного приема, с целью изучения особенностей в работе консультативной поликлиники. Полученные знания позволили организовать работу сестринского персонала в центре амбулаторной хирургии по типу мультидисциплинарной бригады, которая кардинальным образом перестроила подходы и отношение к делу медицинской сестры-анестезиста к оказанию медицинских услуг пациентам отделения хирургии одного дня в условиях консультативной поликлиники.

В России общепринятых стандартов сестринской помощи в периоперативном периоде не существует. Нами в отделении разработана система подготовки пациентов к оперативному лечению и ухода за пациентами, медицинская сестра-анестезист отвечает за весь периоперативый период. 

Анестезиология в амбулаторной хирургии имеет те же принципы и подходы, как и в стационаре. Анестезия должна быть достаточно адекватной, позволяющей наиболее комфортно перенести оперативное вмешательство. Однако суть амбулаторной хирургии подразумевает использование наиболее безопасных и прогнозируемых методик анестезии. Препараты и комбинации их, применяемые в амбулаторной анестезиологии должны обладать достаточной силой действия, иметь короткий период полувыведения и не иметь эффекта последействия.

Медицинская сестра-анестезист ЦАХ свободно владеет любыми видами внутривенных инъекций, пункционной катетеризацией периферических вен. Виртуозное владение техникой внутривенных манипуляций позволяет пунктировать не только локтевые вены, но и наружную яремную вену. Необходимо отметить, что медицинская сестра-анестезист ЦАХ, кроме профессиональных навыков, обладает хорошими теоретическими знаниями, пониманием механизмов действия препаратов, их дозировкой, путями и скоростью введения, возможными побочными действиями. Инфузионные растворы для лечения пациентов с трофическими язвами нижних конечностей часто содержат несколько лекарственных средств, и медицинская сестра-анестезист должна знать фармакокинетику препаратов.

В амбулаторной анестезиологии необходимы четкие критерии подбора пациентов, которые не должны иметь риска анестезии выше второго класса по ASA, сопутствующих заболеваний в стадиях субкомпенсации и декомпенсации.

Оперативные вмешательства, проводимые в условиях стационара одного дня в послеоперационном периоде не должны иметь высокого риска осложнений, выраженного болевого синдрома и требовать интенсивной терапии.

В центре амбулаторной хирургии разработаны методики для проведения эндотрахеальной анестезии при оперативных вмешательствах по поводу варикозной болезни вен нижних конечностей, абдоминальных грыж. Комбинированная эндотрахеальная анестезия выполняется на основе пофола с фентанилом, ингаляции закиси азота и кислорода также возможна атаралгезия на основе дормикума или тиопентала натрия. 

Как показал опыт работы, применение таких методик анестезии позволяет проводить экстубацию в течение 10 минут после оперативного вмешательства при длительности операции до 2 часов. Накануне операции медицинская сестра-анестезист обучает пациента приемам подготовки к оперативному лечению и анестезиологическому пособию, проверяет готовность, осуществляет психологическую поддержку.

Наблюдение в послеоперационном периоде осуществляется в палате дневного пребывания медицинской сестрой-анестезистом в течение 3-5 часов. Критериями перевода пациента на домашний режим являются: стабильные гемодинамические показатели, адекватное восприятие пациентом течения послеоперационного периода и готовность родственников к уходу за пациентом.

Проблемы могут возникнуть не только у пациентов, но и у их родственников. К их числу относится дефицит знаний по уходу за пациентами у родственников. Медицинская сестра-анестезист устанавливает с членами семьи психологический контакт, обучает пациента и родственников правилам поведения после оперативного лечения, дает в письменном виде рекомендации по дальнейшему уходу на дому, с обязательным указанием контактного телефона для консультаций.
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Средние сроки лечения в центре амбулаторной хирургии составили 4,4 койко-дня, в стационаре 7,1 койко-дня.

Вывод: преимуществом центра амбулаторной хирургии является сокращение сроков от момента выявления хирургического заболевания до санации, поскольку более 90% заболеваний хирургического профиля выявляются на догоспитальном этапе – во время амбулаторного приема (65%) и профилактических осмотрах (25,6%).

При хирургической патологии вен нижних конечностей в 22% показано оперативное лечение в хирургическом стационаре, 7% пациентов, не подлежащих оперативному лечению, лица пожилого и старческого возраста с сопутствующими заболеваниями подлежат консервативному лечению и наблюдению по месту жительства врача хирурга, 71% пациентов подлежит хирургическому лечению в условиях центра амбулаторной хирургии.

За 4 года работы центра амбулаторной хирургии удалось добиться значительного повышения хирургической активности с 34% до 98%, в основном преобладают операции по поводу варикозной болезни вен нижних конечностей. Мужчины составили 16%, женщины 84%. По возрасту: пациенты трудоспособного возраста – 76%, подростки – 22%, старше 60 лет – 2%.

Для определения качества оказания сестринских услуг пациентам ЦАХ одним из важных показателей по рекомендации ВОЗ является удовлетворенность пациентов оказанием медицинских услуг. Для этого проводим 100% анкетирование по разработанной анкете, которое анализируем. 

Полученные данные свидетельствуют, что в условиях стационара одного дня повышается качество ухода за пациентами, отсутствуют осложнения в течение послеоперационного периода, уменьшается психологическая травма (минимальное изменение обычного распорядка), расходы менее затратные для семейного бюджета пациента. Большинство из них поддерживают данную форму работы и нуждаются в различных видах стационарзамещающей помощи.

При организации ЦАХ одной из задач стояло организация хозрасчетного отделения, в котором политика ценообразования направлена на поддержание оптимального сочетания цены и качества оказываемых услуг. Цены на проведение оперативного лечения варьируют и являются конкурентоспособными на рынке оказания платных медицинских услуг в городе Омске.

Суть ценовой политики ЦАХ заключается в том, чтобы устанавливать такие цены на медицинские услуги, так изменять их в зависимости от внешних и внутренних условий, чтобы это помогало решению поставленных стратегических и оперативных задач.

Процесс установления цен на медицинскую услугу включал в себя ряд последовательных этапов:

· постановку задач ценообразования;

· определение спроса на медицинские услуги;

· оценку издержек (т.е. затрат, расходов);

· анализ цен и услуг конкурентов;

· выбор метода ценообразования;

· установление окончательной цены на услугу (приспособление цен).

В этой связи можно выделить на сегодняшний день 6 названий единиц расчета цены, а именно цена:

· рассчитанная на одну простую медицинскую услугу;

· рассчитанная на одного пролеченного пациента по данной нозологической форме;

· одного посещения;

· одного койко-дня;

· одного пациента-дня (по рекомендации ВОЗ);

· одного дня пребывания в дневном стационаре.

То есть название расчетной единицы цены отражает как способ оплаты медицинской помощи, так и профиль лечебного учреждения. Таким образом определилась себестоимость, отражающая затраты ЦАХ, ориентируясь на многообразные расчетные единицы цены. Такой расчет в значительной степени отражает цену предложения медицинской услуги и обеспечивает в результате реализации услуг самоокупаемость ЦАХ.

Современная методика расчета цены платной медицинской услуги учитывает имеющуюся базу; методы распределения затрат, коэффициент инфляции, результатом чего должна стать компенсация затрат на платную медицинскую услугу и получения за счет ее прибыли.

На оказание медицинской помощи в ЦАХ и хирургическом отделении стационара планируются расходы по статьям, где учитывается стоимость одного койко-дня, затраты на оперативное лечение и анестезиологической пособие.

Факторы, влияющие на экономическую эффективность хирургии дневного стационара:

· сокращения сроков плановых операций;

· освобождение коек в хирургическом стационаре, необходимых для лечения более сложных в клиническом плане пациентов;

· выздоровление пациентов после операций, выполненных в условиях ЦАХ, происходит быстрее, уменьшаются сроки нетрудоспособности;

· в ЦАХ материальные затраты на лечение сопоставимых контингентов хирургических пациентов в зависимости от категории сложности оперативного вмешательства меньше, чем в хирургических стационарах.

Оценивая финансовые затраты на выполнение равноценных операций, анестезиологических пособий, количество пролеченных пациентов в условиях поликлиники и стационара показывают в 1,5 раза экономичность и эффективность стационарзамещающих технологий. 

Привлекательный для потребителей уровень цен, совместно с мероприятиями по повышению качества оказываемых услуг, позволяют с большой вероятностью прогнозировать актуальность внедрения стационаров одного дня.

Вывод: учитывая эффективность, экономичность, результативность и улучшение качества медицинской помощи населению данный опыт работы может быть рекомендован для лечебных учреждений города и области.

Медицинская сестра-анестезист в периоперативном периоде предусматривает определение конкретных потребностей пациента в уходе и выделении из их ряда приоритетных: проблемы, связанные с его безопасностью (операционной, анестезиологической, инфекционной, психологической); болью, временным или стойким нарушением функций органов и систем, операционным стрессом и тревожностью.

Проводит сестринское обследование для получения необходимой информации о пациенте, оформляет медицинскую документацию, согласовывает сроки операции, напоминает пациенту о дате операции по телефону.

При субъективном обследовании медицинская сестра-анестезист собирает данные анамнеза с целью идентификации факторов, способных повлиять на течение анестезии и послеоперационного периода, разъясняет подготовку пациента к обследованию.

Объективные данные медицинская сестра-анестезист получает в результате обследования пациента: визуального осмотра конституционного типа человека, измерения антропометрических данных, артериального давления, температуры тела, частоты сердечных сокращений и дыхательных движений, лабораторных исследований.

Целью проводимого обследования является оценка психологической и физиологической подготовки пациента к предстоящему хирургическому вмешательству для уменьшения возможных негативных последствий операции и анестезиологического пособия.

После получения информации о пациенте медицинская сестра планирует сестринские вмешательства «до» и «после» операции:

· предполагает течение анестезиологического пособия, учитывая его индивидуальные особенности;

· примерный объем хирургического вмешательства;

· выход пациента из анестезии;

· дальнейшую тактику ухода в раннем послеоперационном периоде;

· при проведении инфузионной терапии и наблюдении за пациентом, медицинская сестра-анестезист обучает пациента правилам эластичного бинтования.

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ СЕСТРИНСКОГО ПЕРСОНАЛА 
АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ В ГОРОДЕ ОМСКЕ

С.Ф. Дацюк, 
МУЗ «ОГКБ № 1 им. А.Н. Кабанова»

г. Омск
Здравоохранение сегодня – это сложная социально-экономическая система и  специфическая отрасль, призванная обеспечивать реализацию важнейшего социального принципа – сохранение и улучшение здоровья граждан, оказания им высококвалифицированной лечебно-профилактической помощи.

Наиболее острыми проблемами здоровья населения в настоящее время являются низкий уровень рождаемости (10,5%), высокий уровень общей смертности (16,0%), отрицательный естественный прирост населения, рост первичной инвалидности, неблагоприятная эпидемиологическая ситуация по туберкулёзу и ВИЧ- инфекции.

Основными задачами здравоохранения являются повышение доступности, качества и эффективности первичной медико-санитарной помощи, усиление профилактической направленности здравоохранения, удовлетворение потребностей населения в высокотехнологичных видах помощи, и эти задачи требуют постоянного изменения сестринского дела, тесно связаны с теми общими процессами, которые происходят в здравоохранении и социальной сфере. Национальный проект «Здоровье» определил в качестве одного из важнейших приоритетов дальнейшего развития отечественного здравоохранения первичную медико-санитарную помощь, в основу которого заложен принцип общей врачебной практики (ОВП), а так же развитие профилактического направления медицинской помощи. Приоритетный национальный проект «Здоровье» является важнейшим этапом развития системы здравоохранения, и его реализацией занимаются все 26 амбулаторно-поликлинических учреждений г. Омска. В структуре поликлиник выделена  участковая служба, включающая отделения общей врачебной практики и семейной медицины, специализированная помощь, диагностические отделения и кабинеты, дневные стационары и амбулаторные центры. 

Особое значение в оказании лечебно-профилактической помощи населению занимает участковая терапевтическая служба поликлиники. 

Количество терапевтических участков в г. Омске 456, рассчитано на 1734,2 посещений в смену.

В муниципальных учреждениях здравоохранения г. Омска работает 814 специалистов сестринского дела первичного звена, процент укомплектованности составляет 87,5, процент специалистов, имеющих квалификационные категории, составляет 72,5%.

В рамках реализации приоритетного национального проекта повышение квалификации медицинских сестёр занимает особое место, т.к. перспективы развития амбулаторно-поликлинической помощи в значительной мере зависят от профессионального уровня и качества подготовки специалистов отрасли. 

Сегодня ни у кого не вызывает сомнения необходимость и важность системы непрерывного профессионального образования. В Омской области последипломная подготовка специалистов здравоохранения сестринского персонала, в основном, осуществляется в ГОУОО «Центр-училище повышения квалификации работников здравоохранения». Учебное заведение осуществляет подготовку специалистов, способных эффективно участвовать в лечебно-диагностическом процессе лечебно-профилактических учреждений, работающих в изменившихся социально-экономических и организационно-функциональных условиях. Обучение в ГОУОО «ЦПК РЗ» направлено на формирование, закрепление, систематизацию, обобщение и углубление теоретических знаний и практических навыков. Центр-училище повышения квалификации работников здравоохранения активно включился в реализацию приоритетного национального проекта «Здоровье» и проводит обучение специалистов первичного звена по вопросам диспансеризации, дополнительного лекарственного  обеспечения, иммунизации.

С января 2006 г. начато выполнение программ тематического усовершенствования «Оказание медицинской помощи отдельным категориям граждан Российской Федерации» для участковых медицинских сестер и медицинских сестер общей врачебной практики.

Основными задачами участковой терапевтической службы являются:

1) Усиление профилактической направленности:

· проведение иммунизации населения в рамках национального календаря прививок;

· выявление и лечение инфицированных вирусом иммунодефицита человека, гепатитом В и С;

· проведение диспансеризации работающего населения;

· проведение диспансеризации участников ВОВ и участников боевых действий;

· формирование у населения культуры здоровья, повышение мотивации к его сохранению;

· организация профилактических осмотров населения в рамках программы «Профилактика туберкулеза»;

· работа в системе АТПК (акушерско-терапевтическо-педиатрического комплекса);

· работа в школах здоровья.

2) Оказание лечебно-диагностической помощи населению.

3) Проведение противоэпидемических мероприятий в инфекционных очагах.

Пропаганда здорового образа жизни, вакцинация населения, активное выявление лиц с факторами риска, постоянное наблюдение за хроническими больными, в том числе с нестабильным течением заболевания, обучение пациентов самоконтролю своего состояния – всё это ложится на плечи медицинских сестёр, которые таким образом активно вовлекаются в первичную и вторичную профилактику заболеваний. Именно  профилактика самих заболеваний и их осложнений позволяет снизить затраты на все виды медицинских услуг, особенно таких дорогостоящих, как вызовы «скорой помощи» и лечение в стационарах. Работа медицинских сестёр в этой области является весьма востребованной и направлена на изменение отношения пациентов к своему здоровью. В связи с этим особо важное значение приобретают обучающие функции сестринского персонала в области пропаганды медицинских знаний и гигиенического воспитания для формирования у обслуживаемого населения установок на здоровый образ жизни. 

Перспективными формами профилактической работы являются школы для больных с хроническими заболеваниями. Сегодня в  г. Омске работает 48 таких школ.

Опыт их работы убедительно продемонстрировал новые профессиональные возможности специалистов сестринского дела, способствующие улучшению качества жизни пациентов.

Конечной целью любой школы для пациентов является стабилизация течения заболевания, улучшение состояния здоровья, снижение количества осложнений и, как следствие, уменьшение затрат на лечение. Медицинская сестра, обладающая достаточными клиническими знаниями и обученная навыкам просветительской работы, способна эффективно проводить занятия с небольшими группами пациентов.

В задачи медицинской сестры, ведущей школу, входит разъяснение в доступной форме этиологии и патогенеза заболевания, его осложнений, возможностей немедикаментозного и медикаментозного лечения, обучение методам самоконтроля своего состояния, приёмам оказания самопомощи при ухудшении. Обучение в школах проходит в форме чередующихся теоретических и практических занятий.

Проводимая в отрасли реструктуризация на основе развития общеврачебных практик повышает востребованность медицинской сестры общей практики. В Омске работает 42 отделения общей практики. Штатных должностей – 51,5 медицинских сестёр, на 01.07.2006 г. медицинских сестер общей врачебной практики – 44 человека. Процент укомплектованности составляет  – 81,6%.

В деятельности медицинских сестёр ОВП выделяются следующие основные направления:

· первичная медико-санитарная помощь с акцентом на профилактическую работу;

· лечебно-диагностическая помощь, в том числе обеспечение интенсивного лечения;

· реабилитационная и медико-санитарная помощь хроническим больным, детям, инвалидам;

· паллиативная помощь.

Медицинская сестра общей практики должна быть достаточно ориентирована в основных смежных специальностях, способна оказать многопрофильную амбулаторную сестринскую помощь при наиболее распространённых заболеваниях и неотложных состояниях, обладать соответствующими знаниями и умениями, чтобы синтезировать  профилактическую, лечебную, психологическую и социальную помощь пациентам.

Для успешной профессиональной деятельности медицинской сестре общей практики необходимы знания из таких областей, как психология, социология, педагогика, гигиена, семейная медицина, неотложная помощь, основы клинической фармакологии.

Медицинская сестра общей практики по многим параметрам отличается от участковой медицинской сестры. Существенно шире объём её функциональных обязанностей, у неё более высокая степень ответственности за больного, семью, за качество оказываемых медицинских услуг. Медицинская сестра общей практики – думающий  грамотный профессионал, способный самостоятельно принимать решение в пределах своей компетенции.

Согласно модели организации помощи по принципу врача общей практики медицинской сестре предоставляется гораздо более значительная роль, чем это было ранее. Увеличение объёма работы врача общей практики за счёт принятия им на себя части медицинских услуг, предоставляемых обычно врачами-специалистами, повышение качества амбулаторной помощи, снижение  расходов на госпитализацию, развитие профилактической направленности  – всё это возможно только при слаженной работе равноправных членов команды: врача и медицинской сестры.

Таким образом, становится очевидным немаловажная роль медицинской сестры общей практики в процессе реформирования первичного звена и достижения более высоких качественных показателей оказания амбулаторно-поликлинической помощи.

Активное развитие в последнее время получили стационарзамещающие технологии: дневные стационары, стационары на дому, стационары одного дня.

В г. Омске развёрнуты и успешно функционируют дневные стационары на 768 коек. Медицинские сёстры, работающие в дневных стационарах, оказывают лечебно- диагностическую помощь пациентам с заболеваниями различного профиля, выявляют и решают в рамках своей компетенции медицинские и психологические проблемы пациентов, обеспечивают и предоставляют сестринские услуги, проводят занятия с различными группами пациентов. Стационары на дому организуются для тяжелых больных, не госпитализированных по социальным причинам (обычно отказ пациента или родственников от госпитализации) либо для тех, чьё состояние позволяет обеспечить адекватное лечение на дому. В стационаре на дому медицинская сестра осуществляет и координирует медицинскую помощь, включающую консультации специалистов, внутривенные капельные вливания и другие процедуры, забор биоматериала на исследования, снятие ЭКГ и т.д.

На современном этапе развития сестринского дела требуется расширить участие сестринского персонала, в новых организационных формах внебольничной помощи предоставив медицинским сёстрам большую самостоятельность. Сегодня важно разработать современные модели и стандарты сестринской деятельности в домах сестринского ухода, стационарах на дому, дневных стационарах предусмотрев возможности более рационального использования сестринского медицинского персонала в условиях  интеграции с медико-социальной помощью, особенно в рамках реализации социальных льгот отдельным категориям граждан.

В целях реализации национального проекта в 2006 г проводилась активная работа в ЛПУ г. Омска:

1) Сформирована система постоянного обучения сестринского персонала в ЛПУ по вопросам дополнительного лекарственного обеспечения отдельных категорий граждан и приоритетного национального проекта «Здоровье».

2) В Центре-училище повышения квалификации организован цикл тематического усовершенствования для сестринского персонала первичного звена «Оказание медицинской помощи отдельным категориям граждан РФ» (72 часа).

3) Улучшение материально- технической базы приобретается лечебно- диагностическое оборудование, выделяется средства на инструментарий и расходные материалы, проводится компьютеризация поликлиник.

4) Сформированы паспорта врачебных участков и проведена оптимизация численности  участков до нормативов (1700 чел).

5) Проведена реорганизация работы по иммунизации населения  - созданы дополнительные прививочные бригады, разработаны дополнительные функциональные обязанности на членов бригады.

6) Составлены дополнительные соглашения к трудовым договорам со специалистами первичного звена.

7) Проведена работа по дополнительной диспансеризации работающего населения.

Наряду с проведённой работой остаётся ряд проблем, которые являются мотивацией к дальнейшим действиям.

В качестве задач для дальнейшего развития первичной медико-профилактической помощи населению можно определить следующее:

1) Дальнейшее совершенствование системы оказания медицинской помощи населению, повышение её качества и доступности.

2) Укрепление материально-технической базы муниципальных лечебно- профилактических учреждений, особенно амбулаторно-поликлинического звена.

3) Внедрение современных, разнообразных форм и методов  усиления мотивации для специалистов, работающих в амбулаторно-поликлинической службе.

4) Разработка единой системы контроля качества.

5) Развитие сестринского менеджмента, выявление лидерских качеств у медицинских сестёр для формирования резерва на руководящие должности.

6) Повышение качества и эффективности сестринского образования.

7) Развитие стационарзамещающих форм медицинской помощи населению с участием сестринского персонала.

Дальнейшее развитие системы здравоохранения, совершенствование первичной медико-профилактической помощи, развитие службы общей врачебной практики и стационарзамещающих технологий, позволит определить и упрочить место сестринского персонала в практическом здравоохранении.

Современная модель организации работы сестринского персонала консультативной поликлиники

Областной клинической больницы

О. А. Бучко,

Консультативная поликлиника 
ГУЗОО «ОКБ»

г. Омск
Сохранение здоровья населения всегда было важной социальной проблемой, сегодня же возведена в ранг государственного интереса, что отражено в приоритетном национальном проекте «Здоровье».

В проекте даны основные направления развития и укрепления системы первичной медико-санитарной помощи:

· профилактическое (формирование культуры здоровья населения);
· дополнительная диспансеризация;
· иммунизация;
· высокотехнологичные виды медицинских услуг.
Хотя в консультативной поликлинике Областной клинической больницы (ОКБ) отсутствует участковый принцип работы, но коллектив активно участвует в реализации многих направлений Национального проекта. 

Амбулаторно-поликлиническая служба ОКБ объединяет консультативную поликлинику, медико-генетическую консультацию, дневной стационар внебольничной реабилитации, центр планирования семьи и репродукции, центр амбулаторной хирургии.  

Важная роль на всех этапах оказания медицинской помощи принадлежит не только врачебному, но и сестринскому персоналу. 

В амбулаторно-поликлинической службе Областной клинической больницы количество должностей сестринского персонала по штатному расписанию 98, из них специалисты: организация сестринского дела – 1 человек, сестринское дело – 79  человек, акушерское дело – 9, лабораторная диагностика –  4, анестезиология-реаниматология – 2, операционное сестринское дело – 2, медицинский массаж – 1.


Сертифицировано  79 человек.
 
Квалификационную категорию  имеют 53 человека,  из них  высшую – 18;    первую – 15; вторую –  20 человек.
Высшее медицинское образование по специальности «Сестринское дело» квалификация «менеджер» получил 1 человек, повышенный уровень – 9 человек, 6 медицинских сестер обучаются в различных вузах по специальности «Психология».

В поликлинике функционируют: регистратура, 56 консультативных кабинета, восемь процедурных, перевязочный  и смотровой  кабинеты. Отдельно представлен здравпункт для сотрудников больницы, который состоит из кабинета врача-терапевта, процедурного кабинета, мини-регистратуры с выделенным рабочим местом для медицинской сестры.

С учетом специализированных приемов и видов консультативно-диагностической помощи сформированы поликлинические службы: терапевтическая, неврологическая, хирургическая, отоларингологическая и урологическая. Выделены старшие медицинские сестры служб, которые осуществляют организацию и  контроль деятельности сестринского персонала. 

Реализация Национального проекта потребовала изменение подходов к работе медицинских сестер. Для этого в поликлинике ОКБ была проведена работа по научной организации труда и рабочих мест, пересмотрены должностные инструкции всего сестринского персонала с учетом объемов и специфики работы в свете требований последнего времени. 

Уделяя особое внимание работе регистратуры, являющейся основным звеном в координации деятельности поликлиники и обеспечивающей взаимодействие с консультативными, лечебно-диагностическими и стационарными отделениями больницы, была проведена её реорганизация, а именно:

· компьютеризированы рабочие места медицинских регистраторов, установлены и функционируют программы «АРМ – регистратура», «АРМ – поликлиника», «Медицинская страховая компания», включенные в общебольничную локальную сеть; 

· упорядочено хранение амбулаторных карт в картотеке в соответствии с территориальным принципом;
· увеличено количество регистрационных окон с 4 до 8, что сократило очередность при оформлении амбулаторных карт;
· выделен стол справок, где  ведется запись пациентов на врачебные консультации и в диагностические кабинеты, как при непосредственном обращении, так и заранее по телефону, работает автоответчик. 

В консультативной поликлинике проведено оснащение всех рабочих мест специалистов компьютерами, городской и локальной телефонной связью для своевременного обмена информацией между специалистами в интересах пациента. 

В результате реорганизации и 100%-ной компьютеризации рабочих мест:

· повысилась достоверность данных, и возросла оперативность поиска необходимых сведений о пациенте;
· сократилось время обследования и получения результатов исследований; 

· улучшилась возможность получения консультативной помощи большему числу пациентов.
В Областной клинической больнице уже много лет осваиваются инновационные формы организации труда, основанные на внедрении стандартизированных сестринских технологий и методических рекомендаций, так большое внимание в больнице уделяется инфекционной безопасности. В консультативной поликлинике кабинеты полностью переведены на централизованное приготовление перевязочного материала и стерильного медицинского инструментария. 

Все это позволило более эффективно использовать материальные ресурсы, а, главное, у медицинских сестер появилась возможность уделять больше времени пациентам, что естественно способствует повышению качества работы и улучшению показателей деятельности поликлиники. 

В целях реализации Национального проекта оснащены современным оборудованием кабинеты врача офтальмолога, нейрофизиолога, кабинета «Диабетическая стопа». Перевязочные и процедурные кабинеты переоснащены бактерицидными облучателями, медицинской аппаратурой и инструментарием, манипуляционными столиками нового поколения.

В кабинетах амбулаторного приема в соответствии с перечнем оснащения медицинские сестры обеспечены современными предметами медицинского назначения, инструментарием, различными видами унифицированной бланочной продукции, канцелярскими принадлежностями, что способствует более рациональному использованию рабочего времени.

Для медицинских сестер выпущены методические рекомендации «Организация работы сестринского персонала консультативной поликлиники», пособия для сестринского персонала процедурных и перевязочных кабинетов, которые способствуют расширению диапазона знаний и практических умений специалистов, позволяют проводить аттестацию на рабочем месте сестринского персонала амбулаторных приемов, перевязочных и процедурных кабинетов, смотрового кабинета и младшего персонала, что, безусловно, обеспечивает повышение качества  работы.

Медицинские сестры врачебных кабинетов владеют методами подготовки пациентов к различным видам исследований, проводят предварительное собеседование и первичную оценку функционального состояния пациента перед врачебным приемом. 

В течение 3-х лет в консультативной поликлинике функционирует центр амбулаторной хирургии, где проводятся достаточно сложные оперативные вмешательства с применением анестезиологического пособия, в т.ч. эндотрахеальных наркозов. 

Введение периоперативного процесса в амбулаторных условиях имеет особое значение.  Большая роль в этом отводится медицинским сестрам, которые обучают пациента  подготовке к оперативному вмешательству, проводят сестринское обследование, осуществляют психологическую поддержку и уход до и после оперативного лечения, ведут листы наблюдения за пациентом по минутам, часам, определяют критерии готовности к выписке, дают рекомендации. 

В национальном проекте «Здоровье» особая роль отводится здоровью будущего поколения. В едином перинатальном комплексе амбулаторно-поликлинической службы сотрудничают и взаимосвязаны медико-генетическая консультация и центр планирования семьи и репродукции. 

Медицинские сестры и фельдшера лаборанты медико-генетической консультации  принимают активное участие в проведении неонатального скрининга новорожденных на наследственную патологию обмена веществ – галактоземию, муковисцидоз, адреногенитальный синдром и иные заболевания. Медицинские сестры осуществляют своевременную выборку результатов неонатального скрининга по врожденному гипотериозу и фенилкетонурии, выявляют отклонения от нормы и передают данные врачу для принятия решений. 

Трудно переоценить роль акушерки перинатального центра в планировании семьи, и заключается она не только в подборе приемлемого метода контрацепции, учитывающим состояние здоровья, желания и её планов на деторождение, но и в выяснении степени удовлетворенности используемым методом, эффективностью его применения, выявлением побочных явлений. 

Медицинские сестры амбулаторно–поликлинической службы активно участвуют в работе общественных организаций: Совете по сестринскому делу больницы и Омской профессиональной сестринской ассоциации, членами которой являются 84 человека.

Большое внимание уделяется вопросам профилактики. Созданы и успешно функционируют школы для пациентов с гипертонической болезнью и аллергошкола, в которых медицинские сестры принимают самое непосредственное участие. Разнообразны формы проведения школ беседы,  наглядная информация, видеоматериалы и др. 

Особое внимание в Национальном проекте уделено дополнительной диспансеризации работающего  населения. В консультативной поликлинике  организована работа доверенной службы, состоящей из здравпункта и врачей-специалистов, ведущих динамичное наблюдение за состоянием здоровья 2300 сотрудников. Медицинские сестры, работающие в данных кабинетах должны обладать особой медицинской этикой и профессионализмом, так как пациентами являются их коллеги – медицинские работники. 

Значима роль медицинских сестер здравпункта поликлиники и в проведении иммунизации. Они своевременно приглашают на иммунопрофилактику сотрудников отделений. На каждого пациента оформляется сертификат и ведется картотека. В соответствии с календарем национальных прививок 99,5% сотрудников привиты против гепатита «В», кори, дифтерии, краснухи, гриппа. Особое значение в реализации проекта придается профессиональному развитию специалистов, их обучению, повышению квалификации. Традиционно в Областной клинической больнице на это обращается серьезное внимание. Проводятся многообразные формы обучения сестринского персонала: 

· конференции и семинары по актуальным вопросам сестринского дела; 

·  для отработки сестринских технологий применяется  методика «мастер – класс», что повышает их практическую подготовленность;
· посещение заседаний «Школы медицинской сестры» при Центре повышения квалификации работников здравоохранения.

Качественная работа такой сложной организационной структуры, как консультативная поликлиника, невозможно без создания системы целенаправленного контроля деятельности. Для этого: 

· разработаны критерии оценки качества по каждой специальности; 

· проведена организация и аттестация рабочих мест; 

· осуществляется тестовый контроль теоретических знаний;
· принимаются зачеты по практическим навыкам работы медицинской сестры поликлиники. 

Современная модель организации работы сестринского персонала в консультативной поликлинике Областной клинической больницы позволила обеспечить научную организацию труда сотрудников, повысить профессионализм, улучшить условия для пациентов, тем самым повысить качество оказания сестринской помощи пациентам на основе сознательного, творческого отношения каждой медицинской сестры. 

РОЛЬ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ В УЛУЧШЕНИИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА
Т.Н. Карпова,
МУЗ «ГП № 9»

 г. Омск

Демографическая ситуация в нашей стране складывается таким образом, что доля лиц пожилого и старческого возраста постоянно растет, вместе с этим растут и проблемы, которые возникают в связи со старением организма, происходит постоянное постарение населения. Изменение структуры населения ставит перед обществом, государством, органами здравоохранения и социального обеспечения ряд серьезных практических задач, таких как: продление активной жизни с минимальными социальными потерями от дисфункциональных расстройств, присущих людям пожилого возраста; профилактика преждевременной старости; борьба с высокой заболеваемостью в пожилом и старческом возрасте. 

В настоящее время основными формами организации медико-социальной помощи пожилым в системе здравоохранения являются:

1. Специальные геронтологические больницы:
1) геронтологические палаты на базах ЛПУ в составе терапевтических отделений;
2) геронтологические центры на базах госпиталей и больниц ветеранов труда;
3) геронтологические кабинеты  и амбулаторные отделения медико-социальной помощи при поликлиниках для проведения больным лечебно-реабилитационных мероприятий, в том числе на дому;
4) учреждения социального типа (хосписы, дома сестринского ухода);
5) дневные стационары при поликлиниках и центры медико-социальной реабилитации инвалидов.

2. Вне системы здравоохранения решением медико-социальных вопросов в первую очередь у одиноких и беспомощных пожилых занимаются:

1) учреждения социальной защиты (центры социального обслуживания, приюты, социальные гостиницы, социальные, жилые дома, магазины, отделения дневного пребывания);
2) центры медико-социальной помощи общества красного креста;
3) служба медико-социальной экспертизы;
4) фонд милосердия и здоровья, общественные организации;
5) религиозные конфессии, трудовые коллективы.
В  МУЗ «ГП № 9» проведен анализ возрастного состава лиц старше 65 лет. В поликлинике 16 территориальных участков. Всего обслуживаемого населения 26100, мужчин – 11846 (45,3 %), женщин – 14254 (54,6 %) из них 10051 (39%) - это люди пожилого и старческого возраста. Средняя численность населения на участке 1800 человек. 26,9% - это люди пожилого и старческого возраста.

Было выявлено, что 78% обращающихся в поликлинику являются лицами пожилого и старческого возраста и требуют большего внимания от медицинского персонала, а также нестандартных подходов к решению медико-социальных проблем. С целью изучения социально-психологической адаптации лиц пожилого и старческого возраста нами было проведено анкетирование 110 пациентов в возрасте от 60 до 88 лет, обратившихся к участковому терапевту в поликлинику №9. Пациентам было предложено заполнить карту социально-психологической адаптации лиц пожилого возраста и ответить на следующие вопросы: Как Вы оцениваете свое здоровье?  Как Вы реагируете на болезнь? Ваше эмоциональное состояние? Чем заполнено свободное время? С какими проблемами Вы столкнулись в пожилом возрасте? Выводы, которые сделали после посещения.  

Анализ анкет показал, что 60% от общего числа респондентов имеют проблемы со здоровьем.  93% адекватно реагируют на болезнь,  60% считают себя внутренне уравновешенными при общении с другими людьми, однако 20% респондентов чувствуют одиночество и ненужность. Свободное время большинство опрошенных посвящают себя отдыху, (разгадывание кроссвордов, чтение книг), садоводству. Респондентами были отмечены следующие основные проблемы пожилого и старого человека: необходимость приспосабливаться к анатомо-физиологическим изменениям организма, т.е. особенностям физического состояния, являющимся возрастной нормой; потеря общественных связей в связи с выходом на пенсию; потеря близких родственников; снижение семейного бюджета; переоценка собственной ценности пациента окружающими.

Несмотря на все проблемы связанные с физическим, психическим и эмоциональным состоянием в пожилом и старческом возрасте, большинство людей готово к ним. Пожилой человек часто не нуждается во врачебной помощи, но нуждается в совете, обучении жить в новых условиях. Здесь, несомненно, большую роль играет медицинский работник, особенно медицинская сестра, которая должна помочь в социальной, психологической адаптации лиц пожилого и старческого возраста, а также оказать консультативную помощь, как самим пожилым людям, так и их родственникам в вопросах ухода, безопасности жизнедеятельности, рационального питания, фармакотерапии, гиподинамии, режиме физической активности.

Есть несколько важных положений, которые необходимо знать медицинской сестре в работе с пожилыми людьми:

1) Старение не является болезнью, это неизбежный и физиологический этап развития организма. 

2) У пожилых и старых людей развитие и течение заболеваний обусловлено новыми качественными изменениями в организме.

3) На фоне снижения реактивности заболевания протекают «атипично», бессимптомно.

4) Важнейшим принципом рациональной гериатрической фармакотерапии является индивидуальный подход к подбору лекарственных доз, которые должны быть в 1,5 - 2 раза меньше доз, рекомендуемых людям среднего возраста. 

5) Важной проблемой является проблема ятрогении - отрицательного воздействия неправильно понятых больным слов медицинского работника. Возможность адаптационных реакций у пожилых и старых людей снижены, и любое неадекватное воздействие (лекарственное, инструментальное, физиологическое, психологическое) может привести к тяжелым последствиям, ухудшению состояния больного.

6) Важный аспект работы с пожилыми людьми - это деонтологический. Такт и сочувствие, внимание и милосердие, настойчивость и убеждение, строгость и доброта, а также многие другие качества должны быть присущи медицинской сестре, работающей с пожилыми и старыми пациентами.

7) Деонтологические аспекты взаимосвязаны с психологическими аспектами. Знание особенностей психологии стареющего человека необходимо для тесного психологического контакта между медицинской сестрой и пациентом.

8) Медицинская сестра  должна уметь убедить пациента в необходимости сохранения независимого образа жизни и  обучить  приемам  самообслуживания  в пределах возможного.

9) Борьба с преждевременным старением, выявление факторов риска, приводящих к нему, своевременное лечение заболеваний и старческих недугов - всё это позволяет добиться улучшения качества жизни и долголетия.

Вовлечение медицинских сестер в образовательные и реабилитационные программы повышает эффективность лечения больных пожилого и старческого  возраста, дает клиническое улучшение и, что очень важно, повышает качество жизни данной  категорий пациентов.

АЛЛЕРГОЛОГИЧЕСКАЯ СЛУЖБА И ПЕРСПЕКТИВЫ ЕЁ РАЗВИТИЯ

Л. А. Бедных, Е. В. Романенко,
Консультативная поликлиника

ГУЗОО «ОКБ»  

г. Омск 

С каждым годом во всем мире число страдающих от аллергии возрастает с эпидемической быстротой.  В настоящее время эти болезни поражают от 20 до 40% населения. Отмечается высокий уровень распространенности заболеваемости всеми типичными аллергическими болезнями, которые подлежат учету органами здравоохранения, в частности аллергическими ринитами, конъюнктивитами, аллергической бронхиальной астмой, атопическим дерматитом. Заболеваемость этими болезнями не только стабилизировалась, но и в последние два десятилетия увеличилась в два раза. 

Неблагоприятная экологическая обстановка, применение в большом количестве лекарственных препаратов, косметических средств, широкое распространение в быту и на производстве химических соединений, синтетических продуктов и целый ряд других факторов способствуют росту числа аллергических заболеваний, что составляет большую социальную проблему. Высокий уровень заболеваемости населения всех возрастных групп делает проблему оказания специализированной помощи по этим пациентам особенно остро. Поэтому для улучшения медицинской помощи взрослому населению Омской области в 1976 г. был организован аллергологический кабинет на базе консультативной поликлиники Областной клинической больницы, основной задачей которого является оказание специализированной помощи пациентам с аллергическими заболеваниями, включающими в себя специфическую диагностику и лечение.

Аллергологическая служба является комплексным подразделением Областной клинической больницы. В ее состав входят аллергологический кабинет – первичное звено специализированной помощи, который состоит из кабинета приема, процедурного кабинета и Аллергошколы, а также аллергологическое отделение, рассчитанное на 30 коек, открытое в 2004 г.  Аллергологический кабинет является консультативным и организационно-методическим центром по выявлению, лечению и профилактике аллергических заболеваний, обеспечивающим квалифицированную лечебно-диагностическую помощь, диспансеризацию пациентов (их активное выявление на ранних стадиях заболевания в процессе обращаемости с последующим систематическим наблюдением).

Прием ведется по следующим нозологическим формам:

· бронхиальная астма;

· поллиноз;

· хронический обструктивный бронхит;

· крапивница и отек Квинке;

· пищевая аллергия;

· аллергические реакции на укус перепончатокрылыми;

· атопический дерматит;

· аллергический конъюнктивит;

· аллергический ринит.

Проблема аллергологических заболеваний является важнейшей медико-социальной проблемой современности, значение которой, безусловно, будет возрастать в последующие годы. Аллергические заболевания по прогнозам Всемирной организации Здравоохранения (ВОЗ) займут первое место в общей картине заболеваемости XXI века. Сегодня уже каждый пятый житель планеты страдает какой-либо формой аллергии, и процент заболеваемости постоянно продолжает расти. Именно поэтому, ВОЗ уделяет  самое пристальное внимание специальным медицинским образовательным программам. Основная  цель подобных программ – обеспечение пациентов достоверной информацией о причинах заболевания, процессах, происходящих в организме при том или ином заболевании, о современных методах его профилактике. Полученные знания и практические навыки позволяют пациентам лучше понять рекомендации, а, следовательно, выполнение их будет более осмысленным и полным. Именно поэтому, в октябре 2003 г. впервые в Омской области на базе консультативной поликлиники Областной клинической больницы организована Аллергошкола.

Занятия в Аллергошколе проводятся в дневное время 4 раза в неделю. Группы формируются по 4-5 слушателей, возраст которых колеблется от 16 до 47 лет. Группы в Аллергошколе, подобно группам других образовательных программ, являются «закрытым коллективом».

Занятия проходят в специально оборудованном кабинете, который оснащен необходимым оборудованием: телевизор, видеомагнитофон, ПК, также в кабинете имеются наглядные пособия (таблицы, плакаты, перечень наиболее часто встречающихся аллергенов, памятки по элиминационным мероприятиям, гипоаллергенной диете, перекрестной аллергии), демонстрационный набор инструментария для кожных диагностических тестов, специфической иммунотерапии, представлены антигистаминные препараты 

Занятия в Аллергошколе построены по типу дискуссии, т.е. по ходу оповещения темы занятия слушатели имеют возможность задавать вопросы. Образовательная программа состоит из четырех занятий: «Знакомство с миром аллергии»; «У аллергии много лиц» (сопровождается демонстрацией слайдов и видеофильмов); «Жизнь с аллергией» (направлено на обучение пациентов правильному поведению, устройства своего быта с элементами элиминации, чтобы уменьшить риск возникновения обострения аллергических заболеваний). Для лучшего изучения и запоминания слушателям раздаются памятки. И на четвертом занятии «Помоги врачу исцелить себя» слушатели знакомятся с сутью метода специфической иммунотерапии (СИТ), а также с антигистаминными препаратами третьего поколения.

За три месяца текущего года в Аллергошколе проведено 96 занятий для 24 слушателей.

Базовый уровень знаний пациентов до посещения занятий в Аллергошколе
Базовый уровень знаний пациентов после посещения занятий в Аллергошколе
Из полученных данных следует, что пациенты, посетившие школу здоровья, получили полную, достоверную информацию о своих заболеваниях. Проведение занятий в Аллергошколе приводит к улучшению общего состояния пациентов.
Дальнейшее развитие аллергологической службы является важным условием в своевременной диагностике и профилактике аллергических заболеваний. Для этого необходимо использовать новые вакцинные препараты для проведения специфического кожного тестирования и специфической иммунотерапии. Обучение пациентов в Аллергошколе с применением наглядных пособий (гипоаллергенного белья, акарацидных средств обработки бытовых помещений) увеличит процент положительных результатов специфического лечения.
Опыт работы медИЦИНСКОЙ сестры общей практики 
в Реабилитации  больных гипертонической болезнью
 в Условиях АКУШЕРСКО-ТЕРАПЕВТИЧЕСКО-ПЕДИАТРИЧЕСКОГО КОМПЛЕКСА
В.П. Пулькина, А.А. Христ, Л.Ф. Аникеенко, 

 «МУЗ Городская поликлиника №2» 
г. Тольятти

Актуальность проблемы реабилитации больных гипертонической болезнью обусловлена частотой заболеваемости, в том числе среди людей трудоспособного возраста, а также возрастающей ролью медицинской сестры общей практики при работе с пациентами, страдающими  хроническими заболеваниями.

Работая в условиях акушерско-терапевтическо-педиатрического комплекса (АТПК),  существует возможность для врачей и медицинских сестёр терапевтической службы наблюдать за человеком с момента его рождения совместно со специалистами акушерской и педиатрической службы. Только при контакте с семьёй больного хроническим заболеванием врач и медицинская сестра общей практики имеют возможность своевременно выявлять людей с риском развития заболевания, проводить своевременную диагностику и эффективное лечение. 

Исследование проводилось на базе АТПК №2 «МУЗ Городская поликлиника №2» г. Тольятти в течении пяти лет (с2000 по 2005 год) среди медицинских сестёр общей практики (МСОП) и больных гипертонической болезнью (ГБ), под руководством главного врача «МУЗ Городская поликлиника №2» Христ А.А. и  заведующей АТПК №2 АникеенкоЛ.Ф. 

Целью работы стало изучение роли МСОП в  реабилитации пациентов, страдающих гипертонической болезнью.

В задачи исследования входило выявление уровня подготовки МСОП к работе с пациентами, страдающими гипертонической болезнью, а также разработка и внедрение в практическую сестринскую  деятельность методов по улучшению качества сестринской помощи больным  гипертонической болезнью.

Первым этапом в проведении данной работы было проведение анонимного анкетирования и устного опроса  больных   гипертонической болезнью, в результате которого выяснилось, что основная  часть  респондентов  недостаточно  информирована относительно своего заболевания, пациенты не всегда соблюдают рекомендации, предписанные врачом, имеют вредные привычки и не хотят менять прежний образ жизни.  

Для успешной работы по лечению и реабилитации больных гипертонической болезнью важны не только усилия врачей и медицинских сестёр, но и готовность самих пациентов к участию в профилактических, лечебных и реабилитационных мероприятиях.

Проанализировав данные опроса пациентов, страдающих ГБ, были изучены, разработаны и апробированы на практике несколько методик сестринского вмешательства по  реабилитации больных ГБ, но наиболее эффективным оказался  метод реабилитации, который состоит из трёх этапов.

Первый этап: лечение больного  ГБ в условиях стационара на дому с использованием ежедневных сестринских патронажей (основой для разработки таких патронажей послужил  опыт проведения самостоятельных сестринских патронажей МСОП городской поликлиники №15 г. Самары).

При проведении патронажа МСОП выполняет назначения врача,  контролирует у пациента артериальное давление, наблюдает  за  динамикой состояния больного, проводит контроль соблюдения больным режима,  диеты  и лечения, предписанного врачом, обучает пациента технике измерения артериального давления, пульса, методам самопомощи при повышении артериального давления или ухудшения самочувствия, осуществляет психологическую поддержку пациента и членов его семьи, обучает членов семьи с отягощённой наследственностью мерам профилактики ГБ. 

Положительным в использовании стационара на дому,  является  не только ежедневный контроль состояния больного медицинской сестрой, но и пребывание пациента на время лечения в привычной для него домашней атмосфере, где он имеет достаточно времени для отдыха, самостоятельного проведения фито и диетотерапии.

За период с 2001 по 2005 год все больные ГБ, участвовавшие в опросе, были пролечены в условиях стационара на дому. 

Второй этап: обеспечение больного индивидуальной памяткой для пациента, страдающего ГБ (памятка была разработана в 2000 г., в 2001 г. внедрена в практику).

Памятка  содержит общую, доступную для пациента информацию: что такое ГБ, о факторах риска развития гипертонического криза, рекомендации по фитотерапии, диете, допустимой физической нагрузке. В конце памятки МСОП вписывает индивидуальную информацию для каждого пациента по медикаментозному лечению, назначенному врачом.

Постоянное наличие у пациента данной памятки  напоминает ему о назначенном лечении и режиме, какой образ жизни целесообразно вести, от каких привычек стоит отказаться,  каких ограничений следует придерживаться.

Третий этап: контроль состояния здоровья пациента, осуществляется МСОП  у  больного на дому или при его визите к врачу 1 – 2 раза в месяц.


В процессе внедрения в сестринскую деятельность вышеуказанного метода реабилитации больных ГБ, был проведён количественный  анализ деятельности МСОП,  анонимное анкетирование МСОП и повторный опрос и анкетирование пациентов.

Количество манипуляций,  выполненных  МСОП  на участке за период с 2001 по 2005 год, возросло незначительно – на 2,3%, но увеличилось количество посещений на дому – на 10,2%.

Повторное анкетирование больных ГБ показало:
· уменьшилось число пациентов с постоянно высокими цифрами АД на 8,4%;

· количество больных,  которых кризы беспокоили 1-2 раза в месяц, снизилось на 8%;

· число пациентов, у которых кризы были  один  раз  в  шесть месяцев,  снизилось на 4,2%;

· увеличилось количество больных с кризами один раз в год на10,4%;

· возросло число пациентов, у которых не было кризов  в течение двух лет на 10,1%. 

По статистическим данным количество зарегистрированных гипертонических кризов у пациентов, принимавших участие в исследовании, за период с 2001 по 2005 год сократилось на 38,2%.

За период с 2001 по 2005 год в АТПК №2 снизились показатели смертности населения от сердечно-сосудистых заболеваний на 0,65%о (на 1тыс. населения).

За тот же период наблюдается уменьшение общих показателей первичного выхода на инвалидность на 30,7%о, по причине сердечно-сосудистых заболеваний – на 22,5%о (на 10тыс. насел.).  

Из вышеизложенного видно, что разработанная методика по реабилитации больных  ГБ показала свою эффективность и очевидна необходимость продолжения внедрения её в практическую деятельность медицинских сестёр при работе с больными хроническими заболеваниями.

В ходе, проведённого исследования выявлен достаточно высокий уровень профессиональной подготовки МСОП АТПК №2. Сестринский персонал направляет свои знания и опыт на оказание высококвалифицированной и эффективной помощи населению, помогает больному человеку жить полноценной жизнью в условиях его заболевания.

Как  показало проведённое исследование,  МСОП  профессионально готовы  взять на себя большой объём самостоятельной работы по наблюдению и реабилитации  больных хроническими заболеваниями, что может дать не только хороший клинический результат, но и положительный  эффект при  диспансеризации населения,  участвуя в проведении мероприятий по профилактике сердечно-сосудистых заболеваний  при реализации приоритетного национального проекта  в сфере  здравоохранения Российской Федерации  и, в том числе, по городской поликлинике №2 г. Тольятти. 

Опыт разработки больничной одежды 
для гериатрических пациентов центра реабилитации неврологических больных г. Новосибирска
Л.А. Шпагина, Ю.О. Ким, 
Т.В. Климчук, 

НГМУ 

МУЗ «ГКБ  №2»

г. Новосибирск

В настоящее время, когда происходит улучшение и развитие медицинской помощи населению, становится актуальным направление исследований в области создания и освоения одежды для медицинских учреждений с новыми специальными потребительскими свойствами. Создание и внедрение ассортимента одежды  медицинского и санитарно-гигиенического назначения для пациентов стационарных отделений с использованием новых материалов с водоотталкивающими,  грязеотталкивающими и бактерицидными свойствами  на сегодняшний день является насущной  проблемой. 

Предлагаемые ГОСТами материалы и конструкции для изделий морально устарели и не отвечают требованиям, предъявляемым к современной медицинской одежде. Анализируя данные стандарты, можно сделать вывод об их несоответствии требованиям настоящего времени. Современная больничная одежда должна соответствовать своему назначению, учитывать особенности медицинских манипуляций, протекания болезни, быть достаточно комфортной, эргономичной,   удобной в использовании, как для больного, так и  для медицинского работника.

Недостаток,  полное отсутствие или устаревшие модели одежды для пациентов в медицинских учреждениях  существенно влияют на возможность использования, в частности, современных медицинских технологий, снижая тем самым качество оказания помощи больным.

В городском центре реабилитации неврологических больных г. Новосибирска в рамках трехстороннего договора  между НГМУ, НТИ МГУДТ и МУЗ «ГКБ №2» были проведены исследования в области оценки имеющегося ассортимента одежды для пациентов. 
Целью данного исследования была разработка современных  подходов формирования ассортимента больничной одежды с использованием новых  методов типизации и классификации специальной одежды, создание функционального, эргономичного,  рационального и эстетически совершенного комплекта больничной одежды для пациентов.
Исследования проводились путем анкетирования, как пациентов, так и медицинского персонала. Исследовались предпочтения о виде одежды, функциональных элементах, длине изделий,  фактуре и цвете ткани. Применялся качественный метод – наблюдение за работой медицинского персонала и манипуляциями с пациентами. Оценивалась возможность применения функциональных элементов одежды при проведении различных медицинских манипуляций.

Была создана топография проводимых медицинских манипуляций, проведены маркетинговые исследования по предполагаемому ассортименту, по необходимости применения функционально-конструктивных элементов одежды, по цветовой гамме и качеству ткани. Учитывались условия проведения медицинских процедур, а также изучалась степень подвижности больного, образа жизни, особенности течения заболевания. 
Исследования проводились у пациентов  с различными видами патологии.

Учитывался фактор психоэмоционального воздействия на человека модели предполагаемой одежды, фактуры ткани и цвета. Нужно отметить, что многие респонденты не владеют знаниями о качествах современных видов ткани и предпочтение отдают хлопку, а не смесовым тканям, имеющим более привлекательные санитарно-гигиенические показатели.

На основании  проведенных исследований и полученных результатов были разработаны  следующие типы одежды:

· одежда общего назначения, практичная и удобная для пребывания в больничных условиях (одежда не перегружена функциональными элементами для проведения специфических медицинских процедур, в которых больной в данный период не нуждается);

· специальная (процедурная) одежда, для которой характерно применение моделей  с  преобладанием функциональных элементов.

Анализируя собранную информацию и используя созданную классификацию, была разработана, изготовлена и прошла апробацию в носке  коллекция больничной одежды.

Особо хорошую оценку, как со стороны пациентов, так и медицинского персонала получили следующие модели: 

· костюм для мужчин, состоящий из куртки и брюк. Куртка имеет отстёгивающиеся отлетные кокетки на передней части изделия, обеспечивающие лёгкий доступ в область ключиц и область груди. Рукав короткий и достаточно широкий, позволяющий без особых усилий проводить измерение температуры тела, артериального  давления и необходимых подкожных либо внутривенных инъекций, что указывает на его эргономичность и функциональность.  Брюки по боковым швам сверху имеют застёжку, позволяющую проводить внутримышечные инъекции без лишнего раздевания, а также  кулиски по центру передних и задних частей брюк, которые позволяют  регулировать длину штанин с последующей фиксацией на нужном уровне, что обеспечивает доступ к травмированным частям тела.

· костюм женский, состоящий из куртки и брюк. Куртка имеет отстёгивающиеся отлетные кокетки и центральную застёжку на передней части изделия, обеспечивающие лёгкий доступ медицинского персонала к местам проведения медицинских процедур. Рукав короткий и широкий, что указывает на его эргономичность и функциональность.  Брюки по боковым швам сверху имеют застёжку, позволяющую проводить внутримышечные инъекции без лишнего раздевания.

В создании одежды были учтены особенности заболеваний  пациентов неврологического, гематологического, хирургического профиля, имеющих свою специфику. Эти модели помогают реабилитации пациента в определенный период заболевания, функциональны, способствуют правильному теплообмену и комфортному состоянию.
При создании больничной одежды учитывались требования, предъявляемые к материалу, из которого изготавливаются изделия, в первую очередь это гигиенические требования.

Цветовая гамма изделий была оценена со стороны психофизиологического воздействия на человека. Цвет одежды является мощным раздражителем, воздействующим на эмоции и чувства человека.  При проведении исследований предпочтение в цвете одежды пациентов было отдано светлым тонам зеленого цвета, оказывающем успокаивающее, снижающее нервную усталость благоприятное воздействие. 

Внедрение в практику разработанных образцов одежды позволило  повысить психоэмоциональный комфорт пациентов, обеспечить высокий уровень проведения медицинских манипуляций, существенно облегчая труд медицинских сестер при достижении экономического эффекта.
РОЛЬ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ В ОРГАНИЗАЦИИ 
МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ СОТРУДНИКОВ БОЛЬНИЦЫ

Л.И. Сергунова, Г.В. Плеханова,  

Консультативная поликлиника

ГУЗОО «ОКБ»  

г. Омск

Областная консультативная поликлиника занимает важное место в системе организации медицинской помощи населению Омской области. Имеющаяся преемственность между поликлиникой и стационаром, ЦРБ, значительно улучшают качество диагностики заболеваний и проведения своевременного лечения, что создает реальные возможности стойкого излечения пациентов и снижения до минимума случаев инвалидности.

Поликлиника рассчитана на 750 посещений в смену. Приемы ведутся по 48 специальностям высококвалифицированными специалистами. На ее базе развернуты клиническая, генетическая, гормональная, иммунологическая и бактериологическая лаборатории, рентгенологическая служба, эндоскопический кабинет, кабинеты функциональной диагностики, центр репродуктивного здоровья и планирования семьи, центр амбулаторной хирургии, эпилептологический центр. В соответствии с графиком ведут консультативные приемы заведующие отделениями, сотрудники клинических кафедр ОГМА, главные специалисты МЗОО.

В консультативной поликлинике в соответствии с приказом главного врача ГУЗОО ОКБ (№92 от 1999 г. и №187 от 22.11.2004 г.), организована специальная доверенная служба, состоящая из врачей основных специальностей (терапевта, гинеколога, невролога, стоматолога, отоларинголога, хирурга, дерматолога, офтальмолога.).

Здравпункт состоит из кабинета терапевта, процедурного кабинета, мини-регистратуры. В мини-регистратуре здравпункта находится картотека для хранения карт амбулаторного больного, прививочных сертификатов сотрудников. Также имеется картотека пациентов состоящих на диспансерном учете.

Сотрудники больницы имеют возможность обратиться на прием к терапевту здравпункта в течение всего рабочего дня.

Имеются условия для оказания сотрудникам в полном объеме специализированной медицинской помощи, включая необходимые обследования, консультации заведующих отделениями, научных сотрудников ОГМА.

Здравпункт ГУЗОО «ОКБ» оснащен компьютерной техникой, работает программа «АРМ-регистратура», «Арм-врач поликлиники», «АРМ-вакцинопрофилактика», куда вносятся все данные о сотрудниках (дата прохождения флюорографического обследования, медицинского осмотра, вакцинация).

В здравпункте сотрудникам оказывается консультативная помощь, проводятся предварительные и периодические медицинские осмотры, вакцинация, инъекционная терапия, взятие крови на различные виды лабораторных исследований.

Работа медицинской сестры здравпункта заключается в подготовке сотрудников к консультативному приему доверенного врача.

В работе руководствуюсь должностной инструкцией, приказом №90 МЗ РФ 1996 г. «О порядке проведения предварительных и периодических медицинских осмотров работников и медицинских регламентах допуска к профессии», приказом №83 МЗ и социального развития от 16.08.2004 г. «Об утверждении перечней вредных и опасных производственных факторов и работ, при выполнении которых проводятся предварительные и периодические медицинские осмотры, и порядке проведения этих осмотров».

Так же приказом МЗ СССР №770 «О порядке проведения всеобщей диспансеризации населения».

Ежегодно составляется график прохождения профилактических осмотров сотрудниками ГУЗОО «ОКБ», в котором индивидуально, в зависимости от вредных факторов труда, определяется перечень необходимых исследований и консультаций, в соответствии с нормативными документами. В завершение профилактических осмотров проводится экспертиза профессиональной пригодности каждого сотрудника. При подозрении на профессиональное заболевание, интоксикацию, сотрудник, направляется на консультацию в территориальный центр профпатологии. При необходимости, совместно с врачебной клинико-экспертной комиссией  (КЭК), выдаются справки-рекомендации о трудоустройстве сотрудников. При завершении профилактических осмотров, оформляются заключительные акты по отделениям, работающим с источниками ионизирующего излучения, шумы факторы риска в целом по больнице. В заключительных актах указываются лица, нуждающиеся в оздоровлении, переводе на другое место работы, мероприятия по улучшению условий труда.

Данные акты ежегодно предоставляются в ЦСЭН, территориальный центр профпатологии, центральную лучевую комиссию. Ежегодно, сотрудников работающих во вредных условиях 5 лет и более, направляем в территориальный центр профпатологии на консультацию.

Здравпункт ГУЗОО «ОКБ» имеет свой прививочный кабинет. Врач-терапевт здравпункта осуществляет контроль работы процедурной медицинской сестры, проводит осмотр пациентов перед вакцинацией, определяет показания и противопоказания к прививкам. При необходимости создается иммунологическая комиссия, которая рассматривает все случаи отказа и отводов от вакцинации, определяет постоянный, либо временный медицинский отвод от вакцинации, при необходимости направляет пациентов на специальные дообследования (РТМЛ, обследование у аллерголога).

В здравпункте проводится диспансерное наблюдение пациентов с хроническими заболеваниями. Врач определяет необходимость постановки на диспансерный учет, кратность осмотров в течение года, перечень контрольных исследований.

Пациенты, имеющие признаки инвалидности, направляются на освидетельствование МСЭ.

В ГУЗОО «ОКБ» ежегодно проводится массовая сезонная иммунизация сотрудников против гриппа. Так же актуальной остается санитарно-просветительская работа по неспецифическим методам профилактики ОРВИ, гриппа (иммунокоррекция, прием поливитаминов, продуктов обладающих фитонцидными свойствами, прием современных противовирусных препаратов с профилактической целью (арбидол, циклоферон)). Необходимым является проведение эпидемиологических мероприятий (изоляция больных, карантин, строгий масочный режим, кварцевание).

Сотрудники, нуждающиеся в санаторно-курортном лечении, обеспечиваются путевками из фонда социального страхования. Путевки для лечения в клиниках НИИ Курортологии обеспечиваются листком нетрудоспособности.

Постановлением Правительства РФ от 17.07.2001 г. №540 принята федеральная целевая программа «Профилактика и лечение артериальной гипертензии в Российской Федерации». Аналогичная программа разработана и в нашей области. 24.01.2003 г. издан приказ МЗ РФ «О мерах совершенствования организации медицинской помощи больным артериальной гипертензией в Российской Федерации». Установлен порядок выявления лиц с артериальной гипертензией и динамического наблюдения за ними.

При осмотре пациента с повышенным артериальным давлением обязательно измеряем рост и вес, окружность талии. Для этого здравпункт ГУЗОО «ОКБ» оснащен весами, ростомером и сантиметровой лентой.

Результаты обследований и лечения пациента с артериальной гипертензией вносятся в амбулаторную карту и карту динамического наблюдения (форма №140\у-02).

На базе здравпункта ГУЗОО «ОКБ» открыта школа здоровья для сотрудников, страдающих артериальной гипертензией.

Проводится обучение пациентов с артериальной гипертензией 1-3 степени, с низким, средним и высоким риском сердечно-сосудистых осложнений.

Основной задачей школы здоровья является повышение информированности пациентов с артериальной гипертензией о заболевании и факторах риска ее развития и осложнений. Так же пациенты обучаются методам снижения неблагоприятного влияния на здоровье поведенческих факторов риска (вредные привычки, характер питания, двигательная активность, контроль стресса). Обучаю пациентов методам самоконтроля артериального давления, первой доврачебной помощи при обострениях и гипертонических кризах. Пытаюсь сформировать у пациентов с артериальной гипертензией, более ответственное отношение к здоровью и повышение мотиваций к оздоровлению, приверженности к лечению и выполнению рекомендаций врача.

На занятия в школу здоровья приглашаются пациенты, страдающие артериальной гипертензией, а также все желающие. Занятия проводятся в диспансерный день (пятница) с15.00 до16.00, еженедельно.

Иммунопрофилактика.

В здравпункте ГУЗОО «ОКБ» проводится активная прививочная работа.

Вакцинопрофилактика сотрудников от:

1) дифтерии, столбняка (АДС-М);

2) вирусного гепатита В («Энджерикс»);

3) гриппа – сезонная вакцинация («Гриппол»);

4) кори – лица моложе 35 лет, не болевшие корью, с неизвестным прививочным анамнезом (живая коревая вакцина);

5) брюшного тифа – сотрудники бактериологической лаборатории (брюшнотифозная вакцина).

Вакцинация против  вирусного гепатита В проводится в соответствии с санитарно-эпидемиологическими правилами от 1999 г. и приказа МЗ РФ №408 от 12.07.97 г. «О мерах  по снижению заболеваемости вирусными гепатитами в стране»,  приказом  ГУЗОО №100 от 20.07.95 г. «О мерах по снижению заболеваемости гепатитами В, С, Д», и на основании приказа ГУЗОО «ОКБ» от 27.11.03 г. № 21-р «О проведении вакцинации против вирусного гепатита В, сотрудников больницы». Выполнение данных приказов стало возможным благодаря активному участию министерства Здравоохранения Омской области, администрации ГУЗОО «ОКБ». Выделяются финансирования на приобретение вакцины «Энджерикс», затрачивается большие финансовые средства на обследование сотрудников перед вакцинацией и при периодических медицинских осмотрах, на маркеры вирусного гепатита В, вирусного гепатита С.

Активная вакцинация сотрудников против вирусного гепатита В началась в 2002 г. отечественной вакциной «Комбиотекс», а с 2003 г. английской вакциной «Энджерикс». В настоящий момент привито 100% от подлежащих (с учетом медицинских отводов).

Теперь вакцинация проводится вновь пришедшим молодым специалистам, не привитым ранее. Так  как защитный титр антител начинает снижаться через 5 лет, в 2007 г. начнется массовая ревакцинация от вирусного гепатита В.
Вакцинация поводится в соответствии с приказом ГУЗОО «ОКБ» №90 от 15.04.2004 г.  и в соответствии с СП «Профилактика кори, краснухи и эпидемического паротита» от 21.11.02 г., СП 3.1.2.1176-02 и постановлением главного государственного врача по Омской области №9 от 20.03.04 г. «Об усилении мероприятий по профилактике кори в Омской области».

Вакцинации против кори подлежат лица до 35 лет, не болевшие корью, не привитые живой коревой вакциной или с неизвестным прививочным анамнезом.

На каждого сотрудника заведена прививочная карта и сертификат, где зафиксированы все данные о проводимых прививках, о медицинских отводах, реакциях на введение иммунобиологических препаратов.
Принимаются активные меры по профилактике инфекционных заболеваний (иммуновакцинация, контроль соблюдения санитарно-эпидемиологического режима, повышений знаний сотрудников).

В кабинете здравпункта продолжается активная работа по совершенствованию профилактической, санитарно-просветительской работы среди сотрудников ГУЗОО «ОКБ».
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ СТОМИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ

Т.В. Турашева, Л.П. Штоль,
ГУЗОО «Онкологический диспансер»

г. Омск

Вопросы медико-социальной реабилитации стомированных пациентов настолько важна, что ответы на них не могут быть исчерпывающими. Техника наложения стомы известна в течение последних двухсот лет, но только в начале 60-х годов двадцатого столетия была признана необходимость для стомированных пациентов иметь полную программу образования и реабилитации. Жизненно важно, чтобы пациенты были тщательно ориентированы и информированы о том, что означает  иметь стому. Подавляющее число пациентов, поступающих для оперативного лечения, испытывают страх, тревогу, отчаяние, подавленность, которые становятся более выраженными после сообщения о характере предстоящей операции с формированием стомы. И это не просто естественная нервозность, причинами подобного состояния могут быть:

· недостаток информации;

· недостаток понимания со стороны близких;

· физическая и эмоциональная изоляция;

· боязнь оказаться не в состоянии когда-либо вернуться к работе.

Для успешного преодоления возникающих в повседневной жизни трудностей необходимо:

· иметь четкое представление об изменениях в организме вследствие перенесенной операции;

· получить квалифицированную помощь по уходу за стомой;

· применять современные средства ухода за стомой;

· общаться со стомированными людьми, имеющими достаточный опыт жизни со стомой.

В результате коллективного опыта врачей стомированных людей и общественных организаций стомированных больных, проблемы медико-социальной реабилитации приобретают черты организованного процесса, решающего медицинские, психологические и социальные вопросы одновременно. Очень важно подчеркнуть все возрастающую роль государственных органов здравоохранения и социальной защиты в успешном развитии процесса медико-социальной реабилитации людей со стомой на основе совершенствования законодательной базы, приближая ее к общественным нормам и современным требованиям.

Законодательные акты:

· Указ президента РФ №394 от 25.03.2003 г. «О мерах по профессиональной реабилитации и обеспечению занятости инвалидов».

· Постановление правительства РФ №877 от 31.12.2005 г. «О порядке обеспечения за счет средств федерального бюджета инвалидов техническими средствами реабилитации»

В мае 2005 г. в поликлинике №1 ГУЗОО “Онкологический диспансер” был открыт кабинет для стомированных пациентов. Реабилитацией пациентов занимается персонал, обученный в Московском городском центре колопроктологии в ГКБ № 24. Обучение финансировала английская фирма “КонваТек” – московское представительство – мировой лидер производства средств ухода за стомой и основной поставщик этих изделий на российский рынок.

Реабилитация включает в себя:

1) Предоперационную психологическую подготовку, где в тактичной форме разъясняется целесообразность наложения стомы, ее необходимость для спасения жизни, выдается специальный буклет по методам ухода за стомой. Полезны встречи с ранее оперированными пациентами. Успокаивающе действует сообщение о возможности выполнения в последующем реконструктивной операции. Четкий ответ по поводу возможностей ликвидации стомы рекомендуется получить у оперирующего хирурга или на консультации в стома-кабинете.

2) Медицинскую реабилитацию. В послеоперационном периоде специально обученная медицинская сестра обучает пациентов самостоятельно обслуживать себя. Для уменьшения отрицательного воздействия на эмоциональное состояние пациента появления первого неуправляемого стула в раннем послеоперационном периоде используются калоприемники, производимые фирмой “КонваТек”, которые относятся к техническим средствам реабилитации. К калоприемникам предъявляется ряд требований. Наряду с медицинскими (безопасность для кожных покровов, полная изоляция кишечного содержимого от внешней среды и одежды пациента, герметичность, прочность прикрепления), эти требования имеют и определенный социальный аспект, включающий в себя эстетичность, незаметность, простоту использования и пр. Пациенты получают квалифицированные ответы на вопросы, которых всегда очень много: как я смогу справиться с уходом, буду ли я инвалидом, нужно ли соблюдать диету, где брать калоприемники, к кому обратиться за советом и т.д.

3) Социальную реабилитацию, которая включает в себя обеспечение инвалидов техническими средствами реабилитации за счет средств федерального бюджета, осуществляемого в соответствии с “Индивидуальной программой реабилитации”, которую разрабатывают федеральные государственные учреждения медико-социальной экспертизы.

С момента открытия стома-кабинета по индивидуальной программе прошли обучение 490 пациентов, из них 70 – с неонкологическими заболеваниями. Создана компьютерная база данных по реабилитации стомированных пациентов, позволяющая осуществлять динамическое наблюдение и контроль медико-социальной реабилитации, стандартизировать лечение, облегчить обучение.

Медико-социальная реабилитация призвана способствовать преодолению возникших в повседневной жизни трудностей стомированных пациентов, улучшить качество жизни. Если невозможно прервать или даже замедлить развитие болезни, качество жизни, по логике вещей, становится более важным. Мы надеемся на Ваше понимание этой проблемы и совместное сотрудничество.
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