
ВНИМАНИЕ!
Уважаемые читатели!
Представленные в сборнике  доклады, без коррекции и  поправок!
ГОЛОВНАЯ БОЛЬ

Абрамук С.С.

МБЛПУ «Городская клиническая больница № 2 Святого великомученика имени Георгия Победоносца», г. Новокузнецк
 Головная боль — одна из самых распространенных и универсальных жалоб во врачебной практике, которая может отражать неблагополучие не только в самой голове, но и в организме в целом. Во всем мире миллионы людей страдают головной болью, которая колеблется от умеренного приступа до нестерпимой боли, которая, как правило, вызывается повышением внутричерепного давления или мигрени. Головная боль может возникать довольно часто у абсолютно здоровых людей, вследствие изменения погоды либо переутомления. По некоторым еще не совсем ясным причинам, женщины страдают головными болями чаще, чем мужчины. Несмотря на чрезвычайно широкую распространенность, проблема головной боли остается плохо известной пациентам и врачам, что в свою очередь создает условия для возникновения ошибок в диагностике причин головной боли и ее лечении. Головные боли не имеют одной причины. На это указывают разная их интенсивность, длительность и локализация. 

Типы головной боли

1. Сосудистая головная боль

2.  Кластерная головная боль

3. Головная боль мышечного напряжения

4.  Ликвородинамическая головная боль

5.  Невралгическая головная боль

6. Галлюцинаторная головная боль, или психалгия

7. Головная боль смешанного генеза

8. Похмельная головная боль

1. Сосудистая головная боль

— мигрень — это состояние, при котором появляются приступы сильной пульсирующей головной боли в одной из половин головы. Возможно также появление тошноты, рвоты, свето - и звукобоязни. Чаще всего мигренью страдают молодые женщины. Также известно о наследственной предрасположенности к мигрени.

—  при артериальной гипертонии — встречаются не так часто, как это принято считать. Тем не менее, частый симптом при подъеме артериального давления — тяжелая, давящая, пульсирующая боль, которая обычно беспокоит в области шеи и затылка.

2. Кластерная головная боль

Представляет собой резко выраженный болевой синдром в области проекции головного мозга на стенки черепной коробки, боли возникают спонтанно и не регулярно, их сила настолько велика, что может привести к суицидальным попыткам с целью избавится от болевых ощущений.

Причины:

— алкоголь; недосыпание (послеобеденный сон повышает риск возникновения боли); курение; стресс: часто головная боль появляется после напряженного события, поэтому лучшим способом расслабления является занятие спортом; определенная еда, например, выдержанный сыр или мясо, подвергшееся длительной обработке; повышенная температура тела во время тренировки или принятия ванны.

3. Головная боль мышечного напряжения

 Мышечные боли, или боли мышечного сокращения, являются наиболее распространенным типом. Согласно общепринятой теории, пролонгированное сокращение плечевых, шейных, лицевых или черепных мышц воздействует на кровеносные сосуды, тем самым сокращая кровоток. Это в свою очередь вызывает недостаток кислорода в мышечных тканях и аккумуляцию болевызывающих токсинов, поскольку недостаточный кровоток не способен рассеивать токсины.  Результат — головная боль, так как нервы напряженных мышц раздражаются и передают это раздражение в мозг. Данный тип характеризуется тупой не пульсирующей болью, возникающей в районе затылка и распространяющейся вперед, которая, в конце концов, создает ощущение сильного напряжения на макушке или в районе лба и висков (как если бы вы носили слишком тугую шляпу). Часто болят также мышцы плеч и шеи, а также кожи черепа. Боль обычно двусторонняя, равно поражающая обе стороны головы.

4. Ликвородинамическая головная боль

— связанные с травмой головы (острой или хронической), которые могут быть локализованными или общими, плохо поддаются лечению;

— при объемных образования головного мозга, при этом голова обычно болит по утрам, головная боль может сочетаться с тошнотой, рвотой;

— при воспалительных заболеваниях (менингит, менингоэнцефалит и др.).

5. Невралгическая головная боль

         Невралгическая боль имеет ряд характерных признаков, которые в большинстве случаев позволяют без труда отличить от головной боли других типов.

 Первый признак этой боли — приступ продолжается несколько секунд или минут, но приступы следуют один за другим с небольшими интервалами, заставляя больного мучительно страдать часами и сутками. 

Второй признак невралгической боли — существование особых зон (триггерных или пусковых), раздражение которых провоцирует приступ. Даже просто прикосновение к такой зоне может вызвать приступ головной боли. 

Третий признак — боль отдает в соседние или отдаленные участки. Боль обычно острая, пронизывающая, резкая, «как удар электрическим током». В момент боли больной замирает, он боится даже открыть рот и лишний раз моргнуть.

6. Галлюцинаторная головная боль, или психалгия

 Напряжения — самая распространенная форма головной боли — возникает в ответ на психическое перенапряжение, которое является результатом острого или хронического стресса. Чаще возникает у людей с высоким уровнем тревожности, явной или маскированной депрессией. Это сжимающие, стягивающие, сдавливающие, постоянные боли, как правило, без четкой локализации, слабой или умеренной интенсивности, не усиливающиеся от физической нагрузки, протекающие по типу сдавления («каски» или «обруча» вокруг головы).

7. Головная боль смешанного генеза

Иногда в течение приступа к одному типу боли присоединяется другой. Например, к сосудистой боли присоединяется мышечная. Смешанная головная боль возникает, например, при менингитах, когда отмечается нарушение ликвородинамики, отек оболочек головного мозга, повышение внутричерепного давления и другие механизмы возникновения боли.

8. Похмельная головная боль

   При чрезмерном потреблении алкоголя и курении и как сопровождающее явление при простуде или инфекционном заболевании (грипп, воспаление носовых полостей) тупые боли охватывают всю голову.   Если  беспокоят продолжительные и повторяющиеся головные боли, не стоит пренебрегать визитом к врачу,  а также медицинским осмотром:

Прием ЛОР-врача

Прием врача-невролога

Прием психиатра

Общий анализ крови

Специальные анализы крови

Рентгенография шейного отдела позвоночника с функциональными пробами

Компьютерная томография головного мозга

Компьютерная томография придаточных пазух носа

УЗИ сосудов головы и шеи

Дифференциальная диагностика

          Головную боль следует дифференциировать от сенестопатии при психических заболеваниях (чаще шизофрении), когда пациенты жалуются на вычурные ощущения «переливания внутри мозга», «скручивания», «прокалывания», «жжения в голове». Боли, возникающие ниже линии, которая соединяет наружный угол глаза, наружный слуховой проход и далее идёт к I шейному позвонку (орбитомеатальная линия, от лат. orbita — глазница и лат. meatus — проход), не называют головной болью; они являются либо лицевыми болями (прозопалгия), либо шейными болями. Такое условное разделение несёт диагностическое значение. Изменение степени интенсивности на протяжении суток (уменьшение выраженности во второй половине дня) является отличительной особенностью головной боли при депрессии.

Диета

         Вызывать головную боль могут содержащиеся в продуктах биогенные амины (тирамин, серотонин и гистамин), глутамат натрия, нитриты, кофеин и некоторые другие. Все они, так или иначе, влияют на кровеносные сосуды, в том числе головного мозга, провоцируя боль у индивидуально чувствительных к этим веществам людей. Биогенные амины есть в следующих продуктах: сыр, шампанское, красное вино, маринады, горчица, кетчуп, майонез, субпродукты, свинина, копченые мясо и рыба, рыба скумбриевых пород, шпинат, лук, фасоль, соя, томаты, сельдерей, цитрусовые, ананасы, авокадо, бананы, орехи, шоколад, какао. При попадании их избыточного количества в кровь у некоторых людей сосуды головного мозга начинают то сужаться, то расширяться, отзываясь пульсирующей болью. Глутамат натрия используется для улучшения вкуса пищи. Содержится в приправах типа «Вегета», бульонных кубиках, сухих супах быстрого приготовления, чипсах, жареных орехах, мясных консервах и т. п. Особенно много глутамата в блюдах китайской кухни. У чувствительных к глутамату людей через 15–30 минут после употребления указанных продуктов развивается головная боль в висках и области лба, часто сопровождающаяся обильным выделением пота и затруднением дыхания. Нитриты добавляют в мясные изделия для их лучшей сохранности и придания розового цвета. Нитриты даже в тех небольших количествах, которые есть в копченых колбасах, ветчине, солонине, беконе, копченой рыбе, могут расширять сосуды мозга, вызывая головную боль у особо восприимчивых людей. У некоторых людей избыточное потребление напитков, содержащих кофеин (кофе, чай, кока-кола, пепси-кола и др.), может вызывать боль в голове. Если связь головной боли с потреблением тех или иных продуктов установлена, то их надо исключить из рациона. Для профилактики головных болей важен режим питания. Редкие приемы пищи способствуют снижению в промежутках между ними содержания глюкозы в крови, что приводит к спазму сосудов и головной боли. Нечто подобное может происходить и при очень раннем ужине, когда человек просыпается ночью или ранним утром от сильной головной боли. Поэтому, если нет возможности нормально принять пищу, надо иметь с собой что-нибудь сладкое для «перекуса», а перед сном съесть немного углеводной пищи.

Лечение головной боли

 Лечение головной боли начинается с выявления и устранения причины, которая её вызывает. В случае длительной головной боли необходимо обратиться к специалистам за обследованием и лечением. Только грамотное обследование квалифицированным невропатологом поможет уточнить причины головной боли, поставить диагноз, провести адекватное лечение.

 простые меры по ослаблению боли:      Измените освещение. Яркий либо слишком тусклый свет, будь то солнце, лампы дневного света, телевизор или экран компьютера – все это заставляет напрягать зрение, щуриться, что в итоге приводит к головной боли. Защищайте глаза даже зимой, когда на улице солнечно. Обязательно устраивайте себе перерывы: отходите от компьютера и не забывайте про гимнастику для глаз. Очень хорошо, если во время рабочего дня будет возможность выйти на улицу минут на 15. увлажнить воздух в помещении (мокрые тряпки на батареи центрального отопления, увлажнители воздуха).
•     не употреблять алкоголь и никотин, усугубляющие боли.

•   холодные компрессы (либо теплые, так как некоторые люди лучше реагируют на тепло, нежели на холод). Хорошо себя зарекомендовали компрессы со льдом, массаж болезненных мест кубиками льда, переменные ванны, горчичные ванны ног — снижают давление крови в мозгу.

          Лимонная цедра. Отделите кожуру от мякоти. После чего прикладывайте лимонную цедру к височной области. Следует совершать небольшие круговые движения, тем самым втирается сок лимона в височную область. Боль отступит через некоторое мгновение.

•    травяные  чаи, успокаивающие боли и имеющие успокоительный эффект: примула высокая, валериана лекарственная, липовый чай или чай из смеси таволги лекарственной, мяты перечной и шалфея лекарственного (3—4 чашки в день).

•   эфирные масла:  на виски, лоб, шею втирать лавандовое, розмариновое   и  мятное  масло, пару капель на подушку ночью.

•    массаж круговыми движениями.

Массирование осуществляется сухими теплыми руками в течение 10 мин. Сначала – зону волосистой части головы, затем  височных областей, зону нижней челюсти. Массаж должен быть легким, без сильного нажатия и резких движений. Дополнительно выполняют растирание ушных раковин, средней линии головы в волосистой части, верхней части. 

•   при головных болях при отравлении, аллергии или непереносимости продуктов и лекарств рекомендуется голодание, опорожнение кишечника  (клизма)  и очистка через кожу (сауна, обтирание всего тела фруктовым уксусом).

•   при психических причинах, стрессах и т.д. применять релаксационные техники (йога, аутогенная тренировка и т.д.). 

  Ограничение потребления кофеина. Если ваш организм не получит нужной суточной дозы кофеина, сосуды могут расширяться, что может спровоцировать головную боль. Однако это вовсе не означает, что нужно пить кофе литрами – двух чашек (одной кружки) в день будет достаточно. Если же у вас есть склонность к повышенному артериальному давлению, то кофе лучше вовсе заменить на травяной настой или чай с мятой. Как видите, причин и проявлений головной боли великое множество. И неудивительно, ведь боль – это сигнал, который организм подает нам в случае опасности. Особенно тревожны эти сигналы, когда дело касается такого сложного и чувствительного органа, как головной мозг и прилежащие к нему ткани.

 Чтобы не дожидаться головной боли, стоит тренировать сосуды умеренными физическими нагрузками, чаще бывать на свежем воздухе, не пить без меры и не злоупотреблять медикаментами. А если уж голова разболелась, навестите своего лечащего врача или врача-невролога и аккуратно и точно выполните его рекомендации.
УПРАВЛЕНИЕ КАЧЕСТВОМ СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ

 ВО ФТИЗИАТРИИ

Атагулян  Л.Я.
ГКУЗ КО «Новокузнецкий клинический противотуберкулезный диспансер»
    Фтизиатрическая  служба города Новокузнецка представлена крупным межтерриториальным специализированным центром, обслуживающим около    1 млн. 200тыс. населения Новокузнецка и городов юга Кузбасса. В своем составе имеет стационар на 600 коек, 3 диспансерных отделения для обслуживания взрослого населения, детей и    подростков, и оказания консультативной помощи.  В структуру Новокузнецкого противотуберкулезного диспансера  входят филиалы в Междуреченске,  Калтане и Таштаголе.

    На сегодняшний день туберкулез является самым распространенным инфекционным заболеванием в мире. Он занимает  7-ое место среди глобальных причин смерти, и если не уделять борьбе с этим заболеванием более пристального внимания, вполне вероятно, что оно будет оставаться одним из глобальных убийц до 2020 года.

    Актуальность проблемы туберкулеза для  России не вызывает сомнения. В   Новокузнецке сохраняется напряженная ситуация по туберкулезу, показатели заболеваемости и смертности стабилизировались, но произошло значительное утяжеление контингентов больных туберкулезом (ЛУ, МЛУ, ШЛУ ТБ, туберкулез/ВИЧ). Тяжесть состояния этой категории больных требует оказания паллиативной помощи. 

    Одна из сложных задач в здравоохранении – формирование сестринского персонала и удержание его в системе здравоохранения, поскольку идет большой отток специалистов  сестринского дела из лечебных учреждений. Особенно тяжелая ситуация с сестринским персоналом во фтизиатрической службе, укомплектованность составляет 45,7%. Деятельность главной медсестры в ЛПУ является важной составной частью управления на уровне среднего звена обеспечивающего непрерывность, стабильность и качество лечебно-диагностического процесса. Качество медицинской помощи – это совокупность характеристик, подтверждающих соответствие  оказание медицинской помощи имеющимся потребностям пациента, его ожиданиям, современному уровню медицинской науки и технологии. Сестринскому персоналу отводится в этом процессе значительная  роль,  от которой зависит эффективность лечения, реабилитация и выздоровление пациента. Сестринское дело во фтизиатрии – это специализированный процесс, требующий от медицинской сестры углубленной подготовки по туберкулезу, знаний, умений и навыков для оказания квалифицированной помощи больным туберкулезом. В основу лечения больных с различными формами туберкулеза положена комплексная терапия, предусматривающая сочетание  разных методов воздействия на организм больного, а также комплексный уход, осуществляемый сестринским персоналом. Лечение проводится длительно. И здесь есть свои сложности. Уже через несколько недель после начатого лечения у пациента может создаться впечатление о выздоровлении. В результате некоторые из них преждевременно прекращают лечение, отказываются от хирургического вмешательства или сложного диагностического исследования. Преждевременное прекращение лечения чревато опасными обострениями и прогрессированием туберкулезного процесса. И  большая ответственность в осуществлении контроля над выполнением назначений и рекомендаций врача ложится на медицинскую сестру. При туберкулезе проблемы пациента носят физиологический, психологический и социальный характер, причем очень часто эти проблемы комбинируются. Все эти проблемы должны быть учтены при организации сестринского ухода. Для мотивации больных на излечение у нас диспансере работают школы по обучению пациентов. Их несколько: для впервые выявленных больных в стационаре и пациентов, находящихся на долечивании в диспансерном отделении, для пациентов с сочетанной формой ТБ и ВИЧ,  работает школа по обучению подростков знаниям туберкулеза, обучение родителей, чьи дети лечатся в детских отделениях нашего учреждения. Обучением в школах занимаются медицинские сестры по разработанным программам.Организована школа по обучению младшего медицинского персонала знаниям ТБ, его профилактике и уходу за пациентами, с начальным и последующим тестированием.  За 2 года обучено – 176 сотрудников. Роль и функции сестринского дела требуют, чтобы каждая медицинская сестра брала на себя ответственность за непосредственное предоставление сестринской помощи. А качество сестринской помощи зависит от знаний и умений каждой медсестры, от ее отношения к делу, от ее личных качеств, от того насколько четко осуществляется взаимодействие внутри коллектива, от стиля отношений в коллективе, от степени развития сестринского дела в конкретном медучреждении. Для того, чтобы медсестра могла оказать своевременно и качественно медицинскую помощь она должна повышать свой профессиональный уровень и одной из форм профессионального обучения в нашем учреждении  является ежегодное проведение конкурсов профессионального мастерства, научно - практических конференций, семинаров и мастер - классов по внедрению элементов сестринского процесса и повышению качества оказания сестринской помощи. Имеются тест-тренажеры, на которых медицинские сестры сдают зачеты по санитарно-эпидемическому режиму, фармпорядку, охране труда и оказанию  неотложной помощи. Профессиональная подготовка медицинских сестер, которые  больше времени, чем врачи, общаются с пациентами,  играет важную роль в излечении больного. От уровня подготовленности, профессионализма медсестры, от ее умения создать психологический комфорт, зависит состояние пациента и конечный результат лечения. Внедрение новых сестринских технологий в настоящее время является не обходимым условием для осуществления профессионального ухода   за пациентами, так как позволяет  улучшить  качество сестринской помощи и реально влияет на общие показатели качества работы диспансера.  С целью оптимизации использования  материально-экономических ресурсов, повышения инфекционной безопасности персонала и пациента, медицинскими сестрами нашего учреждения, совместно с Профессиональной Ассоциацией медицинских сестре Кузбасса – Дружининой Т.В.,  разработаны медико-технологические протоколы и составлен   «Сборник технологий практической деятельности медицинской сестры противотуберкулезной больницы». Сборник был утвержден в Минздраве, издан в 2011 году как учебное пособие для медицинских сестер противотуберкулезных больниц и диспансеров под редакцией профессора Ханина А.Л. При внедрении в работу инновационных технологий в начальной стадии  работы по алгоритмам, неизбежны ошибки в технологии  их выполнения. В связи  с этим старшие медицинские сестры осуществляют текущий контроль  непосредственно в ходе сестринской работы. Благодаря  стандарту действия, медицинских сестер легко проверить  в любой момент осуществления ухода за пациентом или заполнения сестринской документации. Обратную связь в таком контроле используют для оперативного решения возникших проблем. Итоги фиксируются в экспертных картах, и старшие сестры  проводят  индивидуальную работу по устранению ошибок. Медико-технологические протоколы регламентируют нормативные требования выполнения сестринских манипуляций и являются эталоном для определения оценки качества сестринской помощи.  Мы провели анализ работы по МТП.  Опыт внедрения  алгоритмов в работу дал четкое определение последовательности  при проведении процедур, обеспечил преемственность,  улучшились результаты лечения, качество обслуживания и защита прав  пациента. Повысилась инфекционная безопасность для жизни  и здоровья  пациентов, медицинского персонала и окружающей среды. Это позволило существенно улучшить качество оказания медицинской помощи, даже не меняя организационную структуру сестринской деятельности. Применение медико-технологических протоколов и простых медицинских услуг помогает выяснить, соответствует ли уход  алгоритмам сестринской практики, а главной и старшим сестрам помогает оценивать  и контролировать деятельность персонала. 

    С 2011г в диспансере ведется персонифицированный учет медикаментов и изделий медицинского назначения. Введена должность медсестры персонифицированного  учета, она занимается выпиской и получением медикаментов у старшей медсестры, раскладкой лекарств и контролируемым лечением пациентов. Что это дало?!  Экономический эффект по соматическим препаратам составил за 2011г. - 285125    руб.,  2012 г. – 176480 руб.  И самое главное -  освободилось рабочее время  палатной медсестры для более качественного ухода за больными по медико-технологическим протоколам и простым медицинским услугам. Для эффективности лечения, улучшения контроля качества, контакта с пациентами в пакет сестринской документации введены следующие документы:

· Карта ТБ-01 для лечения больных  ТБ;

· Лист раскладки противотуберкулезных и соматических препаратов;

· Лист контроля посещаемости;

· Простые медицинские услуги и медико-технологические протоколы;

· Журнал персонифицированного учета медикаментов; 

· Журнал передачи дежурств;

· Дневка. 

  Контроль качества сестринской помощи - это система наблюдения и проверки процесса сестринской деятельности и ее результатов. Контролю подвергаются все разделы сестринского дела. Одним из наиболее распространенных методов контроля и оценки деятельности сестринского персонала являются обходы: административные, комплексные, целенаправленные. 

   Работа Совета сестер способствует улучшению качества сестринской помощи. Для того чтобы старшие медицинские сестры провели качественный и объективный контроль введены критерии оценки качества  по должностям для младшего и среднего персонала и контрольные карты.  Подобные мероприятия и документирование позволяют получить объективную информацию о качестве выполнения сестринским персоналом своих должностных обязанностей, соблюдении лечебно-профилактического и санитарно-эпидемиологического режима в подразделениях на уровне управленческой деятельности старших медицинских сестер. Разработаны анкеты по качеству оказания сестринской помощи и проводится анонимный опрос среди пациентов отделении. По оценкам пациентов   хороший уровень  сестринской помощи 4,7 баллов 2011 году,  - 4,8 баллов 2012 году.  Высоко оценен профессионализм и внимательность сестер. Главная медицинская сестра оценивает качество работы старших медсестер. Оценка деятельности старшей медсестры любого подразделения складывается из следующих показателей:

· Организация  кадровой работы;

· Нормативно-информационное обеспечение сестринской деятельности;

· Материально-техническое обеспечение;

· Управление сестринской деятельностью;

· Инновационная деятельность;

· Система делопроизводства;

· Фармацевтический порядок;

· Охрана труда и техники безопасности.

А мероприятиями,  обеспечивающими качество сестринской помощи, являются:

1. Подготовка кадров;

2. Ресурсное обеспечение;

3. Разработка, внедрение и постоянное совершенствование стандартов сестринской помощи;

4. Использование в работе инновационных сестринских технологий и ПМУ;

5. Экспертиза качества с последующей коррекцией.В результате внедрения системы управления  качеством сестринской помощи: 

· улучшился контакт с пациентами, их родственниками;

· соблюдаются права пациента;

· пациенты становятся более грамотными и активными участниками лечебного процесса и реабилитации;

· повысился уровень оказания сестринской помощи.

    Но остались проблемы: решаемые на уровне учреждения – подготовка  медицинских сестер на цикле по психотерапии, поскольку идет выгорание сестринского персонала;

И независимые от учреждения – мотивация к работе  сестринского персонала на муниципальном и региональном уровнях, обеспеченность кадрами, снижение нагрузки на медицинскую сестру, дополнительный отпуск за работу с инфекционными больными, увеличение окладов.

РЕАКЦИЯ ЧЕЛОВЕЧЕСКОГО ОРГАНИЗМА НА СТРЕСС
Афонина О.В.

МБЛПУ «Городская клиническая больница №22», г. Новокузнецк
Стресс - обычное и часто встречающееся явление. Мы все временами испытываем его - может быть, как ощущение пустоты в глубине желудка, когда встаем, представляясь в классе, или как повышенную раздражительность или бессонницу во время экзаменационной сессии. Незначительные стрессы неизбежны и безвредны. Именно чрезмерный стресс создает проблемы для индивидуумов и организаций. Стресс является неотъемлемой частью человеческого существования, надо только научиться различать допустимую степень стресса и слишком большой стресс. Нулевой стресс невозможен. Тот тип стресса, который мы будем рассматривать в данной работе, определяется как чрезмерное психологическое или физиологическое напряжение. Исследования показывают, что к физиологическим признакам стресса относятся язвы, мигрень, гипертония, боль в спине, артрит, астма и боли в сердце. Психологические проявления включают раздражительность, потерю аппетита, депрессию и пониженный интерес к межличным и сексуальным отношениям и др. Снижая эффективность и благополучие индивидуума, чрезмерный стресс дорого обходится организациям. Многие проблемы сотрудников, которые отражаются как на их заработке и результатах работы, так и на здоровье и благополучии сотрудников, коренятся в психологическом стрессе. Стресс прямо и косвенно увеличивает затраты на достижение целей организаций и снижает качество жизни для большого числа трудящихся.

 Каковы возможные реакции организма человека на стресс?

1. Реакция стресса.

Неблагоприятные факторы ( стрессоры ) вызывают реакцию стресса, т.е. стресс. Человек сознательно или подсознательно старается приспособиться к совершенно новой ситуации. Затем наступает выравнивание, или адаптация. Человек либо обретает равновесие в создавшейся ситуации и стресс не дает никаких последствий, либо не адаптируется к ней - это так называемая МАЛ-АДАПТАЦИЯ (плохая адаптация). Как следствие этого могут возникнуть различные психические или физические отклонения. 

Иными словами, стресс либо достаточно долго продолжается, либо возникает довольно часто. Причем частые стрессы способны привести к истощению адаптационной защитной системы организма, что, в свою очередь может стать причиной психосоматических заболеваний.

2. Пассивность.

Она проявляется у человека, адаптационный резерв которого недостаточен и организм не способен противостоять стрессу. Возникает состояние беспомощности, безнадежности, депрессии. Но такая стрессовая реакция может быть преходящей. 

Две другие реакции активные и подчинены воле человека. 

3. Активная защита от стресса. 

Человек меняет сферу деятельности и находит что-то более полезное и подходящее для достижения душевного равновесия, способствующее улучшению состояния здоровья (спорт, музыка, работа в саду или огороде, коллекционирование и т.п.).

4. Активная релаксация (расслабление) , которая повышает природную адаптацию человеческого организма - как психическую, так и физическую. Эта реакция наиболее действенная.

Попытаемся объяснить, что происходит в организме во время стресса.

В нормальных условиях в ответ на стресс у человека возникает состояние тревоги, смятения, которое является автоматической подготовкой к активному действию: атакующему или защитному. Такая подготовка осуществляется в организме всегда, независимо от того, какой будет реакция на стресс - даже тогда, когда не происходит никакого физического действия. Импульс автоматической реакции может быть потенциально небезопасен и приводит организм в состояние высшей готовности. Сердце начинает биться учащенно, повышается кровяное давление, мышцы напрягаются. Вне зависимости от того, серьезна ли опасность (угроза жизни, физическое насилие) или не очень (словесное оскорбление), в организме возникает тревога и в ответ на нее - готовность противостоять. Работа очень важна в нашей жизни. Настолько важно, что кое-кому заменяет семью, общение с друзьями и отдых. Поначалу все просто, любимая работа радует, возникает активно поощряемое большинством начальников желание сделать как можно больше. Вас хвалят, ставят в пример сотрудникам, выплачивают премии. Все прекрасно. Но человеческий организм не обладает беспредельными возможностями. Он способен на многое, но рано или поздно начинает посылать тревожные сигналы еще до того, как стресс приступит к своей разрушительной работе. Тело требует отдыха, нас тянет прогуляться, вздремнуть, посидеть спокойно. Что делает активный, добившийся определенных успехов и положения человек? Правильно, сжимает волю в кулак и, несмотря на «легкое недомогание», во что бы то ни стало стремится работать в прежнем ритме. Такие люди не привыкли просить помощи, со всеми проблемами они справляются сами и полагают, что здоровье всегда будет позволять им находиться «на коне». Увы, распространенное, но заблуждение. Вспомните, всегда ли вы следовали рекомендациям врача лечь в больницу? А ведь это уже запущенный случай, и промедление может оказаться не просто, а смертельно опасным. Стресс уже прочно обосновался в вашем теле и ведет свою разрушительную войну, проявляющуюся в бессоннице, головных болях, частых простудах… и т.д. и т.п. А ведь такое поведение просто не рационально. Задумайтесь, сколько дел можно было бы переделать, если бы организм не был доведен «до ручки», когда работать просто невозможно, и приходится принимать экстренные меры?

Чтобы обойтись без пожарных мероприятий, всего-то и требуется соблюдать пару несложных правил, которые эффективно помогут если уж не избежать стресса, то во многом снизить его интенсивность и уменьшить негативные последствия. Не позволяйте работе управлять вами. Помните, труд – не естественная потребность вашего организма, а необходимость, направленная на получение средств для удовлетворения естественных потребностей. Минимум пару раз в неделю выкраивайте время для социальных мероприятий: походов в театр, встреч с друзьями и т.п. Относитесь к этим мероприятиям так же ответственно, как вы относитесь к своей работе.

Обязательно обедайте. Не бутербродами с кофе на рабочем столе. Организму нужен полноценный обеденный перерыв: прогулка в столовую или кафе, выбор меню из нескольких блюд, неторопливая еда. А принесенным с собой йогуртом можно подкрепиться в течение дня, и обеденный перерыв не имеет к нему, йогурту, никакого отношения. Делайте паузы в работе. Как минимум 3-4 минуты ежечасно. Даже если «перекуры» не предусмотрены трудовым распорядком, они позволят вам работать полноценнее в оставшееся рабочее время. Курить совсем не обязательно и даже вредно. Встаньте, немного прогуляйтесь, хотя бы возле рабочего стола, сделайте пару дыхательных упражнений. Задайте коллегам несколько незначительных вопросов не о работе. Отвлеките их от рутины и отвлекитесь сами. Дышите свежим воздухом. Проветривайте помещение, если есть возможность, обязательно выходите на улицу в обеденный перерыв.

Научитесь говорить «нет». Кто везет, на том, и едут – известная поговорка. Никогда не соглашайтесь выполнять работу только по тому, что не хотите разочаровывать начальника или коллегу. Трезво оценивайте собственные силы и не валите на свой организм непосильную поклажу. Упадете по дороге, поклажу поднимут и понесут другие, а вы так и останетесь лежать никому больше не нужные. Думайте не только о сиюминутном успехе. 

Просите помощи. Не призываю вас увиливать от работы, но, трезво взглянув на вещи, можно заметить, что незначительная помощь коллег иногда может принести значительный выигрыш во времени, затраченном на выполнение работы. Разумно распределяйте силы и планируйте работу. Если к концу дня у вас обычно остается невыполненные задания, проанализируйте, как вы используете время и как вы планируете свой труд. Оцените силы, не планируйте «объять необъятное», определите временные рубежи, к которым старайтесь выполнить намеченные фрагменты работы. Возьмите себе за правило не задерживаться на службе после определенного вами часа, ни при каких обстоятельствах. Перед уходом домой составьте план работ на завтра. Старайтесь закончить работу за полчаса до времени, намеченного вами, для выхода домой. Подведите краткий итог рабочего дня, наметьте завтрашние мероприятия. Не откладывайте планирование на утреннюю дорогу от дома до работы. В это время лучше обдумайте другие проблемы, не связанные со службой.

Вероятно, существует много причин для стресса. Как только вы узнаете те вещи, которые вызывают у вас стресс и поддаются вашему влиянию, вы можете заняться ими. Их можно проанализировать с помощью логических уровней.

Так что прекращайте бояться ваших желаний, громко и уверенно заявляйте о них, и вы обязательно их достигнете!

ОШИБКИ В ОБЩЕНИИ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ С ПАЦИЕНТАМИ
Бакал М. П.
МБЛПУ «Городская больница № 1», г. Ленинск - Кузнецкий

В настоящее время крайне мало освещаются вопросы общения с пациентами и практически отсутствуют какие-либо рекомендации по преодолению тех или иных возникающих трудностей. Эти вопросы считаются либо второстепенными, либо относящимися к личностным особенностям медицинского работника. Но жизненный опыт показывает, что в своей профессиональной практике стереотипные навыки общения весьма далеки от нужных необходимых, поскольку не оказывают на пациента психотерапевтического воздействия, а зачастую оставляют негативное впечатление от посещения стационара или поликлиники. Любая работа с людьми неразрывно связана с процессом и проблемами общения, оно пронизывает профессиональную деятельность медработников на любом уровне. Индивидуальные особенности психики пациента в условиях лечебных взаимоотношений и взаимодействий приходят в соприкосновение с психологическими свойствами медицинского работника. Целью такого контакта является помощь, оказываемая пациенту. Как у пациента, так и у медработника существуют собственные мотивы взаимодействия, медперсоналу при этом принадлежит роль в обеспечении бесконфликтного взаимодействия. Медперсонал среднего звена на протяжении длительного времени находится в непосредственном контакте с пациентом, поэтому может оказывать как положительное, так и отрицательное влияние на пациента. Задача медперсонала – максимально избегать ненужных негативных психологических воздействий, способствовать созданию психологического климата, благоприятно влияющего на процесс выздоровления. Общение – одно из важнейших умений, необходимых для эффективной деятельности сестры. Навыки общения необходимы ей для взаимодействия с пациентом, его семьей, врачами и другими специалистами, участвующими в лечебном процессе. Доверие к сестре у пациента и его семьи возникает только в том случае, если она владеет навыками эффективного общения. Существуют правила эффективного общения, применение которых помогает установить взаимоотношения между медицинским работником и пациентом. Поддержать  атмосферу доверия и сотрудничества, создать и сохранить спокойную, уважительную и доброжелательную атмосферу медицинская сестра сможет с помощью нескольких приемов:

· «Имя собственное». Беседу с пациентом начинают, назвав свое имя и отчество, должность и цель беседы. К пациенту также обращаются по имени и отчеству и на «вы».

· «Комфортная обстановка». Беседу с пациентом проводят, по возможности обеспечив ему удобное место, учитывая освещение, наличие шума, мебель, помещение, присутствие посторонних и т.п.

· «Зеркало отношений». Прием состоит в доброй улыбке и приятном выражении лица. Следует быть открытым, доброжелательным, позитивным и приветливым.

· «Построение беседы». Разговор с пациентом начинают с подчеркивания его достоинств и положительных достижений в устранении проблемы со здоровьем. К наиболее волнующим и щепетильным вопросам подходят постепенно. Терпеливо и внимательно выслушивают проблемы пациента. 

· «Золотые слова». Следует увидеть, понять и оценить достоинства человека, с которым ведется беседа. Это выражают словами одобрения и похвалы.  

· «Риторические способности». Говорить следует четко, неторопливо, доходчиво,

проверяя, правильно ли понимает сказанное собеседник.     

· «Профессиональная тишина». В разговоре с пациентом избегают употребления медицинских терминов. Информируют пациента о лечебных мероприятиях и ожидаемых результатах в пределах профессиональной компетенции. 

· «Взаимное понимание». В конце беседы уточняют, не возникло ли смыслового барьера.

Под простотой общения - понимают краткость, законченность фраз, содержащих понятные слова. Медсестре необходимо помнить, что больному человеку бывает сложно оценить многословного сообщения и построить на его основе тактику дальнейших действий. С другой стороны, сжатая информация может потребовать ее неоднократного повторения или уточнения, поскольку при этом понимание может быть неполным. С особой осторожностью нужно подходить к использованию в общении с пациентом аббревиатур, в том числе вошедших в обиход лечебно профилактического учреждения (ЛПУ).  

Критерий ясности информации предполагает, что после  получения сообщения пациент может однозначно ответить на вопросы «что, как, сколько, где, когда, почему», касающиеся его дальнейших действий (будет ли он действовать в соответствии со своими ответами — другой вопрос).



Использование слов типа «больше», «меньше», «чаще», «реже», «иногда», «мало», «много»,  «утром», «завтра», «ждите» и т.д. может способствовать неоднозначной интерпретации сообщения. Бывает, что сообщение остается неясным и в случае качественного несовпадения вербального и невербального способов общения.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     Критерий «заслуживающий доверия» считают самым важным для эффективного общения, т.к. на доверие пациента к медсестре влияют: отношение к ней других медицинских работников; знания медсестрой обсуждаемого предмета и одновременно понимание ею ограниченности своих познаний и умение признаться в этом; соблюдение конфиденциальности отношений. Сообщение, сделанное уверенным и решительным тоном, скорее вызовет доверие у пациента, чем переданное с нотками неуверенности в голосе. Критерий «уместность сообщения», «удачный выбор времени» можно объединить в один - «уместность». В российском здравоохранении медсестра «уместна» почти всегда: в ЛПУ пациент находится в состоянии перманентного ожидания врачебного обхода, приглашения  на «инъекции», на диагностические процедуры, на обед и т.д., он рад, что на « него обратили внимание». К вербальным навыкам общения, которыми должна владеть медсестра, можно отнести искусство слушать. Умение слушать в отличие от способности просто слышать предполагает наличие определенной дисциплины, требует определенных усилий. При желании это умение можно приобрести, « хотя оно является одним из наиболее трудных аспектов акта общения». Для пациента очень  важно, чтобы медсестра поняла его и разделила его чувства. Именно это дает ощущение облегчения. Поэтому, когда  медсестра проводит беседы с пациентом, характер которых в идеале должен быть терапевтическим (например, при подготовке к  операции, к какой-либо процедуре, принятию важного решения), для нее в первую очередь должна быть важна не столько информация, которую пациент сообщает, сколько чувства, которые он переживает по данному поводу. Вот почему медсестре так необходим навык эмпатического слушания, т.е. такого, при котором она способна в какой то степени испытывать те же чувства, что и пациент, и, подобно зеркалу, отражать их, чтобы он начал лучше понимать себя. Представить себе эмоциональную жизнь пациента может медсестра, обладающая развитой способностью к переживанию и сопереживанию , т.е. имеющая достаточно высокий уровень эмпатии — понимания эмоционального состояния другого человека, сопереживания, проникновения в его субъективный мир. Следует различать жалость («мне жаль вас»), симпатию («я сочувствую») и эмпатию («я — с вами»). Для того чтобы не совершать ошибок в общении с пациентами, следует соблюдать общие правила общения с пациентом: Памятка медсестре для общения с пациентом 

1. Проявление искреннего интереса к пациенту.

2. Понимание достоинств пациента и максимальное одобрение — похвала, подчеркивание значимости.

3. Понимание смысла его поступков вместо огульной критики.

4. Доброжелательность, приветливость.

5. Обращение к пациентам по имени и отчеству, первоочередное представление себя, использование бейджика.

6. Умение вести разговор в круге интересов собеседника.

7. Умение внимательно слушать и дать возможность пациенту «выговориться».

8. Умение уважать мнение собеседника, без настойчивого навязывания своего мнения

9. Умение указать пациенту на его ошибки, не нанося обиды.

10. Умение правильно формулировать вопросы и помочь вербализовать свое состояние пациенту.

11. Обращаться с пациентом так, как бы медработник хотел, чтобы обращались с ним в случае заболевания.

12. Использовать оптимальные невербальные методы общения — спокойный тембр голоса, плавные жесты, правильная дистанция, знаки одобрения (похлопывание, ласковое дотрагивание) и т.д.


Все выше перечисленные правила могут быть выполнены лишь при постоянном повышении уровня своих знаний и навыков.

КОНЦЕПЦИЯ «ЭЛЕКТРОННОГО ЗДОРОВЬЯ» НА ПРИМЕРЕ РЕГИСТРАТУРЫ ПОЛИКЛИНИКИ
Бакал М.П.  

МБУЗ «Городская больница №1», г. Ленинск - Кузнецкий

В настоящее время важность информатизации в здравоохранении мало у кого вызывает сомнение. Организаторы здравоохранения и вся медицинская общественность начали осознавать, что решение многих ключевых проблем здравоохранения, таких как повышение качества работы лечебно – профилактических учреждений, без применения информационных технологий невозможно. Исторический опыт показал, что наиболее эффективный способ привязки и группировки информации в медицинских информационных системах – ее концентрация вокруг пациента. Постепенно  возможно понятие единого информационного пространства лечебно – профилактических учреждений, что подразумевает прозрачность медицинской информации, относящийся к конкретному пациенту, независимо от того, где, в каком учреждении эта информация была введена в информационную систему. Таким образом, появилась концепция единой электронной медицинской карты, которую можно считать одним из достижений в этой области.

Амбулаторно – поликлиническая  служба (поликлиника) играет  центральную роль во всей системе диагностики, профилактики и лечения пациентов.

Регистратура  является точкой входа в систему, в ее обязанности входит идентификация пациента, проверка возможности обслуживания, оформление амбулаторной карты, если пациент пришел в первый раз, и выдача талона на прием, причем время обработки запроса требуется минимизировать. Задача регистратуры – распределить время работы между множеством пациентов наиболее эффективным образом, чтобы избежать увеличения времени ожидания. Для решения этой задачи используются механизмы расписаний и графиков работы, на выходе которых возникает ключевое для регистратуры понятие – «талон на прием». Талоны в таком виде являются аналогией бумажных талончиков, используемых в поликлиниках, не оборудованных информационной системой, и представляет собой множество интервалов приема того или иного специалиста. По программе модернизации здравоохранения до 2016 года с помощью информационных технологий будет модернизирована вся система здравоохранения. Информатизация – выполнит целый ряд задач на различных уровнях – для государства, лечебных учреждений  и простых людей.

Компьютеризация регистратуры позволила:

 - вести более точный учет всех необходимых документов

- при выявлении недействующего полиса ОМС, можно сразу же предложить пациенту обратиться в страховую медицинскую организацию. 

- распечатать, вводимую информацию в форме талона или карты, решая тем самым все вопросы, связанные с почерком и ошибками заполнения этих форм ручным способом.

- распечатка титульного листа амбулаторной карты пациента сокращает время пребывания в регистратуре, сокращается очередь.

В поликлиниках нашего города начали внедрять информационные системы, которые включают единую базу данных на пациентов и электронную регистратуру. С 2011 года в поликлиниках города, в женской консультации заработали специальные инфоматы, которые позволили не только узнать время приема врачей, но и знать очередность к нужному специалисту. Электронная запись к врачу позволит избавиться от живых очередей у кабинетов и регистратуры.

Записаться на прием к врачу можно:

- по телефону (с помощью медицинского регистратора)

- через инфомат

- через Интернет, для этого необходимо зайти на медицинский портал www.vrach42.ru и ввести свои персональные данные.

Все сотрудники регистратуры амбулаторно – поликлинической службы прошли специальное обучение, целью которого является:

- повышение качества обслуживания пациентов

- умение ориентироваться в сложных ситуациях

- приобретение навыков обслуживания пациентов

- правильное оказание сервисных услуг

Благодаря появлению компьютеров в каждом кабинете медицинские работники на приеме, без каких – либо дополнительных действий автоматически получают на своем рабочем месте сформированный план приема из записавшихся в регистратуре пациентов, что позволяет, автоматизировано распределить рабочее время, ускоряя запись на прием, исключая возможность наложения приемов. 

Также удобство информатизации ощутили пациентки и сотрудники женской консультации: появилась возможность осуществлять мониторинг беременных женщин в полной мере, теперь врачи перинатального центра 

г. Кемерово, открывая электронную амбулаторную карту беременной женщины, видят все диагнозы, результаты анализов, обследований, которые были проведены в любом уголке нашей области. Таким образом, регистратура перестает быть «узким местом», сдерживающим поток граждан, а начинает быстро и качественно обслуживать пациентов.


Внедряя информационные технологии, медицинский персонал не забывает, что по прежнему важнейшим фактором является доброе и внимательное отношение к пациенту.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КРИТЕРИЕВ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ В ПРОФИЛАКТИКЕ СИНДРОМА ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР 
Бочкарева Н.А.
МБЛПУ «Городская клиническая больница № 2 Святого великомученика имени Георгия Победоносца», г. Новокузнецк

 На современном этапе развития российского здравоохранения  в последнее время происходят  радикальные перемены. В ходе модернизации были отремонтированы основные фонды многих ЛПУ, значительно обновлен парк медицинского оборудования, многим группам персонала повышены заработные платы.  Инновационная деятельность лечебно-профилактического учреждения направлена на практическое использование научно - технического результата и интеллектуального потенциала медицинского персонала  с целью расширения ассортимента предоставляемых услуг, способов их производства, повышения качества медицинской помощи и удовлетворения потребностей пациентов в высококачественных медицинских услугах.  В стране регулярно проводятся социологические опросы населения об удовлетворенности ими  – ответы неутешительны. Растет негатив в средствах массовой информации. Одна из самых распространенных жалоб – равнодушие со  стороны медицинского персонала. Почему – это происходит?  Учитывая актуальность данного вопроса  необходимо предпринять шаги по оценке эмоционального состояния среднего медперсонала, провести его анализ  и на основании конечного результата разработать методологический подход, который  позволит повлиять на создавшуюся ситуацию.  Медицинская  сестра,  работающая   в инновационных условиях и кадрового дефицита, имеет ненормированный рабочий день, сверхурочную работу, связанную с совмещением должностей и освоением новых технологий.  Все это   оказывает дополнительную психологическую нагрузку на нее, так как  требует выполнение  обязанностей  в  короткие сроки.  Интенсификация профессиональной деятельности, естественно,  отражается на состоянии её  здоровья, так как снижается уровень защитных сил организма, способствуя прогрессированию хронических заболеваний. Как правило, медицинская  сестра  в условиях развития рыночной экономики заставляет себя  работать, часто, пренебрегая временем, предусмотренным на отдых для восстановления физического и эмоционального баланса организма.  Огромная ответственность за результат своей деятельности, приводит к тому, что  у медицинской сестры происходит психоэмоциональное  перенапряжение, которое содействует возникновению синдрома «эмоционального выгорания». 
    Развитие синдрома “эмоционального выгорания” носит стадийный характер. Сначала у медицинской  сестры  наблюдаются значительные энергетические затраты – следствие экстремально высокой установки на выполнение своей профессиональной деятельности. По мере развития синдрома “эмоционального выгорания” появляется чувство усталости, которое постепенно сменяется разочарованием, снижением интереса к своей работе. Медицинская сестра вследствие эмоционального выгорания, начинает стандартно общаться со всеми пациентами, применять в работе стереотипные навыки, формально относиться к своим обязанностям, появляется желание снизить объем работы, так как  медсестра понимает, что ее хроническая усталость и напряжение связаны с огромной перегрузкой. Утрачивается чувство милосердия. У медсестры  появляется желание устраниться от дополнительных нагрузок, увеличить дистанцию в общении с пациентами и коллегами, избегать новых обязанностей. Такое общения приводит к тому, что медицинская сестра начинает прятаться за правила, инструкции и становится менее открытой для контакта. Еще одним из очень серьезных следствий эмоционального выгорания просматривается появлением или заметным учащением соматических заболеваний. Поэтому руководители нашего отделения  задумались над тем, что частые головные боли у работников, повышение артериального давления, рецидивы хронических заболеваний, по всей вероятности, стали соматическими эквивалентами эмоциональных расстройств.  Проанализировав все состояния, руководители отделения пришли к общему мнению, что необходимо проводить мероприятия по профилактике синдрома эмоционального выгорания медицинских работников в процессе выполнения своей  профессиональной деятельности. 

  Рассмотрели  модель предупреждения «эмоционального выгорания» персонала по Маслоу,  используя критерии качества жизни – это  физические, к ним относятся: сон,  отдых, усталость;  психологические  - это положительные или отрицательные эмоции, самооценка, переживания;  окружающая среда: доступность информации, быт, досуг;  жизнь в обществе -  это личные взаимоотношения с коллегами,  уверенность, социальная смелость;  духовность: личные и религиозные убеждения; уровень независимости: повседневная активность в профессиональной деятельности, работоспособность. Для определения качества жизни сестринского персонала составили анкету, затем провели ее анализ, который позволил оценить на  данный момент качество жизни респондентов. 

Исследование проводилось в условиях поликлиники №2 с целью определения эмоционального состояния  медицинских сестер в среде: кадрового дефицита, сложных условий труда, нелегких взаимоотношений с пациентами. 

В анкетировании приняли участие 35 медицинских сестер из поликлиники и стационара. При исследовании анкет, мы выяснили некоторые обстоятельства эмоционального напряжения респондентов, но и еще есть сотрудники, которые справляются со своим эмоциональным состоянием. Например, 29  медсестер  (82,8%) считают,  что культура общения с пациентом проходит  на должном уровне, а вот  усталость и нервозность на работе все же связана с   превышением  нормативного числа пациентов - отметили 28 человек (80%). С большим сомнением к высказываниям о  новых перспективных идеях своих коллег  по работе  относятся только 8 медсестер (22,8%). Несдержанность и вспыльчивость при общении  заметили  13 человек (37%). Избегают заниматься общественной работой, считая ее бесполезной  16 респондентов (45,7%). Учащение конфликтных ситуаций из – за мелочей с коллегами отметили 5 анкетируемых (14%).   Появление раздражительности при беседе с пациентом заметили 9 медсестер (25,7%). Иногда принимать успокоительные препараты вынуждены 11 медицинских сестер (31,4%). Невнимательность и рассеянность при выполнении своих обязанностей отметили 7 (20%) анкетируемых. Появление чувства неудовлетворенности от выполненной работы выявлено у 15 (42,8%) медицинских сестер. Разочарования в выборе своей профессии отметили 12 человек (34,2%). Трудности по утрам вовремя просыпаться  испытывают 17 (48,5%) сотрудников. Проблемы со сном возникли у 13 (37,1%) медсестер. При работе с дезинфектантами 19 (54,2%) медсестер испытывают дискомфорт. Слишком требовательное отношение пациентов к медсестрам отметили 17 (48,5%) медицинских сестер.  

 Мониторинг анкет  базировался  на субъективной информации, но выявление общности взглядов медицинских сестер  позволил  определить основные причины, провоцирующие возникновение синдрома эмоционального выгорания. Интенсивная работа, контакт  с пациентами, которые находятся в состоянии  стресса, при посещении поликлиники обусловили тот факт, что у медицинских  работников наблюдаются завышенные показатели эмоциональной напряженности. Работая в таких условиях, медицинские сестры теряют удовлетворение в своей работе, психологические перегрузки приводят к нарушению сна, в следствие этого рассеянность на работе, головные боли, раздраженность при общении с пациентами.

Такие показатели анкетирования заставили нас пересмотреть отношение, если не в профессиональной деятельности, потому как кадровый дефицит мы восполнить не можем, то хотя бы организовать положительный досуг работников.
            Нами были определены  способы профилактики синдрома  эмоционального выгорания сотрудников методом культивированием  других интересов, почти не связанных с работой:

· Планирование совместного коллективного досуга (корпоративные вечера, выезд за город).

·  Создание новых проектов по улучшению работы и их реализация (компьютеризация отделения, программное обеспечение, электронная амбулаторная карта пациента).

·  Поддержание своего здоровья путем своевременного обращения к лечащему врачу, полноценного отдыха, организации здорового питания, профосмотры членов коллектива, диспансеризация,  вакцинопрофилактика, санаторно-курортное лечение. 

· Проведение  активной общественной жизни (участие в конкурсах ко дню медицинской сестры, КВНах, праздничных мероприятиях, посвященных  юбилеям, профсоюзной деятельности, работа с пенсионерами нашей больницы). 

· Создание комнаты  “психологической разгрузки”  для медперсонала.
·    Решение жилищно-бытовых вопросов.

           Работая руководителем, необходимо вовремя реагировать на предпосылки возникновения синдрома эмоционального выгорания сотрудников, так как это  может привести не только к некачественной работе медицинской сестры, но и к её  желанию сменить место работы.


Итак, мы считаем, что предупредить синдром эмоционального выгорания в коллективе, хотя бы частично, для сохранения здоровья работников, нормализации психической устойчивости и профессиональному долголетию представляется возможным.
ФИЗИОТЕРАПИЯ В ПАЛЛИАТИВНОЙ ПОМОЩИ
Видеркер Е.В.

МБЛПУ «Городская детская больница №28», г. Новокузнецк

Хоспис — медицинское учреждение, в котором неизлечимо больные пациенты получают достойный уход. Пациенты хосписа окружены обычными домашними вещами, их свободно могут навещать родственники и друзья. Персонал хосписа оказывает симптоматическую помощь. Существует мнение, что хоспис и паллиативная  помощь — это одно и то же. Это не совсем так. Хоспис является базовой структурой паллиативной медицины для оказания помощи тяжелобольным людям в терминальном состоянии, которым осталось жить скорее дни и месяцы, чем годы.
Паллиативная помощь — это комплекс мероприятий, направленных на улучшение качества жизни больного и его близких, столкнувшихся с проблемами, связанными с наличием угрожающего жизни заболевания.

Термин «паллиативная» означает «покрывающая» и образно может быть представлен как «окутывающая заботой и опекой, сопровождающая». Кроме медицинской помощи по снятию болевого синдрома и других сопутствующих заболеванию недомоганий, паллиативный уход охватывает психологическую, социальную и духовную заботу о пациенте и членах его семьи. В 1987 году паллиативная помощь была признана самостоятельным разделом медицины, а в 1990 году Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) впервые определила паллиативную помощь как активную помощь больному, чье заболевание не отвечает на специальное лечение.
Паллиативная помощь предусматривает:

предотвращение и облегчение страданий путем их раннего выявления, адекватной оценки и устранения. Паллиативная помощь повышает качество жизни и может, таким образом, позитивно влиять на состояние пациента и течение заболевания. Паллиативная помощь предлагает систему поддержки, благодаря которой: — у пациента появляется возможность жить полноценной жизнью, несмотря на неизлечимую болезнь; — семье становится легче решать различные проблемы во время болезни пациента.
Заболевания, ограничивающие срок жизни, — это состояния, вызванные различными патологическими процессами, неизбежно приводящими к летальному исходу. При этом не существует надежды на полное излечение, так как помощь куративной (нацеленной на излечение) медицины не эффективна. Эти заболевания являются причиной прогрессирующего ухудшения состояния и положения ребенка с возрастанием зависимости от посторонней помощи, в частности от помощи родителей и медицинского персонала.

Паллиативная помощь оказывается детям, чей срок жизни ограничен вследствие наличия неизлечимых заболеваний. Хоспис является учреждением педиатрической паллиативной помощи детям и подросткам в возрасте до 18 лет, страдающим неизлечимыми заболеваниями в терминальной стадии и коротким прогнозом жизни, а также детям и подросткам, страдающим потенциально смертельными заболеваниями, чье выздоровление возможно, но маловероятно, и чей жизненный прогноз может составлять многие годы. Детский хоспис оказывает активное и комплексное попечение, включающее в себя физическую, психологическую, эмоциональную, социальную и духовную сферу помощи. Основное внимание уделяется обеспечению наилучшего возможного качества жизни и оказанию комплексной помощи всей семье.

Сестринская помощь Сестринский уход — это проведение лечебных процедур и сестринских манипуляций с целью повышения комфорта и качества жизни, как ребёнка, так и его семьи, а также обучение родителей уходу за больным ребенком. Помимо оказания профессиональной помощи, все медсестры Детского хосписа уделяют большое внимание общению с пациентами — умеют выслушать, успокоить и отвлечь от грустных мыслей. 
При работе с пациентами медсестра должна иметь индивидуальный план ухода, в который будут вноситься коррективы при изменении тяжести состояния больного. 

Медицинская реабилитация — это комплекс мероприятий, направленных на восстановительное лечение и вторичную профилактику заболеваний, увеличение функциональных возможностей организма, компенсацию нарушенных функций и возвращение утраченных навыков. В стационаре Детского хосписа к таким мероприятиям относятся лечебная физкультура, массаж, физиотерапия.

Я работаю в отделении паллиативной помощи в физиотерапевтическом кабинете. Медицинская реабилитация без физиотерапии не возможна.
Достоинством физиотерапии является ее длительное последействие, суть которого состоит в том, что сдвиг в организме и терапевтический эффект не только сохраняется в течение значительного промежутка времени, но даже нарастают после окончания курса лечения. Поэтому отдаленные результаты после физиотерапии зачастую лучше непосредственных. К положительным сторонам физической терапии можно отнести ее хорошую совместимость с другими лечебными средствами. Необходимо помнить об особенностях реагирования детского организма на лечебные физические факторы. Установлено, что их действие наступает быстрее и при меньшей дозировке вследствие анатомо-физиологических особенностей нервной и эндокринной систем, кожи, обменных процессов у ребенка. Поэтому начинать лечение необходимо с небольшой интенсивности физического фактора, не вызывающей резких сдвигов, постепенно и очень осторожно увеличивая ее в ходе курса. У детей имеются некоторые ограничения в выборе места проведения физиопроцедур. Как правило, ребенку не назначают физиотерапевтические процедуры на ростковые зоны костей, область сердца, паренхиматозные и эндокринные органы, места с нарушенным или плохо развитым кровообращением. В детском возрасте несколько шире противопоказания для физической терапии. В частности, от применения физических факторов следует воздержаться, если у ребенка резко снижены адаптационные возможности, изменена реактивность организма. 
При ДЦП применяют бальнеотерапию, грязевое и тепловое лечение, электрофорез лекарственных веществ, электростимуляцию мышц и нервов. Бальнеотерапия может проводиться пресной и минеральной водой. В теплой воде снижается тонус мышц, уменьшаются гиперкинезы, увеличивается объем активных движений. Назначают йодобромные, валериановые, хвойные, скипидарные, кислородные, радоновые иморские ванны. Используют  гидрокинезотерапию, подводный массаж, плавание. Эффективно одновременное проведение бальнеотерапии и лечебной гимнастики. 
Применение грязей, озокерита, горячих укутываний показано при всех формах церебральных параличей, особенно при высоком мышечном тонусе, контрактурах, спастической дизартрии, после этапных гипсовых повязок, при наличии рубцовых изменений. Детям раннего возраста, соматически ослабленным, с патологией сердечно-сосудистой системы проводя   электрогрязевые   процедуры. Применяют различные виды лекарственного электрофореза, электростимуляцию мышц импульсным и синусоидальным модулированным током, электрофорез. 
Амплипульстерапия – метод электролечения при котором на больного воздействуют примененными синусоидальными модулированными токами (СМТ) малой силы. Действие амплипульстерапии многообразно. Прежде всего СМТ оказывают выраженный обезболивающий эффект. Под их влиянием наблюдается улучшение кровообращения, трофики тканей и функционального состояния ЦНС, активизация обменным процессов, нормализация эндокринной,  гармональной и медиаторной систем. В зависимости от способа и параметров применяемых воздействий могут оказывать разнонаправленное влияние на тонус и сократительную способность мышц. При ДЦП чередуют посылки синусоидального тока, модулированного определенной частотой в пределах 10-150 Гц пауз. При этом длительность посылок тока и пауз может регулироваться раздельно в пределах от 1 до 6 с. Место локализации электродов определяется типом паралича. 
Электрофорез - вводят препараты кальция, магния, йода, брома, церебролизин, пирогенал, лидазу,  галантамин, прозерин, дибазол. 
Жемчужные ванны. Это искусственные ванны и они приготавливаются путем насыщения пресной воды атмосферным воздухом под давлением 0,5-1,5 ат. Воздух с помощью компрессора поступает в ванну через отверстия в системе металлических трубок, вмонтированных в деревянную раму, помещенную на дно ванны. В результате во время процедуры больной (ребенок с ДЦП) находится в ванне, вода в которой бурлит огромным количеством движущихся пузырьков различного размера. Жемчужные ванны нормализуют возбудимость нервной системы, тонус мышц, оказывают тренирующее на механизмы регуляции гемодинамики. При ДЦП они применяются в течение 10-15 мин при температуре 34-36 С, проводят ежедневно или через день. Курс лечения 10-15 процедур. 
Парафино - и озокеритолечение.  В механизме действия парафина и озокерита ведущее место занимает термический фактор. Они вызывают повышение местной температуры и активную гиперемию кожи, оживляют капиллярный кровоток, улучшают регионарную гемодинамику и метаболические процессы, оказывают спазмолитическое действие, усиливают потоотделение. Парафин и озокерит способствует рассасыванию воспалительных рубцов и спаек, обладают болеутоляющим эффектом. Парафин и озокерит при ДЦП применяют только по местным методикам. Их 
предварительно нагревают до температуры 65-100 С, а затем дают остыть до нужной температуры. Существует несколько способов нанесения парафина на кожу: 1) наслаивание; 2) салфетно-аппликаторный; 3) кюветно - аппликаторный; 4) парафиновая ванночка. Чаще всего мы используем методы СМТ-терапии, электрофореза. Эти методы дают положительные результаты. На сегодняшний день в отделении паллиативной помощи находится 13 человек. Дети с разными патологиями.
В отделении паллиативной помощи на данный момент первое место занимают дети с заболеванием ДЦП. Эти дети, безусловно, нуждаются в нашей помощи и медицинской реабилитации.

Соприкосновение с тяжелой болезнью и смертью всегда страшно, потому что оно пробуждает в людях страх собственной смерти. А когда речь идет о болезни ребенка, трагичность происходящего усиливается во много раз.

Каждый из детей мечтает о том, чтобы поправиться. Не в наших силах помочь им в этом, но в наших силах облегчить их боль, вовремя оказать помощь, привезти необходимое лекарство. Каждый из них мечтает облегчить душевную боль своих близких — и мы стараемся поддержать всю семью, дать возможность каждому ребенку высказаться, обрести понимание и сочувствие. Дети, страдающие от неизлечимой болезни, могут не успеть стать взрослыми. Без нашей помощи многим их мечтам не суждено осуществиться. Чудо должно прийти в их жизнь вовремя, сегодня. И, возможно, эта жизнь продлится чуть дольше.
Мы знаем, что для этого нужно. Нужно заслужить доверие ребенка, принять от него заветную просьбу и сделать все возможное, чтобы эта просьба осуществилась.… Если человека нельзя вылечить, это не значит, что ему нельзя помочь…

ЗДОРОВЬЕСБЕРЕГАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ В РАБОТЕ СЕСТРИНСКОГО ПЕРСОНАЛА РЕАНИМАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ

 Вишнякова О.А.

 МБУЗ «Городская больница №1», г. Прокопьевск

 Сагестдинова Л.М.

 Управление здравоохранения администрации города Прокопьевска

Здоровьесберегающие технологии в работе сестринского персонала позволяют профилактировать профессионально обусловленные заболевания, помогают сохранять здоровье, работоспособность, снижают риск развития синдрома профессионального выгорания, что на сегодняшний момент очень актуально. Сегодня физическая активность сестринского персонала, выносливость, устойчивость при воздействии фактора физической и эмоциональной нагрузки, состояние здоровья приобретают все большую биологическую и социальную значимость, определяют качество труда и качество жизни. Медицинские учреждения оснащены сложным рентгеновским, радиологическим, электромедицинским и лазерным оборудованием, ультразвуковыми и сверхвысокочастотными установками, медицинскими барокамерами, широко применяются в медицинской практике реанимации и интенсивной терапии радиоактивные вещества, высокоэффективные антибиотики, кортикостероидные и другие препараты. С одной стороны, это способствует повышению эффективности лечения пациентов, а с другой – создает работникам медицинских учреждений такие условия труда, которые способствуют воздействию неблагоприятных факторов производственной среды на здоровье самих медицинских работников, в первую очередь медицинских сестер. Поскольку их работа связана с уходом за пациентами, сбором необходимых материалов для проведения лабораторно-клинических исследований. С учетом специфики работы в реанимационном отделении с 2011 года применяются следующие здоровьесберегающие технологии: аутотренинг, медицинская эргономика, и биомеханика. В связи с высокой психологической перегрузкой медицинских сестер отделения,  применение аутотренинга 2 раза в неделю способствует формированию эмоциональной устойчивости, позволяет сохранить психологическую лабильность персонала, развивает способность адекватно реагировать в стрессовой ситуации, способность самоконтроля. Овладение навыками релаксации (с помощью специалистов по психологии), применение теста Люшера для проверки эмоциональной устойчивости и тревожности психо - эмоционального состояния показало, что у 80% медицинских сестер показатели удовлетворительные. Медицинские сестры нашего отделения часто трудятся в вынужденной позе, в первую очередь стоя, перемещают пациентов, тяжёлое оборудование, что требует больших физических усилий, часто в экстремальных условиях, и зачастую ведет к травматизму, заболеваниям опорно-двигательного аппарата. Решением этой проблемы стало налаживание взаимосвязи со  специалистами по эрготерапевтами, инструкторами по ЛФК, медицинскими сестрами по массажу, которые дали рекомендации по выбору оптимальной позы при перекладывании больных, что привело к  снижению нагрузок на позвоночник и опорно-двигательный аппарат. В результате  сотрудничества с данными специалистами наличие больничных листов у медицинских сестер снизилось на 50%.           

В 2013году, в целях создания благоприятной психологической  атмосферы и снятия эмоционального напряжения в коллективе реанимационного отделения психологи планируют обучение аутотренингу и медитации, навыкам самоконтроля и саморасслабления, использование «тайм-аутов» в работе, разрабатывают программу практического консультирования. Для определения эмоциональной устойчивости в коллективе отделения с 2013 года, ежемесячно будет проведена методика социометрии.  Сотрудники отделения планируют продолжить взаимосвязь со специалистами узких специальностей, для дальнейшего внедрения в работу технологий медицинской эргономики и биомеханики, для разгрузки позвоночника. С учетом вышеизложенного можно сделать вывод, что условия и характер труда  сестринского персонала медицинских учреждений заслуживает пристального внимания руководителей здравоохранения, и самих медицинских работников в плане сохранения здоровья и предупреждение  возможных заболеваний. Знания эргономики и биомеханики помогают эффективно выполнять работу с минимальной затратой энергии и максимальной безопасностью для персонала. Аутотренинг, релаксация и медитация способствуют поддержанию стабильного эмоционального фона в коллективе. Обучение специалистов здоровьесберегающим технологиям позволило снизить энергозатраты сестринского персонала, риск травматизма и заболеваний опорно-двигательного аппарата у медицинских работников отделения, улучшить качество их работы, эргономично оборудовать рабочее место. 
ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ ЦЕНТРАЛЬНОЙ

 СТЕРИЛИЗАЦИОННОЙ СЛУЖБЫ
Волгина Е.Н.

 МБЛПУ «Городская детская клиническая больница № 4», г. Новокузнецк
МБЛПУ «Городская детская клиническая больница № 4» - это медицинская организация,  имеющая  в своем составе: три поликлиники, обслуживающие 15000 тыс. население.  В структуру  многопрофильного стационара входят  отделения, уникальные в своем роде, такие как: отделение детской онкологии, гематологии; отделение переливания и заготовки крови; отделение патологии новорожденных и недоношенных детей, отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных; отделение анестезиологии-реанимации; детской хирургии и вновь открытое отделение экстренной медицинской помощи детям.  В этих отделениях  детям оказывается  высокотехнологичная, специализированная помощь, с  использованием дорогостоящего оборудования, оптики, термолабильных  расходных материалов и многого другого. Для того чтобы, обеспечить все подразделения  больницы стерильным материалом, необходимо иметь мощную, централизованную стерилизационную службу, отвечающую современным требованиям.

В декабре 2011года, благодаря программе «Модернизация»,  был завешен капитальный ремонт помещений ЦСО, закуплено оборудование, медицинская мебель, уборочный инвентарь. Отделение вывели в отдельную службу, с круглосуточным режимом работы, внесли изменения в штатное расписание. 

На сегодняшний  день Центральная стерилизационная служба   расположена на первом этаже шести этажного здания стационара общей площадью 98м 2.

В своем составе имеет набор из 6 помещений,  в соответствии с СанПин, четко зонированных на «нестерильную» и «стерильную» зоны, где работает закрепленный за определенной зоной персонал. Поточность технологического процесса осуществляется согласно схеме. Стерилизационная  служба в достаточном количестве оснащена всем  необходимым расходным материалом и оборудованием. Имеются: три паровых стерилизатора; аквадистилятор; суховоздушный и стерилизационный шкафы; термосварочные устройства; газовый стерилизатор. Для хранения упаковочного материала имеются стеллажи, шкафы, для удобства перемещения ИМН есть тележки. Места для обработки рук медицинских работников  оборудованы диспенсерами с жидким мылом, кожным антисептиком, держателями для разовых полотенец. Для дезинфекции поверхностей помещений используются: автоматический метод «сухого тумана» и метод протирания при помощи мопов.
Производственные показатели работы  за 2 года. Принято и обработано инструментов  в 2011г-337245  , в 2012г - 332156шт., проведено циклов  стерилизации в 2011г-3156, в 2012г-3486, в том числе газовых в 2011г-899, в 2012г- 1149 циклов. 

Тенденция к снижению показателей  количества  обработанного многоразового инструментария, свидетельствует о  плавном переходе стационара на одноразовые стерильные ИМН,  а увеличение  количества циклов газовой стерилизации,  обусловлено   применением  высоких технологий,  при оказании медицинской помощи.

 Нагрузка на медицинский персонал отображается в дневках. Оценка качества выполняемой деятельности и мотивация сотрудников проводится по матрицам. Это электронные таблицы, которые содержат показатели деятельности каждого специалиста, определяя  объем и качество выполненной работы в КДР. Основными показателями  деятельности медицинской сестры центральной стерилизации является процент выполнения нормативов объема, т.е. отношение фактического объема работы к плановому объему. А  показателями дефектов являются: нарушения в оформлении медицинской документации; нарушения установленных санитарных правил и норм; обоснованные жалобы от отделений на качество работы медицинских сестер, по результатам рассмотрения комиссии; несоблюдение трудовой дисциплины; нарушения, связанные с сохранностью оборудования аппаратуры, расходного материала и т.д.

Для младшего персонала  показателями деятельности является  процент выполнения  нормативов объема, т.е. площадь фактического мытья к нормативу и выполнение дополнительных обязанностей. А показателями дефектов являются: санитарное состояние отделения; качество проведения уборок; нарушения СЭР; наличие жалоб; нарушение трудовой дисциплины и порча имущества. Такая модель оценки качества деятельности персонала  в данной службе особенно актуальна, учитывая, что у них нет заведующего, а есть только куратор.

Нами был проведен анализ  влияния коэффициента достижения результата (КДР) на стимулирующую часть оплаты труда, который показал,    что  увеличение стимулирующих выплат напрямую зависит от фактически отработанного времени, объема выполненных работ и качества. А  анкетирование показало,  88%  респондентов считают, что оценка работы по матричным моделям справедлива и повышает эффективность труда.

Несмотря на то, что медицинские сестра Центральной стерилизационной службы не оказывают медицинских услуг населению, именно они обеспечивают безопасность  оказания медицинской помощи. И именно от их слаженных действий,  ответственности и качества выполненной работы  зависят  все структурные подразделения ЛПУ.
ЭРГОНОМИЧНЫЕ ПРИОРИТЕТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АППАРАТОВ ДЛЯ ДЕЗИНФЕКЦИИ ПОВЕРХНОСТЕЙ В МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЯХ

Волгина Е.Н.

МБЛПУ «Городская детская клиническая больница №4», г. Новокузнецк.

Несмотря на   повсеместное применение УФ - облучателей и использование современного уборочного инвентаря, дезинфицирующих средств для проведения уборок, все же остается актуальной  проблема возникновения  ВБИ, бактериальной  и грибковой обсемененности воздуха, поверхностей помещений и  оборудования. Всем известно, что проведение качественной уборки в медицинских организациях – это, прежде всего гарантия безопасной больничной среды и качества оказания медицинской помощи пациентам.

 Основные задачи при поведении уборок: эффективная дезинфекция; безопасность для  медицинского персонала и пациентов; сохранность  имущества; повышение производительности труда; снижение затрат   материальных и физических ресурсов. Проведение дезинфекции поверхностей в медицинских организациях только на первый взгляд кажется несложной, а на самом деле  это всегда трудная задача, так как любое лечебное учреждение имеет свои особенности: работает в  круглосуточном режиме; всегда есть риск заноса инфекций; помещения различаются кратностью и объемом уборок, проводятся в присутствии  большого количества людей, оснащены мебелью, дорогостоящим оборудованием, предметами ухода, которые различные по текстуре поверхностей и иногда могут быть труднодоступны для дезинфекции. Кроме того существует проблема качества проведения уборок. По материалам  зарубежных источников обеззараживание поверхностей оборудования проводится в 50% случаях, поручней, спинок кроватей, тумбочек в 60-70%, телефонов, ручек, выключателей, раковин в 20%. Для решения данных задач и проблем можно использовать современный  метод автоматической дезинфекции, при помощи аппаратов,   которые относится к многофункциональному оборудованию для дезинфекции с уникальными возможностями.  Они прекрасно подходит для быстрой и эффективной  дезинфекции труднодоступных мест помещений, систем кондиционирования и вентиляции воздуха, кроме того, работа с этими аппаратами  проста и удобна. Аппараты  представляет собой  электрическую турбину, с большой скоростью вращения, которая  подает дезинфицирующие средство в виде сухого тумана.  Выброс облака мелкодисперсного аэрозольного тумана «сухого газа» достигает  15 метров, при этом аэрозольные частицы дезинфицирующего средства  диаметром не более 5 микрон. Мелкий размер частиц  обеспечивает не только очень медленное и равномерное осаждение дезинфектанта на каждом  квадратном сантиметре обрабатываемой поверхности, но и  одновременно усиливает  химическую активность  распыляемой жидкости,  при этом не вызывая ее смачивание и коррозии.  Аппараты работают  автоматически, с задержкой запуска, чтобы персонал мог покинуть обрабатываемое помещение. Продолжительность  дезинфекции помещения  зависят от  объема помещения.

Цикл обеззараживания  проходит  3 фазы:

1Фаза - время инициализации (расчет количества дезинфицирующего средства на объем помещения); 2 Фаза – время распыления дезинфицирующего средства; 3 Фаза – время экспозиции.

 В качестве дезинфектанта, для данных аппаратов  используется средство, которое относится к  новому поколению дезинфицирующих средств  на базе  комплекса стабилизированной перекиси водорода 6% и ионов серебра в очень малой концентрации, являющихся  катализаторами  реакции холодного сгорания микроорганизмов. Данный дезинфицирующий раствор имеет широкий диапазон антимикробной активности  (действует на бактерии, вирусы, грибы, микобактерии туберкулеза,   вирусы гриппа, гепатита, ВИЧ, герпеса, цитомегаловирусы и тд.). Стабильный дезинфицирующий раствор полностью готов к использованию, не имеет запаха, не токсичен, не вызывает коррозии оборудования, отсутствует резистентность  к данному виду дезинфектанта, экономичен. 

Область применения современной технологии автоматической дезинфекции: операционные; предоперационные; реанимационные палаты, палаты для иммунноослабленных пациентов; родильные дома; палаты и боксы для новорожденных и недоношенных детей; процедурные, прививочные, стоматологические, эндоскопические кабинеты; помещения отделений любого профиля, в том числе амбулаторно-поликлинических служб;  детские сады и школ.

Эргономичные приоритеты использования современной технологии автоматической дезинфекции: 
1) простота и удобство  в эксплуатации и транспортировке между помещениями;

2) возможность  обрабатывать одновременно  воздух, системы вентиляции, помещения, оборудования, в том числе дорогостоящего, труднодоступных мест и  сложных по структуре поверхностей;

3) возможность проведения дезинфекции практически без участия персонала, т.к. процесс автоматизирован;

4) значительно сокращается время дезинфекции. 

5) норма расхода дезинфицирующего средства 1 мл/ 1 м3.;
6) дезинфицирующий раствор полностью готовый к применению.

Сравнительный анализ проведения дезинфекции помещения  площадью  24,5м2  и объемом 95,5м3.

1) обычный способ (протирание):

требуется  теоретическая подготовка персонала;

необходимы навыки приготовления дезраствора нужной концентрации; расход рабочего раствора (предварительной, заключительной=17,4л. генеральной =28,7л.); время на проведение дезинфекции  (предварительной, заключительной=50 мин или 5 УЕТ, генеральной=2ч 25 мин или 14,5 УЕТ); требуется обеззараживание воздуха.

2) метод автоматической дезинфекции:

достаточно ознакомления с инструкцией; 
дезинфицирующий раствор готовый к применению; расход готового  раствора =95,5 мл., для генеральной уборки =286,5 мл.;

 время на проведение дезинфекции (предварительной, заключительной = 6 мин  или 0,6УЕТ, генеральной=28 мин или 2,8 УЕТ);

не требуется обеззараживание воздуха.

Сравнительный анализ методов дезинфекции, с точки зрения здоровьесберегающих технологий:

1) обычный способ (протирание):

 вредное воздействие паров дезинфицирующих и моющих средств; трудозатраты персонала составляют 90%, которые связаны переносом тяжестей, значительными физическими нагрузками продолжительными по времени.
2) метод автоматической дезинфекции:

минимальное воздействие паров, так как дезинфицирующие средство на основе перекиси водорода и ионов серебра разлагается на кислород, воду и ионы серебра;  трудозатраты персонала составляют 10%, связаны с перемещением аппарата, включением его и сменой  картриджей с дезинфицирующим средством.
Таким образом, технология  автоматического метода дезинфекции продумана  так, что «человеческий фактор» при проведении уборок полностью исключен, процесс автоматизирован и не требует от персонала специальных знаний в области дезинфекционного дела. Она  достаточно  экономична и  эргономична, эффективна и проста в применении. Использование данных методов автоматической дезинфекции – это путь к здоровому микроклимату, без ВБИ.
ПРАКТИЧЕСКИЙ ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ СИСТЕМЫ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА И МОТИВАЦИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ

Волгина Е.Н.
МБЛПУ «Городская детская клиническая больница №4», г. Новокузнецк

На сегодняшний день в медицинских организациях существует множество критериев  для оценки качества работы  медицинского персонала, но, к сожалению, многие из них не связаны с конечным результатом труда, увеличивают документооборот и совершенно не мотивируют персонал к эффективной работе. Кроме того, учитывая текущую ситуацию с укомплектованностью штатами в отрасли, всем понятно, что специалистов больше не станет, поэтому придется  максимально  рационально использовать имеющиеся кадровые и финансовые ресурсы.
В МБЛПУ «ГДКБ№4» новая система оплаты труда реализуется  в рамках «пилотного» проекта, по внедрению стимулирующей  заработной платы с  августа 2007года, которую на протяжении 6 лет мы постоянно совершенствуем.

Какие проблемы спровоцировали к необходимости внедрения новой системы оплаты труда на уровне учреждения? 

Это: потребность в повышении эффективности достижения целей; желание сделать процесс планирования, контроля и оценки качества работы удобным, быстрым и четким; потребность в экономии ресурсов; потребность в повышении мотивации труда персонала; желание, чтобы система настраивалась и «работала сама», без дополнительных усилий.

Для достижения намеченных целей использовали целевое  управление, которое направлено на попытку предсказать будущую ситуацию и  иметь возможность влиять на нее, а не реагировать на последствия неизбежных  процессов.

Центральная идея целевого управления  заключается в том, что производительность труда человека повышается, если он заранее представляет результат своей работы и способы его достижения. 

Мы разработали и утвердили положение об оплате труда, внесли изменения в коллективный договор. Определили схему оплаты труда, по которой заработная плата медицинских работников учреждения  складывается из гарантированной, по профессиональным группам, за фактически отработанное время,  и стимулирующей заработной платы, в которую входят дополнительные выплаты. А именно: за повышение уровня образования медицинским сестрам, в размере от 10% до 20%; за победу в  конкурсе «Лучший специалист года», в размере 100% от оклада; надбавки по  приказу руководителя; за дополнительную работу; молодым специалистам.

Для того чтобы, адекватно рассчитать нагрузку на  медицинский персонал определили нормативы и  разработали дневки в соответствии с должностями. Для оценки качества деятельности медицинских работников внедрили матрицы.  Матрицы - это электронные документы, в виде таблицы, они индивидуальные (именные), в них  показатели деятельности и показатели дефектов   соответствуют занимаемой должности. Матрицы содержат показатели деятельности каждого специалиста, определяя  объем и качество выполненной работы в КДР. Основными показателями  деятельности медицинской сестры  является процент выполнения нормативов объема, т.е. отношение фактического объема работы к плановому объему. А  показателями дефектов являются: нарушения в оформлении медицинской документации; нарушения установленных санитарных правил и норм; обоснованные жалобы  на качество работы медицинских сестер, по результатам рассмотрения комиссии; несоблюдение трудовой дисциплины; нарушения, связанные с сохранностью оборудования аппаратуры, расходного материала и т.д. Для младшего персонала  показателями деятельности является  процент выполнения  нормативов объема, т.е. площадь фактического мытья к нормативу и выполнение дополнительных обязанностей. А показателями дефектов являются: санитарное состояние отделения; качество проведения уборок; нарушения СЭР; наличие жалоб; нарушение трудовой дисциплины и порча имущества. Оценку качества работы медицинского персонала проводят эксперты и комиссии   по принципу каскада. Заместители главного врача по экспертной работе, экономике и лечебной работе оценивают заведующих отделениями. Главная медицинская сестра оценивает старших медицинских сестер. Заведующие отделениями оценивают качество работы врачей. Комиссии подразделений, в состав которых входят: заведующий, старшая сестра, сестра хозяйка и профгруппорг оценивают работу среднего, младшего и прочего персонала. Оценка по матрицам осуществляется  ежемесячно, информация хранится в электронном виде, результаты коэффициента достижения результата (КДР) оформляются протоколом  за подписью комиссии, который сдается в экономический отдел,  и на основании которого производится расчет стимулирующей части оплаты труда. Эффективность работы медицинского персонала зависит от степени его мотивации, одним из механизмов которого, является личная заинтересованность каждого работника,  обеспечивающая связь заработной платы с конечным результатом труда. На  слайде представлена оптимальная модель определения стимулирующей части заработной платы. Фактически отработанное время* Коэффициент достижения результата (по матрице)*на повышающий коэффициент по учреждению (прибыль).  Стоимость одного КДР величина постоянная, которая определена положением о стимулирующей части оплаты труда и зависит от степени интенсивности отделения. Повышающий коэффициент - прибыль зависит от показателей деятельности всего учреждения и каждый сотрудник заинтересован, чтобы она была максимальной. Фонд экономического стимулирования общий. Он не распределяется по подразделениям, а направляется на оплату конкретного специалиста. Работник, зная модель конечного результата, может легко рассчитать ожидаемое вознаграждение в денежном эквиваленте. Нами был проведен анализ  влияния коэффициента достижения результата (КДР) на стимулирующую часть оплаты труда, который показал,    что  увеличение стимулирующих выплат напрямую зависит от фактически отработанного времени, объема и качества выполненных работ (пример м/с среднеинтенсивного отделения по МКР  на ставку при КДР= 1,0 получит 7500руб, если у нее КДР=0,78 (были дефекты или не выполнен норматив объема) она получит 5850руб, а при КДР=1,64 она получит 12300руб) Т.е. если специалист работает неэффективно, с большим количеством дефектов, то и стимулирующая часть будет небольшая и наоборот. А  анкетирование сотрудников  показало,  88%  респондентов считают, что оценка работы по матричным моделям справедлива и повышает эффективность труда. Результаты апробированной и усовершенствованной системы таковы: повысилась эффективность труда  и мотивация у медицинских работников;   появилась здоровая и справедливая конкуренция; работает адекватная  независимая система контроля и оценки качества деятельности персонала; выросла заработная плата сотрудников; снизился коэффициент совместительства за фактически отработанное время. Таким образом, система экономического стимулирования и матричная оценка качества деятельности персонала доказала свою эффективность в обеспечении мотивации медицинских работников к достижению конечных результатов и личной заинтересованности: в выполнении запланированных объемов; обеспечении качества медицинской помощи; рациональном использовании ресурсов; повышении квалификации; разработки и внедрении новых медицинских  технологий; в повышении доступности медицинской помощи. И она  может быть взята за основу другими медицинскими организациями.
БЕЗОПАСНОСТЬ ПАЦИЕНТА НА ОПЕРАЦИОННОМ СТОЛЕ
Воробьева Н.Е., Гусельникова Т.Л., Кравченко Л.В.
ГБУЗ КО «Кемеровская областная клиническая больница», г. Кемерово
Одной из наиболее актуальных проблем здравоохранения в современных условиях является улучшение  качества оказания медицинской помощи посредством разработки критериев и профессиональных стандартов.
Цель создания таких стандартов -  предупредить появление ошибок и осложнений,  выявлять их на начальном этапе и своевременно устранять.
Для выполнения максимально эффективного оперативного пособия, профилактики развития потенциальных осложнений пациенту необходимо  придать оптимальное  положение на операционном столе.

По приказу Министерства здравоохранения и социального развития от 23 июля 2010 года №541Н «Об утверждении Единого квалификационного справочника должностей руководителей, специалистов и служащих», раздел «Квалификационные характеристики должностей в сфере здравоохранения»,  в создании необходимой хирургической позиции на операционном столе, в профилактике осложнений в ходе и после операций, в той или иной степени участвуют все члены операционной и анестезиологической бригады. Но главная роль, безусловно,  отводится операционной медицинской сестре.

Тщательный выбор позиции для пациента представляет собой искусство и требует определенных знаний.

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Кемеровской области «Кемеровская областная клиническая больница» имеет в своем составе два операционных отделения.

В нашей клинике применяются средства для перемещения пациентов, что значительно облегчает труд медицинского персонала при перемещении пациента с одной поверхности на другую, полностью исключает опасности травматизма для пациента при этой процедуре. Следуя рекомендациям программы Всемирной организации здравоохранения  «Безопасная хирургия спасает жизни», изучив практическое руководство по использованию контрольного перечня ВОЗ по хирургической безопасности (2009 г.), переняв опыт работы  клиники Кранкенхаус г. Форст (Германия) в нашей больнице приказом главного врача в 2013 году утвержден лист ведения  оперируемых пациентов (чек-лист). Согласно местной практике был создан свой перечень мер по обеспечению хирургической безопасности. Один из разделов перечня – это оценка кожных покровов до и после хирургического вмешательства – как показатель качества расположения пациента на операционном столе. Чек-лист дополнил интраоперационный период периоперативного процесса, введенного в хирургических отделениях больницы в 2010 году.

Большое внимание положению пациента на операционном столе придается при создании протоколов операций. Эта работа в операционных отделениях ведется с 2010 года, сегодня практически на каждый вид хирургического вмешательства создан свой фото-алгоритм. 

Один раз в год на семинарском занятии операционных медицинских сестер «Размещение пациентов на операционном столе» проходит подробный разбор пяти основных позиций расположения пациента на операционном столе, где отражено четкое соблюдение параметров, принципы которых основаны на знаниях анатомии и физиологии, применимых к любому пациенту, возможные осложнения и меры их профилактики. Создана подробная презентация по этой теме, которая находится  на рабочем столе персонального компьютера в отделении и доступна для операционных медицинских сестер.

Проблемой сегодня остается высокая интенсивность работы операционных медицинских сестер. Оперативная активность в хирургических отделениях больницы составляет более 88 %. При такой нагрузке операционной медицинской сестре необходимо так организовать свою работу, чтобы сохранить инфекционную безопасность пациента, качественно подготовится к следующей операции или операционному дню и проконтролировать укладку пациента. Выполнить вест перечень указанных манипуляций с высоким качеством крайне затруднительно.

На наш взгляд, в настоящее время возникла потребность изменения функций операционной медицинской сестры. Это станет возможным после введения  норм профессиональных стандартов, изменения штатного расписания и введения новых штатных единиц – медицинская сестра операционная (по уходу).

ЧТО ТАКОЕ СТРЕСС И КАК ЕГО ПРЕОДОЛЕТЬ
Ворожищева  Г.И.
МБЛПУ «Городская клиническая больница № 2 Святого великомученика имени Георгия Победоносца», г. Новокузнецк
Стресс – это ответная реакция организма на экстремальные условия, нарушающие эмоциональное спокойствие и равновесие состояния человека. Стресс может быть у любого человека,  любого возраста. Стрессором, т.е. причиной, изменения психо-эмоционального состояния, возможна какая-либо жизненная ситуация. Важно помнить, что стрессор – это лишь повод для начала стресса, а причины для переживания мы создаем сами, например, трудности на работе, семейные проблемы, природные катаклизмы, болезни близких и многое другое. В настоящее время, учитывая наш социум, все больше людей испытывают стресс. Те, кто часто испытывает  стресс, у них могут, со временем, развиться психосоматические болезни. Состояния тревожности могут  вызвать такие моменты, как наше настроение (например, волнение), когнитивная сфера (неприятные воспоминания, построение негативных прогнозов), физиологические проявления (тахикардия, потоотделение, тремор) и поведенческие реакции. Нарушения психомоторики проявляются в виде: избыточного напряжения мышц, дрожания рук, изменения ритма дыхания, дрожания голоса, уменьшения скорости сенсомоторной реакции, нарушения речевых функций, нарушения почерка. Более распространенными симптомами при стрессе могут быть: депрессия, головная боль, бессонница, сексуальные нарушения. В этих случаях  важно, научиться контролировать свое отношение к неприятностям и подбирать адекватные методы борьбы с ними. Как только появилась тревожность, которая является составной частью стресса, необходимо выбрать стратегию преодоления стресса:

- антистрессовое дыхание,

- минутная релаксация (напряжение и расслабление мышц),

- смена обстановки,

- расслабление,

- отвлечение (переключение мыслей),

- музыка,

- арифметика (счет в обратном порядке от 50),

- общение.  

Мощным инструментом для снижения хронического стресса является смехотерапия, аутотренинг, библиотерапия, самовнушение, натуротерапия (общение с природой), ведение записей в дневнике. Важным аспектом для уменьшения развития стресса являются ресурсы, которые мы сами развиваем в себе, это – психологические, интеллектуальные, духовные, социальные, физические, финансовые, культурные. Если человек постоянно развивает свои ресурсы и разумно избегает рисков, то он тем самым снижает развитие у него стресса. Адекватные ресурсы преодоления стресса в итоге приведут к снижению стресса.

Значит, при появлении стрессора каждый человек может оказать себе первую помощь, предупреждая развитие острого стресса, который возникает при внезапной ситуации (например, неприятный разговор с руководителем, домашние проблемы и др.). Для начала нужно собрать свою волю  в «кулак» и скомандовать - «СТОП», чтобы резко затормозить развитие острого стресса, суметь выйти из этого состояния, успокоиться и найти эффективный способ самопомощи, т. е. прибегнуть к одному из видов антистрессовой защиты. 

Рассмотрим методы релаксации.

Арт-терапия — метод психотерапии, использующий для лечения и психокоррекции состояния художественные приёмы и творчество, такие как рисование, лепка, музыка, фотография, кинофильмы, книги, актёрское мастерство и многое другое. Арт-терапея хорошо применяется в работе как со взрослыми, так  с детьми и подростками. 

Результатом релаксаций является достижение уровновешанности и спокойствия человека. Китайская пословица гласит: «Когда человек спокоен, сложное становится простым». Надо отметить, что состояние стресса часто вызывает сильное напряжение определенных групп мышц. В результате в мышце образуется мышечный зажим. В практике йоги, например, считается, что если какая-то часть тела напряжена, в нее не поступает энергия. Техники релаксации направлены на осознание мышечных зажимов и развитие навыков расслабления мышц.

Для этого можно применить метод релаксации «регуляция дыхания» - медленно вдыхать через нос (используя брюшное дыхание) и так же медленно выдыхать через рот. Именно такое размеренное, глубокое и замедленное дыхание вызывает в действие «реакцию релаксации». При этом происходят изменения в организме:

замедление и углубление дыхания;

замедление сердцебиения;

увеличение притока крови к конечностям;

расслабление мышц;

замедление и нормализация обменных процессов;

нормализация деятельности гормональной системы.

Вот почему  антистрессовый тренинг целесообразно начинать с техники саморегуляции именно с работы над дыханием. «Чем длиннее выдох, тем длиннее жизнь» - так говорят Тибетские врачи.

В настоящее время дыхательные упражнения широко используются в различных антистрессовых программах. Для освоения навыков саморегуляции работа с дыханием является базовым навыком, основой саморегуляции, так как: дыхание — естественный процесс регулирования нашего психофизиологического состояния, поскольку вдох активизирует работу больших полушарий мозга, а выдох — вызывает торможение в их работе; дыхание — это единственная вегетативная функция, которая подчиняется контролю сознания. Йоги называют дыхание самой важной из всех функций тела, так как все остальные функции находятся в зависимости от него. Не существует единого универсального метода релаксации, подходящего всем людям, поэтому каждый человек должен методом проб и ошибок подобрать наиболее подходящую для себя технику. Так, например, маска релаксанта применяется при напряжении мышц лица. Если какая-либо мышца напряжена, ее следует сразу расслабить. Надо научиться расслаблять лицо. Поддерживая оптимальный мышечный тонус, мы тем самым оберегаем мозг от перенапряжения. Практика жизни показала, что одним из важных механизмов поддержания хорошего самочувствия  является постоянный контроль сознания за уровнем напряжения мышц лица. Еще одна методика мышечной релаксации при стрессовом  воздействии -  это метод снижения и усиления напряжения мышц. Например, сильно сжать какой-либо предмет в руке, затем разжать пальцы. Или, сидя, упереться ногой в стену, пол,  держась за край стула, дивана, затем отпустить ногу и  почувствовать, как расслабились мышцы. Понижение напряжения мышц ведет к расслаблению нервного состояния. Следующий релаксант - музыка. Известно, что прослушивание музыки легко вызывает какие-либо ассоциации и образы у слушающих ее людей. Музыка может напомнить нам какие-то приятные эмоциональные события из прошлого, а также заставляет переживать те эмоции, которые в нее заложил композитор. Медитативная музыка не должна звучать громко. Не сложно научиться еще одной технике релаксации – техника самовнушения. Лучше всего использовать эту методику перед сном или после пробуждения, а также в течение дня уделить себе несколько минут внимания, сидя, расслабившись на стуле.

Медицинский работник должен знать сам и научить пациентов, что:

1. Самовнушение должно быть позитивное, жизнеутверждающее (Например, «Голова у меня ясная и свежая», а не «У меня не будет больше болеть голова»).

2. Произносить формулировку самовнушения коротко, самоуверенно (Например, «Каждое утро я просыпаюсь бодрым и энергичным», а не «Я не буду больше вялым просыпаться по утрам»).

3. Формулировка должна определять то, что Вы хотите, а не то, что Вы не хотите.

4. Сформулированную фразу, произнеся в полголоса или про себя,  желательно сопровождать зрительными представлениями.

5. Формулируя фразу, нужно делать это с верой в реальное осуществление.

Надеюсь, что вышеизложенные методики релаксации помогут Вам сохранить эмоциональное состояние, а в заключение  предлагаю несколько рекомендаций для урегулирования самообладания на рабочем месте:

1. Разработайте систему приоритетов в своей работе.

2. Научитесь говорить «нет», когда достигнете предела объема работы.

3. Наладьте эффективные и надежные отношения с начальником. 

4. Не соглашайтесь на противоречивые требования. Не занимайте агрессивно-обвинительную позицию.

5. Конкретизируйте вопросы, связанные с работой. Уточняйте свою роль.

6. Найдите время на отдых и отключение мыслей от основного рода деятельности.

7.  Периодически меняйте обстановку – выходите из кабинета.


Учитесь избегать стресса. При совладении со стрессом появляется уверенность в собственных ресурсах, повышается самооценка и восстанавливается внутренняя гармония человека, что приводит к удовлетворению жизни и развитию личности.

СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ПОВЫШЕНИЮ КАЧЕСТВА СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ
Гайдар А. М.

МБЛПУ «Городская клиническая больница №11», г. Новокузнецк
 Огромная роль в реализации мероприятий по оздоровлению нации принадлежит медицинским сестрам, образование и опыт которых позволяет оказывать высококачественные сестринские услуги. Методология качества сестринской помощи (КСП). Прежде чем приступать к решению проблем КСП, необходимо ознакомиться с сутью понятия «качество». Определение Всемирной организации здравоохранения: «Каждый пациент должен получить такую медицинскую помощь, которая привела бы к оптимальным для его здоровья результатам в соответствии с уровнем медицинской науки, возрастом пациента, диагнозом заболевания, реакцией на лечение; при этом должны быть привлечены минимальные средства, риск дополнительного травмирования или нетрудоспособности должен быть минимальным, а результат и удовлетворение от процесса оказываемой медицинской помощи максимальными». Определение, разработанное Центральным НИИ организации информатизации здравоохранения Минздрава РФ: «Качество медицинской помощи (health care quality) — это совокупность характеристик, подтверждающих соответствие оказанной медицинской помощи имеющимся потребностям пациента (населения), его ожиданиям, современному уровню медицинской науки и технологии». Все варианты определений «качества медицинской помощи» имеют значение не только для развития сестринского дела, но и для совершенствования сестринской практики, так как формулируют основные характеристики качества. С точки зрения пациента (семьи, общества), качество сестринской помощи — такие свойства услуги, благодаря которым пациент остается доволен оказанием сестринской помощи в целом, результатом и процессом ее оказания. А это значит, что условия, в которых производилось сестринское вмешательство, профессионализм медицинских сестер, их личностные качества, профессиональное общение и результат помощи соответствовали ожиданиям пациента. С точки зрения учреждения здравоохранения, качество сестринской помощи — выполнение функциональных обязанностей в строгом соответствии с нормативно-правовой документацией, что означает профессиональную компетентность медицинских сестер, умение работать в команде, создавать и поддерживать позитивную производственную среду и обеспечивать инфекционную безопасность. А. Донабедиан  считает характеристиками или базовыми критериями качества медицинской помощи (КМП): - действенность (способность поправить здоровье); - результативность (достигнутый уровень здоровья); - эффективность (соотношение между полученным результатом и затратами); - оптимальность (сбалансированность цены и качества);- приемлемость для пациента (в физическом, психологическом, материальном смысле); - правомерность (допустимость с точки зрения государственных законов и общественных порядков); - доступность. Определение, разработанное Центральным НИИ организации информатизации здравоохранения Минздрава РФ: «Качество медицинской помощи — это совокупность характеристик, подтверждающих соответствие оказанной медицинской помощи имеющимся потребностям пациента его ожиданиям, современному уровню медицинской науки и технологии». Организация контроля качества сестринского ухода в учреждениях здравоохранения. Этапы организации контроля КМП, оказываемой средним медицинским персоналом в лечебно-профилактическом учреждении (ЛПУ) стационарного типа. Управление КМП представляет собой циклический процесс, включающий в себя следующие этапы:                                                
1. Подготовительный. Планирование конкретного результата, разработка соответствующих нормативов. Определение порядка проведения экспертной оценки и анкетирования. Планирование контроля КМП. 

2. Осуществление экспертной оценки и ведение карт экспертизы. 

3. Проведение социологического исследования удовлетворенности пациентов медицинским обслуживанием, а также удовлетворенности медицинских специалистов работой вспомогательных подразделений и служб. 

4. Обработка карт экспертной оценки и анкет, расчет показателей, составление аналитических таблиц. 

 В операционном блоке  нашего лечебного учреждения применяются  разработанные   под руководством главной медицинской сестры, заведующего отделением, старшей медицинской  сестры   медико-технологические  протоколы на основе стандартных   (например, медико-технологический протокол подготовки  к  эндоскопической холецистэктомии, медико-технологический протокол работы эндоскопического кабинета, кабинета переливания крови). Вместе с отраслевыми стандартами и медико-технологическими протоколами стандартными планами обследования, наблюдения и ухода за пациентами с различными проблемами значительно облегчат работу медсестер, позволят контролировать качество ухода, могут послужить основой при обучении родственников пациентов. Сестринский процесс предусматривает именно индивидуальный уход за каждым пациентом.     Показатели конечного результата  — это параметры, которых необходимо достичь при оказании медицинской помощи определенной группе пациентов с той или иной патологией, или при выполнении различных исследований (процедур). Если медсестра планирует выполнение перевязки  по назначению врача, то данный пункт реализуется по алгоритму выполнения простой медицинской услуги. От медсестры требуется умение обосновать свои действия, объяснить, почему надо действовать так, а не по-другому. При оценке эффективности практических манипуляций много внимания уделяется общению с пациентом, его подготовке к процедуре, получению его согласия. К процессу оценки эффективности ухода обязательно должен привлекаться пациент (только он может определить, удовлетворены ли его потребности). Конечно, это не относится к пациентам с угнетенным сознанием или находящимся в бессознательном состоянии. Контроль планирования КР возлагается на заместителя главного врача по лечебной работе, заведующих и старших медсестер подразделений, главную медсестру ЛПУ.

    5. Осуществление экспертной оценки и ведение карт экспертизы 

 Оценка деятельности отдельного среднего медицинского работника складывается из следующих составляющих: профессионализм, стремление к повышению квалификации, отсутствие обоснованных жалоб со стороны пациентов. Каждый медицинский работник осуществляет экспертизу в процессе работы в порядке самоконтроля. За основу критериев оценки деятельности медсестер приняты их функциональные обязанности. Например, основными критериями оценки работы операционной  медсестры являются: соблюденение  санэпидрежима; подготовка операционной к работе (подготовка шовного материала, наличие нужного инструментария, работа аппаратуры); соблюдение стандарта профессионального общения; качество предстерилизационной обработки инструментов; обеспечение качества и своевременности выполнения врачебных назначений; наличие осложнений после медицинских вмешательств;  ведение документации; соблюдение правил сбора и доставки материала в лаборатории (бактериологическую, гистологическую); соблюдение лечебно-охранительного режима в отделении; правильность подготовки пациента к предстоящему   оперативному вмешательству; наличие обоснованных жалоб пациентов. 

Результаты работы среднего медицинского персонала ЛПУ стационарного типа представлены: полноценным и своевременным выполнением врачебных назначений; соблюдением санитарно-эпидемиологического режима; должным состоянием медицинской документации; состоянием медицинского оборудования, инструментария. В зависимости от профиля подразделения каждый из этих пунктов получает соответствующее значение. Например. Должное состояние медицинского оборудования для операционной медсестры означает готовность операционного инструментария и хирургической бригады  к предстоящей операции, обеспечение  норм   безопасности     персонала  и  пациента  во  время операции, соблюдение правил асептики и антисептики; в послеоперационном периоде проведение перевязок. Старшая медсестра отделения не реже 1 раза в неделю проводит проверку выполнения каждой медсестрой  операционного блока должностных обязанностей. Определение случаев, подлежащих экспертизе, осуществляется путем непреднамеренного отбора, когда каждый случай участия в оказании медицинской помощи, может быть, подвергнут оценке. Экспертизе могут подлежать за 1 день работы или за 1 дежурство несколько видов деятельности медсестры. Старшей медсестрой  используются  следующие методы проверки: изучение медицинской документации (карты, журналы, листы назначений и др.); личное наблюдение за деятельностью медсестры в повседневной деятельности; опрос больных; оценка результатов бактериологического контроля смывов, стерильности инструментария и др. Результаты проверки заносятся в специальную  экспертную карту. Форма карты разработана в  нашем ЛПУ. Экспертная карта оценки работы заводится персонально на каждую медсестру. Главная медсестра осуществляет по каждому подразделению экспертизу (повторную экспертизу) не менее 30–50 случаев за квартал (в их число могут входить случаи, подвергшиеся оценке старшей медсестрой). Под постоянным контролем находиться деятельность подразделений, где в результате проводимого в учреждении анкетирования выявлены случаи неудовлетворенности пациентов отношением к нему персонала или неудовлетворительная суммарная оценка экспертной карты медицинского работника.  Регулярное обсуждение результатов экспертизы в коллективе (на совете медсестер и сестринских конференциях, семинарах) позволяет принимать конкретные меры по устранению дефектов в работе
6. Проведение социологического исследования                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

     Социологическое исследование проводится с целью формирования целостной картины обеспечения КМП и определения путей повышения эффективности работы ЛПУ. Для этих целей разработана анкета.                                                                                                         В результате этого можно отметить, что для улучшения качества обслуживания пациентов большая часть сестринской деятельности должна быть независимой, самостоятельной, но контролируемой специалистом сестринского дела. Также очевидна возможность выявление проблем качества медицинской помощи через призму общественного мнения и что мнение потребителей медицинских услуг может объективно отразить ситуацию в учреждениях здравоохранения.
ПРОБЛЕМЫ И ПУТИ РЕШЕНИЯ ПО СОХРАНЕНИЮ КАДРОВОГО РЕСУРСА В ЗДРАВООХРАНЕНИИ КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Ерохина Е.К.

МБУЗ «Городская инфекционная больница», г. Ленинск - Кузнецкий

Одной из наиболее важных составляющих укрепления систем здравоохранения являются стратегии развития кадровых ресурсов. Во всем мире эффективность систем здравоохранения и качество медицинских услуг зависят от показателей деятельности работников, которые определяются их знаниями, умениями и мотивацией. В соответствии с определением Всемирной организации здравоохранения, работниками здравоохранения являются люди, основная деятельность которых направлена на улучшение здоровья. В их число входят специалисты, оказывающие медицинские услуги, а также административные и вспомогательные работники. Но в настоящее время  ситуация по увеличению кадрового ресурса напряженная. Поэтому цель  данной работы -  выявить основные проблемы, связанные с нехваткой кадров в здравоохранении и обозначить варианты сохранения кадрового ресурса. Основные задачи – это обеспечение притока молодых специалистов  и снижение текучести медицинских  кадров в муниципальных учреждениях здравоохранения. Большую роль играет дефицит кадров, вызванный недостаточным притоком в отрасль молодых специалистов. Именно выпускники учреждений медицинского образования являются наиболее уязвимой группой,  с точки зрения потери, медицинских кадров. Для молодых специалистов характерен высокий уровень миграции (за пределами КО) и существует также проблема трудоустройства молодых специалистов после обучения, связанная с нежеланием работать в медицинских организациях.  А связано это с отсутствием материальных и профессиональных перспектив, решением  которых является  обеспечение социальной поддержки учащихся на этапе получения базового медицинского образования в виде достойных выплат (дополнительных стипендий), стимулирования трудоустройства в медицинские организации. Также рекомендуется активнее развивать практику в отдаленных районах, поскольку она позволяет преодолеть негативные стереотипы восприятия работы в сельских и отдаленных районах, связанные с профессиональной изолированностью и отсутствием возможностей для профессионального развития. Огромное влияние оказывают условия труда медицинских работников. Необходимо обратить внимание на укрепление материально-технической базы: проведение капитального ремонта, оснащение медицинских учреждений современным диагностическим и лечебным оборудованием, которое позволит внедрять и широко использовать в практической работе новые современные технологии и оказывать специализированную помощь гражданам. С целью решения кадровых проблем следует рассмотреть мероприятия, направленные на решения следующих задач: 
1.Снизить уровень неудовлетворённости материальной составляющей труда - улучшение материального положения медицинских работников; дополнительные надбавки к фонду оплаты труда по дефицитным специальностям; материальное стимулирование медицинских работников.

2.Обеспечение социальной поддержки медицинских работников для компенсации низкой заработной платы -   решение жилищных проблем (особенно, этот вопрос является приоритетным для привлечения кадров в отдаленные и сельские районы); страхование профессиональной деятельности; cоциальная поддержка при медицинском обслуживании (льготное лекарственное обеспечение и внеочередное медицинское облуживание); внеочередное по производственной необходимости предоставление мест в детских садах для детей  медицинского персонала; оздоровление медицинских работников (санаторно-курортное лечение).

3.Предоставление условий для профессионального развития - улучшение материально-технической базы для обеспечения полноценной диагностики и лечения (отсутствие современного оборудования и средств диагностики и т.п.); повышение престижа медицинских профессий путем проведения различных развивающих мероприятий (конференции, конкурсы и обучающие семинары).

    Таким образом, совершенно очевидно, что проблемы кадрового обеспечения отрасли и совершенствования работы с кадрами на современном этапе развития здравоохранения являются наиболее актуальными. Сегодня, как никогда необходимо предпринимать меры по сохранению и развитию кадрового потенциала, оптимизации его численности и состава. Кадровая политика должна быть неотъемлемой частью политики в области здравоохранения, поскольку медицинские работники являются его главным ресурсом. В работе сформулированы главные задачи  сохранения кадров: 
· поддержка трудоустройства выпускников; 
· материальное стимулирование медицинских работников; 
· предоставление медицинским работникам достойного уровня социальных гарантий; 
· возможность профессионального роста; 
· внедрение новых электронных образовательных технологий на рабочих местах;
· реализация принципа непрерывности образования 
для удовлетворения потребностей в профессионально подготовленном медицинском персонале, исключительно, для обеспечения сохранения и укрепления здоровья граждан.                                                 
СОБЛЮДЕНИЕ ЭТИЧЕСКИХ НОРМ, АКТУАЛЬНАЯ ЗАДАЧА МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ

Ерохина Н.В. 
МБУЗ «Городская инфекционная больница», г. Ленинск - Кузнецкий
 В нашей стране наблюдается сложная эпидемиологическая обстановка по гемоконтактным инфекциям, передающимся через кровь больного человека. 

Причиной заболевания, известного как ВИЧ-инфекция является поражение организма вирусом иммунодефицита человека. 
 Пациент, не зависимо от поставленного ему диагноза, имеет право на получение квалифицированной и качественной медицинской помощи, которую обязано предоставить или организовать ЛПУ в соответствии с профилем своей деятельности или специальностью медицинского персонал.

 Пациент имеет право:  

· уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и обслуживающего персонала;

· выбор врача, с учетом его согласия, а также выбор лечебно-профилактического учреждения в соответствии с договорами обязательного и добровольного медицинского страхования;

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

· проведение по его просьбе консилиума и консультаций других специалистов;

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

· сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении;

· информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство;

· отказ от медицинского вмешательства;

· получение информации о своих правах и обязанностях и состоянии своего здоровья, а также на выбор лиц, которым в интересах пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья;

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

· возмещение ущерба в случае причинения вреда его здоровью при оказании медицинской помощи.
Необходимо отметить некоторые этические аспекты, касающиеся пациентов с инфекционными заболеваниями, т.к. отношение общества к людям, живущим с таким диагнозом, до сих пор остается негативным, основанным на стереотипах, страхах и предрассудках, сформированных в течение десятилетий. Для данных инфекций не существует традиционных границ и преград, таких как национальность, возраст, пол и т.д. Инфицированными могут оказаться родственники, друзья, соседи и другие близкие люди. Эта проблема давно перестала быть только медицинской. Она активно влияет на социальную и экономическую сферу. 

К этическим проблемам относятся:

 1. Помощь людям, живущим с инфекционными заболеваниями. Они должны жить полноценной жизнью наравне с другими членами общества и не подлежать изоляции.
 2. Со своей стороны они должны облегчать бремя эпидемии и не допускать новых случаев заражения. 

3. Особая роль отводится медицинскому персоналу. С одной стороны, медики призваны оказывать медицинскую помощь инфицированным людям, а с другой – снижать психологическое напряжение. 

4. Учитывая, что во многих случаях ВИЧ-инфекция и гепатиты В, С – это «болезнь поведения», необходимо с помощью квалифицированных специалистов формирование

в обществе стереотипов безопасного поведения:

· гигиеническое обучение и воспитание населения:
· проведение разного рода просветительных мероприятий для молодежи;
Специалисты, работающие с инфицированными пациентами, должны обращать внимание на оказание психосоциальной помощи этой группе пациентов. Главная цель сестринского процесса – оказание качественной  квалифицированной медицинской помощи, обеспечение максимального физического и психологического комфорта пациента. Также в оценке эффективности ухода важное значение имеет мнение пациента и готовность идти на контакт. Отсутствие сотрудничества со стороны пациента, раздражительность – обычное явление у больных с хроническими заболеваниями, поэтому неудивительно, что  они отличаются поведением, вызывающим недовольство у медицинского персонала. Лучше всего не реагировать на подобное провоцирующее поведение пациента, а постараться выслушать и понять его. Часто причины раздражительности пациента и его нежелания сотрудничать, непонятны ему самому. Такое поведение может представлять опасность для других пациентов и медицинского персонала. Из этого понятно, насколько важна индивидуальная работа лечащего врача и медицинских сестер с каждым пациентом. Однако ни при каких обстоятельствах нельзя терпеть поведение пациента, которое может представлять опасность  для других пациентов или медперсонала.  Поэтому лица, осуществляющие лечение и уход, должны соблюдать конфиденциальность, хранить врачебную тайну, чтобы не раскрыть окружающим статус пациента. В противном случае врачебная ошибка может дорого обойтись пациенту: не только сломать его карьеру, разрушить семью, но иногда и способствовать суицидальным попыткам.
МЕТОДЫ МОТИВАЦИИ ПЕРСОНАЛА К ТРУДУ, КАК ФУНКЦИЯ УПРАВЛЕНИЯ КАЧЕСТВОМ ОКАЗАНИЯ 

СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ
Есаулова О.А.
МБЛПУ «Городская клиническая больница №2  Святого великомученика Георгия Победоносца», г. Новокузнецк

Повышение трудовой мотивации персонала является одной из приоритетных задач управления в любой области деятельности. Особую значимость приобретает решение данной проблемы в сфере здравоохранения в связи с задачами, поставленными в материалах «Концепция развития системы Здравоохранения Российской Федерации до 2020 г.».

 Сестринское дело является частью системы здравоохранения, которая в  настоящее время, к сожалению, не располагает значительными кадровыми ресурсами и реальными потенциальными возможностями для удовлетворения потребностей населения в качественной и доступной медицинской помощи. Постоянный дефицит среднего медицинского персонала, а также, остающийся низкий размер оплаты труда приводят к тому, что подавляющее число медицинских сестер работают более, чем на ставку, берут совместительство в других ЛПУ и отделениях или совмещают другие должности, чаще всего, не требующие квалификации - должность санитарки. При этом возрастает физическая и психологическая нагрузка на медсестру, снижая престиж ее профессии, ухудшая качество оказания медицинских услуг.

В настоящее время практически отсутствует иерархия в системе организации сестринского дела. Возможности карьерного роста весьма ограничены: медицинская сестра, старшая сестра, главная медицинская сестра. Лишь в некоторых ЛПУ появляются такие должности, как заместитель главного врача по сестринскому делу, специалист по обучению сестринского персонала, специалист по контролю качества сестринской деятельности, бригадир, старший смены и другие. Отсутствует широкая пропаганда общественной значимости профессии медицинской сестры. Снижение общего культурного уровня населения, частью которого являются медицинские сестры, приводит к примитивности потребностей, неразвитости мотивационной сферы. Высокая степень физической и психологической нагрузки на медицинских сестер, а также ряд организационных факторов, способствуют быстрому развитию синдрома профессионального выгорания, которым по данным различных авторов страдают от 40 до 95% средних медицинских работников. Такая степень выгорания значительно деформирует систему ценностных ориентаций личности, акцентируя материальные ценности в ущерб духовным, смещая мотивацию труда от внутренней  стороны во внешнею. Одной из основных причин, влияющих на трудовую мотивацию персонала, является уровень материального вознаграждения за труд и ощущение справедливости этого вознаграждения. Для большинства работников данный фактор имеет определяющее значение при решении вопроса о продолжении работы в той или иной организации и в медицине в принципе. Что же необходимо предпринять для повышения трудовой мотивации медицинских сестер и сохранить имеющийся кадровый состав? Как создать условия для повышения качества и эффективности деятельности лечащего персонала? Для мотивационного направления персонала необходимо проводить диагностику состояния мотивационной среды специалистов и на основании этого использовать методы стимулирования. Как известно мотивация может быть внутренней и внешней. О внутренней мотивации следует говорить, когда для личности имеет значение деятельность сама по себе (удовлетворение от самого процесса и результата работы, возможность наиболее полной самореализации именно в данной деятельности). Если же в основе мотивации профессиональной деятельности лежит стремление к удовлетворению иных потребностей - внешних по отношению к содержанию самой деятельности, то в данном случае принято говорить о внешней мотивации. Внешние мотивы дифференцируются на внешние положительные (денежный заработок, стремление к продвижению по службе, потребность в достижении социального престижа и уважения со стороны других) и внешние отрицательные (стремление избежать критики со стороны руководителя или коллег, возможных наказаний или неприятностей). Внешние положительные мотивы, несомненно, более эффективны и предпочтительны со всех точек зрения, чем внешние отрицательные мотивы. На основании индивидуальных мотивационных профилей сотрудников можно определить мотивационный профиль организации и использовать его в дальнейшем для разработки системы стимулирования персонала. Делясь своим опытом, предлагаю рассмотреть некоторые важные моменты по управлению медицинским персоналом вашего учреждения. Созданию корпоративной культуры и мотивации сотрудников можно было бы выразить в следующих тезисах:

1. Руководителю медицинского учреждения следует взять на себя ответственность за эмоциональное состояние сотрудников – это окупается.

2. Поощряйте обсуждение достижений и позитива в неформальном общении сотрудников.

3. Не обсуждайте с негативной стороны отсутствующих сотрудников. Не допускайте в коллективе сплетен.

4. Предотвращайте формирование затяжных личностных конфликтов в кругу персонала.

5. Финансовые наказания не должны затрагивать гарантированной заработной платы сотрудника.

6. Инвестируйте свои силы, финансы и время в выдающихся сотрудников и отмечайте их публично. Критикуйте «тет – а – тет» спокойно и уверенно.

7. Объясняйте свои решения и требования подчиненным, стремитесь сделать сотрудника единомышленником.

8. Изучайте как позитивные, так и негативные мотивы действий медицинского персонала, внутренний мир сотрудника (принципы, убеждения).

9. Наказания и поощрения сотрудников должны быть неизбежными, понятными и прогнозируемыми.

10. Поддерживайте дисциплину в коллективе и контролируйте степень свободы персонала.

В нашем отделении широко и на протяжении нескольких лет применяется эта методика.

Развита премиальная система, создан резерв денежных средств для премирования персонала за хорошую и качественную работу. Основные формы поощрения работников включают: денежное поощрение (премия), общественное признание достижений отдельного работника (выпускается стенгазета, отражающая достижения работника), общественное признание достижений группы (похвала на рапортах заведующего отделением и старшей медсестры), личное признание начальства (грамоты, благодарственные письма). Помимо перечисленных форм стимулирования в отделении принята практика вознаграждений за трудоемкие и не престижные виды работ: дежурства в выходные и праздничные дни. Вознаграждается наставничество, предоставляется подчиненным ответственная и содержательная работа, активно привлекаем путем делегирования сотрудников к управлению рабочими процессами.

В отделении разработана и утверждена электронная программа по распределению денежных средств по коэффициенту трудового участия (КТУ), в которой на каждого сотрудника отделения регистрируются сведения о принятых пациентов, проведенные манипуляции, оперативные вмешательства, количество пролеченных пациентов в дневном стационаре. Для медицинского персонала разработаны и утверждены администрацией больницы критерии качества, вносящиеся в электронную программу по распределению КТУ.  

Депремирование используется при выявлении нарушений: жалоб пациентов, ошибок в работе. В нашем отделении неприемлемы такие методы управления персоналом, как штрафы, понижение оклада, перевод на ниже оплачиваемую работу, перенос отпуска на неудобное время, угроза увольнения. Наш девиз «Организация - единая семья. Каждый работник – любимый член семьи».

Благоприятный психологический климат в организации является важнейшим мотивирующим фактором, в создании которого участвуют все члены коллектива, но тон задает руководитель. Уважительное отношение руководителя к сотруднику, с учетом его индивидуальных особенностей, позволяет чувствовать себя в отделении комфортно и уверенно. 

Таким образом, используя все выше перечисленные методы стимулирования к труду - в нашем отделении нет текучести кадров. В связи с этим, повышается профессионализм работников и, поэтому мы располагаем  квалифицированными кадровыми ресурсами, а также   реальными потенциальными возможностями по оказанию медицинских услуг для удовлетворения потребностей населения в качественной и доступной медицинской помощи.

ПЕРВИЧНЫЙ ПАТРОНАЖ НОВОРОЖДЕННОГО

 Игнатенко С.И., Охина Р.Н.

МБУЗ «Городская больница № 3», г. Прокопьевск
Патронажем называется система активного наблюдения пациента на дому. Врач и медицинская сестра навещают малыша в первый месяц его жизни, а после этого мама начинает возить кроху в детскую поликлинику. Подчеркнем, что  система бесплатного патронажного наблюдения распространяется на всех новорожденных, независимо от наличия у родителей постоянной прописки и полиса ОМС.
Проведение патронажа к новорожденному ребенку в первые три дня после выписки из родильного дома осуществляется врачом-педиатром, затем участковой медсестрой до 10 дней. Выписанных недоношенных детей с симптомами перинатальной и врожденной патологией медсестра и участковый доктор должны посетить уже в день выписки.

Проведение патронажей на дому к неорганизованным детям:
до 1 месяца -     посещения  врача - 3 раза, посещения медсестры - 4 раза

с 1 месяца до 6 месяцев  - посещения медсестры - 2 раза в месяц

с 6 месяцев до 12 месяцев - посещения медсестры - 1 раз в месяц

с 1 года до 2 лет посещения медсестры - 4 раза в год

с 2 лет до 3 лет посещения медсестры - 2 раза в год

Из родильного дома, где малыш появился на свет, сведения о выписке будут обязательно переданы в детскую поликлинику, куда кроха будет прикреплен по фактическому адресу проживания. Получив сведения о выписке младенца из роддома, в тот же день заносятся данные в журнал регистрации новорожденных, передаются данные непосредственно участковой медсестре. Заполняется история развития новорожденного, вклеивается в нее вкладыш дородового патронажа.
Цели патронажа
Общая цель патронажей: создать программу реабилитации ребенка.
Конкретные цели:

·  Оценить состояние здоровья ребенка;
·  Оценить состояние здоровья матери;
·  Оценить социально-экономические условия семьи;

·  Разработать программу обучения матери, направленную на удовлетворение жизненных потребностей ребенка

Содержание патронажа
1.  Разговор с мамой
2.  Осмотр ребенка
3.  Осмотр матери
4. Обучение матери.
Разговор с мамой
Во время первого патронажа сестра проводит беседу с матерью, уточняет течение беременности и родов, изучает выписной эпикриз, выясняет тревоги и проблемы семьи, связанные с рождением ребенка. Медсестра уделяет внимание условиям пребывания крохи, дает рекомендации по уходу за малюткой. В комнате, где стоит кроватка ребенка, необходимо дважды в день проводить влажную уборку и не менее 5 - 7 раз проветривать ее по 15 - 20 минут. Температура воздуха должна быть постоянной, в пределах 20 - 22* С. Очень важно поддержание в доме спокойной обстановки, тишины, так как ребенок с первых же дней жизни реагирует на громкий звук. Детская кровать ставится в самом светлом месте комнаты, но так, чтобы ребенок не находился под прямыми солнечными лучами, на сквозняке или около  отопительных приборов. Рядом с кроваткой рекомендуется поставить планальный столик, на котором в дальнейшем можно будет делать ребенку массаж и гимнастику. Все вещи для ребенка готовятся из мягких, натуральных (хлопчатобумажных или льняных), легко стирающихся тканей, которые можно кипятить. Швы не должны быть грубыми. Для подгузников целесообразно использовать марлю или стиральную ветошь. Перед употреблением все предметы следует хорошо выстирать и прокипятить "детским" мылом. Белье ребенка 1-го месяца жизни проглаживать с обеих сторон. Одежда ребенка первого месяца жизни - мягкая, просторная, обеспечивающая свободу движений растущему организму, должна защищать от  переохлаждения и перегревания, создавать микроклимат без резких температурных колебаний. Голову при постоянной температуре воздуха в комнате 20 - 22* С. не покрывают. Родители должны знать, что постоянное пребывание ребенка в коляске вредно (раздражение вестибулярного аппарата), что укладывать его рекомендуется без подушки, но с приподнятым концом кровати, либо с подголовником высотой 2-3 см. Оптимальные размеры подкладываемой клеенки 15х20 см. И чистое, и грязное белье ребенка должно храниться, и стираться отдельно от белья взрослых.

Осмотр ребенка
Медсестра проводит обследование ребенка, осмотр кожи и слизистых, оценивает рефлексы. Смотрит активность сосания и характер вскармливания. Так же обращает внимание на плач ребенка, дыхание. Пальпирует  животик и осматривает большой родничок, пупочную ранку.
Осмотр матери
Сестра узнает о самочувствии матери, соматическом и психическом здоровье и состоянии лактации, характере питания, осматривает молочные железы. При проведении первичного патронажа матери даются рекомендации по охране своего здоровья: дневной отдых, разнообразная пища, усиленный питьевой режим, соблюдение личной гигиены (ежедневно принимать душ или мыть тело до пояса, ежедневно менять бюстгальтер, мыть руки после прихода с улицы, перед пеленанием и кормлением ребенка и т.д.
Обучение матери
Медицинская сестра обучает маму режиму дня и питанию для улучшения лактации, правильному вскармливанию ребенка, уходу за ним, методом вскармливания, убеждает родителей в необходимости регулярно наблюдаться у врача и выполнять все его рекомендации. Обучает маму и всех членов семей технологии психо - эмоционального общения с ребенком. Для успешного общения с ребенком необходимо знать уровень его возрастных потребностей и возможностей и возможностей общения.

На этом заканчивается первичный патронаж к новорожденному. На втором патронаже медсестра проверяет правильность выполнения рекомендаций.
КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ
Исакова Л.В.                                                                                                                                                                            
МБЛПУ «Городская детская больница № 28», г. Новокузнецк

До недавнего времени приоритет в вопросах повышения качества медицинской помощи отдавался только врачебным службам, как наиболее самостоятельным и достаточно квалифицированным. Существующее мнение, что сестринская деятельность является только придаточной к врачебной, не позволяло в должной мере определить степень сестринского участия в системе оказания медицинской помощи, которая во многом определяет качества медицинской помощи в целом. Врачебное и сестринское дело — взаимосвязанные, гармонично дополняющие друг друга процессы, составляющие при этом две самостоятельные профессии. Превращение медицинской сестры из помощника врача в полноценного коллегу дает возможность медицинским сестрам более четко определить уровень своей профессиональной ответственности, а также последствия за свои действия, сознательные или совершенные по ошибке. Очень важным являются, выработка новых направлений совершенствования качества сестринской деятельности: преобразование системы сестринской помощи позволит обеспечить качественно новый уровень медицинского обеспечения населения путем привлечения и эффективного использования сестринского потенциала, а также за счет повышения требований и расширения профессиональных обязанностей медицинских сестер в предоставлении сестринской помощи, максимально удовлетворяющей потребностям населения. В оценке сестринской деятельности, конкретных критериев в оценке результата, простоты использования формул и расчетов пока не прослеживается. Полностью исключены из уровней оценки качества сами специалисты сестринского дела, все опять отдано в руки врачей. А ведь не секрет, что на сегодняшний день врачи слабо владеют информацией о новых возможностях использования медицинских сестер, об организации и внедрении новейших сестринских технологий, которым успешно обучают в медицинских колледжах с внедрением новых Государственных Образовательных стандартов, как более экономически выгодных специалистов в пределах своей компетенции. Экспертные случаи рассматриваются также исключительно с позиции врача.
СМЕХОТЕРАПИЯ

Калгашкина Д.В. 
МБЛПУ «Городская клиническая больница № 1»,г. Новокузнецк
Известно, что мысли и чувства влияют на наше физическое состояние. Положительные эмоции и смех способны творить чудеса: лечить болезни, укреплять иммунитет, справиться, казалось бы, с непреодолимыми трудностями. В наше время модно быть серьёзным и ответственным человеком. Посмотрите на своих коллег по работе: большинство из них, к сожалению, улыбаются и смеются довольно редко, считая, что деловому человеку не следует таким образом выражать свои положительные эмоции.

Зато отрицательные эмоции мы выражаем чаще, либо прячем внутри себя, что ещё хуже. Между тем, обычный смех, если он действительно идёт от души, способен избавить человека от многих проблем, в том числе и проблем со здоровьем. Депрессия уж точно не устоит перед взрывом искреннего, весёлого смеха, и мир вокруг станет не унылым и враждебным, а удивительно интересным и полным возможностей. Такое поведение не приводит нас ни к чему хорошему, и все проблемы остаются с нами, да ещё и другие прибавляются – ведь подобное привлекает подобное. Одним из наиболее распространенных в наши дни видов эмоционального напряжения является стресс. В современной жизни стрессы играют значительную роль. Они влияют на поведение человека, его работоспособность, здоровье, взаимоотношения с окружающими и в семье. Не во всех случаях стресс проявляется как мгновенная реакция на отрицательные события. Это может быть длительный, поступательный процесс накопления травмирующего опыта, который в определенный момент разрушает психологическую защиту личности. Поэтому зачастую человек не замечает и не понимает, что он «входит» в состояние хронического стресса, который собственно приводит к эмоциональному выгоранию.

А. Китаевым-Смыком были выделены стрессогенные факторы на производстве: 

- монотонность труда;

- авторитарный стиль управления; 

- межличностные конфликты;

- нарушение этических, эстетических и санитарных норм; 

- несоответствие физических возможностей человека требованиям профессии; и др.

Существует тесная взаимосвязь между профессиональным «выгоранием» и мотивацией деятельности. Выгорание может приводить к снижению профессиональной мотивации: напряженная работа постепенно превращается в бессодержательное занятие, появляется апатия и даже негативизм по отношению к рабочим обязанностям, которые сводятся к необходимому минимуму. Нередко «трудоголизм» и активная увлеченность своей профессиональной деятельностью способствуют развитию симптомов выгорания. Зачастую у сотрудников, подверженных длительному профессиональному стрессу, наблюдается внутренний когнитивный диссонанс: чем напряженней работает человек, тем активнее он избегает мыслей и чувств, связанных с внутренним «выгоранием». Медицинские сестры, работающие в медицинских учреждениях, часто подвержены значительному личностному стрессу. Им трудно раскрываться перед кем-нибудь. Преобладающая особенность профессий в медицине - отрицать проблемы, связанные с личным здоровьем. Развитию этого состояния способствуют определенные личностные особенности - высокий уровень эмоциональной лабильности (нейротизма), высокий самоконтроль, особенно при выражении отрицательных эмоций со стремлением их подавить, рационализация мотивов своего поведения, склонность к повышенной тревоге и депрессивным реакциям, связанным с недостижимостью «внутреннего стандарта» и блокированием в себе негативных переживаний, ригидная личностная структура. Парадокс состоит в том, что способность медицинских сестер отрицать свои негативные эмоции может иногда быть силой, но нередко это становится их слабостью. Поэтому полезно помнить о том, что мы сами всегда либо часть наших проблем, либо часть их решений. В настоящее время все большее внимание специалистов привлекают новые технологии предупреждения и преодоления профессионального стресса. Некоторые из них направлены на адекватное информирование представителей коммуникативных профессий о ранних признаках «выгорания» и факторах риска. Каждой медсестре необходимо стать своим собственным высококвалифицированным специалистом по устранению стресса и научиться устанавливать или переустанавливать приоритеты и думать об изменении образа жизни, внося перемены в свою повседневную «рутину».  Очень важную роль в преодолении чрезмерного стресса играет психотерапия - лечение психологическими средствами (словом, внушением и т.д.). Среди многочисленных методов психотерапии все большую популярность приобретает метод смехотерапии, которая давно уже известна по всему миру, но, как  все  новое, пока с недоверием принимается в нашей стране.
ГЕЛОТОЛОГИЯ - наука о смехе (Гелотос - греч. "смех" и "учение"), вид психотерапии. Основателем гелотологии является американский психолог Норманн Казинс. Он еще известен как «человек, рассмешивший смерть». Начало у этой истории очень грустное. Казинс заболел: у него начался коллагеноз – серьезное заболевание соединительных тканей и костей. Врачи оказались бессильны, а пациент в конце лечения потерял способность двигаться. Он попросил выписать его домой, а домочадцев озадачил просьбой начать для него показ кинокомедий. Он смотрел одну за другой несколько дней подряд, хохоча «до упаду». Он заметил, что жуткие боли, мучившие его, утихли. Через пару недель доктора нашли, что состояние безнадежного пациента стало улучшаться не по дням, а по часам. Смехотерапия помогла Норманну через 3 года вернуться на работу. Кроме того, он мог в свободное время играть на рояле свои любимые произведения. Впервые кафедра гелотологии, где смехотерапия использовалась для лечения, была организована в 70-е годы ХХ века в Университете Лос-Анджелеса. В настоящее время выделяют три направления гелотологии. Классическая смехотерапия - проведение психологом индивидуальных или групповых занятий, на которых люди смеются (рассказывают анекдоты, курьезные случаи, слушают хохот, смотрят комедии). Медицинская клоунада - представления медицинских работников перед пациентами больниц. Йога смеха, разработанная индийскими медиками, она обучает человека смеяться легко и непринужденно, естественно и часто. Влияние смеха на здоровье:
Естественный смех успокаивает нервы, расслабляет мышцы, улучшает самочувствие, происходят биохимические и физиологические изменения. Научно доказано, что организм насыщается кислородом, выделяются «гормоны счастья» — эндорфины. От смеха уменьшается количество гормонов стресса и укрепляется иммунитет. Улыбку поддерживают 17 мышц лица, а смех — 80. Исследования показали, что при смехе от мышц лица идут особые импульсы, которые благотворно влияют на нервную систему и работу мозга, снимая напряжение. Даже когда вам невесело, и вы выдавливаете из себя фальшивую улыбку, механизм срабатывает и на душе становится намного легче. По мнению учёных, смех — это выработанный людьми «социальный рефлекс», поскольку, видя смеющегося или улыбающегося человека, другие люди тоже приходят в хорошее настроение.

При смехе меняется дыхательный ритм, вдох делается более продолжительным, что резко улучшает кровоснабжение органов и тканей, нормализируется работа сердца. Оказалось, что сердитые люди страдают заболеваниями сердца чаще, чем весёлые. Весельчаки менее подвержены риску возникновения инфаркта. Это связано с тем, что смех укрепляет эндотелий — клетки, выстилающие кровеносные сосуды и полости сердца изнутри. Оптимисты болеют на 70 % реже, чем неулыбчивые пессимисты.

Для развития чувства юмора и смеха вы можете использовать следующие принципы смехотерапии.

1. Старайтесь чаще находить в жизни смешные моменты. Ведь даже имитируя смех, мы приводим в движение свою диафрагму и этот мышечный орган начинает сокращаться, как при истинном смехе. И так незаметно мы уже на самом деле начинаем хохотать.

2. Заведите "досье" смешных мыслей и курьезных случаев. В эту свою юмористическую тетрадь можно записывать сногсшибательные смехотворные истории из повседневной жизни. Если специально поставить цель - фиксировать все смешное, таких моментов наберется очень много.

Пока мысль не покинула голову, лучше ее запечатлеть на бумаге. Можно записать, например, такое: "Никогда не откладывайте на завтра то, что можно отложить до следующей недели".

3. Пусть делу время... но ведь и потехе час. Старайтесь чаще смотреть комедии, вспоминать анекдоты, не пропускать в прессе, на радио и телевидении юмористических передач. А в дни торжеств не лучше ли вместо шаблонных поздравлений и пожеланий подготовить юмористические? Помните, что в наше неопределенно-сложное время без шутки долго и полноценно не проживешь. День, на протяжении которого вы ни разу не засмеялись, можете считать потерянным.

4. Не теряйте способности шутить даже в критических ситуациях. Юмор поможет смягчить самые жестокие удары судьбы. И если мы найдем в себе силы улыбнуться, как бы тяжело нам ни было, то легче преодолеем любые трудности и достойно выйдем из сложного положения.

5. Старайтесь чаще общаться с весельчаками и жизнерадостными людьми. Они быстро подкупают и заражают своей веселостью. Согласитесь, теплые лучистые глаза весьма притягательны

Интересные факты

· Хохот от души в течение получаса сжигает 550 калорий; 1 минута смеха действует на организм как 10 минут фитнеса. 

· Существует расхожее мнение, что женщинам, заботящимся о своей внешности, не следует много смеяться, так как от этого появляются морщины. На самом деле всё с точностью наоборот — хохот тонизирует и заставляет работать лицевые мышцы, Получается своего рода гимнастика, делаемая без каких-либо особых усилий, которая и улучшает внешний вид.

· Воздух, который вырывается из легких со скоростью 100 км/час, освобождает бронхи от скопившейся там слизи и облегчает дыхание при воспалительных процессах, например при бронхитах или астме. 

· Смех повышает творческие способности и умение решать различные проблемы. Он активирует лимбическую систему мозга, соединяя левое и правое полушария.

· Сравнив продолжительность жизни знаменитых театральных актеров за последние 270 лет, шведские врачи выявили неожиданную закономерность: комики живут гораздо дольше трагиков. 

· На одном из конгрессов Международного общества по изучению смеха приводились данные относительно раковых заболеваний: у больных, которых регулярно смешат, выше процент излечения и лучше медицинские показатели по сравнению с контрольной группой. 

· В ХVII веке врачи говорили: «Прибытие паяца в город значит для здоровья больше, чем десять нагруженных лекарствами мулов!» 

· Врач Тисо уверял, что вылечивал золотушных детей щекоткой, принуждая их смеяться. 

· На Западе был проведен такой эксперимент: обследовали группу продавцов. Оказывается, у самых улыбчивых с течением времени не только характер изменился к лучшему, но и стали исчезать заболевания, вызванные психологическим напряжением. 

· Английский философ и врач Уильям Ослер назвал смех музыкой жизни и советовал непременно смеяться каждый день хотя бы в течение 10 минут. Подсчитано, что если человек смеется не менее 17 минут в сутки, он продлевает себе жизнь на один год.

· Врачи не отказываются и от такого примитивного воздействия, как щекотка, — помогает! 

· А ученые из Гарвардского университета считают, что веселый нрав снижает шанс проявления различных недугов на 50 %. 

· В Японии с большим успехом проводят сеансы смехотерапии в туберкулезных больницах. 

· Смех не помешает и тем, кто совершенно здоров. В Малайзии накануне сессии студентов обучают особым дыхательным упражнениям, имитирующие смех. Опыт показал, что все участники эксперимента успешно и легко, абсолютно не волнуюсь, сдают экзамены.

·  В США, например, при отборе кандидатов в астронавты специально проверяют, умеет ли кандидат шутить и обладает ли он чувством юмора. А на семинары по юмору уже более 10 лет в обязательном порядке отправляют высшее командование военно-вооруженных сил США, а также руководителей крупных корпораций. Ведет занятия известный актер и сценарист Чарльз Меткаф и называет их юморобикой. Пока метод смехотерапии только начинает свое шествие по нашим просторам, вы можете помочь себе сами, а также пациентам, нуждающимся в неотложной психологической и реабилитационной помощи: находящиеся на длительном агрессивном лечении (пациенты онкологических, гематологических отделений, ожоговых центров); пациенты, попавшие в кризисные ситуации; дети, которые, остались без попечения родителей; пациенты, нуждающиеся  в адаптации к новой больничной обстановке, взяв на вооружение прочитанную в этом докладе информацию, ведь здоровый юмор также  необходим в нашей жизни, как солнце, воздух и вода!

Полезно отмечать, какие вещи или ситуации вызывают у вас улыбку, и коллекционировать их. В тот момент, когда эмоциональные тучи  сгустятся над вашей головой, экспонаты из этой коллекции помогут вам скомпенсировать плохое настроение и почувствовать реальный вкус к жизни.  

Посмотрите, как смех может менять энергетику пространства, и делайте выводы!

          Помните, смех – это здоровье!

СИНДРОМ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ В ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ
Карлюкова И.В.
МБЛПУ «Городская клиническая больница № 29», г. Новокузнецк

Проблематика стрессоустойчивости человека  в различных профессиях с давних пор привлекала внимание психологов. Существует ряд профессий, в которых человек начинает испытывать чувство внутренней эмоциональной опустошенности вследствие необходимости постоянных контактов с другими людьми. “Ничто не является для человека такой сильной нагрузкой и таким сильным испытанием, как другой человек”, - эту метафору можно положить в основу исследований психологического феномена-синдрома эмоционального выгорания. Медицинские работники, постоянно сталкивающиеся со страданиями людей, вынуждены воздвигать своеобразный барьер психологической защиты от пациента, становиться менее эмпатичными, иначе им грозит эмоциональное выгорание. Сюда же следует отнести психологические трудности принимающего, безусловного общения, описанные К. Роджерсом  и Э. Фроммом. По существу эмоциогенность заложена в самой природе медицинского труда, причем спектр эмоций весьма разнообразен. При этом несущий бремя “груза общения” специалист вынужден постоянно находиться в гнетущей атмосфере чужих отрицательных эмоций, служить то утешителем, а то, напротив, - мишенью для раздражения и агрессии. А ведь психика наша  от природы устроена так, что мы не можем оставаться равнодушными к проявлениям эмоций со стороны окружающих, мы как бы “заражаемся” ими. К этому добавляются еще и вторичные переживания по поводу чужих проблем, вызванные незримым, но ощутимо давящим на плечи грузом ответственности. Следствием всего этого  может являться помимо собственного ухудшения здоровья человека еще и стойкое снижение результативности его работы. Итог известен и емко описан словами классика: ”Еще один сгорел на работе”. Перерывы в работе оказывают положительный эффект и снижают уровень эмоционального выгорания, но этот эффект носит временный характер. Уровень эмоционального выгорания частично повышается через три дня после возвращения к работе и полностью восстанавливается через три недели. Условия труда медицинской сестры обладают некоторой спецификой, которая может быть значимой для формирования синдрома эмоционального выгорания. Высокая производственная нагрузка, круглосуточный режим работы с обязательными дежурствами, ожидание осложнений в состоянии больных требуют высокой функциональной активности организма и могут быть квалифицированы как ведущие патогенные профессиональные факторы.

Профессиональная деятельность нередко оказывает неблагоприятное воздействие на личность, приводит к депрессии и психастении, чем больше производственная нагрузка, тем меньше медицинский работник испытывает удовольствие от самого процесса работы. Причинами усталости и нервозности можно назвать повышение нормативного числа пациентов, большой объем концелярско-оформительской работы, низкая техническая оснащенность рабочего места и постоянный дефицит лекарственных средств. Из эргономических факторов медицинские сестры чаще всего отмечают напряжение зрения, перегрузку опорно-двигательного аппарата.

Происшедшие в последнее время радикальные перемены в обществе оказывают дополнительную психологическую нагрузку на медицинский персонал, так как требуют более качественной работы в значительно более короткие сроки при экономически ограниченном обеспечении учреждений здравоохранения. Большинство медицинских работников имеют ненормированный рабочий день, сверхурочную работу, связанную с совмещением должностей или дополнительной профессиональной нагрузкой.

Низкая оплата труда медицинских сестер в условиях развития рыночной экономики заставляет работать, часто пренебрегая временем, предусмотренным на отдых для восстановления физического и эмоционального баланса организма, огромная ответственность за конечный результат своей деятельности – жизнь пациента, приводит к перенапряжению отдельных органов и систем, возникновению заболеваний. В связи с ухудшением криминальной обстановки  в стране, увеличением количества наркоманов, бомжей, мигрантов существенно увеличился рост насилия, нападений, угроз, оскорблений. Особый интерес представляет исследование в свете теории справедливости. Человек оценивает свои возможности относительно других людей в зависимости от факторов вознаграждения, цены и своего вклада. Каждый человек ожидает справедливых взаимоотношений, при которых то, что он вкладывает и получает от этих отношений, пропорционально тому, что другие индивидуумы вкладывают и получают. Изменения в чувствах “выгорающего” специалиста: утрата чувства юмора или юмор висельника; постоянное чувство неудачи, вины и самообвинения; часто испытывает гнев, обиду и горечь; повышенная раздражительность, проявляемая на работе и дома; ощущение, как будто к нему придираются; чувство обескураженности и равнодушия; бессилие; снятие стресса, а не творческая деятельность. Изменения в мышлении “выгорающего” специалиста: мысли о том, чтобы оставить работу; снижение концентрации внимания; ригидное мышление; усиление подозрительности; циничное, порицающее отношение к клиентам; менталитет жертвы; озабоченность собственными потребностями и личным выживанием. Изменения в здоровье “выгорающего” специалиста: нарушенный сон, частые длительно текущие незначительные недуги, повышенная восприимчивость к инфекционным заболеваниям, утомляемость и истощение в течение целого дня; ускорение нарушений психического и соматического здоровья.

Этиология (причины возникновения) СПВ.

Главной причиной СПВ считается психологическое, душевное переутомление.

Работники, составляющие группу риска:

1. сотрудники, вынужденные много и интенсивно общаться, это руководители, медицинские и социальные работники, причем особенно быстро “выгорают” сотрудники, имеющие интровертированный характер. Именно они способны накапливать эмоциональный дискомфорт без сбрасывания отрицательных переживаний во внешнюю среду.

2. Женщины, переживающие внутреннее противоречие между работой и семьей, а также прессинг в связи с необходимостью постоянно доказывать свой профессиональный потенциал в условиях жесткой конкуренции с мужчинами.

3. Люди старше 45 лет, для которых вероятность нахождения рабочего места снижается по причине возраста.

4. Люди, попадающие в новую обстановку, в которой он должен проявить высокую эффективность, например, молодой специалист.

Отсутствие адекватной оплаты за работу переживается работником как непризнание его труда, что приводит к апатии, снижению эмоциональной вовлеченности в дела коллектива, возникновению чувства несправедливого к нему отношения и, соответственно, к выгоранию. Выгорание приводит к снижению профессиональной мотивации: напряженная работа постепенно превращается в бессодержательное занятие, появляется  негативизм к своим обязанностям, которые сводятся к минимуму. Хотя, в начале это “трудоголики”.

Входящие в эту категорию медработники ассоциируют свой труд с предназначением, поэтому у них стирается грань между работой и частной жизнью. Они предъявляют непомерно высокие требования к себе. 

Весьма предрасполагает к выгоранию работа с тяжелыми больными (геронтологические, онкологические пациенты, агрессивные больные, пациенты с зависимостями). Основанием для такого заключения являются как общие причины, свойственные появлению СПВ у всех категорий работников, так и специфические особенности, связанные с характером их деятельности: 

1. Низкий уровень заработной платы, отсутствие оборудования или препаратов для качественного и успешного выполнения своей работы

2. Невозможность оказать помощь больным в некоторых случаях

3. Воздействие пациентов и их близких, стремящихся решить свои психологические проблемы за счет общения с врачом

4. Тенденция последнего времени - угроза обращений пациентов и их родственников в случае осложнений с юридическими претензиями, исками, жалобами.
Клиника: Выделяют 5 ключевых групп симптомов, характерных для СПВ:

1. Физические симптомы
2. Эмоциональные симптомы
3. Поведенческие симптомы: ощущение, что работа становится все тяжелее, а выполнять ее все  труднее; сотрудник заметно меняет свой рабочий режим дня (рано приходит, поздно уходит, либо наоборот), берет работу домой, но дома ее не делает, еда без аппетита – принятие пищи не в связи с чувством голода, а просто так, “заесть” тревогу.

4.  Интеллектуальное состояние: падение интереса к новым теориям и идеям в работе, к альтернативным подходам в решении проблем.

5. Социальные симптомы: отказ от общения и “уход в себя”, дистанцированность от сотрудников и пациентов, падение интереса к досугу, увлечениям, скудные отношения дома.

Рекомендации:
Во время рабочего дня факторами повышения работоспособности могут стать:

1. Фотографии близких, памятных мест, красивые пейзажи

2. Возможность в течение дня хотя бы 2 раза выйти на 5-10 минут на свежий воздух

3. Запах цитрусовых

4. Прием “белого листа”: сядьте, закройте глаза и представьте белый лист, постарайтесь удержать перед мысленным взглядом эту картину так долго, как сможете, ни о чем не думая и не представляете других образов

5. Глубокое дыхание

В профилактике синдрома выгорания имеют следующие методы:

1. Использование “тайм-аутов”, что необходимо для обеспечения психического и физического благополучия

2. Определение краткосрочных и долгосрочных целей

3. Овладение умениями и навыками саморегуляции (релаксация, идеомоторные акты, определение целей  и положительная внутренняя речь)

4. Профессиональное развитие и самосовершенствование (обмен профессиональной информацией с коллегами, что дает ощущение более широкого мира, нежели тот, который существует внутри отдельного коллектива, для этого существуют различные способы-курсы повышения квалификации, конференции и пр.)

5. Уход от ненужной конкуренции (бывают ситуации, когда ее нельзя избежать, но чрезмерное стремление к выигрышу порождает тревогу, делает человека агрессивным)

6. Эмоциональное общение (когда человек анализирует свои чувства и делится ими с другими, вероятность выгорания снижается, кроме того, важно иметь друзей из других профессиональных сфер, чтобы отвлекаться от своей работы)

7. Поддержание хорошей физической формы (не стоит забывать, что между состоянием тела и разумом существует тесная связь: неправильное питание, злоупотребление спиртными напитками, табаком усугубляют проявления синдрома выгорания)

 Решение проблемы:
1. Передать часть полномочий подчиненным.

2. Некоторые важные вопросы, например распределение каких-либо денежных вознаграждений, проводить коллегиально, дать возможность коллективу участвовать открыто в обсуждении.

3. Предупреждение эмоционального выгорания предусматривает следующее направление: повышение коммуникативных умений с помощью активных методов обучения (социально-психологические тренинги, деловые игры).

4. Оптимизировать график рабочего процесса таким образом, чтобы каждый работник хотя бы на 5 из каждого часа имел возможность отдыха (чайный перерыв или выйти на свежий воздух).

5. Мотивировать сотрудников на поддержание здорового образа жизни. Совместно проводить  культурные мероприятия (конкурсы, спортивные состязания) 

6. Хороший климат внутри коллектива, чувство достаточной эмоциональной поддержки от коллег и администрации - это мощный ресурс предупреждения и устранения профессионального стресса.
ИМИДЖ ГЛАВНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ

Карымова Л.А.

МБУЗ «Городская больница №1», г. Ленинск - Кузнецкий
Главная медицинская сестра в первую очередь должна быть лидером по природе, а только потом—руководителем по должности. Должность главной медсестры относится к числу высших должностей медицинского учреждения. В ЛПУ могут отсутствовать должности тех или иных заместителей главного врача, но должность главной медсестры есть всегда.

Что бы оптимально соответствовать положению руководителя высокого ранга, главной медсестре необходимо обладать определёнными психологическими характеристиками. К сожалению, чаще в жизни встречаются ситуации, когда желание быть на виду и получить власть над людьми принимается за проявление лидерских качеств. Для настоящего лидера характерен определённый способ поведения и мышления, который заставляет окружающих починяться и соотносить своё поведение с оценкой лидера. Так называемая ХАРИЗМА присутствует у всех лидеров, оставивших след в памяти людей. Но такой дар встречается крайне редко, как и всякий талант. Искусственно создать харизму невозможно, но можно потрудиться над своим имиджем. Основные составляющие имиджа: это внешний вид, стиль разговора и поведение.  Мало кто из главных сестёр задумывается над тем, что он находится как на ладони перед множеством глаз. В круговороте забот они часто забывают, что оценке подвергаются не только их труд и результаты, но и одежда, обувь, аксессуары, макияж, запахи, выражение лица, голос и тональность при ответе на приветствие, стратегии поведения в разных ситуациях. Необходимо помнить, что имидж начинается с внешнего вида. Для начала вы должны определиться, кто вы по натуре: консерватор, либерал или новатор. Важно оставаться самим собой и не стремиться быть на кого-то похожим: если ваша одежда не будет соответствовать внутреннему состоянию, возникнет неприятное ощущение дискомфорта и у вас и у окружающих. Одежда не должна вас отвлекать и создавать дополнительные трудности. Другое дело—качество и опрятность. Ведь в каждом стиле есть свои плюсы и минусы. Ваша одежда должна быть безупречно чистой .На работе современный медицинский халат, а обувь на работе следует носить удобную и бесшумную, привлекательную внешне. Ни высокие цокающие каблуки, ни растоптанные босоножки не годятся. Помните также, что ваши серёжки и колечки уже давно всеми посчитаны и народ с интересом следит за их количеством и сменой. Подумайте, хотите ли вы к этому привлечь внимание сотрудников? Если вы строго следите за внешним видом подчинённых, следует объективно взглянуть на себя. Не стоит рассчитывать на соблюдение правил сотрудниками, если руководитель позволяет себе ежедневно яркую косметику, сильный парфюм и пышную причёску. Вы остаётесь, в первую очередь, образцом для подчинённых, они равняются на вас. Стиль разговора: Ваши интонации и стиль разговора будут звучать во всех отделениях. Только вы его не узнаете, как не узнаёте  сначала свой голос в записи. Каждому лидеру крайне полезно бы было увидеть видеозапись себя в разных настроениях, и особенно в состоянии раздражения. Как правило, человек не подозревает, как он говорит и выглядит со стороны. Руководителю не стоит расстраиваться, надо принять к сведению, что все вокруг только так его и видят и привыкли к этому образу. Голосовые возможности трудно переоценить. Важно понять, что голос помогает управлять поведением людей. Высокий голос и быстрая речь провоцируют чувство тревоги, громкая и быстрая агрессию, тихая речь низким тоном в медленном темпе создаст нерабочую обстановку. В рабочей ситуации стоит придерживаться золотой середины во всех характеристиках, усиление громкости потребуется только при публичных выступлениях.  Большое значение в вашей речи имеет подтекст. Если вы полагаете, что все угадают его, верно, то ошибаетесь. В силу своих личностных особенностей многие его пропустят или поймут по-своему. Речь должна быть доступной и понятной, как инструкция к применению: без подтекстов, иносказаний и прочих головоломок. Речь великая сила. Если всегда следить за ней, можно избежать многих неприятностей. Поведение: Большое влияние на окружающих производит осанка: как человек держит спину, голову, руки. Приподнятые плечи, прижатые локти, сжатые кисти, опущенная голова производят гнетущее впечатление. Поза и лицо спокойного и уверенного в себе делового человека с приветливой улыбкой это униформа идеального руководителя. Проследите, что бы между вами и собеседником было расстояние 1,2-2,5метра. Это та социальная дистанция, которая уместна в деловых отношениях. Если ваш собеседник явно отступает и пытается её увеличить, не стоит подходить ближе, пусть выберет сам удобное расстояние. Как правило, Ваш подчинённый на подсознательном уровне, стремясь обезопасить себя от более сильного человека, увеличивает дистанцию для возможного маневра. Это вполне естественное поведение в разговоре с руководителем. Можете проверить на себе. Взгляд в глаза необходим при любом общении, он подтверждает внимание, готовность к диалогу и открытость в разговоре. Но не стоит слишком настойчиво и длительно смотреть собеседнику в глаза, т.к. это может вызвать раздражение, если не агрессию. Постарайтесь прямой взгляд задерживать не более 10 секунд. Внешние признаки уверенного в себе человека, безусловно, сыграют положительную роль в укреплении авторитета руководителя, однако для влияния на подчинённых следует проанализировать также ваше естественное поведение в разных ситуациях: как в обыденной обстановке, так и в критические моменты. Сотрудники, как правило, готовы по достоинству оценить ваши: профессионализм, ум, чувство юмора, доброжелательность, работоспособность, интуицию. На работе наиболее продуктивной является линия поведения руководителя—партнёра, заключающаяся в готовности к сотрудничеству и диалогу, минимуме эмоций и оценочных назиданий. Профессия медицинского работника и должность руководителя дают свои профессиональные личностные деформации. Нередко человек начинает всех учить жить, вещает с позиции непреклонного авторитета и постоянно всех оценивает, временами занимает родительскую позицию, иногда позволяет себе нотки барского превосходства. Все эти интонации далеко не всегда повышают авторитет руководителя. Не стоит заблуждаться по поводу всеобщей любви к вам, а отсюда и к всепрощению. Над «барыней» сотрудники от души посмеются у неё за спиной. И в материнской опеке не все нуждаются. Оценка должна быть деловой, а не на уровне «нравится—не нравится». Критерии, стандарты, должностные обязанности не следует ставить в зависимость от настроения. Подчинённые обращают внимание на все мелочи вашего поведения: как вы реагируете на маленькие ошибки, просьбы, как поощряете, наказываете, легко ли вам испортить настроение, как ведёте себя в гневе. Правила хорошего тона требуют умения сдерживать свой гнев, хотя бы до своего кабинета. Старый опыт гласит: хвалить надо публично, ругать без посторонних глаз. В сложной ситуации критической или конфликтной подчинённые пристально наблюдают за поведением руководителя. Один начнёт виноватого, жертву, на которой выместит свой гнев, внесёт вражду в коллектив, разобщит его. Другой найдёт нужные слова, способ решения проблемы, сплотит и настроит группу на достижение результата. Как следствие хорошо управляемая команда, сильный авторитет руководителя. Если периодически поступают жалобы на определённый коллектив медсестёр, не стоит наказывать их поодиночке. Целесообразно пересмотреть систему отношений в коллективе, обратить внимание на авторитетность старшей медицинской сестры, её способы влияния на подчинённых, наличие неформальных, оппозиционно настроенных лидеров и принять конструктивные системные решения. Необходимо быть последовательным в наказаниях и постоянным в требованиях.  

В России руководители довольно редко прибегают к экономическим наказаниям, предпочитая разговоры на повышенных тонах и угрозы, воздействуя на эмоции и межличностные отношения. Однако это не является конструктивным способом воздействия. Гораздо эффективнее было бы без истерик лишить провинившегося сотрудника премии и спокойно отнестись к последующим эмоциональным реакциям. Так делают в большинстве цивилизованных организаций. Есть работа и профессиональные обязанности, а есть межличностные отношения. Самое сложное преодолеть собственные стереотипы. Лидеру, поддерживая положительный имидж, следует помнить об общечеловеческих ценностях, которые должны не только декларироваться, но и быть основой его собственной жизни. Тогда сохраняется уважение и авторитет со стороны окружающих. Важно заботиться о своём имидже, сохраняя гибкость и готовность его корректировать в соответствии с ситуацией и временем, периодически пересматривая, сохраняя при этом здоровое чувство самоиронии.
МЕДИЦИНСКИЕ ИНФОРМАЦИОННЫЕ СИСТЕМЫ, ВНЕДРЕНИЕ ИХ В ЗДРАВООХРАНЕНИЕ
Колмыкова О.А.
МБУЗ «Городская больница №1», г. Ленинск - Кузнецкий
В рамках масштабной модернизации здравоохранения правительство РФ выделяет на информатизацию здравоохранения большое количество средств. 

Это самая молодая и перспективная сфера в модернизации здравоохранения. И наиболее сложная сфера как для руководителей лечебно-профилактических организаций, врачей и сестринского персонала, так и для конечных потребителей, т.е. обыкновенных людей. До недавнего времени в российском здравоохранении почти полностью отсутствовали хоть какие-то признаки автоматизации. Карты, бюллетени, процедурные отчеты, учет пациентов, лекарственных препаратов – весь документооборот производился на бумаге. Это сказывалось на скорости, а следовательно, и качестве обслуживания пациентов, затрудняло работу персонала, что вело к ошибкам, большим затратам времени на заполнение карт, составление отчетов. Внедрение единой  медицинской информационной системы, созданной  из объединенных в сеть десятков компьютеров, даёт возможность значительно повысить эффективность работы медицинского персонала, сократить объём бумажной работы.
Итак, медицинская информационная система (МИС) – это совокупность программно – технических средств, баз данных и знаний, предназначенных для автоматизации различных процессов, протекающих в лечебно-профилактических организациях и системе здравоохранения. 

Целями создания МИС являются:

1. Создание единого информационного пространства;

2. Мониторинг и управление качества медицинской помощи;

3. Повышения прозрачности деятельности медицинских организаций и эффективности принимаемых управленческих решений;

4. Анализ экономических аспектов оказания медицинской помощи;

5. Сокращение сроков обследования и лечения пациентов;

6. Внедрение МИС имеет положительный эффект для всех участников системы здравоохранения.

Рынок информационных технологий в здравоохранении только формируется, мы стоим на пороге глобальных перемен. Возможно, через несколько лет электронные медицинские карты, запись к врачу по интернету станут для нас такой же частью обыденной жизни как мобильный телефон, скайп и прочие прелести технического прогресса. А пока степень готовности регионов нашей страны к внедрению информационных технологий в здравоохранении очень разная. Некоторые регионы широко используют информационные технологии, другим предстоит сразу шагнуть из прошлого века в настоящий. А миллионам простых людей, населяющих нашу страну от Калининграда до Владивостока, необходимо перестроить сознание и научиться использовать потенциал информационных технологий в здравоохранении.

Итак, какие же проблемы и ошибки при внедрении и использовании медицинских информационных систем у нас могут возникнуть. И какой должна быть электронная медицинская карта и почему её так не хотят медицинские  работники. Самые лучшие технологические решения не будут востребованы, если большинство потенциальных пользователей останется практически не подготовленными к работе с новыми технологиями или, что еще хуже, не будут понимать, а что это даст непосредственно конечному пользователю. Проблема не только в том, чтобы организовать обучение и «ликвидировать компьютерную  безграмотность». В конце концов, как показывает опыт, даже люди весьма преклонного возраста, при наличии у них желания, уже через несколько недель вполне сносно работают с любыми информационными системами. Проблема в том, что значительное количество медработников не имеют никакого желания использовать даже самые замечательные и современные средства автоматизации, а некоторые даже всеми силами сопротивляются внедрению новых технологий. Наиболее значимыми причинами активного неприятия внедрения медицинских информационных систем, представляются следующие:

1. Электронная медицинская карта (ЭМК) представляется как хранилище привычных документов, но на электронных носителях. 

Отсюда возникает опасение, что вместо привычной авторучки, а скорее всего, в дополнение к ведению бумажной документации придется вносить большой объем текстовой информации с помощью клавиатуры, что для неопытных пользователей представляется абсолютно неподъемной нагрузкой.

Чтобы понять – насколько возможно снять эти опасения, необходимо определиться какой должна быть электронная медицинская карта и вообще электронная медицинская документация.

Используя  самые простые «инструменты» по  формированию текстов протоколов осмотров, выписок или заключений врача – такие как заранее заготовленные «шаблоны» для типовых случаев, функции «копировать» / «вставить» из ранее сформированных документов рабочих мест врачей уже позволяют достаточно быстро и с минимальным вводом текста с помощью клавиатуры сформировать хорошо читаемые документы. Т.е., задачи уменьшения объемов рутинных операций по  ведению медицинской документации и быстрого поиска отдельных документов или их фрагментов решаются достаточно эффективно. Более того, становится возможным осуществлять детальный всесторонний анализ накопленных данных, автоматический контроль динамики изменения любых параметров, поиск по произвольным наборам критериев.

Такая электронная медицинская карта действительно становится единственным необходимым и достаточным источником информации о состоянии здоровья пациентов. Задачи автоматизации регистратуры, учета медицинских услуг, ведения медицинской статистики, создание всевозможных регистров отдельных групп больных и т.п. абсолютно логично связываются с электронной медицинской картой  в единый набор приложений, работающий на общую базу данных. К сожалению, эти задачи сегодня, как правило, реализуются отдельными, не связанными с электронной медицинской картой и друг  другом приложениями, с вводом необходимых для их работы информации специально выделенными операторами с  помощью статистических талонов и других утвержденных учетных форм. Отсюда еще одна значимая причина – почему медперсонал отказывается от электронной медицинской карты:

2. Бессистемный подход к автоматизации.

Наряду с полным отсутствием, каких либо средств  автоматизации все чаще встречается и обратная картина — наличие в  медицинской организации как минимум нескольких информационных систем решающих на первый взгляд разные задачи, но в части функций почти полностью дублирующих друг друга.

Часть таких систем приобретается руководством медицинской организации для решения конкретных задач, а часть спускается «сверху» в интересах органов управления здравоохранением, фонда обязательного медицинского страхования и т.п. Причем, при закупке очередной программы или системы поставщику далеко не всегда, а точнее – почти никогда, грамотно не ставится задача информационного сопряжения с уже имеющимися в организации  другими средствами автоматизации. Таким образом, вместо понятной структуры выстраивается абсолютно непонятная конструкция.

Еще одной, очень близкой к сказанному является следующая причина недовольства медперсонала, а именно:

3. Неудачный опыт автоматизации, полученный ранее. 

В данном случае бывает и прямая вина поставщиков технических решений. Отгрузили, получили деньги и оставили пользователей без должного сопровождения, обучения и поддержки. Но часто бывает и полное непонимание пользователями смысла и преимуществ новых информационных технологий и попытка «наложить» их на старую, привычную схему работы без всякого рабочего проектирования и анализа, по принципу «решаем текущую проблему, не глядя на остальные». В результате возникают такие «шедевры отечественной автоматизации»: как «вывод на печать содержимого дискеты, заворачивание дискеты в полученный документ и отправка курьером в отдел статистики», или «ведение бумажного журнала учета электронной почты», или даже уже ставшее привычным «формирование и печать талона в регистратуре» — до заполнение его «вручную» врачом, передача курьером в отдел статистики и «повторное вбивание в программу ведения статистики». В результате практически у всех медработников, особенно у врачей, как правило, пока еще не участвующих в этом процессе, а наблюдающих его со стороны, формируется стойкое убеждение, что любая автоматизация это очень сложно, непонятно, никому не нужно.

 Следующая причина:

4. Боязнь дополнительной нагрузки, переоценка или недооценка возможности медицинских информационных систем.

Иногда руководство медицинской организации или лица, принимающие решения в части внедрения МИС, считают, что стоит закупить соответствующее оборудование и программное обеспечение и научить пользователей нажимать на кнопки – все само собой заработает в лучшем виде. При этом никто не отдает себе отчет в том, что само собой ничего не бывает, а внедрение новых информационных технологий потребует, хотя бы на первом этапе, значительного напряжения от персонала, осмысления и освоения часто существенного изменения в привычных  процессах.

Простая замена «авторучки» - клавиатурой компьютера или полный перенос привычного «бумажного» документооборота в электронный вид дает  обратный эффект, особенно, если и «бумажный документооборот» был реализован не совсем правильно. В результате, вместо обычного «бардака» появляется «бардак автоматизированный», т.е. многократно усиленный, т.к. теперь воспроизвести любой документ можно в неограниченных количествах и в любое время. Все это требует не только обучения в части «как работать?», но и предполагает «перестройку мышления».

Недооценка предоставляемых возможностей, незнание или нежелание знать о новых возможностях сводит использование современной вычислительной техники в качестве «пишущей машинки», что также не прибавляет энтузиазма занятому в этом процессе персоналу.

В любом случае, на этапе внедрения от персонала потребуются дополнительные усилия, которые должны хоть как-то компенсироваться – либо увеличением нормативного времени приема, либо уменьшением нагрузки путем ее перераспределения, либо прямым финансовым стимулированием. В противном случае придется «давить сверху» чисто административным ресурсом, при этом  любая «самая замечательная и надежная» МИС вдруг дает «сбой», от персонала сыпется постоянные жалобы «ваша программа не работает». 

5. Психологические проблемы.

Врач, ведущий прием, уважаемый человек. К нему ежедневно обращаются за советом или за помощью множество людей и вдруг он превращается в «ничего не умеющего первоклассника». Далеко не каждый человек, особенно в возрасте, готов начинать что-либо «с нуля», тратить большое количество времени и сил на освоение чего-то нового. 

1. Боязнь показаться некомпетентным.

Каждый документ электронной медицинской карты становится,  легко читаем любым, даже сторонним наблюдателем. В случае бумажной карты не у каждого заведующего отделением или главного врача хватит терпения кропотливо вчитываться в рукописи, сделанные почти нечитаемым почерком. При печати электронного документа каждое слово или фраза могут быть легко проанализированы, выявлены любые ошибки. Тем более что разработчики все чаще в качестве характеристики преимуществ поставляемых решений обещают «контроль качества и снижение врачебных ошибок».

2. Слишком «рьяное» выполнение своих обязанностей, в сфере контроля, защиты данных, информационной безопасности. 

Вместо серьезной работы по действительно грамотной защите информации, проще всего «запретить», «отключить» и т.п. В результате, даже при наличии каналов связи появляются курьеры, переносящие (перевозящие) электронные носители. Записать данные на носитель или прочитать электронную почту можно только сбегав в другой корпус к «программисту», данные, вроде бы в электронном документообороте перемещаются от пользователя к пользователю со скоростью курьера, т.е., преимущества автоматизации превращаются в откровенные недостатки.

3. Элементарная лень. 

Зачем лишний раз напрягаться, проще сказать стандартную фразу «ваша программа не работает» и спокойно прожить еще несколько дней. Поставщик решения просто обязан не только провести обучение и предоставить соответствующую документацию, но и «водить за ручку», лично объяснять все, что написано в документации (т.к. самому читать документацию неохота), а если этого не делается, всегда можно сослаться на плохую работу поставщика.

ОСОБЕННОСТИ ДЕЗИНФЕКЦИИ ПОВЕРХНОСТЕЙ 

ПОМЕЩЕНИЙ В ЦСС
Коновалова З.А.

 МБЛПУ «Городская детская клиническая больница № 4», г. Новокузнецк

Профессиональная уборка в  медицинских организациях   России развивается быстрыми  темпами, и  наше учреждение тоже не стоит на месте, благодаря  внедрению новых эргономичных методов дезинфекции.

 По своему назначению профессиональная уборка несет в себе различные функции это: удаление загрязнений;  снижение микробной обсеменённости объектов больничной среды; предупреждение возможности размножения микроорганизмов, в том числе штаммов возбудителей ВБИ; снижение физической нагрузки на  персонал. Профессиональная уборка – это производство со своими методами, процессами, технологиями, со своей организацией. И как любой производственный процесс она включает в себя несколько стадий, в том числе разработку технической и нормативной документации. В отделение Центральной стерилизационной службы  используется два метода дезинфекции поверхностей помещений:  метод протирания при помощи моп-насадок, салфеток  и метод автоматической дезинфекции. Все виды уборок в данной службе осуществляются  младшим медицинским персоналом, в соответствии с протоколом  по  утвержденному  графику. Ежедневная уборка всех  помещений проводится два раза в день, в отведенные часы, а генеральная 1 раз в семь дней, в строго отведенные дни. Для удобства проведения  ежедневных уборок  отделение оснащено  тележкой. Перед тем, как укомплектовать тележку в санитарной зоне, персонал должен обработать руки социальным способом, надеть фартук, шапочку, маску, перчатки. Для комплектации тележки необходимы: швабры для стен, для пола; набор моп – насадок и салфеток, имеющих цветовую кодировку, для разных уборочных зон; ерши, для обработки отопительных приборов; пакеты для сбора мусора. Далее санитарка  готовит моп-насадки и салфетки к работе, для этого  в  выдвижной лоток вертикально укладываются моп - насадки (вместимость одного лотка 20 насадок), крышка сито кладётся на лоток, сквозь него моп – насадки заливаются рабочим раствором,  согласно инструкции производителя. Рабочий раствор для проведения уборок готовит ответственное лицо – сестра  хозяйка, которая в дальнейшем контролирует весь процесс. При использовании моп-насадок -  норма расхода  рабочего раствора составляет  - 6 литров на 20 насадок, которые пропитываются рабочим раствором в течение 30 минут, после чего они готовы к использованию. Салфетки для дезинфекции поверхностей укладываются в  ёмкость  вертикально сгибом вниз,  (вместимость одной ёмкости 15 салфеток), крышка сито кладётся на ёмкость, сквозь него салфетки заливаются рабочим раствором (расход рабочего раствора 1 литр на 15 салфеток) 15 минут салфетки пропитываются рабочим раствором, после чего они готовы к использованию. После того,  как тележка полностью укомплектована, персоналу  необходимо обработать руки гигиеническим способом, надеть специальную одежду: халат (промаркированный для уборки либо одноразовый), шапочку, перчатки, маску (респиратор). В перечень мероприятий по проведению уборок  режимных кабинетов входит обработка всех поверхностей: потолков, стен, окон, дверей, оборудования, мебели, пола,  с применением моющих и дезинфицирующих средств, разрешённых к употреблению в Российской федерации. Для обеспечения свободного доступа к панелям (стенам) и плинтусам,  нужно отодвинуть мебель и оборудование,  освободить все шкафы и ящики столов, оставив их открытыми или выдвинутыми.  Уборка начинается с потолка, для этого нужно  одеть моп - насадку для обработки потолка, на держатель. Обработку потолка начинаем от окна по всему периметру, затем моем центр потолка,  двигаясь к выходу, отработанную моп - насадку скидываем в мешок для дальнейшей обработки. Затем обрабатываются стены, чистой моп – насадкой от потолка к полу зигзагообразными движениями. Скидываем моп – насадки в мешок для сбора отработанных моп – насадок.  Для поверхностей берём увлажнённую салфетку, складываем в 4 раза, чтобы получилось 8 рабочих поверхностей. По мере загрязнения салфетки и смены объекта обработки меняйте моющую сторону салфетки, другой чистой салфеткой моем  окна. Пространство за отопительными батареями и внутри них обрабатываем  последовательно, дважды ершами, смоченными в дезинфицирующем растворе. Отработанные салфетки скидываем в мешок для дальнейшей обработки. Для обработки пола необходимо взять швабру, надеть на неё моп – насадку,  пройти до начала комнаты, оставляя влажный след впереди себя. Начинаем мытьё полов от окна и двигайтесь по периметру вдоль плинтусов. Затем обрабатываем  центр комнаты зигзагообразными движениями, двигаясь к двери. Обеззараживаем воздух в помещении согласно методической инструкции. Проветриваем помещение. После уборки тележку разбираем в санитарной комнате, использованные моп- насадки и салфетки подвергаем  дезинфекции, стирке, сушке, не использованные стирке, сушке.  Тележку  обрабатываем дезинфицирующим раствором - салфеткой красного цвета  - двукратно с интервалом 15 минут. Снимаем  средства индивидуальной защиты, использованные для уборки, и утилизируем  их в отходы класса «А». Многоразовый халат подвергаем стирке. 

При проведении генеральной уборки используем автоматический метод дезинфекции, при помощи многофункционального аппарата, с уникальными возможностями  эффективной дезинфекции труднодоступных мест помещений, оборудования, систем кондиционирования и вентиляции воздуха.  Дезинфицирующие средство выбрасывается в виде  облака мелкодисперсного аэрозольного тумана «сухого газа» на высоту 15 метров, при этом аэрозольные частицы дезинфицирующего средства  диаметром не более 5 микрон. Мелкий размер частиц  обеспечивает не только очень медленное и равномерное осаждение дезинфектанта на каждом  квадратном сантиметре обрабатываемой поверхности, но и  одновременно усиливает  химическую активность  распыляемой жидкости,  при этом не вызывая ее смачивание и коррозии.  Аппарат работает автоматически, с задержкой запуска, чтобы персонал мог покинуть обрабатываемое помещение. Продолжительность  дезинфекции помещения  от 1 минуты  в зависимости от  объема помещения. В качестве дезинфектанта для данного аппарата  используется средство, которое относится к  новому поколению дезинфицирующих средств  на базе  комплекса стабилизированной перекиси водорода 6% и ионов серебра в очень малой концентрации, являющихся  катализаторами  реакции холодного сгорания микроорганизмов. Норма расхода дезинфицирующего средства 1 мл/ 1 м3.
 Стабильный дезинфицирующий раствор полностью готов к использованию, не имеет запаха, не токсичен, не вызывает коррозии оборудования, отсутствует резистентность  к данному виду дезинфектанта, экономичен, одного литра препарата достаточно для дезинфекции  двадцати помещений площадью 20 м2. Данный дезинфицирующий раствор имеет широкий диапазон антимикробной активности  (действует на бактерии, вирусы, грибы, микобактерии туберкулеза,  вирусы гриппа, гепатита, ВИЧ, герпеса, цитомегаловирусы и тд.). Кроме того, значительно сокращается время, за 3 мин  подвергается дезинфекции помещение объемом 50 м3 различных поверхностей. Автоматическая система продумана  так, что «человеческий фактор» при проведении дезинфекции полностью исключен, процесс автоматизирован и не требует от персонала специальных знаний в области дезинфекционного дела. По окончании всех работ отмечаем  дату проведения генеральной уборки, используемое дезинфицирующее средство и его концентрацию (в процентах), объем, ФИО, проводившего уборку в «Журнале учета проведения генеральных уборок». Визуальный контроль качества генеральной уборки проводится старшей сестрой отделения, согласно параметрам: отсутствие  отклонения от протокола; наличие записи о результатах выполнения в документации; своевременность проведения генеральной уборки; качество выполнения уборки, обращая особое внимание на состояние труднодоступных мест.  Контроль  качества проведенной уборки так же фиксируется в журнал. Используемые  в ЦСС методы дезинфекции доказали свою эффективность, экономичность, эргономичность, тем самым усовершенствовали здоровьесберегающие технологии обслуживающего  медицинского персонала.

ПРОБЛЕМЫ В УПРАВЛЕНИИ СЕСТРИНСКИМ ПЕРСОНАЛОМ,  ПУТИ РЕШЕНИЯ
Кочкина Т.В., Подъяпольская Н.И. 

МБУЗ «Городская клиническая больница № 1 им. М.Н. Горбуновой», 

г. Кемерово
Невозможность удовлетворения потребности практического здравоохранения в притоке специалистов сестринского дела – одна из наиболее важных проблем в области управления здравоохранением. Несмотря на ежегодную подготовку молодых специалистов со средним профессиональным медицинским образованием, в отрасли много лет отсутствует положительная динамика увеличения численности сестринского персонала. Укомплектованность средним медицинским персоналом в Кемеровской области – приблизительно 62%. Не укомплектованность сопряжена с рядом факторов, в том числе с высоким риском возникновения ошибок при существующей высокой нагрузке на персонал. Проблема усугубляется старением медицинского персонала. Почти 40% работающих старше 50 лет, а лица молодого возраста составляют всего 7,4%».  Средний возраст специалиста – 39, 6 года. Негативные медико-демографические процессы (снижение рождаемости и старение населения, ухудшение состояния здоровья населения, хронизация патологических процессов в организме,  распространение новых заболеваний), снижение обеспеченности ЛПУ сестринским персоналом, увеличение дисбаланса в соотношении между врачом и медсестрой стали предпосылками реформы сестринского дела.
Новейшая история сестринского дела насчитывает около 20 лет. Сейчас эта отрасль здравоохранения является отдельной наукой со своим направлением, целями и задачами, которые включают в себя разработку научных подходов к развитию и совершенствованию сестринского дела.
Одним из приоритетных направлений реформы  является осуществление необходимых изменений в кадровой политике на основе научно-обоснованных подходов к планированию, подготовке и использованию сестринских кадров. Проблема дефицита  сестринского персонала и высокий процент совместительства касается и  МБУЗ «Городская клиническая больница №1 им. М.Н. Горбуновой». В связи с этим в учреждении принято ряд мер, направленных на сохранение кадрового потенциала.  
Меры социальной поддержки молодых специалистов, обозначенные в коллективном договоре МБУЗ «ГКБ №1 им. М.Н. Горбуновой» -  кроме выплат, предусмотренных из средств Управления здравоохранения                г. Кемерово, среднему медицинскому работнику молодому специалисту при поступлении на работу в наше учреждение производится единовременная выплата в размере 5000 рублей. Одним из важных социальных аспектов при трудоустройстве, являются жилищные условия работника. В больнице работает программа обеспечения молодых специалистов социальным жильем. Только за последние три года, 5 молодых специалистов получили возможность улучшить свои жилищные условия в рамках этой программы. 

Развитие наставничества -  в нашем ЛПУ  наставниками становятся сотрудники, которые имеют стаж работы более 15 лет, обладающие высоким профессионализмом, влюбленные в свою профессию и способные передать эту любовь молодым специалистам. За последние три года в учреждение пришли 17 молодых специалистов. Наставниками составляется индивидуальный план адаптации молодого специалиста в коллективе и на рабочем месте.

Тесное сотрудничество с ГБОУ ВПО КОМК – работа с будущими молодыми специалистами начинается с момента прихода студентов для прохождения производственной практики в отделениях нашего учреждения. Ежегодно колледж организует «Ярмарки вакансий». Заведующие отделениями, главная медицинская сестра проводят рекрутинг студентов, представляя учреждение в целом и работу отдельных подразделений.

Организация ежегодных профессиональных конкурсов – является одной из форм поднятия престижа профессии и стимулирования среднего медицинского работника. Конкурс проводится в нескольких номинациях. Победители в каждой номинации награждаются: дипломом, денежной премией в размере 2000 рублей и  сертификатом на право на повышения заработной платы на 30% в течение года.

Действует система премирования медицинских сестер участковых – разработана с целью усиления материальной заинтересованности медицинских сестер участковых в результатах своей работы и улучшении качества оказания медицинской помощи. Премирование осуществляется на основании оценки выполнения плана количественных и качественных показателей  по итогам работы за квартал.

 Администрацией учреждения проводятся мероприятия по сохранению  и увеличению заработной платы сотрудников – за 9 месяцев 2013 года заработная плата среднего медицинского персонала возросла с 15596 руб. до 19 441 руб. в сравнении с аналогичным периодом 2012 года,  рост средней заработной платы составил  25%.  В 2013 году  в учреждении проведены следующие мероприятия: разработаны модели оценки деятельности фельдшера и установлены стимулирующие выплаты фельдшерам в размере 2500 рублей; с 01.04.2013 г. введена надбавка к заработной плате в размере 50% от должностного оклада всему среднему медицинскому персоналу; с 01.05.2013 г. установлены стимулирующие выплаты среднему медицинскому персоналу стоматологической службы в размере 3 900 рублей.

Данные выплаты и надбавки внесены в положение о системе оплаты труда и стимулирования сотрудников учреждения и утверждены приказом по учреждению.
Результатом проведения данных мер является поддержание процента укомплектованности сестринского персонала учреждения на одном уровне:  2011 г. – 60,3%,  2012 г. – 60,2%,   2013 г. -  61,2%. Наблюдается увеличение числа молодых специалистов, поступивших на работу в МБУЗ «ГКБ № 1 им. М.Н. Горбуновой»: в 2011 году – 5 чел., в 2012 и в 2013 гг. – по 6 человек. Все молодые  специалисты, поступившие на работу в подразделения больницы, работают по настоящее время.
- Реформирование в области сестринского дела значительно повысило спрос на квалифицированный средний медицинский персонал, способный предоставить качественную медицинскую помощь. 
- В нашем учреждении проблема дефицита кадров является одной из приоритетных в управлении сестринским персоналом. 
- Принятые меры по сохранению кадрового потенциала позволяют получать положительные результаты.
МЕНЕДЖМЕНТ КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ В МНОГОПРОФИЛЬНОЙ БОЛЬНИЦЕ
Кравченко Л.В.

ГБУЗ КО  «Кемеровская областная клиническая больница», г. Кемерово

Одной из важнейших функций управления сестринской деятельностью является контроль. Процесс контроля работы специалистов со средним медицинским образованием предполагает получение информации о фактическом положении дел, связанных с выполнением должностных обязанностей, соблюдением правил санитарно-противоэпидемического режима, ведением сестринской документации и другими составляющими качества сестринской деятельности.

В настоящее время структура контроля деятельности сестринского персонала ГБУЗ КОКБ включает в себя:

1. участников контроля – объект контроля и лица,     осуществляющие контроль;

2. средства контроля;

3. механизмы контроля.

К участникам контроля относятся медицинские сестры, лаборанты клинических подразделений, старшие медицинские сестры, главная медицинская сестра больницы.

Средствами контроля являются стандарты (протоколы) деятельности, алгоритмы манипуляций, инструкции, приказы и др.

Механизм контроля состоит из вида, формы и технологии выполнения.

Виды контроля качества сестринской помощи – это предварительный, текущий и заключительный.

Предварительный контроль имеет цель предотвратить или устранить факторы, негативно влияющие на качество медицинской помощи на этапе, предшествующем началу работ. Мероприятия предварительного контроля предполагают определение соответствия условий работ требованиям, предъявляемым к качеству медицинской помощи.

Текущий контроль осуществляется непосредственно в ходе проведения мероприятий сестринского ухода и других видов сестринской деятельности, в частности, контроль соблюдения правил санитарно-противоэпидемического режима.

Заключительный контроль позволяет оценить результаты проделанной работы на основе применения системы критериев качества и конечных результатов труда, адаптированных к разным видам деятельности.

Контроль деятельности персонала среднего звена ГБУЗ КОКБ проводится с соблюдением следующих правил:

1. Контроль должен быть постоянным, то есть являться обязательным элементом ежедневной работы руководителей.

2. Контроль должен быть оперативным, что выражается в быстроте реагирования и корректировке выявленных отклонений от принятых стандартов.

3. Контроль должен быть объективным – это отсутствие влияния личных симпатий или антипатий со стороны контролирующего органа.

4. Контроль должен быть рационально выборочным, затрагивающим основные разделы деятельности.

5. Контроль должен осуществляться открыто, с полной информированностью контролируемых лиц.

6. Результаты контроля должны быть доведены до исполнителя.

В нашем случае контроль не рассматривается как средство определенного отношения руководителя к подчиненным. Недопустимым является использование контроля как карательного метода. Контроль является нормальным естественным элементом деятельности. Более того, мы стараемся проводить контроль в доброжелательной форме, сопровождая его реальной помощью в преодолении ошибок и устранении  недостатков.

Качество деятельности персонала со средним медицинским образованием в ГБУЗ КОКБ оценивается по нескольким уровням:

1 уровень – палатные медицинские сестры (оценка собственной деятельности и деятельности партнера);

2 уровень – старшая медицинская сестра (оценивает деятельность каждого специалиста по утвержденным критериям);

3 уровень – Совет медицинских сестер;

4 уровень – Совет по качеству.

Совет медицинских сестер координирует свою работу с заместителями главного врача, курирующими соответствующие направления деятельности.

Совет по качеству оценивает работу руководителей сестринских служб отделений больницы  согласно утвержденным критериям, результаты оформляются протоколом и предоставляются главному врачу больницы ежеквартально.

По итогам контроля, еще 3 года назад, наиболее часто встречающимися дефектами были: 

1. несвоевременное и нечеткое выполнение врачебных назначений;

2. нарушение технологий сестринских манипуляций;
3. нарушение этико - деонтологических норм;
4. нарушения правил асептики и антисептики.

В настоящее время отмечаются единичные случаи указанных дефектов, специалисты со средним медицинским образованием выполняют сестринские манипуляции согласно принятым стандартам, качество оказания сестринской помощи пациентам больницы остается на должном уровне.

Таким образом, созданную систему контроля качества сестринской помощи  ГБУЗ КОКБ можно считать эффективной.

УПРАВЛЕНИЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫМ РАЗВИТИЕМ ПЕРСОНАЛА

 Краснова Р.Ф., Гусельникова Т.Л.

 ГБУЗ «Кемеровская областная клиническая больница», г. Кемерово

В связи с переходом страны на инновационный путь развития первостепенное значение в сфере здравоохранения приобретают высококвалифицированные, ответственные, свободно владеющие своей профессией а, следовательно, конкурентоспособные на рынке труда специалисты. По мнению зарубежных и отечественных авторов, именно медицинские кадры, в конечном итоге, обеспечивают выполнение целей медицины  –  улучшение здоровья населения.

Развитие кадров  стоит сегодня  как первоочередная задача перед любой лечебно-профилактической организацией (ЛПО), для успешной реализации которой необходима поддержка способных к обучению работников, распространение знаний и передового опыта, обучение молодых квалифицированных сотрудников, осознание управленческим персоналом важности развития подчиненных. 
В государственном бюджетном учреждении здравоохранения Кемеровской области  «Кемеровская областная клиническая больница» (ГБУЗ КОКБ) повышением квалификации сестринского персонала, его профессиональным развитием занимаются специалисты сестринского учебно-методического отдела по программам: «Медицинская эргономика», «Терапевтическое обучение пациентов», «Первая помощь», «Молодой специалист», «Профессионал», «Исследования в сестринском деле».
 Программа «Терапевтическое обучение пациентов» складывается из разделов деятельности по изучению сестринским персоналом основ организации обучающего процесса и методического сопровождения непосредственно терапевтического обучения  пациентов. В больнице создана школа профессионального мастерства для сестринского персонала «Терапевтическое обучение пациентов» и работают школы здоровья для пациентов «Школа для больных с кишечными  стомами», «Школа гемофилии для детей». 

Программа «Медицинская эргономика» направлена на оптимизацию деятельности сестринского персонала для снижения напряженности и повышения качества труда. Задачи программы: теоретическое и практическое обучение сестринского персонала больницы и других учреждений технологиям медицинской эргономики. Основные направления программы: обучение, методическое сопровождение, научно-практические исследования, изобретательская деятельность, контроль.

Программа «Первая помощь» направлена на повышение эффективности оказания медицинской помощи при неотложных состояниях. Задачи программы: изучение действующей нормативной документации по проблеме оказания неотложной помощи; оценка уровня теоретической и практической подготовки медицинского и немедицинского персонала по проведению мероприятий для спасения жизни пострадавших; выявление недостатков, мешающих адекватному и своевременному оказанию помощи; создание учебно-методического материала, обучение населения, медицинского и немедицинского персонала больницы приемам оказания неотложной помощи.

Программа «Профессионал» охватывает разделы работы связанные со стандартизацией медицинской деятельности. Цель программы – повышение эффективности оказания медицинской помощи, путем осуществления стандартизированных технологий сестринского ухода, профилактики, диагностики и лечения. Работа по стандартизации профессиональной деятельности специалистов сестринского дела проводится с соблюдением всех функций стандартизации.

Программа «Исследования в сестринском деле» направлена на помощь организационного и методического характера медицинским сестрам при  проведении  исследований, анализ результатов исследования и разработка рекомендаций, позволяющих повысить качество работы специалистов.
Программа «Молодой специалист» позволяет сохранить в больнице лучшие традиции наставничества. Специалистами отдела сформирована вся нормативная документация по работе с молодыми специалистами  (приказом главного врача утверждено положение о молодом специалисте; положение о наставничестве; договор о наставничестве). В больнице работает школа профессионального мастерства «Организация работы с молодыми специалистами». В задачи школы входит: распространение опыта по наставничеству; обеспечение единства требований и единства информации по организации работы с молодыми специалистами; практическое обучение наставников больницы; практическое обучение наставников других ЛПО, методическое обеспечение наставников; изучение, обобщение и распространение положительного опыта работы с молодыми специалистами.
Сегодня очевидна необходимость профессионального совершенствования  медицинских сестер. Труд сестринского персонала становится все более высокоинтеллектуальным и требует от медицинской сестры широкого общеобразовательного, профессионального и культурного кругозора. Главной задачей всех программ, внедряемых в ГБУЗ КОКБ специалистами сестринского учебно-методического отдела является улучшение профессиональной деятельности сестринского персонала, повышение её эффективности. 
В 2013г. на Международной выставке-ярмарке «Мединтекс»  деятельность сестринского учебно-методического отдела по представленным программам была отмечена дипломом второй  степени.

ВНЕДРЕНИЕ НОВЫХ ЭРГОНОМИЧНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В РАБОТУОПЕРАЦИОННЫХ МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР
Курилова М.С.

МБЛПУ «Городская детская клиническая больница №4»,  г. Новокузнецк

Труд медицинских работников относится ко II катего​рии напряженности. Он характеризуется физической усталостью, связанной с ночными и круглосуточными дежурствами, воздействием высоких концентраций лекарственных и токсичных веществ, вероятностью зара​жения инфекционными заболеваниями, нервно-эмо​циональным напряжением. С этой цель я исследовала эргономичность применяемого в отделении оборудования, которое позволит сберечь здоровье медицинского персонала и обеспечить тем самым безопасность больничной среды.

Пути сохранения здоровья людей и обеспечения эффективности их работы изучает эргономика – наука о научном подходе к организации труда.

"Эргономика – это научная дисциплина, комплексно изучающая 
производственную деятельность человека и ставящая целью ее оптимизацию" – так  звучит классическое оп​ределение этой дисциплины, появившееся в 1949 г.

Важным вопросом медицинской эргономики является и освещенность, особенно когда речь идет об освещенности операционного стола и операционной раны. 

Применение бестеневых ламп, смонтированных в операционных на потолке, позволяет всем членам операционной бригады работать без дополнительного напряжения зрения в условиях хорошей освещенности операционного стола.

Управление вентиляцией и кондиционирование воздуха операционной осуществляется с пульта, который расположен в удобно-доступном месте, имеет легкообрабатываемую поверхность. Данное современное оборудование позволяет не только управлять потоком воздуха, но и позволяет контролировать температуру, ультрафиолетовое облучение пространства и фильтров, менять режим фильтрации. В операционном блоке хирургического отделения используется операционные столы положение, которого осуществляется с помощью электрического привода и управляется пультом управления, что позволяет медицинским сестрам избежать применения физических усилий при фиксации операционного стола в различных положениях.  Особенно это актуально при выполнении эндоскопических оперативных вмешательств, когда изменение операционного стола осуществляются практически в ходе хирургического вмешательства и требуют физических усилий, прилагать которые в силу занятости может только один медицинский работник. В перевязочном кабинете операционный стол также имеет приспособление для изменения положения стола, но управление этим перемещением производится механически с использованием вспомогательного рычага. Вы, наглядно можете сравнить величину усилий, применяемых для изменения положения этих операционных столов. Актуальным вопросом медицинской эргономики является перемещение пациента, которое требует от медицинской сестры немалых физических усилий и создает существенную нагрузку на позвоночник. В нашем отделении используется эргономичная лифтинг-каталка "с подголовником", позволяющая не только медицинской сестре удобно перемещать больного, но и пациенту более "бережно" перемещаться с операционного стола, избегая жесткого "приземления" на каталку. Но не только  физические нагрузки (поднятие тяжестей) создают риск развития заболеваний позвоночника у операционных медицинских сестер, но вынужденное положение тела при дезинфекции и предстерилизационной обработки инструментария. В отделении внедрили метод ультрозвуковой очистки инструментария прибором «УЗО», что позволило сократить время медицинской сестры и избежать перенапряжения мышц спины и ног сотрудников операционного бока. В здравоохранении уборка помещений, чистота пола имеют особое значение, так как от этого за​висит возможность снизить риск внутрибольничного ин​фицирования. Использование "Профессионального уборочного инвен​таря" значительно повысило качество всех видов уборок в подразделениях ЛПУ, исключая контакт персонала с рабо​чими поверхностями и снижая трудозатраты. Такое оборудование уже используется в ведущих клиниках и институтах нашей страны, в которых профессиональной уборкой занима​ется специальное подразделение, имеющее значи​тельные штаты. В настоящий момент данная клининговая система, внедряется в операционном блоке МБЛПУ «Городская детская клиническая больница №4». На сегодняшний день индивидуальные укладки на одну манипуляцию стерилизуются в автоклавах центрального стерилизационного отделения, куда доставляются на каталке в биксах. Использование каталки, безусловно, позволяет облегчить труд медицинской сестре, но не избавляет от необходимости поднимать тяжести. Вот так выглядит каталка, загруженная биксами и транспортируемая в центральное стерилизационное отделение. Согласитесь, перегрузить эти тяжелые биксы – немалая нагрузка на позвоночник. Насколько легче стало работать операционной медицинской сестре при использовании разовой упаковки. 

В 2013 году  мною была  разработана  анкета «Выявление профессиональных заболеваний». Результаты выявили, что 50% (4 сотрудников) в течение года нуждались в лечении опорно-двигательного аппарата. 25% (2 человека) испытывали боль в спине в конце рабочей смены. 12,5% (1 чел)  испытывали боль в ногах после длительных операций, 12,5% (1 чел) не испытывали боль вообще (молодые специалисты).

В 2013году анкетирование показало, что  респонденты оказались единодушны во мнении, что современное эргономичное оснащение отделения позволяет им экономить силы и сберегать свое здоровье. Все испытуемые дали на этот вопрос положительный ответ. Анализируя ответ на вопрос "Как часто Вы испытываете боль в спине" мы получили следующие результаты: никогда не испытывают боль – 4 респондента (50%); только после длительных операций – 1 респондент (12,5%); к концу рабочего дня – 1 респондент (12,5%). Два респондента дали свой вариант ответа: иногда боль в ногах к концу дня – 1 респондент (12,5%); только после работы на дачном участке- 1 респондент (12,5%).Подводя итог проведенному исследованию, мы можем сказать, что в операционном блоке детского хирургического отделения МБЛПУ "ГДКБ №4" , после внедрение новых эргономических технологий в работу  операционных медицинских сестер, снизились  показатели заболевания позвоночника и нижних конечностей.
ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ

 Кутькина М.И.

 МБЛПУ «Городская детская клиническая больница № 4», г. Новокузнецк
      Осуществляя обширный комплекс мероприятий по уходу за больными, медсестра в своей профессиональной деятельности подвергается воздействию неблагоприятных факторов и условий труда, которые могут нанести серьезный вред ее здоровью. Учёные постоянно поражают нас новыми открытиями и рекомендациями, как поддерживать своё здоровье. Вот несколько правил, которым, согласно мнениям различных медиков, должна следовать каждая женщина. Многие гинекологи сходятся во мнении, что оральная контрацепция — лучший способ защиты от нежелательной беременности. А недавно учёные открыли, что приём этих средств ещё и укрепляет женское здоровье. А именно уменьшает риск заболевания раком яичников на 20%. Исследования показали, что женщины с индекс массы тела ниже 18,5 часто имеют трудности с зачатием и более расположены к остеопорозу. Идеальный ИМТ равен примерно 24. Не знаете свой? Вычислить его очень легко. Разделите свой вес в килограммах на рост в метрах, взятый в квадрате.   Не кури! Этот совет, в общем-то, можно было бы оставить без комментариев. Добавлю только, что, согласно последним медицинским новостям, курящие женщины в 2 раза чаще болеют раком шейки матки. Роди двоих до 30.Смысл этого совета не в том, чтобы поспеть за так называемыми «биологическими часами», с боем которых якобы уменьшается возможность женщины стать матерью. Роды между 20-ю и 30-ю, а также грудное кормление уменьшают риск рака груди. Возьмись за гантели. По статистике, около 70% женщин хотя бы раз в жизни страдали от продолжительных болей в спине и пояснице. Решить эту проблему могут регулярные силовые тренировки, укрепляющие мышцы корпуса, в том числе обычные поднятия гантелей. Не пренебрегай постелью. Регулярный секс способен в буквальном смысле омолодить женщину. 200 оргазмов в год — и вы будете выглядеть примерно на 6 лет моложе своего возраста, говорят американские врачи. Кроме того, секс является естественным средством для поднятия иммунитета. Кто же любит болеть?  Определенно, среди нас нет абсолютно здоровых людей.  А от чего же зависит наше здоровье? Каковы факторы, влияющие на наше здоровье?  Давайте поговорим о чрезвычайно актуальной в наши дни теме - теме здорового питания. Как нужно питаться на ваш взгляд? Чтобы быть здоровыми, мы подвергаем себя таким испытаниям, от которых, наверное, стало бы плохо даже инквизиторам: то голодаем, то "чистимся", то лечимся. А может, лучше придерживаться законов разумного питания? И тогда решится разом множество проблем: внешний вид, вес, здоровье и бюджет. Пища должна быть разнообразной, и, конечно, нужно учитывать возраст, национальные традиции и место проживания. В целом рекомендации сводятся к следующей пирамиде. В ее основании - хлеб, зерновые и макаронные изделия. Хлеб и зерна на заре нашей цивилизации были одним из основных продуктов питания человека. Предпочтение отдается сортам хлеба из муки грубого помола ("бородинский", "докторский" и другие). В них много растительного белка, витаминов и клетчатки, которая помогает выведению холестерина, "чистке" кишечника и обладает желчегонным действием. Темный хлеб обеспечит вам хороший цвет лица и решит проблемы с лишними килограммами. В дневном рационе и взрослого, и ребенка хотя бы один раз в день должна быть каша: геркулесовая, гречневая, пшенная или кукурузная. Многое зависит от способа приготовления. Известно, что крупу гречневую лучше не поджаривать, потому что из нее "уйдут" практически все витамины группы «В». Перед варкой крупу лучше замочить часов на шесть, тогда время приготовления уменьшится, а все полезное в крупе останется.
 Рис по праву занимает важное место в кухне многих народов мира. Его можно встретить в супах, плове, пирогах, десертах и многих других блюдах, знаменитых во всем мире. Его самые главные качества - это высокая питательность и сочетаемость с другими ингредиентами блюда - мясом, птицей, рыбой, морепродуктами и овощами. Рис очень полезен для организма человека. Вторая ступень пирамиды - это фрукты и овощи.
Ягоды - настоящий кладезь витаминов. Малину можно использовать как природный аспирин, чернику, бруснику и клюкву - как антибиотики. В крыжовнике и чернике содержится янтарная кислота, необходимая для поддержания иммунитета. Не меньше полезных веществ в облепихе, черноплодной и красной рябине. В следующей ступени пирамиды - мясо, рыба, птица и молочные продукты. Мясо - это животный белок. На его усвоение требуется 6-8 часов, то есть в 7-9 раз больше энергии, чем на углеводы. Мясо не содержит витаминов и энзимов (ускорителей пищеварения), поэтому наш организм для его расщепления направляет ферменты и витамины из своих резервов, практически ослабляя себя. Вот чем объясняется чувство сонливости после обильного употребления мясных блюд. Почки, печень, сердце и легкие работают с большим напряжением, чтобы переварить съеденное. Надо постараться контролировать количество пищи и перед мясным блюдом пожевать салат или винегрет из сырых овощей и зелень. Регулярное употребление мяса напрягает обменные процессы в организме, что приводит к преждевременному старению. Рационально употреблять мясо 2-3 раза в неделю в количестве 100-150 граммов в день.
Сардельки, сосиски, колбасы и другие мясные "деликатесы" включают в себя различные искусственные пищевые добавки, консерванты, наполнители и поэтому вряд ли приносят пользу. Другое дело - рыба. Она тоже содержит белок, но, в отличие от мяса, в рыбе почти в пять раз меньше соединительной ткани, что обеспечивает ее быстрое разваривание и нежную консистенцию после тепловой обработки. Содержащиеся в ней полиненасыщенные жирные кислоты и различные минеральные вещества делают рыбу необходимой для профилактики сердечно-сосудистых заболеваний, артериальной гипертонии и атеросклероза. Полезны и морепродукты - кальмары, мидии, морская капуста. Молоко любят многие. Молоко идеально для растущего организма. Оно является сбалансированным продуктом, обеспечивая организм ребенка практически всем необходимым. В зрелом возрасте, когда построение и рост органов и систем завершен, предпочтительнее кисломолочные продукты, которые призваны поддерживать и обеспечивать микрофлору кишечника, кислотно-щелочной баланс и влиять на жировой и углеводный обмены. Очень полезны для здоровья стакан кефира на ночь, а на завтрак йогурт с пониженным содержанием жира.  На вершине пирамиды здорового питания - соль, сахар и сладости. Излишнее потребление соли приводит порой к четкой цепи диагнозов: гипертоническая болезнь, ожирение, атеросклероз и почечная патология. Любители сахара получают нарушение обмена веществ, диабет, ожирение, мигрень и кариес. Нужно приучать себя и близких минимально употреблять эти продукты: соль - до 6 граммов в день (мы подчас употребляем и 15 граммов), вместо сахара, тортов, конфет - джемы и фрукты.  Следует знать, что быстрая еда, пришедшая к нам с Запада с красивым названием "Фаст Фуд", не просто очень вредна для нашего организма, а просто катастрофически опасна и несет серьезную угрозу нашему здоровью. Помимо того, что наш желудок и кишечник просто-напросто не приучен к такой пище, жирной и тяжелой, она не содержит никаких полезных веществ, содержит много калорий. Куда легче и полезней для нашего организма употреблять в пищу то, что веками ели наши предки - традиционные каши из различных круп, первые блюда на обед и множество своих овощей и фруктов, которые несут наименьшую опасность возникновения на них аллергии. В пунктах питания буквально все продукты жарения - сэндвичи, гамбургеры, картофель фри и жареные куры - содержат окисленный холестерин, который способствует ускорению развития атеросклеротических бляшек на стенках сосудов. Кроме этого, частое употребление быстрой пищи чревато возникновением сердечных заболеваний, аллергии, ожирения, диабета, расстройством желудка и печени.
      Не ленитесь, порадуйте своих родных в выходные гурьевской кашей, гречневой пуховой кашей, пшенной кашей с творогом, манной кашей на клюквенном соке. Фантазируйте, фантазия в кулинарии поощряется. 
ФОРМУЛА МИЛОСЕРДДИЯ, ОТ ИСТОКОВ УХОДА ЗА БОЛЬНЫМИ ДО НАШИХ ДНЕЙ
Ловчикова Т.А.
МБУЗ «Городская больница № 1», г. Ленинск - Кузнецкий
   Медицинский уход существует с появлением человечества, а возможно, со времени формирования понимания человеческой жизни как ценности. Биологическая составляющая человека в целом не изменилась. Люди всегда были подвержены травмам, простудам, инфекционным и другим заболеваниям. С древнейших времен лечение человека и религиозные представления были тесно взаимосвязаны. Медицина рассматривалась как особенная, которая требовала не только знаний, но и определенного мировоззрения безукоризненной линии поведения, особого образа жизни. Люди Древнего мира накрепко связывали материальную сторону врачевания с духовной составляющей, такие как милосердие, забота, сочувствие, спасение жизни. Именно эти ценности должны были оставаться центральными и определяющими для профессиональной медицинской морали. Требования к медицинским сестрам были повышенными, поскольку больной человек доверяет врачующим самую важную для него ценность – здоровье. Поэтому больной хотел быть уверенным не только в профессиональных качествах, но и в нравственности медиков. Веками уход за больными осуществлялся в домашних условиях, носил патриархальный характер. Со временем заботу о больных стали проявлять христианские монастыри, церкви. В 18 – 19 веках создавались специальные лечебницы, богадельни, общины сестер милосердия. Сестры этих общин всецело посвящали себя милосердному медицинскому уходу за больными. Особенностью сестринского дела в России 19 века, можно считать то, что идеи организации ухода за больными возникли не в среде чиновничества, а «снизу». Заслуга царского правительства была в том, что оно не подавляло эту инициативу, поддерживало и помогало реализовать ее. Правда, идеи, «поданные снизу», порой исходили от самых высокопоставленных лиц. Ими, как правило, были жены и дочери императоров и дамы высшего света. Так исторически сложилось, что основой медицинский уход в России основывался на частных пожертвованиях и инициативе аристократии. Аристократки стали своеобразным передаточным звеном между культурой господствующего класса и народной культурой. Поэтому российские сестры милосердия независимо от своего социального происхождения были образцом  изящного поведения, высокой культуры труда и долга, добровольно взятого на себя. Каждодневная работа сиделок и сестер разных общин России требовала не только милосердия, профессионализма, терпения, но и особого душевного состояния, понимания необходимости своей работы. Сестры ухаживали за стариками, инвалидами, заразными больными. Оказывали помощь в лепрозориях, работали во время эпидемий. Работа сестры тяжела и физически и морально. Добровольный приход женщин в общины и отречение их, от многих мирских удовольствий, посвящение себя сложному делу ухода за больными говорит об особенной христианской ментальности во всех слоях российского общества (от царской фамилии до простолюдинов). В 20 веке религиозный аспект ухода за больными отодвинулся на задний план. Если до начала 20 века религия во многом определяла идею ухода за больными, то теперь здесь происходят изменения материалистического порядка (профессионализм, правовая и административная ответственность, экономическое стимулирование). С отходом от религии потребовалась разработка общих светских моральных принципов ухода за больными. В них говорилось, что медицинская этика основывается на соблюдении прав человека.  Но одних профессиональных навыков и знаний правовой ответственности для хорошей работы сестры явно недостаточно. От человека без духовной составляющей трудно ожидать полной самоотдачи в ухаживании  за чужими для него людьми. Понятие ответственности за совершение дурных поступков хотя и предусматривается светской этикой медсестры, однако там нет каких-либо утверждений относительно духовного воздаяния за совершенное хорошее или плохое дело.

   Православные авторы считают, что знание людьми правовой ответственности не может компенсировать их ответственности перед Богом. Материальные стимулы в виде зарплаты или амбициозные притязания не подвигают человека к милосердию, самопожертвованию, чем так отличались, скажем, российские сестры милосердия, работая на полях Крымской войны, диаконисы, августинки, ухаживая за прокаженными, холерными или чумными больными. Глубокий комплекс духовных внутренних убеждений не может быть компенсирован только линией внешнего профессионального поведения. С православием в России утвердилось понимание, что человек – есть единство тела, души и духа, болезнь телесная может быть связана с болезнью души и духа. Православная культура – это культура любви людей друг к другу. Петр 1 был первым в отечественной истории российским государственным деятелем, который вёл политику уничтожения этой культуры. Он навязывал русскому народу западную культуру. Борясь с национальной культурой, Петр 1 запретил частную благотворительность. Человеку, стремившемуся к западной культуре, было непонятно русское хлебосольство, русская готовность поделиться последним «за просто так». 

   Но сокрушительный удар по этой культуре был нанесен в советские годы. Когда жизнь в стране стала строиться по марксистской модели, разработанной на Западе и для Запада. Народ почти потерял свою самобытность. В Советском Союзе и других социалистических странах религия была фактически запрещена и навязан атеизм. Несмотря на отход от религии, в профессиональном медицинском уходе в Европе и Америке светские люди остались религиозными. Они не посвящали себя полностью религии, но все-таки почитали заповеди. В законодательствах странах мира не было статей уголовного наказания за религиозную пропаганду, религиозное воспитание детей, как это было в СССР. Поэтому религиозный аспект в культуре ухода за больными во всем мире (кроме СССР и ряда соцстран) оставался. Следует иметь в виду, что профессиональный уход и милосердие дополняют, а не противоречат друг другу. Общины сестер милосердия, созданные русской аристократией еще в 19 веке, сыграли важную роль в российском здравоохранении. Социальный статус сестры милосердия в российском дореволюционном обществе и в 20 веке был исключительно высоким. Сестер милосердия узнавали не только по форменной одежде, но и по утонченным манерам поведения. В годы советской власти это все оказалось утраченным. Профессия медицинской сестры стала превращаться в заурядное ремесленничество (сокращались сроки обучения медицинской сестры, сестра становилась «техником» по уходу, ликвидировалось понятие «сестра милосердия»). По манерам и внешности советская медицинская сестра уже не чем не отличалась от рядового обывателя. Советская власть в 1920 году ликвидировала все общины сестер милосердия, как «классово – чуждые пролетариату» структуру. Были уничтожены организации, накопившие колоссальный опыт по уходу за больными. В этом опыте сочетались христианское милосердие, терпение, самоотречение и профессионализм среднего медицинского персонала. Если профессиональные качества специалиста по уходу  за больными в России будут, постепенно восстановлены, но, то самоотречение, терпение и милосердие так и останутся дефицитными для значительной части медицинских сестер в Советском Союзе.  Особенностью советского времени стало изменение менталитета россиянина вообще и медицинской сестры в частности. Главными отличительными признаками этого нового менталитета россиянина стали: легкое отношение к труду как  досадной необходимости, от которой можно при случае, уклониться; нравственное оправдание практики воровства общественной собственности, как следствие потери культуры частной собственности; терпимое отношение к пьянству, ставшему обыденной повседневностью, а для некоторых – и образом жизни. Советские люди к началу 60-х годов стали забывать, что такое милосердие, что такое благотворительность, увы, они слишком далеко находились от православной культуры.  И это сказывалось на медицинском обслуживании. 

Советскому здравоохранению действительно было чем гордиться, по количеству больничных коек на душу населения. По числу врачей и медицинских сестер СССР занимал достойное место в мире. Были ликвидированы эпидемии, которых не было даже в годы Великой Отечественной войны. Советская медицинская наука занимала приоритетные позиции по многим направлениям. В условиях крайне низких зарплат советских людей бесплатность здравоохранения в СССР имела исключительное значение. Но надо согласиться и с тем, что общая культура сестринского ухода за годы советской власти трансформировалась в негативную сторону. Изменение культуры общества повлекло изменение культуры сестринского ухода. Анализ состояния сестринского дела к концу социалистического эксперимента (1991г.), проведенный государственными учреждениями и общественными структурами, показал, что в постсоциалистической России необходимо было добиться:

  во-первых, повышения престижности профессии медицинской сестры и ее роли в системе здравоохранения;

  во-вторых, повышения качества ее работы, в том числе на основе повышения культуры, распространения передового опыта и научных достижений;

  в-третьих, защиты интересов медицинских сестер в законодательных, административных и других органах власти;

  в-четвертых, выхода из самоизоляции и сотрудничества с международными организациями и правительственными учреждениями. Заметные изменения в организации сестринского дела начали происходить с 1993 года, когда была создана и принята философия сестринского дела. С 90-х годов в России возрождаются общины сестричеств. Их помощь носит общедоступный характер для всех групп населения. В 1998 году Сестричество  было зарегистрировано в Новокузнейке, как самостоятельная община, носящая имена святых преподобномучениц Великой княгини Елисаветы и инокини Варвары. Главная цель работы сестричества – духовно-нравственное просвещение людей, помощь и утешение страждущих. Ведется работа в детских и исправительно-трудовых учреждениях. В 1992 году создана Ассоциация медицинских сестер России, принимающая участие в работе Международного Совета медицинских сестер.К 1996 году окончательно сформировалась четырехуровневая структура образовательных учреждений для среднего медицинского персонала: 
* базовый (основной) уровень подготовки - медицинское училище;

* повышенный (углубленный) уровень подготовки - колледж;

* высшее сестринское образование - институт;

* послевузовское образование - факультет управления здравоохранением.

   В 1997-м российской Ассоциацией медицинских сестер принят Этический кодекс медицинских сестер России. Составляющие его содержание принципы и нормы конкретизируют нравственные ориентиры в профессиональной сестринской деятельности. Медицинским сестрам отводится одна из ведущих ролей в решении задач медико-социальной помощи населению и повышении качества и эффективности медицинских услуг сестринского персонала в медицинских организациях. В июне 1999 года  на областной конференции средних медицинских работников Кемеровской области утвержден Устав и создана Кемеровская региональная общественная организация «Ассоциация медицинских сестер Кузбасса». Официально в Минюсте РФ Ассоциация зарегистрирована 3 сентября 1999 года (на сегодняшний день она объединила более 17 000 специалистов) Основные задачи ПАМСК:

 - возрождение традиций сестринского милосердия

 - защита профессиональных интересов и юридических прав сестринского персонала

 - профориентационная работа

 - переход на современную систему организации медицинской помощи

 - внедрение и соблюдение технологий ПМУ

 - совершенствование системы подготовки и эффективного использования сестринских кадров в условиях модернизации здравоохранения Кемеровской области. При подготовке к городской конференции было проведено анкетирование среди сестринского персонала городской больницы. В опросе приняло участие 31 человек. Медицинские сёстры нашей больницы пришли в профессию по разным причинам, но один из основных мотивов – принести пользу обществу. Чуть меньше респондентов привлекло престижность профессии, интересная работа и работа, соответствующая возможностям. Не у всех опрошенных профессия медсестры была детской мечтой. Мечтали о разном, жизнь распорядилась по-своему. О своём выборе не жалеют большинство опрошенных и не хотят менять профессию, несмотря ни на что. Самые распространённые ответы на вопрос: «Почему Вы остались в медицине?»: Люблю свою работу  и «привыкла к работе, коллективу». Таким образом, формула милосердия в культуре. В культуре власть предержащих, которые считали, что здравоохранение и образование можно финансировать по остаточному принципу, отдавая предпочтение, скажем, силовым структурам. В культуре руководителей, которые, в частности, полагают, что медицинскую сестру можно заставить быть милосердной. В культуре людей, которые не понимают цивилизационной роли просвещения и воспитания. Культура - это возделывание. А здесь нужны: время, терпение, умение, знание.
СТАРШАЯ МЕДИЦИНСКАЯ СЕСТРА И АВТОМАТИЗИРОВАННАЯ ИНФОРМАЦИОНННАЯ СИСТЕМА УПРАВЛЕНИЯ ЛЕЧЕБНЫМ ПРОЦЕССОМ

Ловчикова Т.А.
МБУЗ «Городская больница № 1», г. Ленинск – Кузнецкий
  Ещё в 1994 году на проходившем в Москве Международном форуме по информатизации прозвучали слова о том, что раньше для производства нужны были три вещи: земля, орудия, капитал, а сегодня в этом перечне на втором месте оказалась информатика. Она превратилась в стратегический ресурс человечества, единственный из всех ресурсов, который при потреблении не убывает, а возрастает. С развитием информационной вычислительной техники меняются цели и задачи, стоящие перед современной медициной. При этом актуальность привлечения медицинских сестер к выработке современных информационных и телекоммуникационных систем для здравоохранения только возрастает. В России ощущается нехватка сестринского персонала, имеющая место на фоне радикальных демографических перемен – люди живут дольше, требуют больше внимания со стороны медработников; повышаются требования и к объему медицинской помощи, и к ее качеству и доступности. Пропорция медицинских сестер в обществе едва ли подвергнется серьезному увеличению, к тому же повсеместно и во всех других сферах экономики будет присутствовать нехватка специалистов. Следовательно, здравоохранению жизненно необходимы  такие организационные решения, которые будут содействовать повышению его эффективности. Одной из главных задач концепции развития здравоохранения РФ до 2020 года является комплексная информатизация здравоохранения, которая позволит повысить качество лечения, при этом снижая себестоимость оказания медицинской помощи. Необходимо содействовать максимально удобному и скоростному информационному сопровождению медицинской помощи, эффективному хранению и обмену, анализу и обобщению медицинской информации, снижению нагрузки на сестринский персонал. Поэтому медицинские сестры должны «сесть в поезд медицинской информатики, не опасаясь того, в каком направлении он идет». Среди старших сестер стационара в количестве 10 респондентов проводилось анкетирование на тему: «Необходимости информатизации работы нашей больницы». 100% респондентов поддержали компьютеризацию медицинской организации. Однако из них 20%  неуверенные в том, что это полностью заменит бумажные носители, то есть журналы, тетради и т. п. При этом все респонденты в полном объеме владеют программой Microsoft Word, пользуются интернетом, но лишь 30% из них умеют пользоваться  Microsoft Excel и Microsoft Power Point. В связи с увеличением количества пролеченных пациентов, использованием современных методов диагностики и лечения, новых организационных и медицинских технологий, нагрузка на старшую медицинскую сестру лечебных и диагностических подразделений возрастает. При этом меняется роль, функции и организационные формы деятельности старших сестер. В данной ситуации повысить эффективность работы менеджера этого звена может только автоматизация рабочего места.

Автоматизированные рабочие места старшей медсестры. На старшую медицинскую сестру возлагают следующие функции:

  - оперативное управление коечным фондом отделения;

  - составление сводки на пищеблок (порционник);

  - персонифицированный учет медикаментов и использование всех видов материалов;

  - учет медицинских и сервисных услуг, оказанных пациенту в отделении;

  - контроль и учет рабочего времени персонала;

  - подготовка и составление различных видов отчета о работе отделения по своему разделу; 

  - составление графика дежурств работы среднего и младшего персонала.

     Старшие медицинские сестры контролируют множество параметров работы, что позволяет им оперативно принимать грамотные управленческие решения. Оперативное управление коечным фондом. Программа дает возможность мониторинга поступления пациента в отделение. С ее помощью осуществляются:

  - размещение пациента исходя из особенностей коечного фонда отделения, с учетом пожеланий пациента;

  - перемещение пациента внутри отделения и перевод внутри учреждения;

  - прямая связь с приемным отделением и бронирование коечного фонда для плановой госпитализации;

  - возможность просмотра документов пациента и истории лечения (включая лист назначения);

  - составление оперативных сводок о занятости койко–фонда и сводок о состоящих в отделении пациентах, формирование порционника для пищеблока. Размещение пациента в стационаре по профилю. При экстренном поступлении пациента в приемном отделении вводится в единую базу данных вся информация о пациенте. При этом если пациент уже пользовался услугами медицинской организации, информация сверяется, уточняется и дополняется, а далее оформляется история болезни пациенту, присваивается компьютерный номер. После осмотра врачом и выполнения всех необходимых манипуляций пациент поступает в отделение. Координатор приемного отделения с помощью информационной системы при сдаче дежурств формирует необходимую отчетность за текущую смену, указывая все свободные места в каждом отделении. Мониторинг использования коечного фонда. С помощью этой программы можно в режиме реального времени видеть количество находящихся на лечении пациентов, сколько их поступило, выбыло, количество свободных мест, можно заблокировать койку на конкретную дату. Эти данные можно получить по каждому отделению.

  Программа «Монитор» дает возможность визуально управлять коечным фондом. Разным цветом обозначается состояние койки: зеленым – на койке находится пациент, желтый – койка в ремонте, красным – место забронировано с указанием конкретной даты и белым – койка свободна. Информацию получаем в реальном времени. Учет услуг: Каждое подразделение вводит свои услуги,  том числе кассовые поступления, все данные поступают в единую базу данных. Как это происходит: из базы выбирается пациент, далее выбирается услуга и после завершения исследования происходит автоматический учет услуги.  При завершении  лечения старшая медсестра контролирует согласно истории болезни счет и формирует его. Есть возможность по запросу страховой компании сформировать так называемый промежуточный счет, чтобы контролировать лимит страховой суммы. Таким образом. Использование информационной системы управления в работе старшей сестры имеет очевидные преимущества в организации работы среднего персонала. Практически моментально можно получить информацию по использованию коечного фонда отделений и оперативно связываться со старшей медицинской сестрой любого отделения, формировать требуемые отчеты, включая расходные материалы и на лекарственные препараты. Использование достоверной информации дает возможность оперативного и стратегического планирования. Внедрение комплексной информационной системы в наших учреждениях позволит оптимизировать производственные и управленческие процессы, контролировать себестоимость и прибыльность оказываемых услуг, вести учет затрат, контролировать работу персонала. От этого в значительной степени зависит успех работы ЛПУ. 
В заключение уместно привести слова Билла Гейтса крупнейшего акционера                         компании Microsoft: «Успеха в ближайшем десятилетии добьются только те компании, которые сумеют реорганизовать свою работу с помощью электронного инструментария. Только это позволит им быстро принимать правильное решения, предпринимать эффективные действия и поддерживать тесные связи со своими клиентами».

НАСТАВНИЧЕСТВО, КАК ЭФФЕКТИВНАЯ ФОРМА ПО СОХРАНЕНИЮ СЕСТРИНСКОГО ПЕРСОНАЛА
Ловчикова Т.А.

МБУЗ «Городская больница № 1», г. Ленинск - Кузнецкий
    Наставник – это тот, кто обладает большим теоретическим и практическим опытом, знает природу человека, мудр, умел, искусен, терпелив и благочестив. В отечественной литературе встречаются различные варианты определения слова «наставник». Для нашей Школы руководителя характерно определение: «Наставник – это сотрудник организации, задачей которого является введение новичка в должность». Хотелось бы обратить внимание на то, что новичок – это не только специалист, окончивший учебное заведение и пришедший устраиваться на работу. Это может быть и специалист, сменивший место работы и выбравший конкретное лечебное учреждение для профессиональной деятельности, это может быть специалист, который перешел из одного подразделения в другое внутри одной и той же организации. Несмотря на то, что наставничество как вид управленческой деятельности достаточно развит, хочется обратить внимание на некоторые существующие проблемы. 

   В терапевтическом отделении был проведен мини-опрос среди новичков. На основании результатов данного опроса можно сформировать самые распространенные проблемы наставничества. В таблице они расставлены в порядке приоритетности и привязаны к возможным недостаткам, способствующим возникновению данных проблем.
	Проблемы наставничества
	Недостатки, способствующие формированию проблем

	Наставник непонятно объясняет
	Малый словарный запас, неумение наставника выстраивать мысли в логическую цепочку

	Наставник имеет плохие привычки
	Употребление наставником «несимпатичных» слов и фраз

	Наставник испытывает недостаток терпения
	Дефицит знаний по психологии общения с разными (по возрасту, культуре, воспитанию) людьми.

	Наставник испытывает недостаток навыков обучения
	Отсутствие необходимых знаний, навыков, умений и опыта.

	Наставник испытывает дефицит времени в работе с новичком
	Неумение планировать свое время и расставлять приоритеты

	Наставник неохотно делится своими   профессиональными «хитростями»
	Боязнь конкуренции

	Наставник не умеет выстраивать отношения с молодыми специалистами


	Недостаток знаний по возрастной психологии и психологии взаимоотношений




 Кроме того, респонденты назвали качества, которыми, по их мнению, должен обладать настоящий наставник. Итак, большинство новичков хотели бы, чтобы наставник: хорошо знал предмет разговора, был дружелюбным и доступным в общении, интересно проводил занятия (беседы), обеспечивал качественную обратную связь, развивал навыки обучения, быстро давал оценки деятельности, понимал проблемы, помогал в управлении временем.

Социальная адаптация.

   Приходя на работу, человек принимает те нормы поведения и общения, которые существуют в коллективе, включается в систему взаимоотношений с коллегами. В связи с этим специалисту необходимо получить ответы на следующие вопросы:

   - какой стиль общения принят в коллективе (дружеский, официально – деловой и т. п.)

   - как принято обращаться к коллегам в зависимости от должности, статуса, возраста и т. п.

   - у кого дети такого же возраста?

   - у кого кошки, собаки, рыбки, птички?

   - у кого похожие хобби, увлечения?

   - что можно, а чего нельзя обсуждать за обедом?

   - к кому можно или нельзя обращаться за помощью, советом? 

Организационная адаптация.

   Обычно мы проводим на работе большую часть светового дня. Разумеется, это время должно быть как-то организовано и в бытовом плане. Существует масса организационных моментов, с которыми предстоит разобраться новичку в первые дни и месяцы работы. Например:
   - где находится столовая?

   - где можно разместить свои вещи?

   - когда и где выдают зарплату?

   - как здесь пьют чай и кофе? Можно ли принести свою кружку? Можно ли пить кофе на рабочем месте?

   - к кому обращаться по поводу неисправности в оборудовании?

   - как принято справлять дни рождения? Сколько сдавать денег на подарки и кому?

   - когда будет отпуск?

Профессиональная адаптация.

   Данный аспект адаптации связан непосредственно с профессиональной стороной деятельности сотрудника в организации. Некоторые из вопросов, интересующие руководителя подразделения, в котором будет работать новичок:

   - хватит ли специалисту знаний, умений и навыков или потребуется дополнительное обучение или переобучение?

  - есть ли трудовой потенциал у данного работника?

   Для самого новичка актуальными будут следующие направления профессиональной деятельности:

   - используемое в ЛПУ медицинское оснащение;

   - стандарты работы;

   - делопроизводство;

   - приказы;

   - перспектива профессионального роста;

   - возможность обучения, повышения квалификации;

   - параметры оценки качества и т. д.

Психофизическая адаптация.

   Данный аспект в первую очередь включает приспособление к определенному режиму труда и отдыха. Особое внимание в плане психофизиологической адаптации нужно уделить следующим направлениям.

Сменный график работы.

 Если человек никогда не работал по ночам, ему будет объективно тяжело работать посменно. Переключится с одного режима работы на другой, нередко бывает довольно сложно.

Ненормированный рабочий день.

К ненормированной работе сложно привыкнуть, если в предыдущей организации рабочий день сотрудника был нормированным. Необходимость сверхурочной работы нужно обговаривать на собеседовании.

Примерная программа адаптации специалиста в коллективе.

   Программа адаптации и ориентации работника на рабочем месте должна быть тщательно спланирована, ее содержание совершенно ясно, роли участников четко определены.

   1. Составить список сотрудников, которые войдут в группу наставников.

   2. Описать результаты, которые необходимо достичь с помощью программы адаптации. Четкие формулировки помогут наставникам и новичкам понять цели программы.

   3. Составить список вопросов, обычно возникающих у новых работников.

   4. Составить список вопросов, обычно возникающих у новых работников.

   5. Составить список действий нового работника во время адаптации, а также список необходимых ему сведений.

   6. Определить, каким образом представить нового сотрудника остальным членам коллектива, что рассказать о новичке.

   7. Определить необходимость специальных учебных мероприятий по освоению новым сотрудником своих должностных обязанностей.

   8. Определить форму предоставления обратной связи от нового сотрудника и его наставника о ходе адаптационного периода.

  В процессе развития наставнических взаимоотношений можно выделить несколько этапов:

   1-й этап – «здравствуйте» - когда наставник и новичок выстраивают взаимоотношения и наставник признает новичка;

   2-й этап – «наш человек» - когда результаты работы новичка поддерживаются наставником;

   3-й этап – «специалист» - когда новичок начинает работать самостоятельно.

   При благоприятном развивающемся наставничестве последний этап может плавно перейти в следующий этап – «общение на равных», характеризующийся возникновением устойчивых дружеских отношений между наставником и новичком.

   Хотелось бы выделить несколько правил, которым должны следовать как новичок, так и наставник:

   - «я скажу, ты послушай»;

   - «я покажу, ты посмотри»;

   - « сделаем это вместе»;

   - « сделай сам, я подскажу»;

   - « сделай сам, расскажи, что сделал».

   Важным вопросом в процессе наставничества является осуществление контроля со стороны наставника. Хотелось бы напомнить о видах и особенностях контроля.

   Текущий контроль. Цель – оперативное отслеживание правильности и своевременности выполнения поставленных задач.

   Промежуточный контроль. Цель – оценка процесса вхождения в должность.

   Социально – психологический контроль. Цель – обратная связь от новичка- впечатление от работы.

   Итоговый контроль. Цель – оценка соответствия работника должности, оценка вхождения в коллектив (в виде аттестации по результатам испытательного срока).

   В рамках делопроизводства по наставничеству хотелось бы предложить портфель наставника, который может содержать анкету для новичка, план работы с новичком, контролирующие тесты по различным темам, памятку для наставника о правилах общения в зависимости от возраста, статуса, оценочный лист новичка и стандарты профессиональной деятельности новичка.

Рекомендации для наставника.
1. Рационально распределять рабочее время (совмещение функций по основной работе с функциями наставничества за счет правильного планирования рабочего времени).

2. Последовательно передавать необходимую информацию, знания, опыт (от простого к сложному, от общеизвестной информации к конфиденциальной).  

3. Отслеживать обратную связь, проводить контроль освоения знаний в ходе наставничества.

4. Осуществлять текущий контроль над профессиональной деятельностью новичка (своевременная коррекция неправильных действий в его работе).

5. Проявлять заботу о новом сотруднике (обстоятельное разъяснение вопросов, привитие культуры организации).

6. Своевременно доводить информацию до руководителя подразделения о соответствии/несоответствии новичка вакантной должности.

7. Просто, быстро и без раздражения отвечать на все вопросы новичка.

8. Помогать новичку устанавливать социальные связи в рабочем окружении.

9. Предлагать новичку лучшие методы работы, которые помогут работать быстрее, качественнее и четче.

10. В любой момент быть готовым бросить новичку «спасательный круг».
   Учитывая вышесказанное, можно сказать, что для новичка очень важен наставник:

  1. способный и готовый делится своим профессиональным опытом;

  2. обладающий высоким уровнем профессиональной компетенции;

  3. умеющий доходчиво объяснять и доводить информацию до обучаемого;

  4. обладающий коммуникативными навыками, гибкий в общении;

  5. доброжелательный, с позитивным отношением к окружающему миру;

  6. преданный делу организации, поддерживающий ее стандарты и правила работы.

 Таким образом, правильно организованная адаптация новичка в коллективе – это:

   1. Создание квалифицированных трудовых ресурсов в отделениях.

   2. Сохранение сплоченного коллектива (уменьшение «текучести»).

   3. Обеспечение качественной работы сестринского персонала.

ПРОБЛЕМЫ В ОРГАНИЗАЦИИ
 КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ЛАБОРАТОРИЙ
Лубянская М.И.
МБЛПУ «Городская клиническая больница № 11», г. Новокузнецк 

Клинико-диагностические исследования должны иметь приоритетное развитие среди других видов лабораторной диагностики.

Уровень развития в клинико-диагностических лабораториях остается на низком уровне, не отвечает современным потребностям. Лаборатории не обеспечиваются специализированным оборудованием длительное время, и от этого не выполняются некоторые виды анализов, которые влияют на диагностику заболевания. А при автоматизации лаборатории будет повышена эффективность результатов исследования всех биологических материалов.

Использование современного оборудования позволит повысить производительность лабораторий и достаточность результатов исследований за счет уменьшения доли ручного труда и обработки образцов биологических материалов в одних и тех же условиях. Установка в клинико-диагностических лабораториях современного оборудования позволит решить следующие основные задачи: 
- сведения к минимуму количества ошибок при проведении исследований и обработки данных;

- ускорение времени обработки данных;

- повышение эффективности использования лабораторного оборудования;

- уменьшение затрат рабочего времени персоналом при подготовке текущей и отчетной документации;

- контроль качества исследований;

- обмен данными с лабораториями других больниц;

- формирование отчетной документации.

При внедрении анализаторов и другой современной аппаратуры в лабораториях позволит сделать диагностику могучим средством в арсенале врачей. Это и оперативность в получении информации о пациенте и оценке лабораторных показателей и возможности расширения и количество анализов. Мы считаем, что в данный момент в клинико-диагностических лабораториях мы затрачиваем большое количество времени при ведении документации, значительную часть рабочего времени занимает процесс ручной регистрации и выписки результатов анализов, биологического материала поступающего в лаборатории. В результате на одного пациента затрачивается до 10 мин.,  также при ручной регистрации информации возможно возникновение ошибок: 
- при переносе данных в регистрационные журналы;

- при внесении лабораторных показателей в бланки результатов исследований.

Мы, считаем, что необходимо автоматизировать рабочие места лаборантов, так как нехватка специалистов в клинико-диагностических лабораториях влияет на производительность труда.

Основными задачами развития лабораторной диагностики является: 
- повышение эффективности и усиления роли лаборантов в оказании помощи населению;

- совершенствование организационно - методической, материально-технической базы;

- использование современных экономически приемлемых организационных форм и технологий в работе персонала обеспечивающих качество медицинской помощи;

- повышение удовлетворения населения предоставляемыми медицинскими услугами;

- совершенствование системы управления лабораторной деятельности, посредством повышения эффективности использования кадровых ресурсов здравоохранения.

ВЛИЯНИЕ ФАКТОРОВ ПРЕАНАЛИТИЧЕСКОГО ЭТАПА НА КАЧЕСТВО РЕЗУЛЬТАТОВ ЛАБОРАТОРНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Любимова И.А.                                                                    

МБЛПУ «Городская больница № 2», г. Новокузнецк      

Лабораторные тесты обычно служат более чувствительными показателями состояния пациента, чем его самочувствие. Это обстоятельство лежит в основе все возрастающего значения лабораторных исследований для диагностики и лечения заболеваний пациентов. Важные решения в отношении ведения пациента опираются на небольшие изменения лабораторных данных. Так изменение об изменении дозы лекарственного препарата часто бывает основано на величине его концентрации в плазме. Несмотря на значительные изменения в деятельности лабораторий, большинство врачей - клиницистов и специалистов среднего звена оказания медицинской помощи до сих пор считает, что они не оказывают никакого влияния на качество обследования пациентов и качество результатов исследований. Вместе с тем существует целый комплекс факторов (подготовка  пациента к исследованиям, методика взятия проб крови и сбора биоматериала, их правильная и своевременная доставка в лабораторию), которые могут оказывать существенное влияние на качество результатов анализов, и целиком находятся в компетенции врачей-клиницистов и среднего медицинского персонала. Однако в силу сложившегося стереотипа мышления они не придают большого значения влиянию этих факторов. Вместе с тем, без глубокого понимания важной роли этих факторов в обеспечении качества результатов анализов невозможно улучшить качество диагностики и лечения больных. Получение качественных результатов лабораторных анализов больного это единый процесс, начиная от составления заявки на анализы, взятия биоматериала, его доставки, проведения исследований и кончая получением и использованием результатов для оказания пациенту качественной медицинской помощи. Качество этого процесса должно обеспечиваться совместными усилиями врачей, среднего медицинского персонала и специалистов лаборатории. Для того чтобы повысить качество лабораторных исследований необходимо улучшить все этапы этого процесса. Именно поэтому в наиболее развитых странах мира особое внимание стало уделяться тому, кто, в каких условиях и как осуществляет взятие, хранение и доставку проб биоматериала в лабораторию, и подготовку пациентов к проведению исследований. Единый процесс проведения лабораторных исследований общепринято делить на три этапа: преаналитический, аналитический и постаналитический. Преаналитический этап частично проводится вне лаборатории и включает:

 прием пациента врачом и назначение необходимых лабораторных исследований;

 заполнение бланка-заявки на анализы;

 получение пациентом инструкций у врача или медицинской сестры об особенностях подготовки к сдаче анализов или сбору биологического материала;

 взятие проб биологического материала у больного в процедурном кабинете или коечном отделении;

 доставку биоматериала в лабораторию.

Эта важнейшая часть преаналитического этапа. Она полностью находится в компетенции врача-клинициста, но в еще большей степени в компетенции медицинской сестры. Преаналитический этап занимает достаточно много времени в едином процессе выполнения лабораторных исследований. Появление даже незначительных ошибок на преаналитическом этапе неизбежно приводит к искажению качества окончательных результатов лабораторных исследований. Как бы хорошо в дальнейшем лаборатория не выполняла исследования, ошибки на преаналитическом этапе не позволят получить достоверные результаты. Вместе с тем, наиболее частыми причинами неправильного результата лабораторных исследований являются ошибки, допущенные на преаналитическом этапе: неправильное взятие пробы, неправильные манипуляции с полученной пробой и нарушения условий и сроков ее транспортировки. По данным многих ЛПУ, на преаналитический этап приходится от 46 до 68 % всех лабораторных ошибок.

Лабораторные ошибки чреваты потерей времени и средств на проведение повторных исследований, а их более серьезным следствием может стать неправильный диагноз. Исследования многих ЛПУ показывают, что вследствие лабораторных ошибок до 6 % пациентов могут получать неправильное лечение, которое может привести к ухудшению состояния здоровья, а примерно 19 % больным назначаются ненужные дополнительные исследования, подразумевающие удлинение сроков лечения и пребывания в стационаре.

Основные причины высокого количества ошибок:

• отсутствие стандартов качества выполнения процедур преаналитического этапа;

• достаточно редкое использование для взятия и сбора биоматериала на лабораторные исследования одноразовых фирменных приспособлений вследствие существующего ложного представления об их высокой стоимости;

• низкие знания и качество подготовки среднего медицинского персонала правилам и технике выполнения процедур преаналитического этапа.

Есть и другие причины, почему качеству преаналитического этапа уделяется так много внимания. Прогресс лабораторных технологий, оснащение КДЛ современными автоматическими анализаторами позволил получать существенно более точные результаты анализов. Новые автоматические анализаторы весьма чувствительны к качеству исследуемого биологического материала, и это предъявляет более высокие требования к условиям взятия, хранения и срокам доставки проб. Существенно повысилась чувствительность методов, которые использует лаборатория для анализа биологического материала, но при этом объем анализируемого образца уменьшился в десятки раз. Это привело к тому, что качество анализируемой пробы приобрело чрезвычайно важное значение, а влияние преаналитического этапа на результаты лабораторных исследований стало поистине решающим. При централизации лабораторных исследований пробы биологического материала из разных ЛПУ доставляются в централизованную КДЛ, расположенную иногда за десятки километров. Поэтому для обеспечения качественного выполнения процедур преаналитического этапа в каждом ЛПУ необходимо разработать внутренний стандарт преаналитического этапа и обеспечить его выполнение средним медицинским персоналом всех лечебных учреждений, откуда доставляется биологический материал в централизованную КДЛ. Система контроля качества преаналитического этапа. Преаналитический этап включает в себя многочисленные процессы, процедуры ивременные интервалы их выполнения, используемые расходные материалы и специалистов, ответственных за их проведение и использование. Качество выполнения преаналитического этапа необходимо оценивать с позиций пациента, врача-клинициста и лаборатории.С позиции пациента критериями качества преаналитического этапа являются его своевременная информированность об особенностях подготовки к взятию анализов, времени взятия проб крови, оснащенность процедурного кабинета, комфортность положения при взятии проб крови, качество проведения процедуры венепункции медицинской сестрой, использование безопасных одноразовых фирменных приспособлений для взятия крови, меньшее количество взятой крови на анализы, быстрое выполнение процедуры взятия крови, доброжелательное отношение медицинской сестры при проведении процедуры.С позиции врача-клинициста критериями качества преаналитического этапа служат удобство и простота заполнения бланка-заявки на исследованиях, его информативность об исследованиях, выполняемых централизованной КДЛ, наличие рекомендаций по особенностям подготовки пациента к взятию проб крови на анализы, информации о влиянии лекарственных препаратов на результаты анализов и необходимости их отмены перед взятием проб крови, как можно меньший объем проб крови для анализов (лучше из одной пробирки), а также короткие сроки получения результатов исследований. Критериями качества преаналитического этапа для специалистов лаборатории является получение проб крови с правильно оформленной документацией, адекватно подготовленных к транспортировке (отцентрифугированных), без признаков гемолиза, липидемии, коагуляции (в пробирках с антикоагулянтом), в кратчайшие сроки после взятия.
Качество сестринской помощи

Макарова В.А.

МБУЗ «Городская больница №1», г. Юрга

Новое время ставит перед отраслью здравоохранения новые задачи. Сегодня медицинские сёстры – это огромная общественная сила, потому что в век высоких медицинских технологий больному как никогда необходимы добрые и умелые руки, милые улыбки, сострадание, тепло и сочувствие. Нас объединяет принадлежность к самой гуманной и благородной профессии, которая всегда вызывала уважение своей душевной щедростью, милосердием, готовностью в любое время суток прийти на помощь нашим пациентам. В связи с особой ответственностью, возлагаемой на медицинских сестёр, их профессиональная компетентность становится решающим фактором при оказании квалифицированной помощи пациентам. 

Сегодня КРОО «Профессиональная ассоциация медицинских сестер Кузбасса»  является мощной общественной силой, способной решать вопросы Сестринского дела. 

Для совершенствования работы разрабатываются стандарты, которые обеспечивают медицинскую сестру возможностью качественно выполнять сестринские технологии и свои профессиональные обязанности, логически обосновывать свои действия. Разработан и выпущен сборник технологий и стандартов по подготовке пациентов к исследованиям, лечению и оперативным вмешательствам. Большое внимание уделяется вопросам лечебного питания пациентов, так как оно является обязательным методом комплексной терапии. 

В помощь главным и старшим медицинским сёстрам выпущены стандарты деятельности по многим специальностям. Специалисты проходят ежегодное компьютерное тестирование. Немаловажным является подготовка медицинских сестёр, вновь назначенных на должность и обучающихся на повышенном уровне подготовки по специальности «Сестринское дело». Непрерывное обучение способствует развитию сестринского дела и является мощным стимулированием в решениях многих проблем.
СПЕЦИФИКА РАБОТЫ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ ЦЕНТРАЛИЗОВАННОЙ СТЕРИЛИЗАЦИИ
  Нехорошева Л.И.

  МБЛПУ «Городская детская клиническая больница № 4», г. Новокузнецк

Одним из главных подразделений, обеспечивающих  безопасную больничную среду для пациентов, является центральная стерилизационная служба, работа которой    организованна в круглосуточном режиме, в соответствии с регламентом. Плановый прием ИМН организован с 8.00 до 10.00., прием инструментов по экстренным показаниям  осуществляется круглосуточно. Рабочий день в стерилизационной службе  начинается с предварительной уборки. Медицинская сестра разводит рабочие растворы, проверяет исправность оборудования, заполняет учетную документацию. Все помещения  ЦСС разделены  на «стерильную» и «нестерильную» зоны. К «стерильной зоне» относятся: автоклавная; помещение для газовой стерилизации и помещение для хранения стерильного материала.  Остальные помещения относятся к  «нестерильной» зоне. В одну  рабочую смену работает две медицинские сестры. Медицинская сестра «нестерильной зоны» осуществляет прием, предстерилизационную очистку и подготовку ИМН к стерилизации, а медицинская сестра «стерильной зоны»  проводит стерилизацию ИМН и выдачу стерильного материала. Перед тем как приступить к работе медицинский персонал заходит в санпропускник, где проводит гигиеническую обработку  рук, переодевается в спецодежду и проходит на свои рабочие места.

 Медицинская сестра  «нестерильной зоны» ведет прием ИМН, которые подлежат этапной обработки  согласно ОСТу 42-21-2-85,осматривает их на исправность, следы любых загрязнений, ведет  учет.
На данный момент проведение предстерилизационной очистки  осуществляется  ручным способом.
Инструмент погружается в ферментный очиститель « Инструтон Е»  на 15 минут. После экспозиции проводится чистка каждого инструмента в том же растворе с помощью щетки в течение 30 секунд, затем промывается под проточной водой в течение 5 минут, далее погружаются в емкость с дистиллированной водой на 1 минуту, для обессоливания. После обессоливания инструментарий выкладывается на решетку  и сушится в сухожаровом шкафу при температуре 85 градусов до полного исчезновения влаги. С помощью прихватки инструменты извлекаются из сухожарового шкафа, и выкладываются  на столик для остывания до комнатной температуры. Контроль качества предстерилизационной очистки проводится путем постановки азопирамовой пробы. Реактив готовится непосредственно перед работой, для этого смешивается равное количество 1% раствора Азопирама и 3% раствора перекиси водорода. Срок использования раствора составляет 2 часа. Перед постановкой пробы, рабочий раствор обязательно проверяется на активность.  Контролю подвергается 1% от одновременно обработанных изделий, но не менее 3 единиц одного наименования. Если проба отрицательная, инструменты отправляются  на упаковку, а результаты контроля заносится в журнал « учета качества предстерилизационной обработки изделий» по форме №257/у.  На упаковках  ставится штамп, с указанием номера отделения, даты  стерилизации, индивидуальный номер автоклавера, срока годности изделия. Далее подготовленный материал отправляется на стерилизацию, в стерильную зону. Стерилизация ИМН проводится различными методами: паром под давлением; горячим воздухом; окисью этилена. Выбор того или иного метода стерилизации зависит от особенностей материала стерилизуемого изделия. Перед выгрузкой ИМН, прошедшие цикл стерилизации, медицинская сестра  стерильной зоны, обрабатывает руки гигиеническим способом и одевает  стерильные  средства индивидуальной защиты. Контроль эффективности работы автоклавов и сухожарового шкафа осуществляется следующими способами: физический  – контроль давления и температуры с помощью контрольно–измерительных приборов, которыми оснащены стерилизаторы; химический осуществляется многопараметровыми индикаторами 4-класса, ежедневно; бактериологический  проводится с помощью бактериологических тестов, по плану производственного контроля. В последние годы значительно выросли объемы подлежащего стерилизации дорогостоящего оборудования, расходного материала и инструментов, чувствительных к воздействию температуры и влаги. Газовый  метод стерилизации обеспечивает самый щадящий температурный режим, при этом окись этилена обладает высокой проницаемостью и не вступает в реакцию с большинством материалов, используемых в медицине, что позволяет стерилизовать практически все медицинские изделия, не разрушая их структуру. Стерилизующим агентом является газообразное вещество. Стерилизация проводится в газовом стерилизаторе окисью этилена при t 50ºС в течение 3 часов. Для этого закладываем упакованный материал в специальный одноразовый пакет для газовой стерилизации, каждая закладка должна содержать индикаторы для визуального контроля и индикаторы влажности, так как  во время проведения цикла влажность должна быть постоянной. Помещаем пакет с материалом в стерилизатор. Берем картридж с окисью этилена, снимаем предохранитель и закладываем в пакет в доступном месте для активирования, в середину пакета вставляем трубку для продувки. Закрываем пакет с помощью крепежной ленты к трубке для продувки, нажимаем на кнопку, справа от слова «PURGE», чтобы откачать из пакета воздух. Время продувки 1 мин. 30 сек. После продувки необходимо активировать картридж с окисью этилена, закрыть дверь стерилизатора и выбрать нажатием кнопки продолжительность цикла. Как только цикл будет начат, на дисплее появится изображение продолжительности цикла и оставшееся время до его окончания. Через 3 часа автоматически начнется аэрация  в течение 30 минут, с целью удаления остатков окиси этилена. После прохождения полного цикла стерилизации   прибор подает звуковой сигнал, и  стерилизатор может быть разгружен. Использованные картриджи и мешки для стерилизации можно утилизировать, как обычный мусор. Для контроля эффективности работы газового стерилизатора применяются способы: физический, контроль  параметров по дисплею; химический с помощью индикаторных полосок воздействия окиси этилена и дозиметрами  (визуальная оценка продолжительности  цикла стерилизации, температуры и концентрации окиси этилена), ежедневно;  бактериологический проводится с помощью биологических мини-индикаторов, по плану производственного контроля. Результаты определяются после 48 часов инкубации при 37 градусах. Весь стерильный  материал хранится в стерильных мешках на стеллажах и шкафах. Выдача готовых изделий медицинского назначения  осуществляется через «окно выдачи». Показатели  контроля качества обработки и стерилизации ИМН, смывов с объектов внешней среды за два года представлены в таблице. Отрицательные результаты подтверждают высокое качество деятельности медицинских сестер. С целью оптимизации рабочего процесса  медицинской сестрой ведется отчетно-учетная документация, персонифицированный учет, имеются информационные папки, инструкции, методические пособия. 
ПРОФИЛАКТИКА ДЕТСКОГО ТРАВМАТИЗМА
Панаева О.Г.
МБУЗ «Детская городская больница», г. Прокопьевск

Детский травматизм представляет собой серьезную социальную проблему, что обусловлено неблагоприятными его последствиями для жизни и здоровья детей.

Одной из первостепенных задач в деле охраны здоровья подрастающего поколения нашей страны является борьба с детским травматизмом. На IX Международной конференции педиатров подчеркивалось, что в настоящее время он уносит больше жертв, чем все детские инфекции вместе взятые.
Этот вид травматизма является основной причиной инвалидности и гибели детей. Причины и механизм травм у детей, характер повреждений во многом отличаются от таковых у взрослых. Получение травм детьми зависит от уровня воспитания в семье (состав семьи, материально-жилищные условия, образование, санитарно-гигиеническая культура родителей и т.д.).
Как правило, погибают и получают травмы здоровые, активные дети. В связи с этим вопросы профилактики детского травматизма, развития и совершенствования травматической помощи детям требуют постоянного и самого пристального внимания.

Травмой (повреждением) называется результат внезапного воздействия на организм ребенка какого-либо фактора внешней среды, нарушающего анатомическую целостность тканей и протекающие в них физиологические процессы. Повреждения, повторяющиеся среди детей различных воз​растных групп в аналогичных условиях, входят в понятие детского травматизма.

В зависимости от причин и обстоятельств возникновения повреждений различают следующие виды детского травматизма:
-родовой, 
-бытовой, 
-уличный—транспортный-нетранспортный, 
-школьный-спортивный,
- прочий.

Родовая травма, как правило, встречается в родильных домах и наблю​дается акушерами и педиатрами этих учреждений. Повреждения скелета и мягких тканей у новорожденного могут иметь место при оказании аку​шерского пособия во время родового акта и в процессе оживления ребенка в случае асфиксии. Профилактикой этого вида травм занимаются врачи родильных домов.

Бытовой травматизм у детей занимает первое место среди повреждений и составляет 70 — 75%.

Характер несчастных случаев; жертвами, которых становятся дети, зависит от занятий, свойственных каждому возрасту в отдельности.

Так, например, дети до 1 года в 93-95% получают травмы дома. Причинами могут стать различные колющие и режущие предметы. Поэтому нельзя позволять детям играть с ними. Иголки могут стать причиной несчастья, если они попадут в организм ребенка. Яркие бусинки, пуговицы, блестящие монеты, скрепки, кнопки причинят много неприятностей, если ребенок засунет их в уши, нос, рот. У детей младшего возраста нередки химические ожоги пищевода едкими щелочами и кислотами, отравления медикаментами, средствами бытовой химии.
4 -5 летние дети приобретают все большую уверенность в своих движениях и начинают самостоятельные прогулки, поэтому возникает много травм в результате падений с высоты (кровать, стол, стул, скамейки, лестницы, заборы и т.д.), а также ожоги пламенем и горячими жидкостями (кипяток, чай, молоко, супы).
К 6 годам появляются новые развлечения: бег наперегонки, игры с мячом, катание на велосипедах. Дети стремятся забраться повыше: на деревья, лестницы, заборы, крыши. К числу наиболее тяжелых бытовых травм относятся падения из окон зданий, которые примерно в 16% случаев заканчиваются смертельным исходом, а в отдельных сопровождаются множественными переломами костей, позвоночника и черепно-мозговыми травмами. Чаще все это -результат беспечности родителей.
У детей старшего возраста помимо случайных ранений холодным оружием встречаются ранения, полученные в драках с применением перочинного ножа, заточек. Подросткам необходимо внушать твердое убеждение о недопустимости применения какого-либо оружия в ссорах и указывать на судебную ответственность за это. Огнестрельные ранения у детей редки и являются результатом преступной халатности взрослых, оставляющих доступным заряженное оружие. Нередки у детей и электротравмы при игре с электророзетками куда они вставляют предметы, а маленькие дети нередко берут в рот концы шнуров от электроприборов.

Уличный нетранспортный травматизм обусловлен в основном несоблю​дением детьми правил поведения на улице. С целью предупреждения этого вида травматизма необходимо правильно организовать досуг детей.

Уличная транспортная травма является самой тяжелой и в связи с уве​личением интенсивности движения на дорогах городов и поселков не имеет тенденции к снижению. Травма, как правило, сопровождается сочетанными и множественными повреждениями, что может, принесли к инвалидности или даже гибели ребенка. Основными причинами детского транспортного травматизма являются: безнадзорность детей, незнание и несоблюдение детьми правил уличного движения, иногда несоблюдение правил движения водителями транспорта, игра на проезжей части улицы и др. В целях предупреждения  тяжелых повреждений необходимо проводить спе​циальные занятия по изучению правил уличного движения среди детей до​школьного и школьного возраста, проводить разъяснительную работу среди родителей, учителей, воспитателей детских садов.

Школьный травматизм. Среди школьников 80% повреждений происходят во время перемен. Они обусловлены в основном нарушением правил поведения, поэтому уси​ление надзора за учащимися во время перемен со стороны учителей являет​ся основным способом предупреждения несчастных случаев, возникающих в школе.

Среди прочих видов травм следует упомянуть о несчастных случаях, происходящих вследствие манипуляций со взрывоопасными предметами.
Несмотря на индивидуальность всех несчастных случаев, оказывается, что за массой кажущихся случайностей стоят строго определенные закономерности: особенности детской психики (беспомощность, любопытство, самонадеянность, отсутствие причинного мышления, минимальный уровень знаний, ошибочные представления об окружающих явлениях); повышенная двигательная активность; беспечность родителей; отсутствие организованного досуга (игровых площадок, секций, кружков).
Предупреждение травм у детей начинается с воспитания и санитарно-гигиенического просвещения родителей, особенно матерей, так как они больше находятся с детьми. Родители все время должны быть начеку, чтобы в любой момент, когда это понадобится, прийти на помощь советом, разумными запретами или разрешениями. Предоставлять свободу детям, надо хорошо обдумывая их действия. Индивидуально-психологические особенности формируются в раннем возрасте, поэтому необходимо с первых лет жизни ребенка формировать у него травмобезопасное поведение, направлять двигательную активность детей по правильному руслу: занятия физкультурой и спортом. Каждый из нас должен помнить, что травму легче предупредить, чем лечить. И хотя от травм вакцины нет, воспитание у детей жизненно важных навыков поведения, причем везде и постоянно - вот наша основная задача в профилактике детского травматизма. Травмобезопасная среда создается семьей, государственными организациями и учреждениями (ясли, детский сад, школа), общественными организациями. Они помогают выработать правильную реакцию ребенка в травмоопасных ситуациях и прививают навыки правильного поведения.
Также в борьбе с детским травматизмом важно использовать различные виды и формы санитарного просвещения: беседы, лекции, стенгазеты, фотовыставки, плакаты, брошюры, памятки, листовки и т.д. Большое значение имеют также средства массовой информации (радио, телевидение, интернет, газеты).
Таким образом, профилактика детского травматизма достигается обучением и воспитанием у детей навыков безопасного поведения в различных жизненных ситуациях и созданием БЕЗОПАСНОЙ среды обитания детей.

Наряду с большой работой по профилактике детского травматизма не​обходимо развивать и совершенствовать организацию травматологической помощи путем создания специализированной стационарной и амбулатор​ной помощи детям.
УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ ПРОФЕССИЕЙ
Пешкова В.Н.
МБУЗ «Станция скорой медицинской помощи», г. Ленинск - Кузнецкий
С детства я мечтала быть врачом, лечить людей, самой оказывать помощь. 

Достигнув определённого возраста, однажды я прочитала фразу одного философа: «Тот, кто осушил слёзы на лице больного, и вызвал улыбку на его устах, подобен зодчему, построившему самый величественный храм». Соглашаясь с этими словами, я пыталась решить для себя: «Смогу ли я не очерстветь сердцем при виде чужой боли, быть готовой прийти на помощь, не растеряться в ситуации, тогда только мои знания и умения могут спасти человека». Смогу ли я постоянно учиться, повышать свой профессионализм? Ведь медицина не стоит на месте. Медик подобен человеку, плывущему против течения, и стоит ему опустить руки, перестать трудиться, как его сразу относит назад. Я почувствовала в себе силы, пройти эту не лёгкую дорогу.

Так 2,5 года назад, я окончила Ленинск - Кузнецкий медицинский колледж. Как молодому специалисту, придя работать на станцию скорой медицинской помощи, мне сразу дали в наставники опытного фельдшера, ей оказалась моя мама Пешкова Вера Алексеевна, которая проработала на станции скорой помощи уже более 30 лет. Она многому меня научила: эффективности оказания помощи, правильной постановке предварительного диагноза, пользованием аппаратурой, правильному заполнению медицинской документации. Председателем  наставников является старший фельдшер Агеева Людмила Ивановна. Это профессионал, компетентный, огромной души человек, который помог мне адаптироваться и полюбить профессию фельдшера скорой медицинской помощи. Через 3 месяца я стала членом Ассоциации Медицинских Сестер Кузбасса. Председателем которой, так же является старший фельдшер Агеева Людмила Ивановна.

В том числе, огромный вклад в мою профессию внесли преподаватели медицинского колледжа, за время моего обучения, именно они заложили фундамент моего образования. Я люблю свою профессию, конечно, бывает и сложно в оказании первой медицинской помощи человеку, особенно попавшему в аварию, катастрофу, внезапно заболевшему. Не редки случаи приёма родов на дому, особенно в сельской местности. Несмотря на дождь, снег, жару.  Я иду и помогаю людям, где бы их ни застала болезнь-квартира это или улица, ведь самая главная цель – это облегчение страданий больного, борьба за их жизнь и здоровье. Они смотрят на меня жаждущими глазами, ждут сверхъестественного, ждут помощи как от Бога, но я не Бог, поэтому собираюсь и выкладываюсь полностью. А сущностью профессии является в установлении диагноза, плюс квалифицированная первая медицинская помощь до профессионального врачебного вмешательства.

Счастье и в том, когда накопленные умения, навыки и знания передаются молодому поколению студентов медицинского колледжа, которые подрабатывают санитарами у нас на станции, помогая в нелегкой работе фельдшерам, приобретая необходимые профессиональные навыки. Тем самым мы готовим себе кадры, которые после окончания медицинского колледжа, будут работать на ССМП. Эта традиция ведется из года в год. В дальнейшем  им легче будет адаптироваться, как в новом учреждении, так и в новом коллективе. Мы бережно воспитываем и прививаем им любовь к своей будущей профессии, внося неоценимый вклад в дело своей жизни.

В работе помогают и личные качества: самообладание, уравновешенность, мудрая терпимость, неизменная сердечность, доброта и сострадание, умение быстро принимать решение в сложной и не стандартной обстановке с учетом дефицита времени. Постоянная готовность прийти на помощь людям, не зависимо находитесь ли вы на рабочем месте или в домашних условиях. Так как наша работа экстренная, и решение нужно принимать быстрое и единственно верное. В постановке диагноза помогают: знания, опыт, интуиция и оснащение. В этом нам содействуют ежемесячные конференции, проводящиеся не посредственно на ССМП (тематика которых разрабатывается на накоплении новых знаний и практических навыков в оказании помощи). Например : лечение с помощью аппарата «Небулайзер», запись экг, обращение с аппаратом ингаляционного наркоза, дефибриллятором, пульсоксиметром , глюкометром .В обучении и освоении новейших технологий задействованы как городские специалисты , так и специалисты с других городов Кемеровской области. Удовлетворённость профессией будет в том случае, когда вы будете любить её. Когда получаете удовольствие не только за что-то, но и вопреки чему то. Например: человек был в коме, но после оказания помощи - он открыл глаза. Разве это не чудо? Это самое главная награда за наш не лёгкий труд. В результате работы я заметила, что в моей профессии тоже есть трудности. Это и комплекс стрессогенных факторов связанных с условиями труда; риск для собственной жизни (ДТП, контакт с наркозависимыми, алкоголиками, контакт с ВИЧ-инфицированными), физические нагрузки – перенос медицинской сумки весом более 7.5 кг в течение рабочей смены, транспортировка и перенос носилочных больных. Необходимость работы с большим количеством профессионально значимой информации. Возможность конфликтных и стрессовых ситуаций возникающих в процессе взаимоотношений с родственниками больных или посторонними лицами в различных ситуациях. Но чтобы всё это преодолеть, выбранную вами профессию нужно всего лишь любить. И всякий раз, когда слышны слова благодарности и признания больных в свой адрес, и в адрес девушек и юношей, достойно носящих гордое звание фельдшер СМП, получаешь истинное удовлетворение – лучшую награду за свой нелегкий труд. Я горжусь тем, что я работаю на ССМП, это настоящая школа жизни.
СОЗДАНИЕ ЕДИНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНО  - ОБРАЗОВАТЕЛЬНОГО ПРОСТРАНСТВА
Подъяпольская Н.И., Журавлева Т.Н., Гейгер Т.В.

МБУЗ «Городская клиническая больница №1 им. М.Н. Горбуновой»,

 г. Кемерово

Сестринское дело – важнейшая составная часть системы здравоохранения, располагающая значительными кадровыми ресурсами и реальными потенциальными возможностями для удовлетворения потребностей населения в доступной и приемлемой медицинской помощи. 
На протяжении последних десятилетий в стране сестринскому делу не уделялось должного внимания. Это привело к значительному отставанию в этой области здравоохранения от развития современной науки и медицинских технологий, явилось причиной выбывания из профессии квалифицированного сестринского персонала, увеличения дисбаланса в соотношении между врачами и медицинскими сестрами, и, как следствие, ухудшения качества оказываемой медицинской помощи. В условиях экономических преобразований в России стратегия развития сестринского дела должна соответствовать меняющимся потребностям здравоохранения, быть социально-приемлемой, при этом гарантировать высокое качество оказания медицинской помощи населению.

Сотрудничество ГБОУ КОМК с «МБУЗ ГКБ №1 им М.Н.Горбуновой» (далее МБУЗ «ГКБ №1») г.Кемерово началось с 2002 года. МБУЗ «ГКБ № 1» является многопрофильным лечебно-диагностическим учреждением современного типа, обслуживающее около 22 тысяч населения Центрального района г.Кемерово и всю студенческую молодежь г.Кемерово. Для образовательного процесса на базе МБУЗ «ГКБ №1» имеется учебно-методический кабинет и один учебный класс с достаточным материально-методическим оснащением современного уровня, что позволяет проводить доклиническую и клиническую учебную практику. Кроме того, здесь проводятся все виды зачетов, аттестация практических навыков студентов по окончанию производственной практики. 

Руководитель производственной практики распределяет студентов по отделениям, контролирует работу, участвует в аттестации практических навыков во время зачетов, анализирует результаты практики, вносит конструктивные предложения по улучшению качества и совершенствованию практической подготовки.

Так, в МБУЗ «ГКБ №1» все рабочие места старших сестер и среднего медицинского персонала компьютеризированы, поэтому в совместном образовательном процессе широко используют компьютерные технологии. На производственной практике студенты быстро осваивают специфику работы среднего медицинского персонала на компьютере. В практическое обучение введена электронная медицинская карта, в которую вносятся все обследования, профилактические прививки, флюорография, направления, выписки т.д. 

Соблюдается преемственность в образовании и практическом здравоохранении в выполнении практических манипуляций сестринского обслуживания пациентов.

Практические навыки,  полученные в МБУЗ «ГКБ №1», помогают выпускнику легко пройти адаптационный период на будущем рабочем месте.

В результате многолетней плодотворной работы выработаны пути решения совместных проблем.
	МБУЗ «ГКБ № 1 им М.Н. Горбуновой»
	ГБОУ КОМК

	Проведение учебной производственной практики
	Обучение, закрепление практических манипуляций и воспитание профессиональных качество будущих медицинских сестер

	Использование современной материально-методической базы
	Разработка единой учебно-методической документации по сестринскому процессу

	Многоуровневая система подготовки медицинских сестер
	Самореализация выпускников, возможность профессионального роста специалиста

	Внедрение инновационных технологий
	Создание здоровьесберегающих технологий в обучении


Опыт тесного сотрудничества доказывает, что только создание единого профессионально-образовательного пространства позволяет подготовить специалиста, способного оказывать квалифицированную медицинскую помощь, нести полную ответственность за свою профессиональную деятельность, способствовать повышению качества лечебно-профилактической помощи.

Для повышения качества профессиональной подготовки специалистов со средним медицинским образованием необходимо решить следующие задачи:
· расширить социальное партнерство между образовательными учреждениями и учреждениями здравоохранения на взаимовыгодных условиях;

· внедрить в процесс подготовки специалистов информационные технологии и программное обеспечение, используемое в практическом здравоохранении.
ОШИБКИ В РАБОТЕ ОПЕРАЦИОННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ И ИХ РЕШЕНИЕ

 Прокушенкова О.Г., Усова О.Г.
МБЛПУ «Зональный перинатальный центр» г. Новокузнецк

Медсестра операционного блока - чрезвычайно важный член операционной бригады, который обеспечивает сопутствующую медицинскую помощь при проведении операций. Без её работы невозможно проведение полноценной и целенаправленной деятельности хирургов, так как все мелкие детали работы лежат на медсестре. Она является основным  связующим звеном  между врачом – хирургом и всем процессом деятельности операционного блока и несет огромную ответственность за  качественное оснащение операции. 

Операционная медицинская сестра должна свободно ориентироваться в ходе любой операции, понимать латинскую терминологию, хорошо знать топографическую анатомию человека, все хирургические инструменты, чтобы по ходу операции вовремя подавать их хирургу в руки.

Операционная сестра должна моментально приспосабливаться к любым  внештатным ситуациям, возникающим во время операции. В случае кровотечения, обнаружения гнойника при  проведении чистой операции, при расхождении диагноза, сестра должна немедленно оценить ситуацию и  быть готовой обеспечить хирурга всем необходимым.

Подача инструмента хирургу должна быть своевременной и технически правильной. Своевременность подачи инструментов достигается знанием хода операции. Существуют три способа подачи инструментов:

1. В руки хирургу – это наиболее совершенный способ, так как полностью освобождает хирурга от лишних действий, не связанных с работой в зоне операционной раны.

2. На инструментальный столик – этот способ наиболее прост. Медсестра размещает на столике необходимый набор инструментария, поддерживает порядок на столе, подает лигатуры, вдевает нить в иглодержатель.

3. Комбинированный – сочетает оба описанных выше способа. Этот способ наиболее распространен. В менее трудные моменты хирург сам берет те инструменты, которые необходимы. В напряженные моменты сестра подает инструменты в руки хирурга.

Хирург и ассистенты должны делать все от них зависящее, чтобы сестра всегда хорошо видела операционное поле, так как только в этом случае она может подавать вовремя нужные инструменты. Хирурги, которые часто меняют свои планы и требуют то одни, то другие инструменты, затрудняют работу операционной сестры.

Инструменты используются во время операции либо однократно, либо многократно. При однократном использовании инструменты сразу сбрасывают. Многократно используют те инструменты, которые нужны в течение всей  операции - так называемые возвращаемые инструменты. Каждый возвращаемый инструмент должен быть протерт салфеткой, смоченной в физрастворе или водном антисептике, иначе на окровавленную  поверхность металла могут осесть бактерии из воздуха. Нельзя допускать скопление таких инструментов на простынях около раны. Операционная медсестра должна следить не только за чистотой инструментария, но и за их исправностью.

Ошибки при подаче инструментов:
· нельзя излишне торопиться, лучше подавать медленно, но правильно;

· при подаче неподходящего инструмента (режущей иглы вместо колющей, хирургического пинцета вместо анатомического, жесткого зажима вместо мягкого), может быть нанесена травма органам.

В настоящее время многообразие шовного материала обязывает операционную медицинскую сестру быть особенно внимательной к подаче шовного материала. Необходимо знать время рассасывания шовного  материала, помнить о том, что на каждой упаковке имеется условный знак, обозначающий рассасывающийся это шовный материал или нет. Перед подачей шовного материала необходимо спрашивать хирурга о диаметре нити, игле (колющей, режущей). При работе в полостях целесообразно подавать лигатуры на инструменте со свободным концом для удобства работы хирурга.

· при подаче коротких нитей хирургу трудно их завязывать, при подаче длинных, они легко путаются;

· при подаче нити, не проверенной на прочность и наложении лигатуры, нить рвется;

· неправильный диаметр нити, используемой с целью гемостаза, может привести к повреждению стенки сосуда и возобновлению кровотечения;

· при подаче толстой нити на тонкой игле, при проведении шва, иглу трудно снять с нити;

· при подаче тонкой нити на толстой игле, нить выпадает из ушка иглы.

· невнимательный контроль за количеством инструментария и перевязочного материала приводит к возможному оставлению инородных тел в тканях и полостях организма (потерянные инструменты, салфетки и тампоны). Чаще всего такое происходит во время больших, продолжительных операций, когда наступает не только физическое, но и психическое утомление всех участников операции. Притупляется внимание, замедляется реакция. Эта ошибка приводит к развитию тяжелых осложнений и требует повторного оперативного вмешательства.

В такие минуты сестра должна особенно внимательно следить, сколько тампонов находится в ране, нет ли вблизи раны марлевых шариков или инструментов. Получив, например, от хирурга иглодержатель без иглы, сестра должна немедленно выяснить, куда эта игла исчезла. При большой полостной операции к каждому тампону, заведенному в брюшную полость, необходимо прикреплять зажим. Однако полагаться на технические способы фиксации нельзя, так как зажим может соскочить. Ничто не может заменить внимательного отношения операционной сестры к ходу операции и постоянной аккуратности в работе.
При операциях на органах грудной полости  применение крючков с острыми зубцами допустимо только во время проведения торакотомии. Как только рассечена париетальная плевра, крючки следует заменить пластинчатыми. Несоблюдение этого правила может привести к повреждению легкого  или стенки сосуда острыми зубцами крючков. Это же правило относится к применению шариков для осушения раны. В плевральной полости можно пользоваться шариками  в качестве тупферов для препаровки тканей, только предварительно зажав их зажимом с зубчиками на конце. Следует также избегать использования малых салфеток для работы в глубине плевральной полости. Ошибки при работе со сшивающими аппаратами относятся к наиболее опасным. Скобки в магазин сестра заряжает до операции. Раскладывая инструменты перед началом операции на своем столике, сестра должна проверить наличие скобок в магазине легким нажатием на рычаг толкателя. Второй раз она проверяет наличие скобок и исправность аппарата перед подачей его хирургу. Если ни сестра, ни хирург не проверят аппарат, наложенный на легочную артерию, а хирург пересечет ее, то после разведения бранш аппарата может возникнуть смертельное кровотечение. Та же ошибка, допущенная при прошивании бронха, приводит к попаданию бронхиального содержимого в плевральную полость и ее инфицированию, что впоследствии может явиться причиной развития эмпиемы плевры. Применение электрокоагуляции во время торакальных операций может явиться причиной развития тяжелых ожогов на голени, если электрод был плохо закреплен. Сестра должна об этом знать и тщательно закреплять электрод, а так же хорошо смочить салфетку, подкладываемую под него, изотоническим раствором натрия хлорида, что обеспечит хорошую проводимость тока и предупредит опасность образования ожогов. Для предупреждения вышеперечисленных ошибок в операционном блоке ГДКБ МБЛПУ «Зональный перинатальный центр» под руководством старшей медицинской сестры и заведующего отделением проводятся теоретические и практические занятия, семинары и мастер-классы. Сформированы информационные папки с набором инструментов и ходом операций. За вновь пришедшими медицинскими сестрами закрепляется наставник, который не  только обучает новичка, но и изучает его профессиональные и личные качества, делает выводы. Все это помогает избежать ошибок в работе медицинской сестры операционной и позволяет улучшить результаты операции, в первую очередь за счет сокращения времени самого оперативного вмешательства.

ТЕХНОЛОГИИ, ОБЕСПЕЧИВАЮЩИЕ ЗДОРОВЬЕ                  СЕСТРИНСКОГО ПЕРСОНАЛА

Прохорова О.В., Мазитова В.Р.                                                                    

МБУЗ «Городская инфекционная больница», г. Ленинск - Кузнецкий

Реформирование сестринского дела в России началось довольно давно, и за это время появилось немало инновационных технологий сестринской деятельности. Внедрение современных сестринских технологий в практическом здравоохранении проходит не так быстро из-за больших материальных, временных, финансовых и трудовых затрат.       Известно, что на медицинскую сестру ложится большая физическая нагрузка. Это является причиной увеличения профессиональных заболеваний.         Внедрение эргономических технологий в профессиональную деятельность медицинских работников в настоящее время является социально-значимым и актуальным. Экологизация лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ) предполагает внедрение новых здоровье сберегающих  технологий в практику работы самой уязвимой по фактору травматизма категории медицинских работников - специалистов сестринского дела. Им по роду своей деятельности приходится перемещать пациентов, передвигать оборудование, длительно находится в неудобной вынужденной профессиональной позе, травмирующей позвоночник; труд медицинских работников мало механизирован, он требует больших физических усилий, зачастую в экстремальной обстановке и малом объеме пространства манипуляционных и больничных палат. Что касается инфекционных больниц это пациенты с печёночной прекомой, печёночной комой, энтеровирусными менингитами, менингококковой инфекцией требующие не только квалифицированной медицинской помощи, но и больших физических затрат. Поскольку качество труда медицинских работников напрямую зависит от состояния физического и психического здоровья, то внедрение здоровье сберегающих технологий позволит сохранить медицинским сестрам их активное профессиональное долголетие. Рассмотрим применение нововведений в работе медицинской сестры МБУЗ «Городская инфекционная больница». В 2013г. на базе больницы мы  провели исследования состояния здоровья 36 специалистов сестринского дела, работающих на постах в отделениях ЛПУ.
       Полученные результаты были таковы: 30% респондентов (медицинских сестер) испытывают постоянные боли в спине к концу рабочего дня независимо от их возраста и стажа работы, 5% - периодические боли в спине, усталость к концу рабочего дня при стаже работы до 5 лет и возрасте до 28 лет, 65% респондентов отмечают боли в суставах не зависимо от возраста. Таким образом, 100% обследованных медицинских сестер имели проблемы с опорно-двигательным аппаратом. Хочется отметить тот факт, что обращаемость за медицинской помощью с этими проблемами – 0%. В результате не обращаемости, многие профессиональные заболевания не фиксируются в установленном порядке, не проводится плановое лечение. Практически 100% респондентов занимаются самолечением.  При таком отношение к своему здоровью можно сделать вывод, что у персонала отсутствуют знания по «экологизации ЛПУ».  В настоящее время в нашей больнице внедряется целый ряд инноваций, позволяющих повышать качество сестринской помощи и сохранять здоровье сестринского персонала: 

· проводится компьютеризация рабочих мест, 

· создается единая информационная база,

· разработана «Единая технологическая линия по профилактике внутрибольничных инфекций», и адаптированная к инфекционному стационару,

·  полная оснащенность  современным одноразовым медицинским инструментарием и современными дезинфицирующими средствами
· лаборатория перешла на работу с вакуумными пробирками. 

Но при таком высоком уровне жалоб на здоровье в учреждении существуют проблемы, которые не зависят от персонала. Одна из основных проблем – это низкая материально-техническая база.   Весь сестринский персонал отметил, что нужно провести мероприятия по улучшению рабочего места медицинской сестры, а чтобы повысить качество сестринского ухода и при этом максимально сохранить здоровье персонала нужно приобрести современные функциональные кровати, в палаты интенсивной терапии прикроватные мониторы, шприцевые инфузионные помпы,  которые  избавляют медицинскую сестру от многократных измерений пульса и артериального давления ручным способом, а также медленных дозированных внутривенных введений лекарственных средств. Инновационные образовательные технологии вырабатывают у сестринского персонала умение ориентироваться в нестандартных условиях, анализировать возникающие проблемы самостоятельно разрабатывать и реализовать управленческие решения. Применяя эти знания в профессиональной деятельности, медицинские сестры смогут максимально сохранить свое здоровье, работая в отделениях с тяжелобольными пациентами. К сожалению, не все медицинские работники среднего звена применяют знания по данной дисциплине в практическом здравоохранении. Можно сделать вывод, что применение современных технологий в практической деятельности помогает значительно повысить качество оказания сестринских услуг и облегчает труд медицинской сестры, сохраняя время и, главное, здоровье среднего медицинского персонала, работающего с тяжелобольными пациентами. 
КАДРОВАЯ ПОЛИТИКА УПРАВЛЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ГОРОДА ПРОКОПЬЕВСКА
 Сагестдинова Л.М.

 Управление здравоохранения администрации города Прокопьевска

Система здравоохранения г. Прокопьевска представляет собой сеть лечебно-профилактических учреждений основной задачей, которых является обеспечение населения города доступной и качественной  медицинской помощью в полном объеме. 

         Развитие сестринского дела в г. Прокопьевске  строится на основе «Программы развития сестринского дела в Кемеровской области и механизмах ее реализа​ции» (2010-2020 гг.), целью которой является создание правовых, организаци​онных, экономических и методических условий для развития сестринского де​ла.
     Основными направлениями развития сестринского дела в г. Прокопьевске являют​ся:
1. Развитие  кадровой политики и профессионального образования сестринского персонала.
2. Определение ресурсного обеспечения сестринской деятельности в МО города. 
3. Развитие системы управления сестринской деятельностью.
4. Развитие современных технологий сестринской деятельности. 
         Кадровая политика управления здравоохранения направлена  на обоснованные подходы к расчету потребности, планированию, подготовке и использованию сестринского персонала, которая способствует обеспечению перспектив профессионального роста, развития и карьеры, повышению гарантий социальной защиты, изменению система оплаты труда в зависимости от  объема и качества выполненной работы.  Особое внимание уделяется созданию эффективной системы сертификации и аттестации, позволяющей обеспечить соответствующий уровень профессиональной готовности и квалификации специалистов, гарантирующих качество предоставляемых сестринских услуг, для этого специалистом по сестринскому делу УЗ сформирован банк унифицированных тестовых заданий для совершенствования сертификации и аттестации в соответствии с номенклатурой специальностей. Во всех МО города проводятся  ежегодно срезы знаний,  внедрены тесты - тренажеры по различным блокам  сестринской деятельности.

       С целью повышения квалификации среднего персонала внедрена непрерывная система повышения квалификации в  виде: дня  специалиста, конференции, целевого семинара, профессионального конкурса, мастер-класса и т.д. В городе внедрена и работает многоуровневая система подготовки сестринских кадров.  Базовый и повышенный уровень образования реализуется на базах  ГБОУ  СПО «Кемеровский областной медицинский колледж» и Прокопьевском филиале, высший уровень  на факультете ВСО Кемеровской государственной медицинской академии. Все специалисты с высшим образованием и повышенным уровнем  трудоустроены на должности  руководителей и организаторов сестринского дела. Произведена реорганизация  системы управления  сестринскими кадрами. Убраны разделы работы по лекарственному обеспечению и медицинскому оборудованию у главной медицинской сестры.  

      В медицинских организациях (МБУЗ « Городская больница №3», МБУЗ «Детская городская больница», МБУЗ «Городская поликлиника»), где отсутствуют больничные аптеки, организованы отделы запаса лекарственных средств, выделена ставка медицинской сестры, разработано положение об отделе запаса ЛС, утверждены должностная инструкция, форма отчетности, установлено программное обеспечение. В МБУЗ «Городская больница №1», МБУЗ «Городская инфекционная больница»  выделена ставка медицинской сестры для обеспечения медицинским оборудованием и расходным материалом. Высвободилось время у главных медицинских сестер для исполнения основных функций управления:  планирование, организация, обучение, контроль над  работой сестринского персонала.

     Высвободилось  время у постовых медицинских сестер от раскладки  и раздачи таблеток, на базах МБУЗ «Городская больница №1, МБУЗ «Городская больница №2»,  МБУЗ «Городская инфекционная больница» организованы отделы ОЦПУ ЛС, для более качественного ухода за тяжелыми больными и организации  школ по обучению родственников ухода за больным, грудному вскармливанию, здоровому образу жизни.
    В городе сформирована система взаимоотношения между  управлением здравоохранения и Прокопьевским филиалом ГБОУ СПО «КОМК», в виде налаженных связей в деле подготовки, трудоустройства выпускников  и адаптации их к рынку труда. В настоящее время рынок труда г. Прокопьевска  испытывает  потребность в специалистах со средним медицинским образованием.  Процент трудоустроенных выпускников составляет 100%, но ежегодный выпуск специалистов не позволяет покрыть даже естественную убыль кадров из здравоохранения и имеющуюся потребность в среднем медицинском персонале. Для закрепления молодых специалистов  в медицинских  организациях города   возобновлена система наставничества, причем кураторами назначены специалисты, имеющие психологическую подготовку, стаж работы, обладающих лидерскими качествами. При прохождении производственных  и преддипломных практик студенты закреплены непосредственными руководителями (главная, старшая медицинская сестра, ведущих специалистов) и предлагают трудоустройство в качестве младшего персонала во время обучения с последующим трудоустройством по специальности. Организована «Школа молодого специалиста». Создан тестовый банк по основным разделам работы. Не секрет, что  у начинающего молодого специалиста, не высокая заработная плата  из-за отсутствия стажа работы и  квалификационной категории, в медицинских организациях  таким специалистам идет доплата за счет расширения зоны и стимулирующих выплат. 

За 2009-2012г.г. улучшилось материально-техническое оснащение  лечебных учреждений в рамках  Приоритетного национального проекта «Здоровье», муниципальной программы «Здоровье прокопчан», программы «Модернизация здравоохранения», проведен капитальный ремонт, выросли затраты на оказание медицинской помощи на одного жителя, за счет организации центра закупа улучшилось обеспечение медикаментами и продуктами питания в лечебных учреждениях (приобретение достигает 90%), рост заработной платы у средних медицинских работников вырос на 33.6% .
На протяжении последних лет большое внимание уделяется вопросу социаль​ной защищенности средних медицинских работников. С 2007 года на оздоровление 520 работников и пенсионеров, работавших в здравоохранении, в санатории «Прокопьевский» выделено из средств городского бюджета 115 млн. руб. Кроме того, за этот период победители областных, городских конкурсов отдохнули в санатории «Белокуриха», Турции, Арабских Эмиратах. С 2003 года работает программа предоставления  жилья семейным парам-медикам, квартиры получили 76 семей,  в том числе в 2013 году 3 молодые семьи получили жилье социального найма сроком на 5 лет, две  семьи выиграли в городском конкурсе «Лучшая молодая семья года» двухкомнатные квартиры.
   Таким образом, для повышения доступности качественной медицинской помощи населению города, 100 укомплектованность медицинскими кадрами могла бы сыграть существенную, стабилизирующую роль в этом направлении.  Кадры решают все.

БЕЗОПАСНОЕ ОБРАЩЕНИЕ С ПРОТИВООПУХОЛЕВЫМИ ПРЕПАРАТАМИ

Селезнева Л. М.
ГБУЗ «Новокузнецкий клинический онкологический диспансер»,

 г. Новокузнецк 
Проблема воздействия противоопухолевых препаратов на медицинский персонал стала широко обсуждаться лишь в последнее десятилетие. Появились сообщения о возможных генетических  нарушениях, предрасполагающих к развитию опухолей, а так же к развитию заболеваний печени, потенциальной возможности выкидышей, мертворождению, врожденной патологии и низкому весу новорожденных, нарушению менструального цикла и бесплодию. Хорошо известно, что многие противоопухолевые препараты могут приводить к возникновению других опухолевых заболеваний. Однако, крупных исследований по  определению риска возникновения онкологических заболеваний у персонала химиотерапевтических отделений не опубликовано. Но можно предположить наличие и степень вреда от воздействия длительного низких доз противоопухолевых препаратов. Сейчас появились минимальные национальные стандарты  по работе  с цитотоксическими противоопухолевыми  препаратами. Таким образом, медицинский персонал стал находиться, примерно, в равных условиях, что позволяет до некоторой степени обобщить результаты. В частности, использование ламинарной подачи воздуха  значительно усилило безопасность при использовании цитотоксических препаратов и уменьшило риск заражения. Имеющиеся эпидемиологические и клинические наблюдения за лицами, работающими с химиопрепаратами, пока не подтверждают более высокого риска развития  злокачественных заболеваний среди персонала, работающего с цитостатиками. Персонал, работающий с токсическими препаратами, должен иметь адекватную защитную одежду, материалы и инструменты для удаления брызг цитотоксических препаратов. Доступ в помещение для приготовления растворов, содержащих противоопухолевые лекарства, должны иметь ограниченное число  работников. Количество входов и выходов из помещения для приготовления цитостатических препаратов  в чистую зону должно быть сведено к  минимуму и только после смены защитной одежды. При работе с цитотоксическими веществами использовать изолирующие устройства безопасности для уменьшения степени  загрязнения рабочих поверхностей и окружающей среды. Правильно соблюдать технологию  приготовления растворов. Персонал, работающий с противоопухолевыми препаратами, должен быть  соответственно проинструктирован, обучен и обязан соблюдать следующие меры защиты от воздействия опасных лекарственных препаратов:

· Принимать участие во всех инструктажах по обращению с опасными лекарственными препаратами

· Знать и выявлять все возможные источники воздействия опасных препаратов, а именно: все манипуляции с опасными лекарствами, а также все предметы и материалы, контактирующие с ними.

· Проводить манипуляции  с опасными веществами в специально отведенном помещении в вентилируемом шкафу.

· При работе с опасными препаратами надевать две пары неопудренных, одноразовых перчаток, чтобы верхняя пара закрывала манжет халата.

· Не допускать контакта опасных препаратов с кожей, ртом, носом, глазами, использовать защитную одежду.

· Знать и проводить мероприятия  при попадании противоопухолевых препаратов на кожу  и слизистые.

· Мыть руки с мылом до и после использования перчаток.

· Использованные шприцы и иглы помещать в специальные непрокалываемые контейнеры для острых химиотерапевтических отходов.

· Очищать и обеззараживать рабочие поверхности  после каждой манипуляции с опасными веществами и после смены.

· Немедленно удалять разлившиеся или рассыпавшиеся лекарственные препараты, соблюдая меры безопасности и используя средства индивидуальной защиты.
ПЕРСПЕКТИВА ОБУЧЕНИЯ МЛАДШЕГО МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА, КАК МЕТОД ПРОФИЛАКТИКИ ТУБЕРКУЛЕЗА
Сиволозская Н.С.
ГКУЗ КО «Кемеровский областной клинический противотуберкулёзный диспансер», г. Кемерово

               Думан Е.В. 
               Беловский филиал ГКУЗ КО «Прокопьевский противотуберкулёзный
               диспансер», г. Белово

Актуальность этого вопроса обусловлена следующими обстоятельствами: по оценкам ВОЗ число живущих на планете людей, больных туберкулёзом, составляет 16 млн.  Ежегодно в мире регистрируют от 8 до 10 млн. новых случаев заболевания  туберкулёзом и 2-3 млн. человек от него умирают.    

 Кемеровская область является одним из самых неблагополучных регионов Сибири по туберкулёзу, а заболеваемость превышает средние данные по России  на 1,7 раза. Таким образом, эпидемиологическая ситуация по этой инфекции представляет собой реальную угрозу для здоровья населения области и требует применения неотлагательных мер.        В Кузбассе к 20 летнему возрасту практически каждый человек инфицирован туберкулёзом, это означает, что у любого жителя области есть вероятность в течение жизни заболеть им. Работа в противотуберкулёзных учреждениях связана с эпидемической опасностью для сотрудников. Данная проблема недостаточно изучена в современных условиях.
Цель настоящего исследования:

-изучение уровня заболеваемости туберкулёзом работников противотуберкулёзных учреждений;

-определение зависимости заболеваемости  от различных факторов;

-  предложение путей предупреждения заболеваемости.

Для этого проведён анализ случаев заболевания туберкулёзом за 2010 – 2012 годы в 12 противотуберкулёзных диспансерах области. Общее число работающих в службе -  2205 человек. Врачи составили 281 человек, средний медицинский персонал 732 человека, младший медицинский персонал 612 человек, прочий – 580 человек. Рассчитаны показатели заболеваемости на 100 тыс. работающих и проведено их сравнение между собой и заболеваемостью всего населения области.

Выявлено 22 сотрудника, больных туберкулёзом: 6 человек в 2010г. (272.1 на 100 тыс.), 7 – в 2011г.(317.4 на 100 тыс.) и 9 человек в 2012 г. (408.2 на 100 тыс.). Показатели заболеваемости туберкулёзом сотрудников противотуберкулёзных учреждений превысили таковые среди  населения области (116.6, 117,3 и 105,6 соответственно), в 2010 г. в 2,3 раза, в 2011г. – 2,7 раза, в 2012г. – 3,9 раза. 

Обращает на себя внимание рост заболеваемости сотрудников тубучреждений за 3 года, при снижении заболеваемости туберкулёзом всего населения области. Средняя ежегодная заболеваемость сотрудников за период 2010-2012 гг. составила 333.0 на 100 тыс., почти в 3 раза выше заболеваемости  населения Кемеровской области.

Изучен профессиональный состав заболевших за 3 года: врачи составили 3 человека, медицинские сестры – 6 человек, санитарки – 8 человек, прочий персонал – 5 человек. Средние ежегодные показатели заболеваемости в расчёте на 100 тыс. работающих по профессии составили: врачи – 355.8, медицинские сёстры – 273.2, санитарки – 424.8, прочий персонал – 275.8.

Наиболее высокую заболеваемость младшего медицинского персонала можно объяснить недостаточной профилактической работой, отсутствием обучающих семинаров по профилактике туберкулёза, текучестью кадров именно этой категории работающих, вследствие этого некачественным выполнением санитарно-гигиенических правил.

 По стажу работы заболевания распределились следующим образом: от 0 до 5 лет - 9 человек (40,9%), 6-10 лет –  7 (31,8%), 11-15 лет – 2 (9%), 16-20 лет – 3 (13,6%), 21 и более лет – 1 (4,5%). 

Следовательно, большинство заболевших – 16 человек (72,7%) имело сравнительно небольшой стаж работы – не более 10 лет.

По клиническим формам наиболее частым явился инфильтративный туберкулёз – у 18 человек (81,8%). Очаговый туберкулёз диагностирован у 3 (13,6%), туберкулома- у 1 (4,5%). Превалировали малые формы туберкулёза. Бактериовыделение выявлено у 6 человек (27,6%), фаза распада – у 4 (18,2%). 

Заболевание во всех случаях было выявлено при прохождении профилактических флюорографических осмотров со сроком менее 1 года после предыдущего профобследования и имело ограниченную распространённость, редко сопровождалось бактериовыделением и фазой распада. 

Профессиональная заболеваемость заметно увеличилась с 2010 по 2012 год. Наиболее высокий показатель наблюдался среди младших медицинских работников, а наибольшее количество заболевших выявлено в тубдиспансерах гг. Кемерово и Белово. В соответствии с полученными результатами запланировано проведение обучающих семинаров и через год, проведение анализа заболеваемости в этих учреждениях.

С целью профилактики заболеваемости туберкулёзом среди младшего медицинского персонала противотуберкулёзных учреждений необходимо:

- проводить целевые семинары о профилактике заражения туберкулёзом и необходимости применения средств индивидуальной защиты;

- обучить  младший медицинский персонал соблюдению санитарно-гигиенического режима при работе с больными туберкулёзом и биологическим материалом;

- усилить контроль за соблюдением санитарно-противоэпидемического  режима при работе младшего медицинского персонала в отделениях.

Для проведения обучения младшего медицинского персонала необходимо:

- разработать методические основы для медицинских сестёр по обучению младшего медперсонала;

- провести обучение медицинских сестёр;

- выпустить методические рекомендации для медицинских сестёр по обучению младшего медицинского персонала.

На основании сделанного анализа было решено провести контролируемое рандомизированное  исследование, которое одобрено этическим комитетом КРОО «Прфессиональная ассоциация медицинских сестёр Кузбасса»

Для проведения исследования были привлечены: кафедра фтизиатрии ГБОУ ВПО КемГМА, КРОО ПАМСК, ГБОУ СПО КОМК, оргметодотдел ГКУЗ КО КОКПТД, эпидемиолог, психолог.  

Для реализации этого проекта  был привлечён младший медицинский персонал различных подразделений диспансеров:  в Кемерово - 40 человек, в Белово – 36 человек. В дальнейшем они были разделены случайным образом или рандомизированно,   на 4 группы.  Таким образом, в двух диспансерах получилось  по одной эксперементальной группе  и по одной контрольной группе. 

Сбор данных, в виде тестирования,  проводился во всех  группах, затем, в экспериментальных  группах было проведено вмешательство, а участникам контрольных групп  было предложено самостоятельно пополнить свои знания, т.е. проявить инициативу в подборе информации.

Тесты для сбора данных разработаны с учётом тематики учебной программы и будут использованы  в течение всего процесса исследования, для получения более качественных результатов при анализе знаний до, после и через месяц по окончании исследования. При тестировании все группы ранжировались по возрасту, образованию, взаимоотношению с больными, стажу работы в тубучреждении, занимаемой должности,  времени контакта с больными, а так  же по вопросам профилактики туберкулёза, использованию средств индивидуальной защиты, соблюдению санитарно-противоэпидемического режима в стационаре и в домашних условиях, лечебного питания и сроках пребывания в стационаре. Оценка знаний при тестировании проводится следующим образом: 1 положительный ответ равен 5,27%. В процессе исследования будет проведён сравнительный анализ знаний между группами, а так же внутри каждой группы. В процессе обучения использованы следующие вмешательства:

- временное вмешательство: первое занятие – сбор данных до вмешательства прошли все группы, затем с экспериментальными  группами было проведено  4 занятия в месяц по 60 минут каждое, контрольные группы в это время занимались самообразованием. По окончании вмешательства было проведено повторное тестирование для определения уровня знаний в контрольных и экспериментальных группах.  Через месяц после вмешательства во всех группах вновь проведено тестирование для исследования на выживаемость знаний.

- методологическое наполнение: на каждом занятии следовало подчеркнуть необходимость четкого соблюдения санитарных норм и правил при  выполнении должностных обязанностей.

Вся информация при обучении передавалась речевым, безречевым (мимика, жесты, интонация) и визуальным (наглядные материалы, слайды) путями. При обучении использован принцип обратной связи, а так же  контроль усвоения материала, каждое последующее занятие начиналось с повторения материала предыдущего, методом опроса. При  обучении были задействованы комплексные репрезентативные системы (восприятие информации на слух, зрение, чувства).

- нормативно - информационная база: программа обучения построена с применением действующей нормативной документации по соблюдению санэпидрежима, по выполнению правил сбора, дезинфекции и удаления медицинских отходов, по правилам использования средств индивидуальной защиты.

На основании выше изложенного, хочется сказать следующее, если для медицинских сестёр в колледжах и медицинских учреждениях регулярно проводятся всевозможные обучающие семинары, лекции, конференции и т. д., то в отношении младшего медицинского персонала эта система не достаточно продумана и организована. Важным представляется то, что  такое обучение будет способствовать не только совершенствованию знаний по профилактики внутрибольничной инфекции, но и просвещению  еще более широких слоёв населения знаниями о туберкулёзе. Проводя тестирование и обучение с младшим медицинским персоналом, следует отметить их заинтересованность и рост уровня знаний.

Наша дальнейшая исследовательская работа предполагает:

- разработку методического материала, учитывая наиболее экономичные способы их выпуска (электронный вариант демонстрации наглядных пособий, небольшой печатный объём);

-  распространение методического материала и внедрение его  в ОЛС;

- в конечном итоге, мы рассчитываем на то, что по окончании исследовательской работы, (планируем, вести эту работу в течение года), будет отмечена тенденция к снижению заболеваемости туберкулёзом среди сотрудников ПТД Кемеровской области. В нашем исследовании участвует младший медицинский персонал 2-х противотуберкулёзных диспансеров Кемеровской области, где на сегодня самая большая заболеваемость сотрудников, причём выбор пал на эти города так же рандомизировано (анализ заболеваемости был проведён после начала сестринского исследования). В дальнейшем анализ заболеваемости планируем смотреть следующим образом:

- берём весь работающий младший медицинский персонал и анализируем, есть ли, среди заболевших участники исследования;

-  тестирование проводим анонимное, поэтому будем ориентироваться на стаж работы и  вычленим из общего количества работающего младшего медицинского персонала вновь принятых в течение 1 года;

-  учитываем срок приёма на работу в ПТД, т.к. наибольшая текучесть кадров наблюдается, среди младшего медицинского персонала, поэтому не берём на  исследование работающих меньше года.
Проблема профессиональных заболеваний у медицинских работников стоит достаточно остро. Отрицательная эпидемическая ситуация по туберкулёзу складывается не только в противотуберкулёзных диспансерах, но и в организациях общей лечебной сети. Учитывая высокий риск заболеваемости сотрудников, обшей лечебной сети, исследование может быть эффективным и в других организациях практикующего здравоохранения. Уже сейчас сделаны выводы в необходимости проведения сестринских исследований в параллельной группе, так как у неохваченного младшего медперсонала появилась заинтересованность в получении знаний.

 В настоящее время ведётся  разработка программы образовательного модуля для главных и старших медицинских сестёр, чтобы в дальнейшем проводить обучение среднего медицинского персонала для проведения исследования с младшим медицинским персоналом в противотуберкулёзных учреждениях и общей лечебной сети Кемеровской области, внедряя, таким образом, каскадный метод обучения в сестринские исследования.

Любая исследовательская работа требует материальных, моральных и физических затрат и это подтверждают слова великого Гиппократа «В самых сильных болезнях нужны и средства самые сильные».
ПРОБЛЕМЫ И ПУТИ РЕШЕНИЯ ПО СОХРАНЕНИЮ КАДРОВОГО РЕСУРСА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Смагина Т.А.
ГКУЗ КО ЛКПБ г. Ленинск - Кузнецк
     Рост качества жизни, укрепления здоровья, увеличение продолжительности жизни людей - это главная цель, стоящая перед системой здравоохранения, отраслей, влияющей на экономическое развитие общества.

 В последние годы все более нарастают проблемы в развитии кадрового потенциала здравоохранения Кемеровской области, специалистов с высшим, и среднем медицинским образованием. Ухудшение показателей соотношений числа врачей, медицинских сестер и младшего медицинского персонала. Продолжается отток специалистов с медицинским образованием из отрасли.

Несомненно, в условиях кадрового дефицита резко возрастает значимость сохранения и закрепления молодых специалистов. 

Существует несколько основных причин кадрового дефицита:

4. низкая заработная плата медицинских работников, несовершенство системы оплаты труда, несоответствие нагрузки и ответственности, форм компенсаций за работу в сложных и опасных для здоровья условиях труда. (Молодые специалисты предпочитают работать в частных клиниках, где нагрузка ниже, а оплата значительно выше).

5. низкий престиж профессии,  слабый стимул для систематического повышения профессионального уровня.

6. низкий уровень оснащения медицинских учреждений диагностическим и лечебным оборудованием.

7. отсутствие жилья для молодых специалистов.

8. не стабильный микроклимат в коллективе.
Главными элементами кадровой политики является рациональное планирование в подготовке и трудоустройстве медицинских кадров, формирование госзаказа на их подготовку. Предложения по развитию кадровой политики:
· материальное стимулирование медицинских работников;
· повышение статуса и престижа профессий медицинских работников, в том числе путем усиления мер их социальной поддержки;
· максимальное внедрение современных кадровых технологий и компьютеризации, в частности готовить кадры среднего медицинского персонала из внутреннего кадрового резерва младшего персонала;
· оснащение  медицинских организаций современным медицинским оборудованием, комфортные условия труда;
·  обеспечение жильем;

·  гибкое, динамическое обучение персонала, отвечающее текущим интересам работников и работодателя.
СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ПОВЫШЕНИЮ КАЧЕСТВА ОКАЗАНИЯ СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ, ОЦЕНКА СЕСТРИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ В ОБЩЕЙ ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКЕ 
Соболева Т.Н.

МБЛПУ «Городская клиническая больница № 11», г. Новокузнецк 

  Семейная медицина предусматривает работу команды медиков с семьей в целом и с каждым ее членом на протяжении длительного времени. В системе общей врачебной практики функции врача и медицинской сестры значительно шире, чем у участковых терапевтов, педиатров и работающих с ними медицинских сестер. Здесь оказывается более разнообразный спектр медицинских услуг, многие из которых традиционно оказываются врачами - специалистами, поэтому у пациентов не возникает потребности пользоваться их помощью, например, определение остроты зрения или для смены послеоперационной повязки. В более сложных случаях, требующих вмешательства специалиста, врач общей практики, определяющий необходимость консультации, может направить пациента к нему, но у того же специалиста должно быть больше времени на работу с теми, кто нуждается в его помощи, и это время появится, если часть функций его возьмет на себя врач общей практики. 

 Значительная роль в работе общих врачебных практик отводится сестринскому персоналу. Зная социальный статус семьи, уровень здоровья каждого из ее членов, особенности развития и течения заболеваний, пользуясь доверием и авторитетом у своих пациентов, семейная медицинская сестра может более эффективно заниматься не только координирующей деятельностью, но и разработкой и реализацией конкретных профилактических мероприятий, необходимых каждой семье, в соответствии с условиями жизни данной семьи, а также разработкой и реализацией планов сестринского ухода за пациентами.

 Для успешной работы медицинской сестре общей практики необходимы обширные знания и умения, превышающие те, что приобретаются на базовом уровне образования, так как функции семейной медицинской сестры значительно разнообразнее, чем у медицинских сестер стационаров и медсестер, работающих на терапевтических и педиатрических участках амбулаторно-поликлинических учреждений.

[image: image1]С переходом к оказанию первичной медицинской помощи по принципу врача общей врачебной практики (семейного врача) возникла необходимость в подготовке медсестер общей практики. Медсестра общей врачебной практики должна обладать большей самостоятельностью в работе, а не быть просто помощником врача. Работа сестринского персонала может иметь два уровня функционирования:

· Один уровень - это работа в составе команды общей врачебной практики. В этом случае сестринский персонал работает при проведении приема пациентов, проводит процедуры диагностические и лечебные, осуществляет патронаж больных на дому. 
· Второй уровень работы медицинских сестер, который только появляется в России, должен предусматривать больше их самостоятельность.
Современная экспертиза качества медицинской помощи в России в основном базируется на оценке работы врачей, а вопросы оценки сестринской помощи и сестринского ухода не имеют должного отражения в существующих системах контроля качества. Это является особенно актуально в свете происходящего реформирования технологии сестринской практики, предусматривающей ее стандартизацию и документирование сестринского процесса. Понятие качества сестринской помощи неразрывно связано с лечебно-диагностическим процессом, поэтому сестринскому персоналу, от которого зависит эффективность лечения, реабилитация, выздоровление пациента, в этом процессе отведена значительная роль 

Процедура контроля качества сестринской помощи – одна из важнейших функций управления качеством и представляет собой новое направление деятельности сестринских служб. Она вменена в обязанности главной и старшей медицинских сестер. Руководители сестринских служб смогут успешно реализовать данный вид деятельности, разработав и внедрив в работу: 

· экспертные карты оценки качества работы медицинских сестер.

· Карточек учета процедур.

Вышеизложенное обосновывает необходимость проведения комплексного исследования состояния и развития процедуры контроля  как существенной составной части системы обеспечения  и проведению экспертизы  оказываемой средним медицинским персоналом.

НЕГАТИВНОЕ ВЛИЯНИЕ СТРЕССА У МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА НА КАЧЕСТВО МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
Старкова Н.Л.
МБЛПУ «Городская детская клиническая больница № 6», г. Новокузнецк
В настоящее время наблюдается изменение роли медицинской сестры в современном обществе. Ели раньше она была сориентирована только на уход за больными людьми, то сейчас сестринский персонал совместно с другими специалистами видит наряду с традиционным уходом главную задачу в поддержании здоровья, предупреждении заболеваний, обеспечении максимальной независимости человека, в соответствии с его индивидуальными возможностями. Проблема сохранения здоровья медицинской сестры и её безопасность на рабочем месте в настоящее время приобрела особую важность. Работа в службах, связанных с оказанием ухода, концентрируется на тех участках, где возникают проблемы – социальные, психологические и связанные со здоровьем. Это означает, что медицинская сестра очень много времени уделяет таким проблемам, которые рассматриваются как функциональные нарушения. Она часто встречается  болью, страданиями и смертью, и может постоянно находиться в состоянии тяжелого психологического стресса. Исследования, проводимые с целью изучения причин стресса среди медицинских сестёр, выявили следующие негативные факторы, способствующие его развитию:

· Ежедневная конфронтация со смертью;

· Большое количество больных; неспособность оказать качественный уход; нехватка персонала;

· Завершение заданий в более короткие промежутки времени (то есть, небольшой интервал между обслуживанием пациентов)

· Вид крови или других экскрементов;

· Рутинная и однообразная работа

· Отсутствие достойной оценки о стороны пациентов;

· Появление стресса вследствие давления идти в ногу с постоянно изменяющейся технологией.

Для стрессового напряжения характерны следующие признаки:

· Невозможность сосредоточиться на чем-то;

· Слишком частые ошибки в работе;

· Ухудшение памяти;

· Слишком частое возникновение чувства усталости;

· Очень быстрая речь;

· Частые недомогания;

· Повышенная возбудимость;

· Отсутствие прежней радости от работы.

Затянувшийся стресс способствует возникновению стрессозависимых заболеваний. Социологическое исследование проводилось среди медицинских сестёр  инфекционного отделения стационара МБЛПУ «Городская детская больница № 6», которое было направлено на изучение эмоциональной сферы, влияние стресса и нервного истощения на их здоровье.

На пути к достижению цели были поставлены и решались следующие задачи:

1. Изучить условия работы медицинской сестры методом опроса и анкетирования.

2. Выявить негативные психологические факторы, мешающие работе медицинской сестры.

3. Работать и внедрять рекомендации по самоопределению симптомов стресса и нервного истощения, а также профилактике данных ситуаций.

В исследовании принимали участие медицинские сёстры в количестве 18 человек, что составило 30% от общего количества человек в целом по больнице. Наибольшее число составили медицинские сёстры в возрасте 30 – 60 лет (10 человек) и в возрасте 25 – 30 лет (8 человек). Больше половины имеют стаж работы более 25 лет. Все медицинские сёстры имеют сертификаты специалиста и квалификационную категорию.

Было предложено несколько тестов и анкет, а именно:

1. Коллективное анкетирование на степень утомляемости.

2. Тесты-контроли на самоопределение стрессового состояния и «Стресс, и нервное истощение в профессиональной деятельности медицинской сестры»

3. Анкета «Степень тяжести и напряжённости вашей работы в настоящее время» и др.

По результатам коллективного анкетирования на степень утомляемости можно сделать вывод, что достаточно высокая степень утомляемости связана с профилем работы (детское инфекционное отделение), высокой эмоциональной нагрузкой (работа по совместительству, отсутствует право на сон во время дежурства). Отмечено, что только 64 % медицинских сестёр приступают к работе отдохнувшими, 44% приступают уставшими. В этом немаловажное значение имеет тот факт, что не все медицинские сёстры (100 % коллектива – женщины) не могут полностью отдохнуть перед дежурством ввиду занятости домашними делами, уходом за детьми и т.д.

В итоге проведённого теста «Шкала стресса»  были получены следующие результаты; 30% медицинских сестёр находятся в состоянии высокого эмоционального напряжения, 20 % находятся в состоянии эмоционального напряжения средней тяжести, 50 % - чувствуют себя уверенно, адекватно. Это, в основном, медицинские сёстры в возрасте 45 – 60 лет с длительным стажем работы и высокой степенью профессионализма, в то время как молодые медицинские сёстры из-за недостатка опыта испытывают некоторое напряжение. 

Проведённый опрос на наличие стрессозависимых заболеваний согласно возрастной категории показывает, что 16 % медицинских сестёр – 3 человека (45 – 60) лет страдают гипертонической болезнью разной степени тяжести, 11 % - 2 человека (50 – 55 лет) болеют ВСД по гипотоническому типу, 5,5 % - 1 человек (50 лет) заболевание ЖКТ, 5,5 % - 1 человек (55 – 60 лет) болеет атеросклерозом, 5,5 % - 1 человек (55 лет) заболевание сердечно - сосудистой системы.

Наблюдается выраженная взаимосвязь между имеющимися заболеваниями (все они стрессозависимые), возрастом и стажем работы в системе здравоохранения. Это в основном медицинские сестры от 40 лет и старше. По результатам теста «Склонны ли вы к стрессам» можно сделать вывод, что 40% опрошенных сталкиваются со стрессом лишь в определённых сферах своей жизни, 45% - иногда ощущают стресс, и всё же, как правило, сохраняют при этом спокойствие, 15% - находятся под постоянной угрозой стресса.

Анализируя полученные данные, можно сделать следующие выводы:

· социально – психологический климат влияет на степень удовлетворённости от выполняемой работы;

· длительная трудовая деятельность является веской причиной возникновения стрессовых заболеваний у медицинских сестёр.

Таким образом, данные медицинской статистики и проведённого социологического исследования позволяют сделать общий вывод о негативном влиянии стресса на здоровье медицинской сестры, а также на качество профессиональной деятельности. С целью профилактики стресса мы разработали ряд психопрофилактических и психокоррекционных мероприятий:

· повышение культурного уровня медицинского персонала (форма общения, доступность общения, проведение общебольничных конференций на актуальные темы);

· формирование в коллективе доверительных отношений на всех уровнях взаимодействия;

· проведение тренингов с медицинскими сёстрами, направленных на снятие стрессовых ситуаций;

· создание кабинета психологической разгрузки с квалифицированным психологом для снятия эмоционального стресса;

· проведение аутотренингов (методика для снятия эмоционального напряжения)

· фототерапия.
Проведение данных мероприятий позволит улучшить психологический микроклимат в коллективе, предотвратить развитие стрессовых ситуаций, позволит повысить работоспособность медицинского персонала, сохранит здоровье и улучшит качество выполняемых медицинских услуг.
ОРГАНИЗАЦИЯ УПРАВЛЕНИЯ СЕСТРИНСКИМ ПЕРСОНАЛОМ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ 

Фатеенко Е.Е.
МБУЗ «Городская больница № 1», г. Прокопьевск
          Управление сестринским персоналом на сегодняшний день без сомнения является очень важной и актуальной проблемой. В контексте  современных требований,  большее внимание отводится именно первичному звену медицинской помощи, ранней диагностике и самое главное, профилактике заболеваний и осложнений, которые невозможны без активного использования сестринского персонала.  
Сестринское дело - важнейшая составная часть системы здравоохранения, располагающая значительными кадровыми ресурсами. Сестринское обслуживание рассматривается как один из экономичных способов предоставления услуг в области здравоохранения.
              В нашем учреждении управление сестринским персоналом осуществляется согласно схеме, где основная роль и задачи по организации работы сестринского персонала возлагается на главную медицинскую сестру, старших медицинских сестер подразделений и совет медицинских сестер.  Деятельность управления сестринским персоналом физиотерапевтического отделения включает в себя ряд функций: планирование деятельности,   кадровая политика, контроль и анализ работы медицинских сестер, урегулирование групповых и межличностных отношений.

             Осуществляя управление сестринским персоналом физиотерапевтического отделения,  пришли к выводу,  что  необходим комплексный и системный подход в рассмотрении вопросов лечения, ухода, профилактики осложнений и ранней реабилитации диктует необходимость рассмотрения его в динамической системе с обратной связью, центральным звеном, которым является пациент. Роль медсестры заключается в своевременной оценке состояния, сведений к минимуму риска осложнений при постоянном взаимодействии с лечащим врачом и социально уполномоченными лицами, целью которого является улучшение качества жизни больного.
          Одной из проблем  деятельности сестринского персонала является выстраивание взаимоотношений сотрудник - пациент. Часто возникает недоверие пациентов  к   методам физиотерапии как лечению. В виду этого возникает  необходимость выработать у пациента сознательное отношение к  физиотерапевтическим процедурам, что является основной задачей медицинской сестры. В рамках развития навыков взаимодействия медицинской сестры  и пациента  проводятся ролевые упражнения «Пятнадцатиминутка» по отработке коммуникаций - «сотрудник - пациент», где  медицинский персонал знакомится со способами мотивации  пациентов.

          Систематически проводится работа по обеспечению доступа к современной информации по улучшению качества  деятельности медицинских сестер в виде семинаров - супервизий. В рамках данных мероприятий  медицинские сестры знакомятся с медико - технологическими протоколами, разработанными специалистами нашего отделения: 
· технология бесконтактной гидромассажной ванны «Акварелакс», 

· технологический протокол работы в кабинете  лазеротерапии   (МИЛ-терапия),
·  технологический протокол кабинета ультразвуковой терапии  (фонофорез с гидролизатом плаценты), 
· технологический протокол работы в кабинете  постоянных токов (электрофорез с карипазимом),
·  технологический протокол работы в кабинете  постоянных токов (технология электрофорез глаз через ванночку), 
· технологиями простых медицинских услуг:  общая гальванизация по Вермелю, гальванический воротник по Щербакову, электрофорез и др.
           В целях четкой системы работы,  своевременного ежедневного и качественного лечения пациентов осуществляется рациональная расстановка кадров.  При отсутствии основного  работника производится  его замена, так как весь медицинский персонал освоил смежные специальности.  В целях освоения новых методов и методик лечения и повторения уже изученных, каждые 3 месяца  происходит чередование медицинских сестер  по видам лечения, что положительно сказывается на организации лечебного процесса.  
              Оценка  качества работы  медицинского персонала складывается из следующих составляющих: ведение документации, соблюдение фармакологического порядка,  соблюдение санитарно - эпидемического режима,  техника проведения лечебно - диагностических манипуляций, трудовая дисциплина, отсутствие обоснованных жалоб со стороны пациентов. За основу критериев оценки деятельности медицинских сестер приняты их функциональные обязанности.  Итоговая оценка  складывается из ежедневных результатов деятельности  медицинского персонала  и осуществляется ежемесячно по бальной системе.

            В учреждении периодически проводится  обучение медицинских сестер, которое  способствует повышению качества медицинского обслуживания пациентов. Повышение квалификации реализуется через обучение на курсах специализации и усовершенствования средних медицинских работников, а также тест - тренажер и подготовку аттестационных работ с последующей сдачей экзаменов на квалификационную категорию по специальности. Помимо самообучения медицинский персонал  осуществляет профориентацию  студентов  к работе в физиотерапевтическом отделении.

         Таким образом,  качественное управление медицинским персоналом повышает профессиональный уровень работников, контроль качества оказания медицинской помощи пациенту, личную ответственность специалиста за выполняемое им лечение. 

МЕДИЦИНСКИЕ ОШИБКИ: ПРАВОВЫЕ, ЭТИЧЕСКИЕ И ОРГАНИЗАЦИОННО – МЕТОДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
Хорвина Е. В.     
МБУЗ «Врачебно-физкультурный диспансер», г. Ленинск – Кузнецкий 

Причинение вреда жизни и здоровью в результате медицинской ошибки является достаточно распространённым явлением. Последние годы выявили не только увеличение числа таких явлений, но и готовность пострадавших и их родственников к законной борьбе за компенсацию причинённого вреда, судебных органов - к удовлетворению подобного рода требований при наличии законных оснований. По разным оценкам, за последние несколько лет число исков о компенсации вреда жизни и здоровью, причинённого при оказании медицинской помощи в России, возросло в 13 раз.
Этические аспекты раскрытия ошибок

Морально-нравственные аспекты признания в ошибках основываются на фундаментальных принципах взаимоотношений в медицине: доверии, взаимном уважении и ответственности за принятые решения. Обращаясь за медицинской помощью, пациент доверяет медикам свое здоровье и рассчитывает на то, что их знания, умения и профессионализм, а также применяемые средства современной медицины помогут преодолеть болезнь и ускорят выздоровление. Вместе с тем, неблагоприятное событие при оказании медицинской помощи способно значительно ухудшить состояние пациента, вплоть до угрозы летального исхода. Направляя все усилия на минимизацию неблагоприятных последствий ошибки, медик неизбежно сталкивается с дилеммой: сообщать или не сообщать пациенту о причинах ухудшения его состояния. С этических позиций, несообщение пациенту о неблагоприятном событии равносильно утаиванию от него важной информации, касающейся главных человеческих ценностей – жизни и здоровья. Сокрытие ошибки ведет к утрате доверия и разрыву терапевтического сотрудничества, воспринимается пациентом как проявление к нему безразличного и неуважительного отношения, влечет за собой широкий спектр негативных эмоций, от разочарования и обиды до гнева и возмущения. Исследователи проблем медицинской этики не оставили без внимания и такой непростой вопрос, как раскрытие ошибки, совершенной другим медицинским работником. Содействие в раскрытии ошибки и помощь в минимизации ее последствий являются профессиональным долгом медицинского работника, ставшего свидетелем неблагоприятного события. В ситуациях, когда совершивший ошибку скрывает причину инцидента, его коллега обязан приложить все возможные усилия к убеждению товарища раскрыть ошибку. Безуспешность предпринятых попыток дает коллеге право на извещение об инциденте своего непосредственного руководителя или лиц, ответственных за управление качеством медицинской помощи. 

Осуществление этих принципов на практике пока не стало распространенным явлением: в медицинской среде, имеющей сильные корпоративные связи и культивирующей дух солидарности, далеко не всегда устанавливается доброжелательное отношение к человеку, предавшему огласке чужую ошибку. Причиной такого отношения является традиционное восприятие ошибок как личных неудач, а не как следствие системных недостатков в организации медицинской помощи. «Культура безопасности», напротив, предотвращает возникновение конфликтов на почве раскрытия ошибок, поскольку в атмосфере их свободного обсуждения становится не важно, кто именно сообщил о неблагоприятном событии. Этические аспекты раскрытия ошибок часто бывают связаны с вопросами иерархической субординации в среде медицинских работников. Наиболее острые противоречия по поводу признания в ошибках возникают, как правило, между средними медицинскими работниками и врачами. Участие медицинских сестер в процессах обеспечения безопасности пациентов довольно велико: с одной стороны, они чаще других медицинских работников совершают технические и административные ошибки, но с другой, – они же чаще всего их и обнаруживают. Исследователи проблем медицинской этики учитывают эти особенности и считают, что медицинская сестра, совершившая ошибку, обязана незамедлительно сообщить об этом лечащему врачу. Абсолютная необходимость такого признания обусловлена не только соблюдением морально-нравственных аспектов, но и важностью своевременного информирования врача для внесения корректив в план лечения. Самой же медицинской сестре не обязательно сообщать пациенту о своей ошибке, поскольку, предпочтительнее, чтобы признание было озвучено врачом, который может ответить на вопросы пациента о влиянии ошибки на состояние здоровья, а также о том, какие меры планируется предпринять для устранения неблагоприятных последствий. В ситуации, когда медицинская сестра обнаруживает ошибку, совершенную врачом, она обязана сообщить об этом ее непосредственному исполнителю. Ответственность за дальнейшие действия лежит на враче, и если он не решится признаться в ошибке, медицинская сестра не может считаться причастной к ее сокрытию. 

Правовые аспекты раскрытия ошибок
С юридической точки зрения, необходимость сообщений об ошибках, возникающих при оказании медицинской помощи, обусловлена законодательными требованиями об информировании пациента о состоянии его здоровья, методах лечения и прогнозе развития заболевания. Право пациента на получение информации закреплено практически во всех странах мира и изложено в законах о здравоохранении или в законах о правах пациента. Согласие на медицинское вмешательство, которое также получило законодательное утверждение, предусматривает исчерпывающее информирование пациента о поводах к проведению вмешательства. Таким образом, в случае совершения ошибки признание в ней необходимо для своевременного информирования пациента об изменении его состояния и получения согласия на дальнейшее лечение. Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"  утверждает право пациента на информацию (статья 22  . Каждый имеет право получить в доступной для него форме имеющуюся в медицинской организации информацию о состоянии своего здоровья, в том числе сведения о результатах медицинского обследования, наличии заболевания, об установленном диагнозе и о прогнозе развития заболевания, методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске, возможных видах медицинского вмешательства, его последствиях и результатах оказания медицинской помощи  и согласие на медицинское вмешательство (статья 20  Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство и на отказ от медицинского вмешательства).  Из содержания данных статей видно, что эти требования вполне применимы к ситуациям оказания медицинской помощи пациентам, пострадавшим от последствий неблагоприятных событий. Прогрессивное значение этих юридических документов состоит не только в том, что они акцентируют внимание на признании ошибок и отдельно оговаривают обязанности медицинских работников по их раскрытию, но и наделяют медиков, сообщающих об ошибках, своеобразным «иммунитетом» от некоторых негативных правовых последствий,– врач или медсестра, сообщившие об ошибке через систему отчетности, освобождаются от дисциплинарной ответственности за ее совершение. «Иммунитет» не распространяется на случаи умышленного причинения вреда, халатности или небрежности.

Организационно-практические аспекты раскрытия ошибок
Раскрытие медицинских ошибок – сложный и трудоемкий процесс, для правильной организации которого необходимо учитывать как внешние аспекты ситуации, так и внутренние факторы, связанные с непосредственными участниками конкретного инцидента. Внешние аспекты определяются сочетанием этических, правовых, методологических требований к признанию ошибок, а внутренние зависят от условий, в которых происходит процесс признания. Эти условия в каждом случае носят индивидуальный характер, но их рамки и общие очертания могут регулироваться определенными организационными механизмами. Для оптимальной организации процессов признания ошибок необходимо решение следующих задач: обеспечить наличие у медиков навыков ведения сложных переговоров; усовершенствовать координацию действий участников процесса раскрытия; усилить контроль за безусловным выполнением персоналом этических норм и соблюдением требований к качеству медицинской помощи. Медицинские работники, которым часто приходится сообщать пациентам или их родственникам плохие известия о течении либо прогнозе болезни, нередко проявляют себя не лучшим образом, когда дело касается обсуждения их собственных ошибок. Обычно ведущая роль в разговоре с пациентом принадлежит медицинскому работнику, поэтому медики не привыкли ощущать себя участниками диалога. В ситуации с раскрытием ошибки такая позиция может привести к прямо противоположному результату – если пациенту не удастся высказать свою точку зрения, конфликт может разгореться с новой силой. Умение выслушать пациента является необходимым условием не только для установления психологического контакта с собеседником, но и для получения информации об угрозах безопасности медицинской помощи, которые могут быть идентифицированы во время разговора. Вместе с тем, медики не настолько часто ошибаются, чтобы испытывать необходимость в постоянном применении этих навыков на практике. Целесообразно знакомить персонал с общими принципами раскрытия ошибок, а основной упор в подготовке специалистов по ведению переговоров делать на сотрудников, уже владеющих навыками решения конфликтных ситуаций. Такие специалисты в дальнейшем могут выполнять миссию консультантов или контактных лиц при возникновении неблагоприятных событий.Таким образом, проблема раскрытия медицинских ошибок и неблагоприятных событий, волнующая пациентов и медиков по всему миру, актуальна и для отечественного здравоохранения. Приведенные сведения об этических, правовых, методических и организационных аспектах признания позволяют сделать вывод о многогранности и комплексном характере этого явления. Ошибки и неблагоприятные события в медицине продолжают оставаться «закрытой» темой, и их раскрытие невозможно без фундаментальных изменений в отношении к ошибающимся медикам, а также без создания условий, позволяющих открыто обсуждать неблагоприятные события. Только через дальнейшее изучение этой проблемы, поиск перспективных решений и адаптацию передового опыта можно достичь укрепления безопасности медицинской помощи и снижения рисков причинения вреда здоровью пациентов. 

НРАВСТВЕННЫЙ ПОРТРЕТ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ В СИСТЕМЕ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ 

 «МЕДИЦИНСКАЯ СЕСТРА – ПАЦИЕНТ»
Худынцева Т.В.
МБУЗ «Дом сестринского ухода», г. Ленинск - Кузнецкий
Что  есть нравственность? На первый взгляд кажется, что все понятно, но на самом же деле не все так просто. Термин «Нравственность» чаще всего употребляется в речи как синоним «Морали» и «Этики». И прежде, чем понять истинное значение этих слов, мне пришлось провести анализ их толкования и происхождения. Обращаясь к этимологическому и толковому словарям, а так же к философской энциклопедии  я выяснила, в чем  все - таки различие этих терминов. И так:
«Этика» - это специальная философская дисциплина, которая занимается  изучением «Морали» и «Нравственности». Одним из ее разделов   является «Профессиональная этика», которая определяет отношение человека к своему профессиональному долгу.  
«Нравственность» - в узком значении это слово   трактуется, как внутренняя установка человека действовать согласно своей совести, с которой  связано различие между добром и злом. Другими словами это личные запреты человека, которые контролируются его совестью.

«Мораль», она же, напротив, является внешним требованием к поведению человека наряду с законом.  Тот есть,  живя в  обществе, человек,  а  тем более медицинский работник, обязан все свои действия и поступки   подчинять  строго определенным моральным принципам: сводам   законов и правил. Иначе говоря, мораль определятся государством, которая предписывает или запрещает конкретные формы поведения человека в обществе.

Отсюда следует, что:

- поступать нравственно, значит поступать «по совести»;

- поступать в соответствие с моралью, значит поступать «по закону»;

  Если же человек  поступает  и по закону и по совести, то его поступок можно охарактеризовать, как морально-нравственным. 

И так, толковый словарь более  или  менее помог    поставить все на свои места. Но поскольку в рамках данного доклада рассматривается «нравственный портрет медицинской сестры»,  где ключевым словом является   «Нравственность», то дальнейшее исследование было направлено на   раскрытие     происхождения именно этого термина.  В результате чего стало понятно, что   «Нравственность» - это   русское слово, происходящее от корня «Нрав», а это    то - же самое что и характер. 

А что же такое характер? По определению  –  это совокупность устойчивых черт личности, определяющих отношение человека к людям и к выполняемой работе.  Характер, в отличие от темперамента, не наследуется. Он не является прирожденным, а так же   постоянным и неизменным свойством личности. Характер формируется и развивается под влиянием окружающей среды, жизненного опыта человека и его воспитания.   Очевидно, что характер медицинской сестры,   накладывает определенный отпечаток на тип ее профессионального поведения, в том числе и в системе отношений между ней и пациентом. И первый кто на это обратил внимание, это венгерский психолог Иштван Харди. Для того чтобы помочь медицинским сестрам увидеть себя со стороны он проделал огромную работу: собрал все свои разрозненные мысли в единое целое и написал  интересную книгу, которая так и называется «Врач, сестра, больной». Эта книга,   представляет огромный интерес и как мне кажется, может быть полезна и для врачей,   и для медицинских сестер. В ней рассматривается множество различных проблем, поэтому я рекомендую вам ее почитать.

Так вот, Иштван Харди, одну из глав своей книги посвятил рассказу о  системе взаимоотношений между медицинской сестрой и пациентами. Это третья глава, которая носит название «сестра и больной». В этой главе он впервые описал 6 типов поведения медицинских сестер, предлагаю и Вам взглянуть на себя со стороны: Первый тип профессионального поведения: «Медицинская сестра робот».  Иштван считает, что большинство медицинских сестер относятся именно к этому типу. Характерной чертой таких сестер является механическое исполнение своих обязанностей. Они выполняют порученные задания с необыкновенной тщательностью, скрупулезностью, ловкостью и умением. Однако действуя строго по инструкции, такие медицинские сестры не вкладывают в свою работу душу, работают подобно автомату, воспринимают пациента как необходимое приложение в инструкции по его обслуживанию. Их взаимоотношения с больным лишены эмоционального сочувствия и сопереживания. Именно такая медицинская сестра способна разбудить спящего больного, чтобы в назначенное время дать ему снотворное. Следующий тип профессионального поведения Иштван Харди  назвал: «Медицинская сестра, играющая заученную роль». Поведение такой медицинской сестры отличается неестественностью, наигранностью. Она как бы исполняет заученную роль, стремясь к осуществлению определенного идеала. Такая медицинская сестра начинает играть роль благодетельницы. Ее поведение становится искусственным, показным. Неестественность в общении мешает ей устанавливать контакты с людьми, поэтому такая медицинская сестра должна сама пройти курс коррекции неадаптивной формы своего профессионального поведения, четко определить профессиональные цели, выработать адекватный стиль общения с пациентом. Тип профессионального поведения, под названием «Нервная медицинская сестра» объединяет медицинских сестер эмоционально неустойчивых, вспыльчивых, раздражительных, склонных к обсуждению личных проблем, что является серьезной помехой в успешной работе с пациентами. Часто можно видеть хмурую с обидой на лице медицинскую сестру среди ни в чем не повинных пациентов. В лечебном учреждении не должно быть медицинских сестер с таким типом непрофессионального поведения. Это свидетельствует о некачественном профессиональном отборе кадров, огрехах в работе администрации. «Нервная» медицинская сестра — это патологическая личность либо человек, страдающий неврозом. Еще один тип профессионального поведения под названием: «Медицинская сестра с мужеподобной, сильной личностью». Больные уже издали узнают ее по походке или зычному голосу, побыстрее стараются привести в порядок свои тумбочки и кровати, убрать лишние вещи. Такую медицинскую сестру отличает настойчивость, решительность, возмущение по поводу малейшего беспорядка. В благоприятных случаях медицинская сестра с такой личностью может стать прекрасным организатором, хорошим педагогом. При недостатке культуры, образованности, более низком уровне развития медицинская сестра слишком негибка, часто груба и даже агрессивна с пациентами. Для типа профессионального поведения, с названием «Медицинская сестра материнского типа», характерны те медицинские сестры, которые выполняют свою работу с максимальной заботой и сочувствием к пациентам. Работа для таких   сестер — неотъемлемое условие жизни. Забота о пациентах является жизненным призванием. Часто личная их жизнь   пронизана заботой о других, любовью к людям. Побольше бы нам таких медицинских сестер! Последний тип профессионального поведения, который описан Иштваном Харди, носит название «Медицинская сестра-специалист». Такие медицинские сестры благодаря какому-то особому свойству личности проявляют любознательность в определенной сфере профессиональной деятельности и получают специальное назначение. Иногда такие медицинские сестры - фанатики своей узкой деятельности, не способные ни на что, кроме выполнения этой работы, ничем кроме нее не интересующиеся. Очевидно, что личность медицинской сестры, метод ее работы, ее умение обращаться с пациентами, а так же владение техникой психологического воздействия на  них — все это, как и в случае врача, —  уже само по себе может служить лекарством. И чтобы не наступило отрицательного   побочного эффекта, важно лишь соблюдать определенную дозировку, то есть «Нравственность».
Поэтому, уважаемые медицинские сестры,  Вы все должны, подняться выше своего характера и помимо виртуозного выполнения сестринских манипуляций,
словно психологи,   уметь  находить индивидуальный подход к каждому пациенту. Ваши манеры и  внешний вид должны   расположить его к себе.  Партнерские отношения с ним, помогут вам заполучить его доверие.  Умение сопереживать и хранить его тайну значительно, преумножат степень этого доверия к  Вам. И тогда,  между Вами   возникнет  тот доверительный диалог, во время которого Вы сможете узнать необходимые   сведения о нем: особенностях его личности, его личного мнения о заболевании,   надеждах на выздоровление, планах на будущее.  Все это в конечном итоге сделает Вас настоящими профессионалами, потому что Вы своим участием,   сможете  рассеять все сомнения и тем самым облегчить   страдания пациента, а значить приблизить его к моменту выздоровления.
ЗДОРОВЫЙ ОБРАЗ ЖИЗНИ

Цыганкова Т.П.
МБУЗ «Детская городская больница», г. Прокопьевск

Здоровье - величайшая человеческая ценность.  Хорошее здоровье - основное условие для выполнения человеком его биологических и социальных функций, фундамент самореализации личности; болезнь - ограниченная в своей свободе жизнь.  Поэтому одним из важнейших богатств нашего общества надо считать здоровье детей,  состояние которого в современных условиях не может не вызвать постоянной тревоги.

Правила здорового образа жизни - правильное питание; сон; активная деятельность и активный отдых; отсутствие вредных привычек. Остановимся на каждом пункте отдельно.

1. Правильное питание - основа здорового образа. Многие  биохимические  процессы, протекающие  в  организме, напрямую  зависят  от нашего  питания. Несбалансированный  рацион, недостаток  или  избыток определенных питательных веществ, дефицит жизненно важных витаминов и минералов крайне негативно отражаются на состоянии всех органов и систем, в том числе нервной и сосудистой. Большинство  специалистов  утверждают, что  причиной  многих  болезней  и преждевременной  смерти людей является  неправильное питание. И  дело  здесь не  только  в регулярном  употреблении необходимых  для здоровой и полноценной жизни витаминов  и других полезных веществ. Основная цель питания – преодоление чувства голода. И калории здесь ни при чем.

Думаю, будет небесполезным  узнать  о  самых распространенных серьезных ошибках, допускаемых в рационе питания.

Первая  из  них  заключается  в  чрезмерном  употреблении  белков. Некоторые  считают, что именно эти вещества способствуют укреплению организма. Однако они забывают о том, что белки плохо выводятся из него и нередко являются причиной отравления крови.

Вторая ошибка заключается в длительном приготовлении продуктов, в результате чего из  них  вывариваются  полезные  для  организма минеральные  соли  и  разрушаются  многие витамины.

Затем стоит упомянуть  страсть  людей  к  мучному  и  сладкому, которая    приводит  к избытку кислот в крови и брожению углеводов в желудке, а также злоупотребление острыми соусами, спиртными  напитками, которые  преждевременно  разрушают  печень  и почки, значительно сокращая продолжительность жизни человека. Приемы пищи просто необходимо организовать в одно и то же время, так организм  будет  работать наиболее  эффективно, без отклонений. Причем  между завтраком и обедом перерыв должен составлять не менее 3 часов, а между обедом и ужином – не менее 4 часов. Именно это время необходимо организму для переработки пищи. То, что есть необходимо не до  полного насыщения, а  чтобы  осталось легкое чувство голода, вы, вероятно, знаете. Прежде  всего,  нужно «воспитать» свое  сознание. Делается  это  следующим  образом: перед  тем  как  набрасываться  на  еду, спокойно посидите  возле  стола  и  сосредоточьтесь  на предстоящей трапезе. Таким образом, вы сможете  контролировать себя. Прервитесь на одну минутку, когда  будет  съедена  примерно  половина  порции. Это  поспособствует  чувству насыщения. Через 10 минут после еды расслабьтесь на несколько минут. Эффект насыщения в это время наибольший. После этого голод еще долго не посетит вас.

2. Правильный сон

Расстройства функционирования нервной системы, в том числе вегетативно-сосудистая дистония, часто  сопровождаются  нарушениями  сна. В  свою очередь, подобные проявления усугубляют состояние  больного – из-за постоянного недосыпания возникают хроническая усталость, раздражительность, снижается работоспособность.

Сон – жизненно важное состояние мозговой деятельности, поэтому необходим именно здоровый, крепкий сон. Мало пользы, если вы спите тревожно: мозг не расслабляется, на утро вы чувствуете себя усталым, как будто совсем не отдыхали ночью.
Нарушения  сна широко распространены: доказано, что  больше трети  людей  страдают бессонницей  или  другими  расстройствами  сна, мешающими  ночному  отдыху  и восстановлению  работоспособности. Без  полноценного  ночного отдыха  резко  уменьшается возможность продуктивной деятельности днем. Считается, что ребенок должен спать  - 10-12 часов, подросток – 9-10 часов, взрослый – 8 часов. Сейчас многие приходят к мнению, что это все индивидуально, некоторым нужно больше, некоторым меньше. Но главное – человек не должен чувствовать усталость после сна и быть бодрым весь день. Трудности  в  принятии  важных  решений, апатия, рассеянность – все  это  признаки «коротких  ночей». Иногда  эти  нарушения  ошибочно  принимаются  за  симптомы  какого-нибудь  заболевания. Однако  причина  кроется  в  обыкновенном  недосыпании. Во сколько лучше всего ложиться спать? Здесь ученые единогласны во мнении: до 24 часов, приблизительно  между 22 и 23 часами. С 21 часа  мозг  начинает  вырабатывать  гормон  сна – серотонин. Температура  тела постепенно  снижается. Это  время наиболее благоприятно для отдыха и подготовки ко сну.

3. Вредные привычки.

Основные вредные факторы, действующие на человека за компьютером:

· сидячее положение в течение длительного времени;

· воздействие электромагнитного излучения монитора;

· утомление глаз, нагрузка на зрение;

· перегрузка суставов кистей;

· стресс при потере информации.

Сидячее положение. Казалось бы, за компьютером человек сидит в расслабленной позе, однако она является для организма вынужденной и неприятной: напряжены шея, мышцы головы, руки и плечи, отсюда остеохондроз, а у детей - сколиоз. У тех, кто много сидит, между сиденьем стула и телом образуется тепловой компресс, что ведет к застою крови в тазовых органах, как следствие - простатит и геморрой, болезни, лечение которых - процесс длительный и малоприятный. Кроме того, малоподвижный образ жизни часто приводит к ожирению.

Электромагнитное излучение. Глаза регистрируют самую мелкую вибрацию текста или картинки, а тем более мерцание экрана. Перегрузка глаз приводит к потере остроты зрения. Плохо сказываются на зрении неудачный подбор цвета, шрифтов, неправильное расположение экрана.

Перегрузка суставов кистей рук. Нервные окончания подушечек пальцев как бы разбиваются от постоянных ударов по клавишам, возникают онемение, слабость, в подушечках бегают мурашки. Это может привести к повреждению суставного и связочного аппарата кисти, а в дальнейшем заболевания кисти могут стать хроническими.

Поэтому я считаю обязательным ознакомление школьников с правилами работы на компьютере: 

1. Работать за  компьютерами необходимо с хорошо освещенным рабочим столом.

2. Проводить за компьютером не более трех часов в день.

3. Каждые 15 минут делать гимнастику для глаз.

4. Каждый час вставать из-за компьютера и делать комплекс упражнений для рук и позвоночника.

5. Обязательно чередовать работу за компьютером с прогулкой на свежем воздухе.

6. Лучше всего для детского восприятия статическое, крупное цветное изображение в сопровождении звука.

7. Использовать  компьютер по назначению,  а не в игровых целях.

На базе нашей поликлиники 24.01.2011. открыт Центр здоровья, где проводится обследование детского населения.

Обследование включает в себя:

1.Оценка физического развития (вес, рост, динамометрия, калиперометрия) 

2. Кардиовизор (выводит электронный портрет сердца и  ЭКГ)

3. Биоимпедансметрия (определяет процентный состав внутренних сред организма: жировой ткани, мышечной ткани, жидкости).

4.Пульсоксиметрия

5.Система контроля уровня стресса (СКУС) – предназначена для проведения психофизиологического исследования. 

6.Спирометрия.

7.Газоанализатор MicroCO  предназначен для измерения концентрации монооксида углерода в выдыхаемом воздухе. Прибор может использоваться в антитабачных программах
ОЦЕНКА КАЧЕСТВА СЕСТРИСКОЙ ПОМОЩИ
Чуркина Т. С.
МБЛПУ «Городская клиническая больница № 8», г. Новокузнецк

Здоровье человека является необходимым условием реализации любых жизненных планов, состоянием комфорта и благополучия. Современной наукой понятие «здоровье» определяется как интегративная характеристика, охватывающая внутренний мир личности, своеобразие взаимоотношений с окружающим миром. Включает в себя физический, психический, социальный и духовный аспекты; и способствует адаптационным возможностям человека к постоянно меняющимся условиям среды. Заболев, человек переходит в статус пациента и требует оказания ему медицинских  качественных услуг. Специалистам со средним медицинским образованием принадлежит важная роль в решении задач медико-социальной помощи, обеспечении доступности медицинской помощи, усилении профилактической направленности. Следует отметить, что конечный результат работы врача во многом зависит от профессионализма, ответственности и отношения  медицинской сестры к своим должностным обязанностям, которая находится около пациента в течение 24 часов, но выделить  в этом результате её долю и качество  работы, которое повлияло на состояние здоровья пациента невозможно. В современных условиях непрерывного развития и внедрения в практику новых технологий одним из решающих факторов достижения высокого качества медицинской помощи является профессиональная характеристика персонала, поэтому организация непрерывного повышения квалификации является одной из важнейших задач. Задачи, которые решаются с помощью обучения можно сформулировать следующим образом:

· Подготовка сотрудников к будущим изменениям;

· Повышения эффективности выполнения сотрудниками текущей работы;

· Повышение общего уровня компетенции сотрудников, расширения их кругозора, создание условий для дальнейшего роста.
 Внедрение в практику современных медицинских технологий определяет новые требования к специалистам по сестринскому делу. Для того чтобы повысить престиж профессии:

· Необходимо внедрять в свою работу самые передовые технологии;

· Оставаться высокими профессионалами;

· Быть милосердными;

· Снизить нагрузку при высокой кадровой нехватки;

· Менять законодательство, работающее не на пациентов и медицинских работников.

        Качество оказания сестринской помощи заключается  в профессиональной компетентности – наличие умений и навыков, необходимых для оказания сестринской помощи их применения в конкретной ситуации, использование в работе протоколов ПМУ и стандартов, умения создавать и поддерживать позитивный климат в коллективе, обеспечивать инфекционную безопасность пациента и персонала, профилактику конфликтных ситуаций, контроль соблюдения лечебно-охранительного режима и лечебного питания, контроль возникновения побочных явлений и осложнений лекарственной терапии, а также своевременное сообщения выявленных фактов лечащему врачу.

Ни в коей мере нельзя забывать и о личностных качествах, которые должны быть у медицинской сестры – это милосердие, честность, ответственность, дисциплинированность, аккуратность и повышение профессиональной культуры, включая культуру поведения, общения и внешнего вида. Доброжелательное выражение лица, улыбка, то есть приветливость  - это не прихоть, а составляющая профессиональной культуры. И это та сфера, где нужен постоянный тренинг, постоянное саморазвитие, самовоспитание. Медсестра в любых сложных ситуациях должна быть спокойной, терпеливой, доброжелательной, доброй и уметь демонстрировать эти качества даже в конфликтных ситуациях. С коллегами  необходимо придерживаться принципа позитивизма. Если вам нечего сказать хорошего или приятного, лучше промолчать, но это не значит,  не высказывать своего мнения по поводу неправильного поведения коллеги или плохо выпол-ненной работы.

       Создавая условия для пациента нельзя забывать и о создании благоприятных условий труда для медицинских сестер, способствующих улучшению качества сестринского ухода. Что включено в понятие «благоприятная рабочая среда».

 Вот несколько основных её признаков:

· соответствующая оплата труда;

· создание условий для постоянного повышения профессиональной квалификации;

· программы поощрения сотрудников;

· достаточное количество и качество оборудования и материалов;

· безопасные условия труда.

Качество условий труда = качеству ухода за пациентом

         Для улучшения качества обслуживания пациентов и высвобождения времени для индивидуального ухода за пациентом, создания безопасности в работе медицинского среднего звена, защите его от инфекций и вредного влияния больничной среды, руководство  больницы закупает перчатки, маски, бактерицидные рециркуляторы закрытого типа, штативы на колесиках, стерильные спиртовые салфетки, одноразовые стерильные наборы для снятия катетеров, систем,  для проведения пункции, стерильные одноразовые  шпателя, кружки Эсмарха. Много времени было занято медицинской сестрой на проведение дезинфекции отходов класса Б (перчатки, шарики, салфетки, шпателя) сейчас заключен договор на утилизацию отходов и отпала необходимость всю смену дышать дезинфицирующими растворами. Использование дезинфицирующих средств, при необходимости без раздражающего запаха, наличие кремов для ухода за руками.

      Удовлетворенность пациентов должна начинаться с приемного отделения, чистоты помещения, внешнего вида медицинской сестры, её доброжелательности, умения вселить надежду пациенту на быстрейшее выздоровление и успокоить  родственников, если они сопровождали его. Поступив в отделение, пациент должен увидеть благожелательность, желание помочь  ему в его проблеме. Опрятный внешний вид медсестры, улыбка, обращение  к пациенту по имени, отчеству - это уважение к личности пациента, затем необходимость  информировать о распорядке дня, о режиме отделения, знакомить с расположением вспомогательных помещений, так как это для новое место и естественно стресс. Особое внимание уделить на правильную подготовку к сдаче анализов.  Эффективность сестринского ухода тем выше, чем четче согласованы сроки обследования и подготовка к ним, чем раньше и целенаправленнее организована профилактика развития возможных осложнений, чем активнее роль пациента и его родственников.  

          Для удовлетворения потребности пациента в получении информации по санитарно-гигиеническому обучению проводятся беседы, выпускаются санбюллетени, подготавливаются папки-передвижки для формирования мотивации на долгую, здоровую жизнь и потребность в ведении здорового образа жизни.

Основными задачами проведения санитарно-гигиенического обучения являются:

· повышение информированности пациента о заболеваниях и факторах риска;

· повышение ответственности пациентов за сохранение своего здоровья;

· формирование у пациентов навыков и умений по снижению неблагоприятного воздействия на их здоровье поведенческих факторов

Подготавливая методический материал, медицинская сестра повышает свой профессиональный уровень, что сказывается на качестве ухода за пациентами.

        Контроль качества оказания сестринской помощи – это показатель удовлетворения потребности пациента и эта удовлетворенность проверяется путем проведения их анкетирования и отсутствием жалоб на работу сестринского персонала. Выявленные случаи неудовлетворенности пациентов, отношением к нему персонала, разбираются  в отделении, затем на Совете сестер и принимаются конкретные меры по устранению дефектов в работе (проведение семинара, «мастер-класса», зачета). Разработанные «Экспертная карта качества работы палатной медицинской сестры», «Экспертная карта качества работы медсестры процедурного кабинета», «Акт проверки по медикаментозному обеспечению» решают задачи по выявлению дефектов в работе медицинских сестер. Экспертные карты качества работы медицинских сестер разработаны  так, что не остается не охваченный ни один раздел работы.  Первичные проверки качества работы среднего персонала проводится старшей медсестрой отделения, с заслушиванием информации на рапортах, затем главной медицинской сестрой, сектором Совета сестер. На  заседании Совета сестер проводится анализ работы медицинских сестер отделений на основании «экспертных карт» и разрабатываются мероприятия по устранению допущенных нарушений.  Главной задачей контроля качества оказания сестринской помощи я считаю – это демонстративное соблюдение прав каждого пациента и уважение достоинства каждого сотрудника. 
КАДРОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ КАЧЕСТВА СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ, НАГРУЗКА
 Шишкина О.Б.
 ГБУЗ КО «Новокузнецкая клиническая психиатрическая больница»,
 г. Новокузнецк
Уровень качества сестринской помощи на сегодняшний день является очень важной и актуальной проблемой. Качество сестринской помощи напрямую зависит от удовлетворенности медицинских работников своим положением в профессиональной и социальной жизни. Это определяется условиями труда, наличием средств и методов обеспечения инфекционной и психологической безопасности, размером заработной платы, практикой поощрений, возможностью профессионального роста и решения вопросов социальной защищенности.


Так как важным фактором повышения качества медицинской помощи населению является государственная система последипломного образования медицинских кадров, призванная непрерывно обеспечивать рост их профессиональной квалификации, то благодаря наличию кафедры по наркологии и психиатрии при нашей больнице быстро решаются вопросы обучения и усовершенствования, как врачей, так и среднего медицинского персонала.

В нашем отделении все медицинские сестры,  имеют сертификат и квалификационную категорию. Но, не смотря на свою высокую квалификацию, медицинским сестрам зачастую приходится выполнять техническую работу, часто не требующей профессиональной подготовки из-за дисбаланса в соотношении «врач – средний медицинский персонал». А еще чаще, из-за нехватки младшего медицинского персонала, медицинские сестры вынуждены брать на себя  функции по уходу за больными. 

При нехватке младшего персонала, при несбалансированности медицинских кадров, сотрудники психиатрической службы обладают большой выносливостью, терпением и состраданием. Не сорваться, не ответить грубостью на грубость, не смотря на усталость, на небольшую оплату своего тяжелого труда, не так просто. Помочь больному возможно, только если человек сам способен эффективно управлять своей эмоциональной сферой.


Несмотря на трудность работы  в условиях психиатрического стационара, наши сотрудники находят в себе силы, чтобы бороться в различных сферах деятельности, в частности, спортивной – это волейбол, теннис, боулинг и т.д., где занимают призовые места. И мы ими гордимся. Это говорит о том, что мы профессионалы не только в своем деле, что касается медицины, но и в других отраслях. 
СМЕХ

Эльберг И.В.

МБЛПУ «Городская клиническая больница № 22», г. Новокузнецк

Многим известно, что смех не только продлевает жизнь, но и свидетельствует о характере человека. Ученые выяснили, что смех появился примерно 10 миллионов лет назад. Сегодня существует специальное медицинское направление «гелотология», призванное изучать смех и его влияние на организм. Согласно этой науке, каждый из нас так же обладает уникальным смехом, как и уникальным характером.

Как же узнать характер человека по его смеху? Рассмотрим звуковые виды смеха.

 Смех «ха-ха» искренний, беззаботный, полный согласия с окружающим миром. Такой смех отлично снимает нервное напряжение между собеседниками.

 Смех «хи-хи», напротив, более усугубляет это напряжение. Если вы слышите злорадное хихиканье, будьте уверены - собеседник настроен к вам явно недоброжелательно, он иронизирует, завидует или что-то утаивает.

 Смех «хе-хе» несколько агрессивный, дерзкий, вызывающий. Смеющийся словно намекает: «Ты меня не расположишь к себе. Перед нами так и останется стена». Кстати, чем больше слышится звук «е» в смехе, тем более собеседник настроен к вам недоброжелательно.

 Смех «хо-хо» свидетельствует об удивлении, критичности или протесте оппонента.

 Смех «ху-ху» говорит о страхе, панике и незащищенности перед травмирующими событиями.

 Кстати, смех без причины, как и неумение, сдерживать любые другие эмоции в неподходящих местах, обусловлен чисто биологическими причинами и связан с нарушением работы эндокринной системы организма.

Поведение при смехе

Если человек смеется с упоением, откидывает голову назад, открывает рот так, что виднеется его небо, можно говорить о его умении наслаждаться жизнью, отдаваться ей на все 100%. Такие люди необидчивы, спокойно относятся к насмешкам и колкостям.Умеют находить позитив там, где другие его не замечают. Хорошие лидеры, способные заражать своим смехом всех и вся. Если собеседник реагирует на смешное чересчур эмоционально, театрально, хлопает себя ладонями по коленям, стучит ладонью по столу, он стремится быть в центре внимания, желает быть у всех на виду. Таких людей привлекает любое внимание к своей персоне, будь то комплименты или критика. Они любят посещать праздничные мероприятия, умеют заряжать своим весельем других. Из отрицательных черт – скупы, эгоистичны и скрытны. Подавленный смех свидетельствует о максимальном самоконтроле человека. Его трудно вывести из себя. Такие люди уверены в себе и надежны, но им всегда требуется поддержка друзей и близких. Каждый раз ставят себе новые цели и непреклонно идут к ним

 Если человек лишь загадочно улыбается, при этом приподнимает правый угол рта – это говорит о его хитрости и авантюризме. Такие люди слишком обидчивы, опасаются подшучивания и насмешек, не знают, что сказать в ответ, и потом сильно переживают. С трудом устраивают личную жизнь, поскольку очень тщательно подбирают спутника.

 Человек, мило улыбающийся левой половиной рта, искренен, честен и порядочен в отношениях. Никогда не отказывает в помощи. В отличие от предыдущего типа, спокойно реагирует на шутки в свой адрес, тут же забывает об обидах. Пользуется популярностью у представителей противоположного пола.

Как смеются женщины?
 Мечтательность и романтичность в женщине выдает манера прикасаться к голове во время смеха. Такие женщины любят жить в своем придуманном мире, часто теряются в реальности, не умеют по достоинству реагировать на споры и конфликты, испытывают трудности с убеждением других. Авантюристичны, любопытны, рассеяны, в своих стремлениях руководствуются импульсами. Могут внезапно «наломать дров», а потом страдать от последствий. Кстати, если женщина при смехе касается мизинцем губ, она зациклена на хороших манерах, стремится быть в центре внимания. Если женщина хихикает, при этом склоняет голову набок - она дружелюбна, но критична. Стремится понравиться, любит флирт. Склонна всегда действовать обдуманно, даже если кажется легкомысленной на первый взгляд. Умеет держать свои чувства под контролем.

 Если женщина смеется от души, сильно открывая рот, это свидетельствует о ее высокой самооценке, самодовольстве и темпераментности. Такая женщина не боится критики, умеет ответить так, что мало не покажется. Порой ей не хватает самоконтроля и сдержанности. Хорошая подруга и советчик, умеет слушать и слышать другого.  Манера морщить нос во время смеха говорит о высоком самоконтроле женщины и некотором инфантилизме. Кроме того, ей часто требуется повышенное внимание, комплименты и ухаживания.

 О высоком самоконтроле женщины также свидетельствует манера прикрывать рот ладонью во время смеха. Для нее характерны самокритичность, неуверенность в себе, склонность к самокопанию, стремление сдерживать свои эмоции на людях. Отличная жена и подруга, великодушна и сострадательна, готова жертвовать собой ради другого.

Как смеются мужчины?
 Если мужчина смеется раскатистым смехом, при этом откидывается назад и прищуривает глаза, скорее всего, он легкомысленно относится к женщинам. С такими мужчинами очень легко, весело и комфортно, а вот на длительные отношения надеяться не стоит, эти мужчины – ветрены.

 Если мужчина сдерживает смех - он деловит, надежен и серьезен в отношениях. Такие мужчины, как правило, отличаются верностью своим женам, но могут быть скучны и неромантичны.

 Громкий хохот с разинутым ртом представляет нам остроумного и непосредственного мужчину. Он может не блистать интеллектом, но всегда готов защитить женщину, поскольку до мозга костей является борцом за справедливость.

 Мужчина, который в принципе не смеется, а лишь ухмыляется - жесток, эгоистичен и лжив. Знает, как расположить к себе собеседников, и умело пользуется своими способностями себе во благо.

 Вот такие тайны приоткрывает нам обычный смех. Смех бывает великим посредником в деле отличения истины ото лжи»

Смех продлевает жизнь!
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