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За последние годы, кроме проводившегося ранее суточного мониторирования ЭКГ стали отдельно проводить суточное мониторирование АД. Приобретён и установлен в отделении новый аппарат УЗИ с доплером «Сименс - омниа», что позволило более точно диагностировать патологию сердца, врождённых пороков, на этом же аппарате стали проводить дуплексное исследование сосудов. Приобретён шприцевой инфузионный насос, что позволило точно дозировать введение лекарств при длительной их инфузии (допмин, нитраты). Приобретёна новая станция слежения с шестью прикроватными мониторами, которые позволяют дежурному медперсоналу следить за уровнем АД, ритмом сердца, ЧСС, температурой тела, насыщением крови кислородом. Приобретена каталка с автоматическим регулированием высоты , угла наклона головной части . Это позволило облегчить труд медперсонала при транспортировке тяжёлых больных, доставки их в диагностические кабинеты. Кроме этого постоянно внедряются новые технологии в лечении больных острым инфарктом миокарда, артериальной гипертензии, стенокардией,сердечной недостаточности. Внедрялись новые высокоэффективные препараты, которые появлялись на рынке. Так в отделении постоянно есть плавикс для больных с острым инфарктом миокарда; при остром коронарном синдроме, остром инфаркте миокарда вместо гепарина стали применяться низкомолекулярные гепарины: фраксипарин, клексан. Особое внимание уделяется беседам с пациентами на темы профилактики атеросклероза, инфаркта миокарда, его осложнений, профилактики артериальной гипертензии, о рациональном питании, о здоровом образе жизни, о вреде алкоголя и курения. В отделении постоянно проводятся беседы на профилактические темы по здоровому образу жизни, правильному и рациональному питанию, каждому больному при выписке составляется индивидуальная программа лечения, питания, режима физической активности.

   Итак, в процессе работы проведены беседы с пациентами, анкетирование, анализ статистических данных приведённых в отчётах, изучение историй болезни.

В результате изучения и анализа статистических данных работы нашего отделения были выделены наиболее распространённые заболевания среди пациентов, которые представлены на нижеследующих диаграммах. Одной из распространённых причин данных заболеваний является стресс, а стрессу в свою очередь наиболее подвержены мнительные и тревожные люди. Таким образом, успокоение и ободрение является существенным мероприятием, чтобы предотвратить развитие кардиофобии. Этот подход важен потому, что у мнительных, тревожных больных людей может развиваться порочный круг: боли в груди - мысль о них; мысль о них - боль в груди. В медицинской литературе часто упоминается о том, что хорошо информированы о своем заболевании только половина больных, что представляется странным, учитывая нынешние информационные технологи. Проведённое анкетирование подтвердило это утверждение. Как показало исследование, всего 23% опрошенных хорошо информированы о своём заболевании, 8 из 10 ответили: «Да» на вопрос «Имеются ли у Вас знания о Вашем заболевании?». Однако в процессе бесед выяснилось, что больше половины из ответивших на вопрос «положительно», весьма неадекватно оценивают свои знания о заболевании, профилактике и самопомощи. На вопрос, желают ли пациенты получить дополнительную информацию о своем заболевании, утвердительный ответ дали 87 % опрошенных, что подтверждает потребность пациентов в обучении.  Большинство (65%) хотят больше знать о профилактике,34%-о методах лечения и 22%- о причинах заболевания. Получить знания пациенты предпочитают через личную беседу с врачом (83%) и медсестрой (48%). На мой взгляд ,48 %-достаточно высокий показатель, свидетельствующий о востребованности этого вида сестринской помощи. Анкетирование проведено в 2-х группах (экспериментальная и контрольная), по 10 человек в каждой.

   Серьёзную озабоченность вызвали ответы на вопрос: «Что Вас в большей степени интересует?». Ответ: «ничего не интересует» безусловно, говорит не только об отсутствии интереса к болезни, но и об отсутствии интереса к жизни. В обеих группах напрочь отсутствует интерес к методам лечения, доверие к медикам, конечно радует, но отсутствие интереса как такового представляется негативным показателям. Весьма низок интерес к профилактике заболевания, да и те, кто отметил профилактику заболевания на первом месте, как выяснилось из беседы, интересуются не ради себя, а что бы предостеречь родных и близких, то же касается и пункта «причины заболевания». Вызывает беспокойство низкий интерес к особенностям ухода, многие из опрошенных считают, что они и так знают.

 В настоящее время обучение пациентов стало неотъемлемой частью терапевтической помощи в большинстве стран мира и уже имеет 
собственную историю. Результаты этой работы наглядно демонстрируют стабилизацию хронических процессов у пациентов, снижение числа осложнений после проведенного обучения, что, в свою очередь, позволяет улучшить качество их жизни при том или ином заболевании. Одними из основных направлений являются проведение санитарно-просветительской работы, содействие социально-психологической адаптации больных с хроническими заболеваниями и обучение навыкам ухода за ними. Учитывая актуальность проблемы, разрабатываются циклы информационных и обучающих бесед. Для экспериментальной работы была выбрана группа с наиболее низким интересом. В ней проводились групповые беседы и индивидуальные, как в специально назначенное время, так и во время процедур. При этом стремились не быть навязчивыми и авторитарными, выдавать информацию маленькими порциями, вызывать на разговор, проверяя, насколько усвоена информация. В контрольной группе интересы в результате пребывания в стационаре естественно несколько изменились. Что касается экспериментальной группы, в одном случае из 4, не удалось преодолеть апатию, что касается других членов группы, интересы перераспределились, в зависимости от индивидуальных склонностей, длительности и тяжести заболевания.

   Следует отметить, что данные о физическом (соматическом) здоровье регулярно систематизируются, на их основании составляются различные отчёты ,делаются соответствующие выводы, коллективы учёных и врачей –практиков работают над поиском решения проблем связанных с диагностированием заболеваний, профилактикой, лечением. Средний и младший медицинский персонал так же ориентирован на повышение профессионального мастерства, что, безусловно, необходимо.

    А вот проблемы психического здоровья и социального функционирования, судя по изученной нами литературе, ещё не получили должного внимания специалистов. Хотя и практические врачи, и исследователи сегодня ясно видят, что без знания внутреннего мира пожилых людей невозможно рационально выстроить стратегию и тактику нужной им медицинской помощи. В процессе работы сделана попытка обобщить наблюдения за пациентами, находящимися на лечении в нашем отделении и наметить желательную тактику общения медработника с больными при и ежедневном наблюдении и при проведении лечения и ухода. В исследованиях особое внимание нами было обращено на самооценку своего состояния пациентом, поскольку от этой самооценки зависит наличие - отсутствие ипохондричности, влияние которой на соматическое заболевание уже отмечалось. Кроме того, мнительность, тревожность, ипохондричность оказывают существенное влияние на такой важный аспект лечения и 
реабилитации, как желание пациента сотрудничать с медиками. Не требуется особой проницательности, чтобы заметить: одни пациенты настроены на активное взаимодействие с врачом, пунктуально выполняют все его указани, стремятся быстрее выписаться, достаточно контактны и практически не нуждаются в длительных беседах и разъяснениях, в психотерапевтической поддержке. Другие становятся вялыми, ипохондричными, склонными преувеличивать симптомы заболевания, оттянуть срок выписки из стационара. Характерны для них - утрата ощущения собственной значимости, чувство ненужности, невостребованности, переживание одиночества, стремление к самоизоляции. Они часто агрессивны, злобны, недовольны всеми окружающими, придумывают себе всё новые и новые болезни, предъявляют массу разнообразных жалоб, всячески оттягивают срок выписки, а иногда даже специально не принимают назначенное лечение для того, чтобы усугубить клинику имеющегося соматического страдания. Они часто агрессивны, склочны, недовольны лечением, уходом, плаксивы, склонны к аффективным вспышкам, в этих условиях становится особенно важным индивидуальный подход к больному, учитывающий не только особенности его заболевания, но и социально-психологические аспекты его личности, проблемы жизненной ситуации. Пожилые и престарелые люди сегодня в нашей стране как никакой другой контингент подвержены влиянию неблагоприятных социальных перемен. Моральная и материальная зависимость, денежные затруднения зачастую приводят людей на больничную койку не столько для того, чтобы попытаться вернуть утраченное здоровье, но и для того, чтобы получить определённые льготы, группу инвалидности, сэкономить пенсию, получить бесплатный стол и уход. Не только люди социально неадаптированные, но и просто одинокие пенсионеры пользуются этим достаточно часто.

      Чтобы проверить это наблюдение был проведён опрос, 30 пациентам, впервые поступившим в наш стационар, после первичного осмотра, было задано 2 вопроса.

      Первый: «Что бы Вы хотели получить от пребывания в стационаре?».

      Второй вопрос был задан письменно, пациентам был предложен лист бумаги с вопросом: Как вы оцениваете состояние своего здоровья? И варианты ответов:

1.Хорошее.

2.Удовлетворительное.

3.Плохое.

4.Очень плохое.

5.Так плохо мне ещё никогда не было.

 Что никто не выбрал первый вариант ответа понятно, человек, ложащийся в стационар, не склонен оценивать своё состояние как «хорошее». При этом  адекватной оценка здоровья оказалась лишь у 7-х из 50-ти. /Уровень адекватности оценивался методом сопоставления с мнением доктора/.  Пятеро недооценили тяжесть своего заболевания, причём двое из них оценили состояние своего здоровья как «удовлетворительное», хотя его следовало бы описать, как «очень плохое». Таким образом, 76% из опрошенных склонны преувеличивать тяжесть своего заболевания. Перед выпиской (за два дня) этим же пациентам было предложено ответить на этот же вопрос и заполнить анкету. Один пациент написал, что состояние его здоровья «отличное».  Среди описавших своё состояние как «плохое», двое были адекватны в своей оценке. Состояние остальных, судя по данным медицинских обследований и заключению доктора, вполне можно описать как «удовлетворительное» и «хорошее». Одной из основных причин склонности преувеличивать симптомы заболевания, оттянуть срок выписки из стационара считается ипохондричность. Во время пребывания в стационаре для них были характерны – утрата ощущения собственной значимости, чувство ненужности, невостребованности, переживание одиночества, стремление к самоизоляции. Они охотно шли на контакт в общении, но в основном, что бы рассказать о своих бедах. Безусловно, заинтересовали ответы «очень плохое» и «так плохо мне ещё не было», поскольку они не соответствовали объективной оценке ни в коей мере. Все обратились с просьбой «не выписывать подольше» и «рассказать родным об их тяжелой болезни». Вероятно, хотя бы, таким образом, они хотят добиться сочувствия и понимания со стороны родственников.
 Таким образом, мы приходим к выводу о необходимости учитывать изменения психологической структуры личности при заболеваниях. Оно характеризуется падением активности, снижением эмоционального резонанса, нарастание упрямства и ригидности. Появляющиеся соматические расстройства, неприятные ощущения в теле отвлекают от внешнего мира. Всё это зачастую делает пациента более тревожным, ипохондричным.

   Из вышеизложенного, можно сделать вывод, что одной из главных составляющих сестринского дела в кардиологии должна быть психологическая помощь пациентам.

    Таким образом, изучение психологических особенностей пациентов и учет данных особенностей в процессе диагностики и лечения имеют не меньшее значение, чем изучение анамнеза и клинических вариантов имеющейся патологии. Именно сочетанное воздействие на соматическое и 
психологическое определяет успех лечения больных с сердечно - сосудистыми заболеваниями.

    В предложенном опросном листе  предлагается оценить не столько уровень медицинской помощи, сколько отношение к больному со стороны медицинского персонала, в частности медицинских сестёр.

    Как уже отмечалось при анализе особенностей работы с пациентами, страдающими сердечно - сосудистыми заболеваниями, важным является оценка пациентом той информации, которую он получает от врачей и медицинских сестёр. Информированность пациента в вопросах течения болезни, свойствах лекарственных препаратов, методиках и технологиях лечения, способах профилактики снимает, в - первых, часть переживаний, связанных с болезнью, а во-вторых, постоянное информирование означает постоянные беседы с пациентом, что улучшает его психическое состояние.

    Вовремя замеченное ухудшение состояния, адекватные меры профилактики осложнений, оказание своевременной помощи и многое другое, что составляет суть обязанностей медицинской сестры, может быть выполнено по-разному: механически, просто добросовестно либо с чувством ответственности за доверенную жизнь человека.

  Кроме того, замечено, что улыбка, несколько одобрительных слов, комплимент пациенту, в особенности пациентке, оказывают весьма благотворное влияние на самочувствие пациента, его настроение. Так как во время болезни людям свойственно чувствовать себя несчастными, одинокими, ненужными, то ощутив на себе внимание медицинской сестры, пациент начинает чувствовать, что он не безразличен окружающим, что о нём позаботятся, его спасут поскольку, как отмечалось выше, страх смерти испытывают многие пациенты. Таким образом, высококвалифицированный и доброжелательный ход наших пациентов чрезвычайно важен, зачастую ассоциируется с медицинской помощью. В связи с этим следует ещё раз отметить, что влияние медицинской сестры кардиологического отделения на процесс реабилитации пациента чрезвычайно высок. Соответственно, сестре особенно необходима профессиональная компетентность, умение общаться, благотворно воздействовать на ранимую психику больного, устранить чувство страха, пессимизм. Психологически значимым фактором в стационаре кардиологического профиля является влияние личности врача и медицинской сестры. Сердечно - сосудистые заболевания нередко протекают на фоне тяжёлых личных переживаний, связанных с утратой близких, стрессов, депрессии и т.д. В этом случае, огромное значение имеет степень доверия пациента к медицинской сестре.

    В глазах пациента приобретают существенное значение не только умение выполнить те или иные манипуляции (инъекции, например), но и личностные 
особенности: качества характера, умение провести беседу, объяснить особенности лечения и обследования, иногда уговорить больного на проведение нужной манипуляции, разрешить конфликт между пациентами в палате и т.д. Следует ещё отметить, что такие, казалось бы, не очень важные с точки зрения медицины, детали как яркая косметика, вызывающая одежда, резкие духи, в особенности невоспитанность и дурные манеры, могут вызывать негативную реакцию пациента. Кроме того, чрезвычайно ценным в глазах пациентов является отношение к ним медицинского персонала.

    Исходя из вышеизложенного можно сделать выводы:
- Медсестра должна быть открытой к принятию новой, неожиданной информации о пациенте и о себе и готовой к изменению своих представлений.

- Медицинские сестры наряду с другими категориями медицинских работников являются активными участниками лечебно-диагностического процесса.Осуществляя свою профессиональную обязанность, они обеспечивают уход и постоянное наблюдение за больными, контактируя с ними в гораздо большей степени, чем другие представители медицинских профессий.

- Медицинская сестра интенсивно и продолжительно общается с пациентами, их родственниками, с коллегами по работе. Среди всего персонала лечебного учреждения она - самое близкое и доверительное для больного лица. Своим состраданием, сопереживание, вниманием и сочувствием медицинская сестра завоевывает доверие вверенных ей пациентов.

- Важнейшими качествами медицинской сестры считаются любовь к своей профессии, увлеченность ею, уважительное отношение к пациентам и коллегам, стремление помогать, быть рядом с теми, кому нужна помощь, внимательность терпимость, доброта вежливость, душевность и, конечно, профессионализм, достигающий высокого уровня мастерства, ярко выраженное чувство профессионального долга.

- Умение общаться, базирующееся на знании психологических особенностей процесса общения, или коммуникативная компетентность – необходимое профессиональное качество медицинской сестры.

- Для приобретения таких навыков медицинской сестре надо обладать необходимыми знаниями в области психологии и умением применять их на практике.

- Коммуникативная компетентность-умение грамотно строить общение - предполагает не только наличие определенных психологических знаний, но и сформированность некоторых специальных навыков: умения устанавливать контакт слушать, «читать» невербальный язык коммуникаций, строить беседу, формулировать вопросы. Важно также, чтобы медицинская 
медсестра владела собственными эмоциями, умела сохранять уверенность, контролировать свои реакции и поведение в целом. «Адекватная коммуникация предполагает правильное понимание больного и соответствующее реагирование на его поведение, независимо от того, в каком душевном состоянии находится пациент, испытывает ли он гнев или печаль, беспокойство, тревогу или отчаяние» ( Карвасарский Б.Д.,2002).

- Медицинская сестра должна уметь адекватно строить взаимоотношения с пациентом, добиваясь при этом решения профессиональных задач.
НАСТАВНИЧЕСТВО КАК МЕХАНИЗМ СОХРАНЕНИЯ                                     КАДРОВОГО ПОТЕНЦИАЛА
Акинина О.В.                                                                                                                         МБУЗ «Городская больница  №1», г. Ленинск - Кузнецкий
   Наставничество — не дань моде и не инновация, а достаточно традиционный метод обучения. Его еще с древних времен использовали ремесленники: молодые подмастерья, работая рядом с мастером, изучали профессию. Этот метод широко распространен и сегодня. По сути, наставничество — это обучение на рабочем месте, основной целью которого является оперативное вовлечение новых сотрудников в выполнение должностных обязанностей и деятельность организации. Чаще всего такое обучение осуществляется в индивидуальной форме, акцент в которой делается на практическую составляющую. В процессе наставничества более опытный и квалифицированный сотрудник организации передает своему подопечному (наставляемому, обучаемому) знания и навыки, необходимые тому для эффективного выполнения профессиональных обязанностей. Обучение персонала на рабочем месте является важным звеном корпоративной системы развития персонала. Оно заслуживает особого внимания, поскольку представляет собой один из наиболее эффективных сегодня методов, проверенных временем и отработанных многими поколениями. Можно легко представить сферы деятельности, в которых процесс формирования необходимых навыков может занять одну–две недели, но не в медицине. Стремительные изменения в здравоохранении и актуальные потребности в обеспечении населения более широкой и совершенной медико-санитарной помощью, совершенствование технологий оказания сестринской помощи, требуют более длительного обучения или даже в течение всей профессиональной деятельности. В идеальном виде 
наставничество должно быть непрерывным, обеспечивая постоянное развитие сотрудников. Будучи гибким, практическим и экономически эффективным методом, наставничество может одинаково успешно «работать» в компаниях любого масштаба, любой отрасли и находящихся на любой стадии организационного развития. Его применение особенно эффективно показано в следующих случаях:
(​ при высокой текучести кадров, когда необходима оперативная подготовка большого количества новых сотрудников;
(​ в сферах деятельности с высокой степенью профессионального риска (операционные сестры, сестры-анестезисты), когда для полноценного вхождения в должность и минимизации профессиональных ошибок требуется время для выработки необходимых навыков;
(​ в некоторых start-up и активно развивающихся проектах, успех которых зависит от наличия у сотрудников линейного звена ряда уникальных навыков, присущих только данной сфере деятельности или даже отдельному предприятию (здесь необходимо сделать оговорку, что в организации обязательно должен быть мастер, обладающий экспертным уровнем владения навыками, который готов и может проводить наставническую работу, и на него приходится не более 2–3 человек обучаемых);
(​ в сферах деятельности и на предприятиях, где технологические и технические платформы развиваются быстрее и меняются чаще, чем происходит обновление системы знаний.                                                                

Снижение текучести персонала особенно актуально в медицине, в условиях нехватки сестринского персонала. В Кемеровской области наблюдается низкая укомплектованность ЛПУ специалистами сестринского персонала (73,9%), причем самая неудовлетворительная (61,7) – в крупных городах. Доля молодых специалистов составляет 18,4%. Не вызывает ни каких сомнений то, что молодежь является основным кадровым потенциалом. Мировая практика показывает, что около 90% молодых людей, уволившихся с работы в течение первого года, приняли это решение уже в первые недели, а то и в первые дни, своего пребывания в новой организации. Основные причины ухода – несовпадение действительности с ожиданиями. Задачей наставника является оказание помощи новичку в его профессиональном становлении, приобретении профессиональных знаний и навыков 
выполнения служебных обязанностей, адаптация в коллективе, а также воспитание дисциплинированности. В первую очередь речь идет об испытательном сроке, т.к. известно, что увольнения стажеров часто связаны с недостаточным вниманием к ним и, соответственно, некачественной их подготовкой. Также грамотно организованная система наставничества может являться способом профилактики эмоционального «выгорания» у опытных сотрудников: осуществление функций наставника создает ощущение значимости и полезности труда, наполняет новым смыслом деятельность сотрудника-профессионала. «Наставник – это человек, обладающий опытом, готовый делиться своими знаниями с менее опытными людьми в обстановке взаимного доверия. Первейшей характеристикой наставника должно быть совмещение в одном лице ролей родителя и сверстника, он должен быть своего рода переходной фигурой в развитии. Исходя из характера необходимых к передаче в процессе наставничества профессиональных знаний и навыков, форма наставничества может предусматривать назначение наставников как из числа наиболее опытных сотрудников, так и из числа лиц с меньшим стажем работы по специальности, направлению подготовки, однако с более высокой квалификацией исполнения требуемых конкретных должностных обязанностей. В каждом подразделении, на разных участках работы, нужны конкретные навыки, которым можно научиться непосредственно на рабочем месте. Здесь и необходим наставник, владеющий именно таким практическим опытом работы, который необходим для оказания качественных услуг. Например, в амбулаторных подразделениях работа участковой медсестры существенно отличается от работы сестры эндоскопического кабинета или медсестры приема врача-окулиста. Обзорная экскурсия по ЛПУ, осуществляется наставником в первый рабочий день лица, в отношении которого осуществляется наставничество, с целью ознакомления нового сотрудника с расположением служебных помещений, структурных подразделений, сокращения времени на поиск необходимых помещений, мест нахождения служебных помещений, а также знакомства с коллективом и проведения инструктажа по технике безопасности. Индивидуальное обучение сотрудника, в отношении которого осуществляется наставничество, предполагают обязательное совместное выполнение служебных обязанностей наставника и молодого специалиста. В подразделениях всегда есть такие люди, которые охотно отвечают на вопросы молодых специалистов, не только в профессиональном плане, но и какие нормы поведения и общения существуют в коллективе, каковы параметры оценки качества работы. Из таких сотрудников администрация должна определить наставников. График работы составляется с учетом 
выхода в одну смену. Наставник должен создать доверительную обстановку и внимательно относится к обучаемому, задавая вопросы по поводу оценки результатов того или иного действия, не высказывая прежде собственных оценочных суждений. То есть, анализ ситуации необходимо начинать с обратной связи, а не с высказывания собственного мнения; выделить ключевые вопросы и акцентировать внимание на них, не перегружая подопечного обилием разнородной информации. Задачи подопечному должны быть конкретные, измеримые, достижимые, соответствующие деятельности, с четкими временными рамками. Контроль должен носить системный характер, а не проводиться в форме случайных проверок. По его итогам необходимо разбирать ситуацию с подопечным и, при необходимости, конкретизировать изначальные задачи в соответствии с изменяющейся обстановкой. Основной задачей наставничества является не только сохранить кадровый потенциал, но и вырастить высоко - квалифицированного специалиста сестринского дела новой формации, способного принимать решения в пределах своей компетентности. И, пожалуй, одним из основных факторов успеха является парадигма, основанная на философии «я выиграл – ты выиграл». Небольшая личная победа обучаемого – это успех наставника и, в конечном итоге, успех всей команды в целом. На данный момент, в нашей больнице 100% укомплектованность сестринским персоналом, в этом достижении немаловажную роль сыграло наставничество, которое эффективно используется для обучения молодых специалистов.
СОБЛЮДЕНИЕ ЭТИЧЕСКИХ НОРМ

 МЕДИЦИНСКИМИ РАБОТНИКАМИ

Анискович Л.В.
МБУЗ  «Центральная районная больница Кемеровского муниципального района»
   В последние годы тема этико-правовой ответственности медицинских работников становится более актуальной. Многочисленные публикации в средства массовой информации указывают, что вопросы этико-правовой ответственности волнуют не только самих медработников,  но и общество в целом. Возросло число жалоб пациентов на неправильные или неправомерные действия медицинских работников при исполнении своих профессиональных обязанностей. Современные представления о правах 
пациентов - это одновременно и область медицинской этики, и область медицинского права. Для медицинских работников особенно важным является этический принцип уважения автономии личности, что означает 
ее независимость, право самостоятельно принимать решения, касающиеся вопросов собственного здоровья.  Исходя, из этого, в современной медицине сформировалась этика уважения прав пациента, стержнем которой является доктрина «информированного согласия». Выполнение современных этических требований предполагает не только высокий моральный уровень медицинских работников, но и соответствие их поступков с буквой закона, знание действующих в настоящий момент законодательных актов в отношении здоровья граждан Российской Федерации. Как достичь, чтобы общество уважало медицинских работников и больше доверяло им, как достичь снижения подозрительности в отношении деятельности  медицинских работников и сократить число жалоб и обращений в суды?  Эту проблему можно решить, только соответствуя высоким моральным требованиям. Соблюдение этических норм в процессе профессиональной деятельности медицинских работников в условиях современной биомедицины – дело сложное и требующее высокого уровня морального самосознания от каждого медицинского сотрудника медицинской организации.  Их контакт с пациентами и коллегами должен строиться на принципах биомедицинской этики, которые прописаны в Международном и Российском кодексах медицинских сестер. В них сказано: «Оказывая помощь, медсестра старается создать атмосферу уважительного отношения к ценностям, обычаям и духовным убеждениям пациента». Именно поэтому проблема отношений медсестры и пациента занимает ведущее место. Все этические требования, изложенные в разделе «Медицинская сестра и пациент», раскрывают основополагающие принципы биомедицинской этики: уважения прав и достоинства пациента и принципа «не навреди».  Медицинская сестра обязана оказывать пациенту качественную медицинскую помощь, отвечающую принципам гуманности и профессиональным стандартам. Она несет ответственность за  качество медицинских услуг перед пациентом, коллегами и обществом в целом. Профессиональная и этическая обязанность медицинской сестры - оказывать, в меру своей компетенции, неотложную медицинскую помощь  любому человеку, нуждающемуся в ней. С целью повышения качества медицинской помощи населению, соблюдения этических норм профессиональной этики и деонтологии, «Этического кодекса медицинских сестер России»  для специалистов с высшим сестринским и средним медицинским  образованием, профессиональная ассоциация медицинских 
сестер Кузбасса  в тесном сотрудничестве  с медицинскими организациями и Кемеровским областным медицинским колледжем  проведены: Практические конференции:  «Этика делового общения», «Этические   принципы медицинских работников», «Психологические особенности общения медицинской сестры с пациентом» с участием регистраторов Семинары: «Особенности профессионального общения медсестры с пациентами пожилого и старческого возраста», «Психологические аспекты в работе с пациентами, нуждающимися в паллиативной помощи», «Этический кодекс медицинской сестры России».
- Мастер-классы: «Влияние конфликтных ситуаций на профессиональную деятельность медицинских сестер», «Этико-правовые основы деятельности медицинского персонала».
- Разработаны памятки по этике делового общения для медицинских работников и регистраторов. 

- Заполнение  информированного  согласия на все медицинские манипуляции, включая в себя принцип биомедицинской этики, 
- Проведение анкетирование  пациентов,  для изучения удовлетворенности населения доступностью и качеством оказания медицинской помощи в медицинских организациях. При подведении итогов анкетирования, анализ результатов доводится до сведения медицинских работников по выявленным замечаниям, планируются мероприятия по устранению замечания.

- Консультативная помощь медицинских работников  (На все обращения граждан по вопросу нарушения этики и деонтологии медицинскими работниками администрациями медицинских организаций проводятся служебные расследования, лечебно-контрольные комиссии. В случае подтверждения подобных случаев выносятся дисциплинарные взыскания и обсуждаются на сестринском медицинском сообществе). Анализируя этические аспекты оказания медицинской помощи, комитет, в первую очередь, обращает внимание на оценку этических действий отдельных медицинских работников.
- На заседании областной аттестационной комиссии, при получении квалификационной категории, обязательно проводится опрос знания статей «Этического кодекса медицинской сестры России»; 

- Каждому специалисту с высшим сестринским и средним медицинским образованием  на конференциях  раздаются в виде «карманных» книжечек «Этический кодекс медицинской сестры России». 

- Один из важнейших элементов этики наставничество, передача опыта и

знаний начинающим  свой профессиональный путь медицинских работников. Авторитет старшего товарища, помноженный на многолетний 
опыт работы с больными, удачно усиливает и корректирует воспитательную работу. Повседневная практическая деятельность характеризуется деонтологической тактикой медработника. Анализируя первые результаты, следует отметить, что не смотря на проводимую работу, в коллективах существуют проблемы морально-этического характера, ситуация  может измениться к лучшему, если с персоналом постоянно проводить индивидуальную разъяснительную работу, вырабатывать модели принятия правильного этического решения, прививать сотрудникам милосердное и уважительное отношение к пациентам и коллегам.
   Таким образом, чтобы, повысить и укрепить социально-правовой статус специалистов с высшим сестринским  и средним медицинским образованием,   необходимо решить задачи: 

— обеспечить наличие этического кодекса медицинской сестры России на рабочих местах сестринского персонала для возможности изучения и согласования ежедневной практики сестринского персонала с этическими нормами поведения;

— активно выявлять этические проблемы, обсуждать и поддерживать сестринский персонал в их практическом решении, обмениваться опытом и информацией по вопросам профилактики этических правонарушений,

— провести обучение сестринского персонала медицинской организации каскадным методом по решению ситуационных задач с применением этического кодекса медицинской сестры России;

— проводить общебольничные конференции, занятия сестринских школ по подготовке к аттестации на рабочем месте, школ «Молодой специалист» и «Наставничество» с включением вопросов на морально-этические темы;

— активно изучать разделы Этического кодекса, касающиеся: прав пациента на информацию о его здоровье; возможного риска при предполагаемых методах обследования; прав пациента соглашаться на медицинское вмешательство или отказываться от него; обязанностей медицинских сестер сохранять медицинскую тайну и конфиденциальность; необходимость защиты интересов пациента при любых условиях и обстоятельствах;

— продолжить анкетирование сестринского персонала и пациентов по изучению морально-психологического климата в медицинских организациях;

— принимать активное участие в организации, проведении и привлечении сестринского персонала к участию в профилактических акциях по календарю, не дожидаясь указаний вышестоящих организаций;

— продолжить мониторинг и изучение материалов по этическим проблемам в СМИ;
— развивать социальное партнерство с медицинскими образовательными организациями по вопросам профилактики этических нарушений в практике сестринского персонала;
— постоянно участвовать в повышении престижа профессии для чего развивать исследования в сестринском деле, информировать население и сестринский персонал об инновационной деятельности коллег на сайте Ассоциации в средствах массовой информации.

Повышение культуры общения и уровня правовой грамотности, как пациентов, так и медицинских работников, безусловно, позволит уменьшить количество исков, стабилизировать взаимоотношения, улучшить результаты лечения.

НЕПРЕРЫВНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ  – ОСНОВА КОМПЕТЕНЦИИ СОВРЕМЕННОГО СПЕЦИАЛИСТА СО ССРЕНИМ МЕДИЦИНСКИМ ОБРАЗОВАНИЕМ

Архипова Н.В., Гребенщикова О. В.

МАУЗ «Детская городская клиническая больница №5» г. Кемерово

В современных условиях реформирования системы здравоохранения и стандартизации услуг предъявляются повышенные требования к уровню профессиональной подготовки специалистов со средним медицинским образованием. В настоящие время меняется роль медицинской сестры, новые функциональные обязанности включают в себя: постановку сестринского диагноза, осуществление мотивированного ухода за пациентом, профилактику хронических заболеваний, формирование здорового образа жизни - как основу сохранения здоровья населения. Признано, что 85% работы по уходу за пациентами ложатся на плечи медицинских сестер. Это обязывает медицинскую сестру постоянно повышать свой профессиональный уровень и качественно оказывать медицинскую помощь. 

Так для обеспечения непрерывного профессионального образования сестринского персонала администрация МАУЗ «Детская городская клиническая больница №5», совместно с КРОО «Профессиональная ассоциация медицинских сестер Кузбасса» и Кемеровским областным медицинским колледжем организовала учебно-методический (симуляционный) кабинет и «Кафедру сестринского дела по уходу за 
пациентами». Кафедра является уникальным инновационным многопрофильным подразделением больницы, оснащена самым современным оборудованием с использованием передовых симуляционных технологий: инкубатор, аппарат искусственной вентиляции легких, предметы ухода за новорожденными, рукой-тренажером для катетеризации вен пункционным методом, современными манекенами  годовалого и пятилетнего ребенка для отработки навыков проведения расширенной сердечно - легочной реанимации и элементов сестринского ухода. 

Комплекс технических средств  позволяет осуществлять видеозапись мероприятий и транслировать их в режиме реального времени, что дает возможность детально проанализировать допущенные ошибки.

 Для подготовки сестринского персонала в медицинской организации используются такие  формы обучения как: организация и проведение конференций, семинаров, лекций, тренингов, мастер-классов, круглых столов. Теоретические знания и практические навыки оцениваются с помощь компьютерного тестирования и аттестации на рабочем месте.  Обучение построено по каскадному принципу передачи знаний от преподавателей и ведущих специалистов к сотрудникам лечебного учреждения. 
С целью определения заинтересованности сотрудников в повышении квалификации на рабочем месте, координационным советом медицинских сестер больницы проведен  анализ. Для решения поставленной задачи была разработана анкета, позволяющая получить полную картину мнений. В анкетировании приняли участие 83 медицинские сестры.

Анализ результатов показал, что в 95,6% случаях считают необходимым повышать свой профессиональный уровень. Остальные, 5,4% полагают, что их профессиональных знаний и умений доста​точно для оказания качественной медицинской помощи. 92,3% респондентов хотят повышать свой уро​вень на рабочем месте, 7,7% считают наиболее качественным обучением на базе медицинских образовательных учреждений.

Таким образом, внедрение непрерывного профессионального образования для среднего медицинского персонала способствует поддержанию профессионального уровня,  позволяет систематически обновлять теоретические и практические знания, умения и навыки, ставя на первый план – заботу и интересы пациентов. 

ЭФЕКТИВНАЯ СЕСТРИНСКАЯ ПРАКТИКА. ПЕРВИЧНОЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. ВНЕДРЕНИЕ СОВРЕМЕННЫХ 
ИНФОРМАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ  В РАБОТУ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ УЧАСТКОВОЙ
Баранник И.В.
МБЛПУ «Детская городская клиническая больница № 3», г. Новокузнецк
Одной из наиболее важных задач, которую должна решать медицинская сестра, работающая в педиатрии – это организация помощи высокого качества. Получение качественной медицинской помощи – это право каждого будущего родителя, право каждого ребенка, которое должно 
быть, осуществлено, независимо от места проживания – в крупных городах или в небольших деревнях и поселках. Мы живем в эпоху не только высокой урбанизации, бедственной экологии, но и в эпоху активного роста медицинских знаний и широкого прогресса медицинских и информационных технологий. Поэтому, современная медицинская сестра должна быть компетентна в вопросах использования информационных ресурсов, современных программных продуктов. Наряду с этим, в медицине наблюдается кадровый «голод». Укомплектованность  медицинским персоналом в Кемеровской области находится в пределах 66%. В Муниципальном бюджетном лечебно-профилактическом учреждении «Детская городская клиническая больница №3»  поликлиника №2, где я работаю, кадровый состав среднего медицинского персонала составляет 72%.Это вносит определенные трудности в процесс оказания качественных медицинских услуг детскому населению. И на помощь  медицинской сестре участковой приходят современные информационные технологии: использование специализированных программ, использование электронной почты, программы Skype в режиме online, а также средств мобильной связи. 

Функциональные обязанности
медицинской
сестры участковой – это огромный объем лечебной и профилактической работы: дородовые патронажи беременных женщин, патронажи детей с 0-7лет(неорганизованное детское население),возрастная и хроническая диспансеризация, работа с детьми-инвалидами, вакцинопрофилактика, санитарно-просветительная работа, выполнение врачебных  назначений, лечебные патронажи, ведение учетно-отчетной документации и др.

На участке, где я работаю, количество прикрепленного  детского населения составляет 905 человек. Чтобы охватить весь объем  работы, необходимо так её спланировать, чтобы минимизировать трудозатраты и время исполнения, 
но при этом не терять качества и продуктивности медицинских услуг. К тому же, очень часто приходиться совмещать работу на другом участке из-за отсутствия необходимого количества среднего медицинского персонала. При этом объем выполняемой работы увеличивается в 2 раза. И здесь на помощь приходит использование современных информационных технологий и средств связи.

При первичном оформлении амбулаторной карты ребенка, я заношу все данные, начиная от паспортной части и заканчивая номерами стационарных и сотовых телефонов, а также – электронной почтой и  программой Skype, т.к. практически в каждой семье есть средства связи, персональные компьютеры или ноутбуки.C помощьюэтих данных, я затрачиваю минимальное количество рабочего времени на хождения по участку для того, чтобы пригласить маму с ребенком на посещение в поликлинику для плановой вакцинации, для осмотра детей узкими специалистами по возрастной и хронической диспансеризации. Теперь я имею возможность  отдаленно проводить консультации для родителей, не требующих моего личного присутствия в пределах моей компетенции. Осуществляя работу по приему больных пациентов вместе с врачом-педиатром, я постоянно использую специализированные программы для получения информации и ведения документации о пациенте в электронном виде, используя программу «МУЗЗДРАВ».

Также, в нашей больнице разработан лист заочно-очного патронажа для неорганизованного детского населения, который я вручаю маме при первичном посещении новорожденного или ребенка, не посещающего детское дошкольное учреждение и впервые выявленного на моем участке (от 0 до 7 лет). С помощью этой информации, которую я получаю от мамы о ребенке из первых рук, я составляю план работ с данной семьей. Это помогает серьезно сэкономить  время обсуждения различных проблем в развитии ребенка, его потребностях, разобрать ошибки и сделать соответствующие выводы.

Благодаря внедрению современных информационных технологий в мою работу на педиатрическом участке за 2014 год с использованием электронной почты было разослано:

· 280 приглашений на осмотр к врачам-специалистам узкого профиля, что составляет 90,2% от общего числа детей, подлежащих диспансеризации по хронической патологии; 

· 450 приглашений на вакцинацию, что составляет 68,7% от общего числа детей, подлежащих плановой вакцинации;

· проведено 47 консультаций для родителей, не требующих личного присутствия медицинской сестры в пределах моей компетенции, что 
составляет 22,4% от общего числа детей,  состоящих на диспансерном учете и детей первого года жизни.

Результаты внедрения современных информационных технологий в мою работу медицинской сестры участковой:

· оптимизирована работа медицинской сестры участковой;

· возможность удаленной работы на педиатрическом участке с родителями посредством электронной почты и программыSkype в режиме online консультаций, не требующих личного присутствия медицинской сестры;

· плановые показатели посещения и выполнения хронической и возрастной диспансеризации, а также вакцинации на педиатрическом участке составляют 100%, во многом благодаря использованию информационных ресурсов и средств мобильной связи;

· высвободилось время для проведения более глубоких и качественных патронажей на дому, консультаций  по вопросам формирования здорового образа жизни, проведения санитарно-гигиенического воспитания и образования обслуживаемого детского населения.

Благодаря умению использовать информационные технологии, я стала более рационально и качественно  планировать свое рабочее время,  что  дало возможность совмещать работу на других участках при дефиците сестринского персонала.

ПРАВИЛА ОРГАНИЗАЦИИ И ПРОБЛЕМЫ ВНЕДРЕНИЯ ПЕРСОНИФИЦИРОВАННОЙ РАСКЛАДКИ И РАЗДАЧИ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ

Бодрянина Е.К.

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

      Лекарственные средства - одна из наиболее затратных сторон бюджета здравоохранения, поэтому остается неотложной и широко распространенной проблемой. В настоящее время необходимо попытаться достичь адекватного и эффективного использования препаратов путем внедрения персонифицированного учета лекарственных средств, обозначить основные задачи и цели введения данной системы.

Основная цель персонифицированного учета лекарственных средств  и изделий медицинского назначения - это рациональное и адресное 
использование средств, направленное на улучшение качества медицинской помощи, а также полный и детальный учет поступления медикаментов на всех уровнях их  использования; то есть лекарственные препараты отпускаются персонально каждому пациенту из аптеки МО.

Основными задачами лекарственного обеспечения медицинских учреждений являются эффективное использование финансовых ресурсов, предназначенных для оплаты лекарственных средств; устранение дефицита лекарственных средств и изделий медицинского назначения в медицинских учреждениях и обеспечение прав пациента на получение  лекарственных препаратов, гарантирующих качественную медицинскую помощь.

Организационными принципами  системы являются хранение и выдача всего запаса лекарственных препаратов в аптеке МО; передача врачебных назначений из отделения стационара в больничную аптеку через автоматизированную систему управления медицинской организации; комплектация специалистами отделения суточного набора лекарственных препаратов для каждого пациента и доставка их в отделения стационара; персонифицированный учёт отпуска лекарственных препаратов в процессе формирования заказа в аптеке.

Основываясь на целях и задачах введения персонифицированного учета лекарственных средств, следует рассмотреть возникающие проблемы.

Например, для достижения точной и своевременной работы данной системы необходима организация рабочего места. Выполнение этой работы требует определённого технического оснащения, создания автоматизированного рабочего места медицинского персонала отделения и автоматизированного рабочего места "Аптека". Оно должно иметь современное компьютерное оборудование и программное обеспечение, так как электронные формы хранения, передача и анализ информации является гарантией, поддающейся проверке правильности и точности отчетных материалов. Это позволит получать врачебные назначения, формировать требования-накладные на лекарственные препараты, вести учёт отпускаемых препаратов, передавать учётно-отчётные документы в бухгалтерию МО, а так же обеспечивать аптеку необходимой профессиональной информацией.

Следующей проблемой является контроль доставки лекарственных средств. Нужно отметить, что возможны опасения по поводу удлинения времени доставки лекарственных препаратов в отделения стационара в условиях автоматизированной передачи врачебных назначений из-за лишения хранения запасов лекарственных препаратов в стационаре под контролем старших медицинских сестер. Поэтому необходимо разработать четкий график работы с отделениями. Таким образом, это урегулирует работу не 
только фармацевтического и сестринского, но и врачебного персонала, благодаря своевременному и аккуратному заполнению листов назначений.

Необходимо вести контроль за подбором и работой медицинского персонала. Ошибки, связанные с неправильной записью назначений медицинским персоналом, могут привести к нехватке лекарственных препаратов в отделении. Это можно предотвратить при правильной организации внутреннего контроля. Необходимо серьезно подходить к подбору и подготовке специалистов для отделения централизованного персонифицированного учета потребления лекарственных средств, готовых работать в новых условиях, понимающих роль аптеки в организации рациональной и безопасной фармакотерапии в стационарах. Реорганизация системы лекарственного обеспечения пациентов требует принципиального изменения функциональных обязанностей медицинского персонала в соответствии с изменившейся ролью и задачами больничной аптеки в системе персонифицированного внутрибольничного распределения лекарственных препаратов и введения новой должности. Сотрудники должны нести индивидуальную ответственность за раскладку лекарственных средств и своевременную доставку таблетированных форм пациентам. Раскладка лекарственных средств должна проводиться согласно алгоритму. Медицинский персонал должен проверять правильность заполнения заявок: на наличие в них дозы препарата, кратности его применения, курса лечения и подписи палатной медицинской сестры. Лекарственные препараты должны отпускаться в определённой упаковке. Это может быть пластиковая баночка, блистеры, контурные ячейки и др. На упаковку препаратов, с применением самоклеющейся ленты, необходимо наносить название препарата, предупредительные надписи и другую необходимую информацию. Распределение ампулированных лекарственных форм необходимо осуществлять в упаковочные мешки с указанием отделения, Ф.И.О. пациента, N палаты. Распределение таблетированных лекарственных форм должно осуществляться в контейнеры для таблетированных форм с указанием отделения, Ф.И.О. пациента, N палаты, время приема (утро, обед, вечер, на ночь). Так же медицинский персонал обязан следить за санитарным состоянием своего рабочего места, за сохранностью товарно-материальных ценностей, соблюдать правила внутреннего трудового распорядка, пожарной безопасности и охраны труда.

Следующей проблемой является нарушение защиты прав пациента, решением которой является появление  возможности получения информации о назначенном ему медикаментозном лечении в качественном и стоимостном выражении. Из-за недостаточного профессионализма медицинских 
работников и неудачной терапии лекарственными средствами у пациентов возникает недоверие к официальной медицине. Это приводит к тому, что многие пациенты, страдающие серьезными заболеваниями, отказываются от медицинской помощи. Это влечет за собой прогрессирование заболевания. При этом финансовые средства, которые могли бы быть потрачены на эффективные лекарства, расходуются без пользы. Поэтому появляются возможности проведения медицинской экспертизы качества лекарственной помощи по конкретному пациенту, оценки деятельности конкретного врача, выявления случаев нерационального назначения лекарственных схем лечения, вести текущее и долгосрочное планирование затрат на лекарственное обеспечение, вести контроль за целевым  и рациональным использованием ресурсов.

Основными преимуществами этой системы являются экономия лекарственных средств, возможность дополнительного фармацевтического контроля назначений лекарственных препаратов ЛПУ и их своевременной корректировки и повышения безопасности фармакотерапии в результате возложения ответственности за качество получаемых пациентами препаратов на персонал аптеки. Можно сделать вывод, что правильная организация работы системы персонифицированного учета потребления лекарств в медицинских учреждениях  позволит получить экономический эффект в использовании лекарственных средств и выступит мощным социальным фактором защиты прав пациента на получение медицинской помощи.
УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ ПАЦИЕНТОВ КАЧЕСТВОМ ОКАЗЫВАЕМОЙ СЕТРИНСКОЙ  ПОМОЩИ В ОНКОЛОГИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ   МБУЗ «ГОРОДСКАЯ БОЛЬНИЦА №8», г. БЕЛОВО
   Боровкова И.В.
   МБУЗ «Городская больница №8»,  г. Белово

     МБУЗ «Городская больница №8» муниципальное бюджетное учреждение здравоохранения. Больница функционирует с 1972 года, входит в состав управления здравоохранения администрации города Белово. 

     В своем составе имеет онкологическое отделение, которое   рассчитано на 18 коек. Отделение обладает опытом терапии большинства злокачественных образований на более высоком, качественном уровне. По показаниям проводится  химиотерапия (осуществляется лечение пациентов 
интенсивными схемами химиотерапии). При необходимости используется  магниторезонансная компьютерная томография. 
 1 ноября 2010г. на базе онкологического отделения  организован централизованный пост обезболивания (повысилось    качество     оказания     медицинской     помощи     пациентам, нуждающимся в инъекциях наркотических средств и психотропных веществ). В  отделении  работает процедурный кабинет, который оснащен  вытяжным шкафом для безопасного разведения лекарственных средств. В процедурном кабинете выполняют все манипуляции: внутривенные, внутримышечные, подкожные, инфузионную терапию, гемотрансфузии, химиотерапию. 
В  онкологическом отделении работает профессионально грамотный медперсонал, любящий свое дело и знающий его, и может оказать  своевременно качественную квалифицированную медицинскую помощь.    Весь сестринский персонал отделения имеет сертификаты обучения на базе ГБОУ СПО «КОМК» по специальности «Сестринское дело», с последующей защитой категории. В 2015 году процедурный кабинет отделения занял 2 место в городском конкурсе «Лучший процедурный кабинет – 2015г».                                                                   В настоящее время федеральным законом № 323 от 21.11.2011 г. «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» определено, что пациент имеет право получить в доступной для него форме 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. Учитывая психологические особенности общения с онкологическими пациентами  необходима слаженная работа в команде: врач - медицинская сестра - психолог - пациент. С целью оценки удовлетворенности пациентов оказываемой сестринской помощью было проведено анкетирование пациентов, обратившихся за квалифицированной медицинской помощью в 2013 г. и  в 2015 г. в онкологическое отделение. В исследование приняли участие 60 человек в возрасте от 35 до 78 лет. В ходе исследования  в 2013 г. было выявлено, что половина пациентов удовлетворена в целом качеством обслуживания медицинского персонала (50%)  30 пациентов, а  половина пациентов не удовлетворены (50%)30 пациентов. В исследование приняли участие 60 человек в возрасте от 35 до 78 лет. В ходе исследования  в 2015 г. было выявлено, что большая часть пациентов удовлетворена в целом качеством обслуживания медицинского персонала (88%)  53 пациента, а не удовлетворены (12%) 7 пациентов. Это говорит о достаточно хорошей теоретической базе и о высоком профессионализме персонала, так как  от 
уровня подготовки сестринского персонала зависит качество оказания медицинской помощи пациентам. Поскольку качество сестринской помощи определяется соответствием оказанной помощи потребностям пациента и современному уровню науки, внедрение новых сестринских технологий в практику МО позволяет управлять качеством сестринской помощи. Сестринский  медперсонал владеет выполнением всех сестринских медицинских манипуляций. Профессионально участвует во внедрении инновационных технологий, разработанных Профессиональной Ассоциацией медицинских сестер Кузбасса. Все медицинские сестры онкологического отделения (100%) являются членами Профессиональной Ассоциации медицинских сестер Кузбасса. Но, к сожалению, с каждым годом увеличивается количество онкологических пациентов, и уже сегодня трудно найти семью, которая не сталкивалась бы с этой проблемой. Однако мало кто знает, что онкологическое заболевание — это не приговор. Сегодня, с развитием науки, своевременно поставленный диагноз и правильно подобранное лечение позволяют помочь даже пациентам на поздних стадиях заболевания. 

РОЛЬ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ 
В РЕАБИЛИТАЦИИ НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ

Боярская А.В., Горбачева М.Ю.

КРОО Профессиональная ассоциация медицинских сестер Кузбасса
МБЛПУ «Детская городская клиническая больница №3», г. Новокузнецк
АКТУАЛЬНОСТЬ

Выхаживание недоношенных детей отнесено к приоритетным направлениям в педиатрической службе. Ежегодно не менее 10% рождается до срока 37 недель гестации. Особого внимания заслуживают дети, рожденные с экстремальной и очень низкой массой тела. Незрелость органов и систем требует модифицированного подхода к лечению и уходу данной группы детей. Государственная политика по выхаживанию глубоко недоношенных детей предусматривает снижение инвалидизации и улучшение качества их дальнейшей жизни.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С 2012 года в г. Новокузнецке открыто отделение реабилитации для детей, рожденных с экстремальной и очень низкой массой тела. При отсутствии стойкой адаптации к внешней среде дети со второго этапа лечения 
переводятся в данное отделение, а также могут госпитализироваться с педиатрических участков. Все палаты отделения рассчитаны на круглосуточное пребывание с мамой на 1-2 ребенка, оснащены кроватями с автоматическим поддержанием температуры и необходимым набором оборудования для осуществления ухода. В комплексе реабилитационных мероприятий ведущая роль отводится физиотерапевтическим процедурам, массажу и мануальной терапии. В отделении функционирует кровать массажная с автоматическим поддержанием заданной температуры псевдокипящего слоя и эффектом плавучести. Организовано централизованное приготовление питания, что обеспечивает соблюдение санитарных норм и индивидуальный подход к кормлению пациентов. В отделении работают высококвалифицированные медицинские сестры, в совершенстве владеющие техникой выполнения различных манипуляций, навыками и методиками ухода за недоношенными детьми, умеющие работать с аппаратурой по сервоконтролю. Положительное влияние на результат работы оказывает умение сестринского персонала поддерживать психологический контакт с родителями пациентов.

К приоритетному направлению в работе с детьми, рожденными с массой тела не более 1500 г, относится соблюдение протокола минимальной интервенции. В данном аспекте у медицинской сестры закрепилось понятие «лечебно-охранительный режим» - минимум раздражающих факторов, тишина, отказ от мобильной связи в лечебных зонах отделения, затемнение окон, препятствующее попаданию прямого света на ребенка, использование свето- и звукопоглощающих накидок.

Положительный результат получен по факту создания кабинета катамнеза для недоношенных детей, где после выписки ведут прием педиатр совместно с неврологом. Такое взаимодействие позволило увеличить полноту охвата пациентов. Врачами составляется план дальнейшего наблюдения, лечения, корректируется питание и иммунизация ребенка. Медицинская сестра кабинета непосредственно взаимодействует с законными представителями детей на приеме, а также посредством использования телефонной и электронной связи по вопросам питания и ухода за недоношенным.

РЕЗУЛЬТАТЫ

За 2013-2014 годы в отделении медицинской реабилитации детей МБЛПУ «ДГКБ №3» пролечено 1169 пациентов. Выписано с улучшением - 99,3%.

На сегодняшний день на учете в кабинете катамнеза МБЛПУ «Детская городская клиническая больница №3» состоит 320 детей. 9,8% из них имеют статус детей-инвалидов, среди которых основная доля (70,0%) - дети с детским церебральным параличом. Проблематичен исход детей, рожденных с 
экстремально низкой массой тела, среди которых 35,6% имеют выраженные отклонения в психомоторном развитии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Работа медицинской сестры является важнейшим звеном в уходе за недоношенными детьми. От четкости и добросовестности выполнения назначений врача зависит результат выхаживания детей. Профессионализм, благоприятная обстановка, чистота и уют в отделении, отношение, поведение, внешний вид персонала поддерживают уверенность матери в том, что ее ребенок в надежных руках и быстро восстановит здоровье.

ВОСПИТАНИЕ ЗДОРОВОГО ПОКОЛЕНИЯ КАК ГЛАВНАЯ ЗАДАЧА АКУШЕРСТВА, НЕОНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ
Букина Т.А. 

МБЛПУ «Детская городская клиническая больница №3», г. Новокузнецк

«Здоровье и благополучие детей должны быть главной заботой семьи, государства и общества в целом, так как дети составляют единственный резерв страны, который в недалеком будущем будет определять ее благополучие, уровень экономического и духовного развития, состояние культуры и науки», д.м.н., профессор, академик РАМН Ю.Е. Вельтищев.
Дети - это будущее нации и забота об их благополучии равносильна заботе о процветании государства, его культурных, социальных, научных и экономических достижениях. Не зря во всех странах принято незыблемое правило: спасать, прежде всего, женщин и детей, а ВОЗ оценивает социально-экономическое развитие страны с точки зрения успехов детского здравоохранения. Впервые в России зарегистрирован прирост населения.  По данным Росстата по Кемеровской области в Кузбассе в 2012 году родилось 31369 детей, а в 2013 году – 31543 детей. Естественный прирост составил 0,6%.  Не все родившиеся дети обладают крепким здоровьем. Доля здоровых новорожденных в последние годы снижается. В структуре заболеваемости детей первого года жизни лидируют болезни органов дыхания, на втором месте – болезни нервной системы, на третьем – отдельные состояния, возникающие в перинатальный период. Уровень заболеваемости детей других возрастных групп также вызывает настороженность. В последнее десятилетие в Кемеровской области, как и во всей России, отмечался рост показателя заболеваемости детей на 1 тыс. населения в следующих группах: болезни эндокринной системы, болезни нервной системы, болезни органов 
дыхания (в том числе астмы). Особую тревогу вызывает здоровье школьников. В Кузбассе за последние 10 лет отмечается рост числа впервые выявленных заболеваний подростков с болезнями крови, сахарным диабетом, болезнями нервной системы, гастритом. Кроме того, растет число хронических заболеваний у девушек-школьниц. И это – будущие матери, носительницы генофонда нации. Трудно поспорить с тем, что у здоровых родителей больше шансов родить здорового ребенка. На развитие плода влияют практически любые заболевания будущих родителей, особенно матери. А хронические заболевания будущей матери могут не только осложнять беременность, но и повлиять на здоровье бедующего малыша. Поэтому консультация врача-акушера-гинеколога просто необходима. В наши дни здоровье будущих родителей становится серьезной проблемой, так как во всем мире всего 25% мужчин и женщин имеют по-настоящему хорошее здоровье. Растет доля заболеваний, при которых беременность может быть противопоказана. В настоящее время в России в целом и в Кемеровской области в частности, уделяется все больше внимания здоровью детского населения. По оценке правительства, в 2011-2013 гг. на развитие детской медицины было направлено порядка 150 млрд. руб. В соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации проводится углубленная и регулярная диспансеризация.

Кроме того, особое внимание уделяется вопросам вакцинопрофилактики, доступности для детей и подростков качественных лекарственных препаратов, ранней диагностики туберкулеза, онкологических и иных социально значимых заболеваний. В краткосрочной перспективе планируется заметно улучшить доступность и качество медицинской помощи матерям и детям. Большое внимание воспитанию здорового поколения уделяется и в Кемеровской области. Разработаны и реализуются социальные проекты и программы, направленные на повышение благосостояния и формирование здорового образа жизни семей с детьми, на сохранение и развитие будущих поколений. Работает социальная программа «Молодая семья». Введена новая дополнительная мера социальной поддержки для семей, имеющих детей – областной материнский (семейный) капитал. Службы акушерства, неонатологии и педиатрии в Кузбассе работают в тесном контакте для решения основной задачи – воспитание здорового поколения. Работа организована таким образом, что как только женщина встает на учет по беременности в женской консультации, данные о ней передаются в детскую поликлинику, и до рождения ребенка о ее здоровье заботятся акушерка и медицинская сестра участковая детской поликлиники, помогая будущей маме, подготовится к родам и выносить здорового ребенка. В женских консультациях и детских поликлиниках работают школы: «Школа будущей 
мамы», «Школа будущего папы», «Школа подготовки к партнерским родам», где проходят обучение все беременные женщины. Когда наступает время родоразрешения, с женщиной продолжают работать акушерки и медицинские сестры неонатальные родильного дома. После рождения малыша, у постели каждой молодой мамы провидится тренинг по правильному прикладыванию ребенка к груди. Здесь же в послеродовом отделении ведутся занятия школы «Успешное грудное вскармливание», «Школа обучения уходу за новорожденным», «Школа для мам, выхаживающих новорожденных с экстремально низкой массой тела». В дальнейшем дети находятся под наблюдением врачей-неонатологов, врачей-педиатров и специалистов узкого профиля поликлиники. В детской поликлинике с мамой продолжает работать медицинская сестра участковая. У молодых родителей есть возможность заниматься в «Школе молодой мамы», «Школе по обучению грудному вскармливанию», «Школе здорового ребенка». По мере взросления ребенка мамы могут продолжить обучение в «Школе подготовки ребенка к детскому саду», а в дальнейшем – в «Школе подготовки ребенка к школе».  Медицинские сестры детских дошкольных и школьных учреждений ведут активную пропаганду здорового образа жизни среди детей и подростков. Для оценки эффективности взаимодействия акушерской, неонатальной и педиатрической служб нами разработаны листы динамического наблюдения. Выписывая мамочку с ребенком из родильного дома, в детскую поликлинику передается лист динамического наблюдения кормящей женщины, где указаны моменты, отражающие готовность молодой мамы к продолжительному грудному вскармливанию и умению ухаживать за ребенком. В настоящее время в Кемеровской области работают 27 Школ здоровья. В 2011-2013 гг. отмечается рост числа родителей, обучающихся в Школах здоровья. В них в 2011 году прошли обучение 4860 родителей, в 2012 году – 5217 родителей, в 2013 году – 5589 родителей.

Кроме того, в 2011-2013 гг. отмечается увеличение доли детей, находящихся на естественном вскармливании: в возрасте до 4 мес. – на 6,6%, в возрасте с 4 до 6 мес. –  6,5%. В Кузбассе зарегистрировано снижение заболеваемости детей первого года жизни. По данным Управления Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по Кемеровской области за 2011-2013 годы этот показатель снизился на 7,3%.
У детей других возрастных групп снизилась частота заболеваний на 1 тыс. населения: болезни эндокринной системы – с 46,9 до 45,2, онкологическими заболеваниями – с 8,3 до 8,0, заболеваниями органов дыхания – с 1201 до 1191, заболеваниями органов пищеварения – с 104,3 до 103,5.

Таким образом, в Кемеровской области в 2011-2013 гг. отмечается устойчивая тенденция к снижению заболеваемости детей всех возрастных групп. Достигнутые результаты позволяют говорить о том, что благодаря совместной скоординированной работе специалистов акушерской, педиатрической и неонатальной служб области успешно решается главная задача по воспитанию здорового поколения.

Дети – драгоценные существа, которые дарят нам ощущение бесконечного счастья. Когда в доме появляется малыш, кажется, что мир вокруг обретает новый смысл, он полон добра и света. Всем хочется, чтобы наши дети выросли здоровыми, умными, целеустремленными и способными преодолеть любые препятствия во взрослой жизни.

ПАЛЛИАТИВНАЯ СЕСТРИНСКАЯ ПОМОЩЬ ДЕТЯМ

Букина Т.А., Биктимирова Ю.А.

КРОО Профессиональная ассоциация медицинских сестер Кузбасса,
МБЛПУ «Детская городская клиническая больница №3», г. Новокузнецк

АКТУАЛЬНОСТЬ: Паллиативная помощь детям - это комплексный подход к больному ребенку, имеющему ограниченный срок жизни вследствие неизлечимого заболевания. Она направлена на улучшение качества жизни ребенка с тяжелыми хроническими заболеваниями, при которых прогрессивно снижается реабилитационный потенциал.
Работа специалистов, оказывающих помощь данным пациентам, направлена на облегчение физических и психологических страданий ребенка, а также на предоставление социальной поддержки его семье.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Впервые в Новокузнецке на базе МБЛПУ «Детская городская клиническая больница №3» 5 апреля 2013 года открыто отделение паллиативной помощи детям (хоспис) на 25 коек для детей с рождения до 18 лет. В отделение госпитализируются дети со всего юга Кузбасса.
 Отделение оснащено всем необходимым оборудованием для реабилитации детей-инвалидов. Эстетическое оформление помещений создает домашний комфорт и уют. Имеется игровая комната, работает группа психологов и социальных работников. Особенности детской паллиативной помощи определены нозологическими аспектами некурабельных состояний, развитием организма ребенка, непосредственной зависимостью от родственников. Медицинская сестра отделения паллиативной помощи детям:
· обеспечивает режим комфортного существования пациенту в круглосуточном режиме;
· контролирует интенсивность болевого синдрома;
· персонифицировано подходит к питанию ребенка, используя различные методы кормления;
· обучает родственников навыкам ухода за тяжелобольным ребенком;
· оказывает психологическую помощь детям и членам их семей.
В планах на будущее:
1. Создание реестра детей, нуждающихся в паллиативной помощи.

2. Организация выездной сестринской паллиативной службы на дому.
3. Создание реестра волонтеров.
РЕЗУЛЬТАТЫ С момента открытия отделения в 3 раза увеличилось количество пользованных пациентов, что явилось отражением информированности о данном виде помощи, как среди медицинских учреждений, так и среди населения территорий. В 2014 году структуре нозологических форм преобладают врожденные пороки развития - 65,8%, неврологические заболевания - 31,4%, иммуносупрессивные состояния - 2,8%.                                                                                                                        ЗАКЛЮЧЕНИЕ: При наличии в медицинской организации коек паллиативной помощи детям исключается использование дорогостоящих коек в специализированных отделениях педиатрических стационаров. Паллиативная помощь детям - это не просто оборудованное отделение, уютные палаты, но и высококвалифицированные медицинские сестры, умеющие сострадать и готовые в любой момент прийти на помощь больному ребенку.
ГИПЕРТЕРМИЯ У ДЕТЕЙ
Вознюк Л.Д. 

МБЛПУ «Детская городская клиническая больница №3», г. Новокузнецк

Проблема неотложных состояний у детей занимает одно из центральных мест среди всех разделов  педиатрии. Повышение температуры тела — это  самое распространенное проявление  различных заболеваний. Лихорадка — 
это повышение температуры тела ребенка в результате изменений в центре терморегуляции гипоталамуса. Она является защитно-приспособительной 
реакцией организма, возникающей в ответ на действие патогенных раздражителей. Виды лихорадки:

· субфебрильная - до 38 0С, 

· умеренная - 38-39 0С, 

· высокая - 39-40 0С, 

· чрезмерную - гиперпиретическую (410С, и выше). 

При температуре тела  42 0С, возникают глубокие нарушения функции ЦНС и может возникнуть угроза для жизни больного. От лихорадки следует отличать гипертермию — повышение температуры, когда процесс терморегуляции организма не нарушен, а повышенная температура тела обусловлена изменением внешних условий, например перегревание организма. Температура тела при инфекционной лихорадке обычно не превышает 410С, в отличие от гипертермии, при которой она бывает выше 410С. Гипертермия – это  нарушение теплового баланса тела с повышением температуры. Она сопровождается повышением и качественными нарушениями обмена веществ, потерей воды и солей, нарушением кровообращения и доставки кислорода к мозгу, вызывающими возбуждение, иногда судороги и обмороки. Высокая температура при гипертермии переносится тяжелее, чем при многих лихорадочных заболеваниях.

Различают следующие типы гипертермии:

Экзогенная – возникает вследствие ограничения теплоотдачи (при нахождении в жарком, тесном, непроветриваемом помещении).
Эндогенная – возникает вследствие нарушения теплопродукции (результат психоэмоционального напряжения, накопления в организме токсинов, результат эндокринных заболеваний).
Важно различить «розовую» и «белую» гипертермию, потому что меры помощи в обоих случаях отличаются. При «розовой» гипертермии теплопродукция равна теплоотдаче.  Поведение ребенка не нарушено,  судороги не угрожают. Жаропонижающие средства действуют быстро, хотя зачастую недолго. 
«Белая» гипертермия протекает тяжелее и более опасна. Периферические сосуды спазмируются, что блокирует теплоотдачу и вызывает сильный перегрев внутренних органов, включая головной мозг. Признаки белой гипертермии следующие: кожа бледная, «мраморная» , с синеватым оттенком ногтевых лож и губ, конечности холодные, положителен симптом белого пятна (после надавливания на кожу оно долго не исчезает). Поведение ребенка нарушается — он становится безучастным, вялым, возможны бред и судороги. Эффект от жаропонижающих средств недостаточен.

Наиболее опасна гипертермия для детей, которые входят в группы риска: 

· дети первых 3-х месяцев; 

· с фебрильными судорогами в анамнезе; 

· с патологией ЦНС; 

· с  хроническими болезнями  легких и сердца; 

· с наследственными метаболическими болезнями
Первая неотложная помощь при гипертермии.

При повышении тела, прежде всего, необходимо выяснить, вызвано ли оно лихорадкой или гипертермией. Это связано с тем, что при гипертермии следует немедленно начать мероприятия по снижению повышенной температуры. А при умеренной лихорадке срочно понижать температуру наоборот не стоит, так как ее повышение оказывает на организм защитное действие.

Методы, используемые для снижения температуры, делятся на внутренние и внешние. Внешние методы охлаждения использовать проще, они хорошо переносятся и очень эффективны.

· Снятие лишней одежды

· Обтирание  прохладной водой

· Водочные обтирания

Тактика снижения температуры.

· При "розовой" гипертермии: необходимо максимально обнажить больного, обеспечить доступ свежего воздуха (не допуская сквозняков). Назначить обильное питье (на 0,5-1 л больше возрастной нормы жидкости в сутки). Использовать физические методы охлаждения (прохладная мокрая повязка на лоб, водочные обтирания - обтирают влажным тампоном). Назначить внутрь или ректально парацетамол (ибуклин, панадол, калпол,  эффералган и др.). Если в течение 30-45 мин температура тела не снижается, вводится антипиретическая смесь внутримышечно (анальгин, димедрол). Препараты вводят в возрастной дозе.
· При "белой" гипертермии: перевести «белую» гипертермию в «розовую», путем согревания и растирания конечностей; одновременно с жаропонижающими средствами дают сосудорасширяющие препараты внутрь и внутримышечно.

Что нельзя делать при гипертермии!!!

· Укутывать ребенка большим количеством теплых вещей (одеял, одежды).

· Ставить согревающие компрессы при гипертермии ─ они способствуют перегреванию.

· Давать очень горячее питье.

При неблагоприятном течении гипертермии и отсутствии врачебной помощи ребенок погибает, не приходя в сознание, в результате крайней степени недостаточности кровообращения, прекращения сердечной деятельности и дыхания. 

10 СОВЕТОВ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ
 Гицевич Н.А.

 МБУЗ «Центральная городская больница», г. Междуреченск

"Здравствуйте!!! Будьте здоровы!!!"

Вдумайтесь в эти слова: мы говорим их друг другу, когда встречаемся или прощаемся, и, даже, когда просто чихнем. Потому, что здоровье - это основа счастливой и полноценной жизни. Оно в состоянии обеспечить долгую и активную жизнь, способствует выполнению планов, дает возможность решать жизненные задачи. Но обычно  заботиться о своем здоровье люди начинают лишь после того, как болезнь  даст о себе знать. Но ведь можно предотвратить очень многие заболевания, просто следуя здоровому образу жизни. Понятие "здоровый образ жизни" довольно растяжимое. Приведу  лишь 10 советов  (практически - заповедей!), разработанных международной группой врачей диетологов и психологов, которые составляют основу здорового образа жизни. Следуя им, можно значительно улучшить качество жизни, быть молодым и здоровым!

Совет 1.

Не объедайтесь! Замените привычные и положенные 2500 калорий на 1500 и довольствуйтесь малым. Тем самым вы устроите разгрузку своим клеткам и поддержите их активность. Клетки быстрее обновляются, и организм становится менее восприимчивым к болезням. Но не нужно крайностей: 
питайтесь умеренно, не много и не слишком мало. Если организм не дополучит микроэлементы, в которых он нуждается, то может отреагировать снижением иммунитета и, как следствие, болезнью.

Совет 2.

 Меню должно соответствовать вашему возрасту. У 30-ти летних женщин первые морщины появляются позже, если они регулярно будут, есть печень и 
орехи. Людям старше сорока лет полезен бета-каротин. После 50-лет кальций держит в форме кости, а магний – сердце. Мужчинам старше 40 необходим, селен, содержащийся в сыре и почках. Селен способствует разряжению стресса. После пятидесяти, питаясь рыбой, мы защитим сердце и кровеносные сосуды.

Совет 3.

Работа является важным элементом здорового образа жизни.  Важное условие при этом – она должна нравиться, соответствовать вашим способностям и приносить удовлетворение. В идеале она не должна быть стрессовой. Хорошая работа сопутствует моложавости, как утверждают французы. Тот, кто не работает, выглядит на 5 лет старше. Некоторые профессии, по мнению социологов, помогают сохранить молодость. К их числу относятся: дирижер, философ, художник, священник.

Совет 4.

Найдите себе пару! Любовь и нежность являются лучшим средством против старения. Вспомните, как мы светимся внутренним светом, когда влюблены. Когда человек любит, в его организме вырабатывается гормон счастья – эндорфин, который способствует укреплению иммунной системы.

Совет 5.

Иногда балуйте себя, а учитывая реалии наших дней, балуйте себя, как только у вас есть такая возможность! Вопреки всем рекомендациям относительно здорового образа жизни позволяйте себе лакомый кусочек торта, сна или лени.

Совет 6.

Движенье – это жизнь! Больше двигайтесь. Не важно, что это будет – утренняя зарядка, танец перед зеркалом под любимую песню, уборка в доме или регулярное посещение спортзала – это пойдет только на пользу вашему организму. В процессе движения высвобождаются гормоны роста, выработка которых сокращается после 25 лет. Возьмите за правило: не пользоваться транспортом там, где можно пройти пешком. Результат придет неожиданно, улыбаться начнете чаще! Стоит помнить о том, что физические нагрузки  
должны быть дозированными и соответствовать возрасту и сопутствующим заболеваниям.

  Совет 7.

Имейте на все свою точку зрения. Осознано живущий человек значительно реже впадает в депрессию и бывает подавленным, чем тот, кто пассивно плывет по течению.

Совет 8.

Спите в прохладной комнате! Доказано: кто спит при температуре 17-18 градусов, дольше остается молодым. Причина заключается в том, что обмен веществ в организме напрямую зависит от температуры окружающей среды. И возрастные изменения не так заметны у людей, которые используют эту информацию. Постарайтесь раньше лечь спать – чем больше вы захватите времени для сна в этих сутках, тем моложе вы будете выглядеть!  Достаточный сон необходим для нормальной деятельности нервной системы. Потребность во сне у разных людей может быть разная, но в среднем рекомендуется спать не менее 8 ч. Регулярное недосыпание ведёт к снижению работоспособности и сильной утомляемости. Для того, чтобы Вас не мучила бессонница необходимо за 1 ч. до сна прекратить физическую или умственную работу. Последний приём пищи должен быть не позднее, чем за 2 ч. до сна. 

Совет 9.

Не подавляйте в себе раздражение, и даже гнев. Тот, кто постоянно корит самого себя, вместо того чтобы рассказать, что его гнетет, более подвержен любым заболеваниям, в том числе онкологическим. Согласно результатам международного тестирования 64% респондентов, страдающих раком, всегда подавляют гнев в себе. Недаром в Японии с ее жесткой корпоративной культурой, издавна существуют комнаты "психологической разгрузки". В эти комнаты можно просто зайти и покричать, а можно отлупить резиновое  чучело шефа!  Лучше высказать, что огорчает, а временами даже поспорить, обменяться мнением с окружающим.

Совет 10.

Тренируйте головной мозг, повышайте и развивайте свои умственные способности. Время от времени разгадывайте кроссворды, играйте в коллективные игры, требующие мыслительной деятельности, учите иностранные языки. Считайте в уме, а не только на калькуляторе. Заставляя работать головной мозг, мы замедляем процесс возрастной деградации 
умственной способностей,  активируется работа сердечнососудистой системы и обмен веществ. Эти советы составляют основу здорового образа жизни. Следуя им, можно продлить жизнь и сделать ее более приятной. Если вы мечтаете сохранить молодость, начинайте  делать это прямо сейчас.
Кстати...

Долгожители едят все, но едины в главном – переедание опасно. Исследовав истории жизни двух тысяч человек в возрасте старше 85 лет, ученые пришли к выводу: «Долгожителями могут стать те, кто миролюбив, стремиться к гармонии и справедливости, способен обходиться малым, умеет создать собственную систему жизни». Французские врачи, исследуя своих долгожителей, особо подчеркнули в большинстве случаев они властные волевые. Но главное – жизнерадостные не волнуются из-за мелких неприятностей, а к крупным относятся по философски.                                                               Долгожители обычно рано встают, и для них не увидеть восход солнца – значит не увидеть новый день.

НАСТАВНИЧЕСТВО КАК МЕХАНИЗМ СОХРАНЕНИЯ                 КАДРОВОГО ПОТЕНЦИАЛА
Глебова Н.Л.                                                                                                      МБУЗ «Городская больница№1», город Ленинск – Кузнецкий
В настоящее время обучение – одно из основных направлений в области управления персоналом. Профессиональное обучение ориентировано на подготовку персонала организации к успешному выполнению стоящих перед ним задач. Наставничество родилось вместе с человечеством, ведь история человечества — это всегда передача опыта. С древнейших времен в воспитании человека незаменимую роль играли учителя, преподаватели, старшие товарищи. Их всех можно объединить под одним словом — наставники. Каждому человеку при устройстве на новую работу приходится адаптироваться не только к новым требованиям должности, но и к коллективу, сложившимся в организации правилам и стандартам поведения. Задачей наставничества является управление процессом адаптации нового сотрудника. В процессе первичной адаптации за новичком официально закрепляется наставник - опытный сотрудник, внимательно следящий за поведением нового сотрудника и контролирующий получение им ключевых навыков для работы. Наставник выступает как практический 
учитель, активное вмешательство которого в работу нового специалиста обычно заканчивается вместе с испытательным сроком. Наставник участвует в оценке успешности прохождения испытательного срока, его мнение о целесообразности дальнейшей работы нового сотрудника в ряде случаев является решающим. Критерии наставника:
· Профессиональная компетентность – наличие специальных знаний и навыков.
· Стаж работы в организации (не менее года).
· Исполнительская дисциплина – ответственное отношение к работе и отсутствие дисциплинарных взысканий.
·  Личное желание.
· Авторитет у коллег.
· Склонность к преподаванию. Для преподавательской деятельности требуются готовность делиться опытом, способность доходчиво излагать информацию и большое терпение по отношению к обучающимся.
· Коммуникативные способности проявляются в активном общении и владении инициативой, доступном изложении мыслей.
· Организованность - способность выделять важные моменты без лишней детализации, расставлять приоритеты, разумно распределять рабочее время и работать с большой нагрузкой.
· Эмоциональная уравновешенность – способность поддерживать оптимальное эмоциональное состояние, быстро адаптироваться к изменениям и принимать обдуманные решения в ситуации информационной перегрузки.
· Позитивный эмоциональный настрой.
Система наставничества позволяет:

(​ повысить качество обучения персонала;
     (   снизить текучесть кадров;

(​ быстро вывести новых сотрудников на выполнение рабочих показателей;

(​ помочь новичкам адаптироваться в коллективе;

(​ развить у новых сотрудников позитивное отношение к учреждению.

Развитие наставничества в ЛПУ способствует повышению теоретической подготовке медицинских сестер, совершенствованию практических умений, повышению качества сестринской помощи и престижа профессии, укреплению корпоративного духа в коллективе. Медицинская среда - одна из немногих, где наставничество гармонично вписывается в культуру профессии. Медицинские знания и умения всегда передавались "из уст в уста", и эта традиция сохраняется до сих пор. Однако нужно понимать, что наставничество требует времени, сил и желания поделиться знаниями, приобретенными собственным трудом. Амбулаторно-поликлиническая помощь — самый массовый вид медицинской помощи; в амбулаторно-поликлинических учреждениях осуществляется высококвалифицированное обслуживание около 80% всех пациентов. Основными принципами амбулаторно-поликлинической помощи являются: участковость; доступность; профилактическая направленность; преемственность и этапность лечения. С учетом особенностей работы в медицинских организациях амбулаторно-поликлинического типа, программа наставничества включает план:
1. Определить цели.
2. Обозначить задачи.
3. Выбрать наставников для наставляемых.
4. Разработать план занятий.
5. Разработать критерии оценки.
Кто же нуждается в наставнике?
(​ Выпускники учебных медицинских заведений (молодые специалисты)
(​ Лица, не работающие по специальности более 5 лет
(​ Специалисты при смене вида деятельности или переходе на другую должность.
Плановые занятия наставников с новичками проходят согласно графику. Внеплановые занятия проводятся по необходимости и по просьбе молодых специалистов. Условно в процессе адаптации можно выделить 4 этапа:
1. Оценка уровня подготовленности – беседа с новым сотрудником необходима для разработки наиболее эффективной программы адаптации.
2. Ориентация – практическое знакомство со своими обязанностями и требованиями, которые сотруднику предъявляет администрация ЛПУ; оплата труда; охрана труда и соблюдение техники безопасности; 
функции подразделений; профессиональные обязанности и ответственность; требуемая отчетность.

3. Действенная адаптация – этот этап состоит в приспособлении нового сотрудника к своему статусу и обусловлен его включением в межличностные отношения с коллегами.
4. Функционирование – на этом этапе завершается процесс адаптации. Он характеризуется постепенным преодолением производственных межличностных проблем и переходом молодого сотрудника к стабильной работе.
Основным методом обучения является сравнительный анализ трудовой деятельности наставника и его воспитанника, совместный поиск лучших вариантов выполнения задания, использование практического опыта наставника. Самым эффективным методом передачи опыта наставники считают оказание помощи, словом и делом. Получение информации «из первых рук» и обучение действием превращают начинающего специалиста в практика. Ближайшая задача наставляемого – овладение специальностью, формирование связки от знаний к навыкам и умениям, от нетвердых навыков – к прочным умениям, от прочных умений – к высококвалифицированным действиям. Отдаленная цель – сдача экзамена на вторую квалификационную категорию, участие в профессиональных конкурсах. Главным методическим приемом и стержнем работы является переход к партнерской модели воздействия, в соответствии с которой часть полномочий и ответственности передается начинающему специалисту, а наставник выступает в роли опытного «дирижера». Занимаясь развитием навыков молодого специалиста и совершенствованием его личности, наставник должен знать и уметь использовать соответствующий метод обучения. Обучение молодого специалиста деловому общению для партнерского сотрудничества с врачом и пациентом помогает его профессиональному и личностному становлению. Поощрение, похвала формируют высокую самооценку и способствуют достижению успехов в работе. Наставник стремится помочь сотруднику получить удовлетворение, радость от правильно и эффективно проведенной работы. Этому способствует интерес к работе, самоуважение, значимость дела, осознание ответственности, возможности использовать и развивать свои навыки и умения. Формы работы с молодым специалистом:
· стажировка на рабочем месте без права самостоятельной работы;
· индивидуальные консультации, выявление потребностей;
· индивидуальные беседы: 3–5 минут ежедневно по итогам работы за день; 20–25 минут еженедельно по итогам работы за неделю;
· поддерживающее обучение: стажировка с правом самостоятельной работы.
Приемы обучения на рабочем месте:

· побуждение сотрудников к качественному анализу работы путем постановки вопросов, относящихся к профессиональной деятельности;

· поручение самостоятельной работы и определенных обязанностей с соответствующим контролем позволяет убедиться, что специалисты не только знают, чего от них ждут, но и понимают объем необходимых знаний и умений для выполнения задания;

· использование любой рабочей ситуации, дающей возможность для обучения или профессионального развития обучаемого;

· поощрение у сотрудников наблюдательности, стремления к самообразованию;

· обсуждение способов повышения качества сестринского обслуживания пациента, грамотного проведения лекционных и практических занятий;

· обучение ведению сбора и анализа информации о потребностях пациентов.
Молодым коллегам не надо останавливаться на достигнутых успехах, необходимо постоянно повышать свою квалификацию, совершенствоваться в своей профессии, любить свою работу и своих пациентов, с уважением относиться к коллегам и продолжать славные традиции больницы. Руководителям МО для решения проблем притока кадров в свое учреждение необходимо разрабатывать и реализовывать программы адаптации новых сотрудников, не жалеть для работы с молодыми специалистами сил и времени. Тогда процесс адаптации у них будет быстрым и успешным, и ЛПУ не будет испытывать дефицита кадров.
ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЙ КОНКУРС «ЛУЧШИЙ НАСТАВНИК»

Гусельникова Т.Л., Краснова Р.Ф., Рыжикова Т.Р., Кравченко Л.В.
ГАУЗ КО «Кемеровская областная клиническая больница»

Одна из причин, формирующих недостаточно позитивную динамику в состоянии здоровья населения Кемеровской области – это дефицит в системе здравоохранения кадров. Рынок труда испытывает острую потребность в 
специалистах со средним медицинским образованием, их дефицит составляет 13 826 человек. (Постановление Коллегии администрации Кемеровской области  от 15 октября 2013 года №443 «Об утверждении государственной программы Кемеровской области «Развитие здравоохранения Кузбасса» на 2014-2016 годы»).

Ежегодно Колледж выпускает более 800 молодых специалистов, но это количество не позволяет покрыть даже естественную убыль кадров, ежегодный отток – 2-6%.

Сегодня становится важной, как для работодателей, так и для образовательных учреждений, работа по оптимизации процессов профессиональной адаптации выпускников, цель – привлечение и «закрепление» молодых специалистов на рабочих местах (Программа развития социального партнерства ГБОУ СПО «Кемеровский областной медицинский колледж» с субъектами рынка труда на период 2012-2017 гг.). Необходимость возрождения института наставничества продиктовано стремительно изменяющимися технологиями, требующими от специалиста высокого профессионализма.

Медицинская среда – одна из немногих, где наставничество гармонично вписывается в культуру профессии. Нормативно-правовым обеспечением этого направления работы в Кемеровской области является созданное Положение «Об организации системы наставничества в лечебно-профилактических учреждениях Кемеровской области для специалистов со средним медицинским и высшим сестринским образованием».

      Для успешной работы с молодыми специалистами, передачи традиций, ценностей организации в ГАУЗ КО «Кемеровская областная клиническая больница» внедрена программа «Молодой специалист»: разработано Положение о наставничестве, Положение о молодом специалисте, работает школа профессионального мастерства «Организация работы с молодыми специалистами», ежегодно проводятся профессиональные конкурсы «Лучший Наставник».
Цель, задачи конкурса, количество туров, конкурсных испытаний и формат их проведения, сроки проведения, порядок награждения, ответственные  определены Положением о проведении конкурса,  которое утверждается приказом главного врача.

Методически грамотно подготовленный и проведенный профессиональный конкурс позволяет направить деятельность сестринского коллектива, дополнить другие административные методы оценки и вознаграждения труда наставника и молодого специалиста,  как значительно более демократичный механизм.

Конкурс несет в себе неограниченную возможность удовлетворения разнообразных потребностей человека, позволяет включиться в активную инновационную деятельность, наиболее полно осуществить личностно ориентированный подход к своему профессиональному росту. 

Конкурс можно рассматривать как этап повышения профессионализма, как молодого специалиста, так и наставника.

Самый важный результат конкурса – это передача тех знаний, умений и навыков воспитанникам, которые помогут стать профессионалом, способным самостоятельно развиваться и самосовершенствоваться; приобщение к социальной деятельности, культурным и профессиональным традициям больницы.

ЗДОРОВЬЕ ЛЮДЕЙ ТРУДОСПОСОБНОГО ВОЗРАСТА

Гусельникова Т.Л., Краснова Р.Ф., Кравченко Л.В.

ГАУЗ КО «Кемеровская областная клиническая больница»

«Учить - это все равно, что бросать мысли в почтовый ящик человеческого подсознания. Вы знаете, когда они отправлены, но никогда не известно, когда они будут получены и в каком виде»

Э. Ловелл

Для устойчивого социально-экономического развития нашего общества приоритетным становится повышение качества и производительности труда. Главное условие выполнения этой задачи – здоровые люди трудоспособного возраста. Сохранение здоровья населения России – многогранная проблема, в основе которой лежит ряд факторов: социальные, экономические, правовые, медицинские, экологические, обеспечивающие достойное качество жизни.

В 2015 году межведомственная комиссия, созданная по поручению Министра здравоохранения Российской Федерации Вероники Скворцовой, провела анализ причин смертности в нашей стране. Первые выводы сделанного анализа – увеличение общей смертности в России связано с ростом продолжительности жизни и изменением возрастной структуры населения, неблагоприятными социальными факторами - в частности, широкой алкоголизацией, участившимися в связи с этим несчастными случаями и самоубийствами. Динамика демографических показателей по Российской Федерации показала, что наиболее значительный вклад в общую смертность приходится на лиц пожилого возраста: в 2006 году  он составлял 67,3%, в 2011 г. – 71,4%, а в 2014 г. – уже 73,2%.  Вместе с тем, вклад лиц трудоспособного возраста снижался с 30,9% в 2006 г., 27,2% в 2011г. до  
25,4% в 2014 г., а лиц моложе трудоспособного возраста – с 1,4% в 2006 г., 1,2% в 2011 г. до 1,2% в 2014 г. 

На продолжительность жизни трудоспособного возраста отражается не только социальное неблагополучие: сердечно - сосудистые заболевания приводят к каждой третьей смерти - практически столько же, что и внешние причины (травмы, отравления, суициды), 14% смертей этой категории граждан приходится на онкологические заболевания (Справка «Анализ динамики смертности в Российской Федерации» www.rosminzdrov.ru).

В Кемеровской области в соответствии с государственной программой «Развитие здравоохранения Кузбасса на 2014-2017 годы»  реализуются мероприятия на снижение смертности от болезней, занимающих большой удельный вес среди причин смерти.

Численность населения области на 1 января 2014 года по данным Территориального органа Федеральной службы государственной статистики по Кемеровской области составила 2734,1 тыс. человек. За период с 2012 по 2014 год  численность населения области уменьшилась на 16,7 тыс. человек.  

В структуре населения в 2014 году дети и подростки составляли 20,4 процента, лица старше трудоспособного возраста 23,4 процента, доля населения трудоспособного возраста – 58,1 процента (табл. 1).

                                                                                                      Таблица 1

Динамика возрастной структуры населения Кемеровской области

	Годы
	Дети 

(0 – 17 лет)
	Взрослое население
	Лица старше трудоспособного возраста

	2012
	19,6
	80,4
	22,3

	2013
	19,9
	80,1
	22,8

	2014
	20,4
	79,6
	23,4


Ожидаемая продолжительность жизни кузбассовцев в 2013 году увеличилась на 1,5 года по сравнению с 2011 годом и составила 67,72 лет, в том числе мужчины – 61,5, женщины – 74,04.  По сравнению с Российской Федерацией эти показатели ниже в целом на 3 года.

За последние годы отмечается снижение  смертности по основным классам. Общий уровень смертности в Кемеровской области в 2014 году по сравнению с 2012 годом снизился на 3,9 процента и составил 14,6 на 1000 населения, естественная убыль составила –1,4. 

Показатель общей смертности превышает плановое значение на 2,8 процента и остается выше показателей по России (13,1) и Сибирскому  федеральному округу (13,3) (табл. 2). 
    Таблица 2

Рождаемость, смертность

	
	Показатель на 1000 населения

	
	Рождаемость
	Смертность

	
	2012 год
	2013 год
	2014 год

план
	2014 год

факт
	2012 год
	2013 год


	2014 год

план
	2014 год

факт

	Кемеровская область
	13,8
	13,6
	13,7
	13,2
	15,2
	14,5
	14,2
	14,6

	СФО
	15,0
	14,8
	
	14,7
	13,7
	13,3
	
	13,3

	РФ
	13,3
	13,2
	
	13,3
	13,3
	13,0
	
	13,1


В структуре причин смертности, как и в предыдущие годы, преобладают болезни системы кровообращения (40,5 процента), новообразования (14,9 процента), травмы и отравления (10,6 процента).

Уровень общей заболеваемости в области в 2014 году составил  1576  на  1000 населения.

В структуре общей заболеваемости 1 место занимают болезни органов дыхания – 21,1 процента,  2 место – болезни органов кровообращения – 14,7 процента, болезни костно-мышечной системы на третьем месте – 9,3 процента,  класс травм и отравлений занимает 4 место – 8,3 процента и на 5 месте – болезни глаза и его придаточного аппарата – 7,1 процента.

Доля первичной  заболеваемости всего населения составляет 54,8 процента. Рост первичной заболеваемости составил 5,8 процента. В структуре, как и в прошлом году, на первом месте болезни системы дыхания (33,4 процента),  класс травм и отравлений (15 процентов) на втором, на третьем месте болезни мочеполовой системы (6,7 процента).

Доля первичной заболеваемости   взрослого населения составляет 45,6 процента. Уровень первичной заболеваемости в 2014 году составил 649,5 на 1000 человек соответствующего возраста, что выше показателя по Сибирскому федеральному округу  (2013 год – 640,2) и Российской Федерации (2013 год – 564,7). В структуре первичной заболеваемости преобладают класс травмы и отравления – 19,7 процента, заболевания органов дыхания – 17,2 процента, болезни мочеполовой системы – 9,8 процента.

В сравнении с 2012 годом достигнуто снижение временной нетрудоспособности  по всем причинам на 100 работающих на  9,3 процента в случаях и на 8,3 процента в днях. В структуре случаев на первом месте в области остаются болезни органов дыхания (25,9 процента), в структуре дней 
временной нетрудоспособности на первом месте – травмы (21,4 процента) (Доклад о состоянии здоровья населения и организации здравоохранения Кемеровской области по итогам деятельности за 2014 год — Кемерово, 2015 — 108 с.).

Существенное влияние на здоровье людей трудоспособного возраста оказывают условия труда. От грамотной работы ответственных за охрану труда в организациях зависит эффективность работы системы, обеспечивающей безопасность и сохранение здоровья работников.

На сегодняшний день порядок обучения по охране труда и проверки знаний требований охраны труда работников организаций утвержден Постановлением Минтруда РФ и Минобразования РФ от 13.01.2003 N 1/29 (далее - Постановление N 1/29). Минтруд разработал новый Порядок обучения по охране труда и проверки знания требований охраны труда (далее - Порядок), который  внесет значительные изменения в правила обучения, а также поможет улучшить ситуацию с обеспечением безопасности и сохранением здоровья работников. Порядком установлены следующие формы обучения:

а) специальное обучение по охране труда;

б) инструктаж по охране труда;

в) обучение безопасным методам и приемам выполнения работ;

г) обучение методам и приемам оказания первой помощи пострадавшим на производстве.

Раздел «Обучение методам и приемам оказания первой помощи пострадавшим» должен прослушать каждый вновь принимаемый работник, в рамках вводного инструктажа. Среди вопросов

- организация, порядок действий при оказании первой помощи пострадавшему, объем первой помощи (само- и взаимопомощи) на месте происшествия (при оказании первой помощи к любому пострадавшему необходимо относится как к потенциально опасному в плане передачи гемоконтактных инфекций, этот подход является приоритетным в первую очередь, при оказании первой помощи людям с кровотечениями и открытыми травмами);

- состояния, требующие проведения реанимационных мероприятий;

- техника проведения базовых реанимационных мероприятий у взрослых;

- характеристики различных нарушений, ранений и повреждений органов, конечностей, головы, позвоночника человека, в результате внутренних или внешних факторов.

В нашей больнице специалистами отдела по Охране труда ежегодно организуется и проводится обучение немедицинского персонала основам 
оказания первой помощи. Специалистами сестринского методического отдела для этой цели привлекается через научно-методический консультативный центр преподаватель  ГБОУ СПО «Кемеровский областной медицинский колледж», имеющий медицинское образование и соответствующую подготовку. Конференция сопровождается проведением медицинскими сестрами отделения анестезиологии и реанимации мастер-класса «Правила оказания первой реанимационной помощи пострадавшему» с применением фантома; имитационно-игровым моделированием – воспроизведением в условиях обучения процессов, происходящих в реальной жизни. Считаем, что обязательное и систематическое обучение всех работающих основам оказания первой помощи поможет повысить уровень знаний и умений в этой области и, самое главное, решит вопрос уверенности при принятия ответственности за свою жизнь и жизнь других в критических ситуациях.

Сбережение здоровья нации, и особенно работающих в России, требует системного подхода, и мы в это вносим посильный вклад.

ОБ ЭКОНОМИЧЕСКОЙ ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТИ

ИЗОБРЕТЕНИЙ В МЕДИЦИНЕ

Гусельникова Т.Л., Краснова Р.Ф., Кравченко Л.В., Старых В.С., 

Загриценко Н. Д.

 ГАУЗ «Кемеровская областная клиническая больница», Кемерово
Федеральный Закон Р.Ф. «О науке и государственной научно-технической политике» N 127-ФЗ от 23 августа 1996 года (с дополнением 13 июля 2015 г. N 270-ФЗ) предусматривает, что наука включает научно-исследовательскую и научно-техническую деятельность. Последняя предусматривает создание новых научно-технических решений, в частности,  изобретений, которые являются экономически наиболее ценной научной продукцией на внутреннем и мировом рынке. Создание новых отечественных полезных средств и технологий и эффективное использование их становится особенно актуальным в рыночных условиях и   необходимости  импорт замещения.
Цель научно-технической разработки – создание на уровне изобретения устройства для перемещения медицинским персоналом пациента с одной поверхности на другую с изучением  эффективности устройства. 

Материалы и методы исследования. Материалом исследования является разработанное авторами - устройство для перемещения больного. 
Проведён информационный поиск и изучение научных источников по теме и осуществлён патентный поиск аналогов. Исследованы условия безопасности перемещении пациента. Проведены измерения физических усилий персонала при использовании устройства. Произведены испытания: «Устойчивость покрытий изделия на воздействие дезинфектантов», «Устойчивость материалов устройства к воздействию моющих средств, механической машинной стирки», «Испытание изделия на прочность при воздействии весовой нагрузки». 
Результаты и их обсуждение. Исследования научной литературы показали, что наиболее часто перемещения больных осуществляют подъёмом больного с кровати руками и переносом его на каталку. При большом весе тела больного для его подъёма требуется не менее трёх человек, а, если это физически слабые женщины, то и больше.  Напряжение усилий при перемещении тяжёлых больных вручную может приводить к чрезмерным нагрузкам и повреждениям позвоночника медперсонала, при этом, поскольку пациент находится на руках персонала без опоры на кровать или каталку,  возможны падения больного. 

Установлено, что известные отечественные и зарубежные приспособления для перемещения пациентов имеют разные недостатки. При патентном поиске найдены запатентованные аналоги,  сопоставления с которыми  выявили отличительные признаки разработанного устройства. По поданной заявке на научно-техническое решение Роспатент выдал Кемеровской областной клинической больнице патент РФ № 2414876 на изобретение «Устройство для перемещения больного». 

Для изделия «Устройство для перемещения пациента» разработаны: «Руководство пользователя УПБ 1-2010», «Паспорт изделия П УПБ 1-2010» и технические условия «ТУ 85 99-001-01927809-2011». Федеральным Агентством по техническому регулированию и метрологии (г. Новосибирск)  выдан  Сертификат соответствия.

Исследования  энергозатрат персонала при переносе на руках больного с большим весом, например в 120 кг, тремя медработниками, физические усилия каждого составили не менее 40 кг. При перемещении такого больного на изобретённом  устройстве, физические усилия на каждого работника снижаются, среднее значение измеренного приложенного усилия одного пользователя 15,5-9,56 кг (в зависимости от положения больного – голова - ноги). Исследования показали, что при этом обеспечиваются условия безопасности, так как сохраняется  опора больного на кровать или на каталку, снижаются трудозатраты    персонала, улучшается гигиеничность и качество обслуживания пациентов.

Федеральной службой по интеллектуальной собственности РФ в 2015 году обладателю патента выдан диплом, подтверждающий, что  изобретённое устройство для перемещения больного по патенту № 2414876  вошло в 100 лучших изобретений России.

Выводы:  Научно-техническое решение «Устройство для перемещения больного» разработано на уровне мировой новизны.

Апробация изобретенного устройства показала, что использование его в практической медицине снижает физические затраты персонала, повышает безопасность пациента, улучшает качество оказания медицинской услуги, приводит к экономическому эффекту, являясь импортозамещающим продуктом. При этом грамотный учет человеческого фактора представляет собой не разовый источник повышения, а постоянный резерв увеличения эффективности труда.

РЕАЛИЗАЦИЯ ПРОГРАММЫ НАПРАВЛЕННОЙ НА УЛУЧШЕНИЕ КАЧЕСТВА ОКАЗЫВАЕМОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БЕРЕМЕННЫМ ЖЕНЩИНАМ И ВОЗРАСТАНИЕ РОЛИ АКУШЕРКИ НА БАЗЕ ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ МБУЗ «ГОРОДСКАЯ БОЛЬНИЦА №2», Г. БЕЛОВО  
В ШКОЛЕ «МОЛОДОЙ МАТЕРИ
Дудкина А.А., Храпова М.А.

МБУЗ «Городская больница № 2», г. Белово
Системный кризис, отражающий переходное состояние российского общества, наиболее  ярко проявился в кризисе демографическом. Являясь фактором национальной безопасности, состояние репродуктивного здоровья населения страны на сегодняшний день остается одной из наиболее острых медикосоциальных проблем. За последние 5 лет выросли показатели гинекологической заболеваемости. Продолжается рост числа злокачественных заболеваний женской репродуктивной сферы, более половины, которых приходится на долю рака молочной железы. Ухудшается качество здоровья беременных женщин. В последнее время резко увеличилось число ВИЧ - инфицированных беременных и рожениц. По прогнозу ожидается нарастание этой ситуации. Остаются высокими материнская и младенческая смертность в стране. Особое место в современных социально-демографических условиях занимает проблема абортов. Улучшение состояния здоровья населения является одним из основных условий успешного выполнения стратегии социально-экономического развития страны и важнейшей целью совершенствования 
системы отечественного здравоохранения. В приоритетном национальном проекте в сфере здравоохранения особое внимание предполагается уделить обеспечению доступности и качества медицинских услуг. Реальным потенциалом для удовлетворения потребностей женщин в экономически эффективной медицинской помощи является сестринский персонал – акушерки и медицинские сестры. На мой взгляд, именно на это звено ложится ответственность за здоровье настоящих и будущих поколений. В условиях демографического кризиса в стране возрастают требования к профессионализму сестринского персонала и уровню его ответственности. Для реализации программы направленной на улучшение качества оказываемой медицинской помощи беременным женщинам и возрастание роли акушерки на базе женской консультации МБУЗ «Городская больница №2» функционирует уже в течение 15 лет школа «Молодой матери», которую возглавляет старшая акушерка.
Основные цели Школы:
· Формирование у беременных женщин ответственного отношения к своему здоровью и здоровью будущего ребенка. 
·  Сохранение здоровья женщины во время беременности и родов, рождение здорового ребенка. 
· Психологическая адаптация женщины к беременности и родам. 
Задачи:
1. Повышение информированности женщин о течении нормальной беременности и родов, факторах риска и профилактике осложнений. 
2. Обучение женщин особенностям образа жизни во время беременности: режим дня, питание, двигательная активность, профилактика стрессов, гигиена, отказ от вредных привычек и др. 
3. Обучение беременных поведению во время родов, освоение ими практических навыков правильного дыхания, обезболивания и расслабления. 
4. Повышение информированности обучающихся о репродуктивном здоровье семьи, контрацепции после родов, профилактике заболеваний, передающихся половым путем. 
5. Повышение информированности беременных женщин о важности, преимуществах и методах грудного вскармливания. 
6. Формирование у беременных женщин уверенности в благополучном течении беременности, родов и послеродового периода. 

Обучение в школе «Молодой матери»  проводят акушеры-гинекологи, акушерки, психолог, врач педиатр имеющие специальную подготовку.  На обучение в школу «Молодой матери» направляются женщины при постановке на учет по беременности. Полный цикл обучения в школе здоровья состоит из 6 занятий по 100-105 мин, продолжительность обучения 
пациентов обычно составляет 2-3 недели, рекомендуемая периодичность занятий 2 раза в неделю. Занятия проводятся в группах по 5 человек. Целесообразно формировать группы женщин с одинаковыми сроками беременности. Занятия проводятся в соответствии с разработанной программой (четыре первых занятия для женщин со сроками беременности от 0 до 20 недель, следующие два занятия - для женщин со сроками беременности 28 - 35 недель), включают теоретическую и практическую части.  Занятия в школе «Молодой матери» проводятся в отдельном кабинете, площадью 20 кв².  
Для проведения занятий в женской консультации имеются: плакаты, буклеты, памятки, брошюры, презентации, блокноты и письменные принадлежности, журнал учета слушателей, анкета для оценки обучения.


Структура занятий – 40—60% -лекционный материал; 10-20%- практические занятия; 20-30% - ответы на вопросы, обсуждения дискуссия; 10% - индивидуальное консультирование.           

   Предлагаю,  анализ разработанного комплекса мероприятий по повышению качества оказываемых услуг  и налаживанию долгосрочных партнерских отношений с покупателями медицинских услуг, которые будут обладать все большим весом по мере роста и укрепления рынка медицинской помощи и смогут остановить негативные процессы. 
Отражением положительных результатов деятельности школы являются следующие статистические показатели за последние три года:

Таб.1. Анализ посещений женщинами  школы «Молодой матери»

	
	2012
	2013
	2014

	Поступило на диспансерное наблюдение в женскую консультацию
	652
	704
	721

	Родов всего
	427
	467
	480

	Родов в срок
	388
	445
	457

	Преждевременные
	20
	18
	16

	Посетили «Школу молодой матери»
	339
	479
	584


Вывод: В течение трех лет вырос  процент посещения  школы «Молодой матери». Положительный эффект деятельности школы прослеживается в таких показателях, как снижение количества преждевременных родов  и увеличение  количество беременностей закончившихся  родами. 

Занятия в школе работают  на опережение,  профилактическое направление занятий позволяет  снизить  влияние факторов риска, которые могут повлечь за собой осложнение беременности. Темы, обсуждаемые  на занятиях в школе,  повышают уровень  знаний, умений и навыков по самоконтролю за состоянием женщины во время беременности.  Школа является моделью медико-психологической  службы, деятельность которой носить профилактический характер пролонгированного действия. Приоритетное  направление, которой  направленно на улучшение демографических показателей и  распространяя полученного опыта работы. Посещение занятий в школе «Молодой матери» способствует устранению или максимальному снижению рисков, связанных с репродуктивным здоровьем в среде женщин детородного возраста. Содействует  оказанию квалифицированной медицинской помощи, сохранению репродуктивного здоровья и детородного потенциала женщин посредством своевременной профилактики прерывания беременности и формирования ориентации на сохранение ребенка, его рождение и воспитание.


Таб.2  Градация женщин посещающих школу по возрасту

	
	2012
	2013
	2014

	15-18 лет
	110
	89
	75

	18-25 лет
	120
	77
	178

	25-35 лет
	85
	198
	185

	35-45 лет
	76
	101
	59

	Итого:
	391
	465
	497


Школу «Молодой матери» посещают женщины разных возрастных групп, что является достоверным показателем, того, что тематика занятий сориентирована не на возрастные особенности, а является необходимой для стабилизации репродуктивного настроения женщин. Социально-гигиеническая грамотность женского населения любого возраста повышается на занятиях в школе «Молодой матери», но в последний год в дородовой подготовке  школы в большем процентном соотношении  участвуют женщины в возрасте от 28-35 лет, что является показателем осознанного планирования беременности. Формирование эталона физиологических и психологических  показателей в подготовке женщины к беременности является необходимой составляющей для молодых мам в возрасте 18-25 лет. 
Большое значение приобрела проводимая школой «Молодой матери»  психопрофилактическая подготовка беременных к родам. Многие женщины, особенно первородящие, еще задолго до окончания беременности испытывают чувство страха перед предстоящими родами. Опыт взаимодействия  школы «Молодой матери» и акушерского отделения МБУ Городская больница №1  показал, что женщины, прошедшие психопрофилактическую подготовку, не пугаются при появлении первых схваток; в процессе родов они остаются спокойными, сознательно выполняют указания медицинского персонала; продолжительность родов у них укорачивается, реже наблюдаются осложнения, как у матери, так и у ребенка. 

Психопрофилактическая  помощь, оказываемая  в школе позволяет сформировать позитивные жизнеутверждающие психологические установки, нацеленные на преодоление кризисной ситуации; способствовать восприятию беременности и последующего рождения ребенка как фактора, укрепляющего семью, гармонизирующего отношения с супругом.  

СЕРДЕЧНО – ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ
Евсюков Д. А.
МБУЗ ССМП, г. Ленинска – Кузнецкого 

Сердечно-легочная реанимация (СЛР) – комплекс мер медицинского характера, направленных на возвращение к полноценной жизни пациента, находящегося в состоянии клинической смерти.
Педиатрическая реанимация слагается из двух этапов, которые представлены в виде схем-алгоритмов (рис. 1, 2). 
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Восстановление проходимости дыхательных путей (ДП) у пациентов с потерей сознания направлено на уменьшение обструкции, частой причиной которой является западение языка. Если тонус мышц нижней челюсти достаточный, то запрокидывание головы вызовет движение нижней челюсти вперед и откроет дыхательные пути. 

При отсутствии достаточного тонуса, запрокидывание головы нужно сочетать с выдвижением вперед нижней челюсти  

 Однако у детей грудного возраста существуют особенности выполнения этих манипуляций: 

· не следует чрезмерно запрокидывать голову ребенка; 

· не следует сжимать мягкие ткани подбородка, так как это может вызвать обструкцию дыхательных путей. 

           Особенность проведения искусственной вентиляции легких у детей раннего возраста определяется тем, что маленький диаметр дыхательных путей ребенка обеспечивает большое сопротивление потоку вдыхаемого воздуха. Для минимизации повышения давления в воздухоносных путях и предупреждения перерстяжения желудка вдохи должны быть медленными, а частота дыхательных циклов определяется возрастом 
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(табл. 1). 

 

Достаточный объем каждого вдоха – это объем, обеспечивающий адекватные движения грудной клетки. 

Убедиться в адекватности дыхания, наличии кашля, движений, пульса. Если присутствуют признаки циркуляции – продолжить дыхательную поддержку, если циркуляции нет – начать непрямой массаж сердца. 

У детей до года, оказывающий помощь, своим ртом плотно и герметично захватывает нос и рот ребенка, у старших детей реанимирующий предварительно двумя пальцами зажимает нос пациента и своим ртом накрывает его рот. 

В детской практике остановка сердца обычно вторична по отношению к обструкции дыхательных путей, которую чаще всего вызывают инородное тело, инфекция или аллергический процесс, приводящие к отеку дыхательных путей. 

 Методика устранения обструкции дыхательных путей, вызванной инородным телом, зависит от возраста ребенка. Очистку пальцем верхних дыхательных путей вслепую у детей не рекомендуют использовать, так как в этот момент можно протолкнуть инородное тело глубже. Надавливание на живот не рекомендуют применять у детей до года, поскольку при этом существует угроза повреждения органов брюшной полости, особенно печени. Ребенку в этом возрасте можно оказать помощь, удерживая его на руке в позиции «всадника» с головой, опущенной ниже туловища. 

Голову ребенка поддерживают рукой вокруг нижней челюсти и грудной клетки. По спине между лопатками быстро наносят четыре удара проксимальной частью ладони. Затем ребенка укладывают на спину так, чтобы голова пострадавшего была ниже туловища в течение всего приема и выполняют четыре надавливания на грудную клетку. Если ребенок слишком крупный, чтобы поместить его на предплечье, его помещают на бедре так, чтобы голова находилась ниже туловища. После очистки дыхательных путей и восстановления их свободной проходимости при отсутствии спонтанного дыхания начинают искусственную вентиляцию легких. У детей старшего возраста или взрослых при обструкции дыхательных путей инородным телом рекомендуют использовать прием Хеймлиха – серию субдиафрагмальных надавливаний. 

Как только дыхательные пути освобождены и выполнено два пробных дыхательных движения, необходимо установить, была ли у ребенка только остановка дыхания или одновременно была и остановка сердца – определяют пульс на крупных артериях. 

У детей до года пульс оценивается на плечевой артерии т. к. короткая и широкая шея младенца делает затруднительным быстрый поиск сонной артерии. 

У детей старшего возраста, как и у взрослых, пульс оценивается на сонной артерии. 

 Рекомендуемая область сдавления грудной клетки у новорожденных и грудных детей – на ширину пальца ниже пересечения межсосковой линии и грудины. У детей до года используют две методики выполнения закрытого массажа сердца: 

· расположение двух или трех пальцев на груди. 

· охватывание грудной клетки ребенка с формированием ригидной поверхности из четырех пальцев на спине и использование больших пальцев для выполнения компрессий. 

Амплитуда компрессий составляет примерно 1/3-1/2 от переднезаднего размера грудной клетки ребенка (табл. 2).
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Если ребенок большой и три пальца не создают адекватной компрессии, то для проведения закрытого массажа сердца нужно использовать проксимальную часть ладонной поверхности кисти одной или двух рук. 

ЧАСТО ВСТРЕЧАЮЩИЕСЯ ОШИБКИ

· Выполнение прекардиальных ударов.

· Проведение непрямого массажа сердца при наличии пульса на сонной артерии.

· Подкладывание под плечи любых предметов.

· Наложение ладони при давлении на грудину в положении, чтобы большой палец был направлен на реаниматора.
МЕДИЦИНСКИЕ ИНФОРМАЦИОННЫЕ СИСТЕМЫ,                    ВНЕДРЕНИЕ ИХ В ЗДРАВООХРАНЕНИЕ
Жаворонкова Е.Ю.                                                                                            МБУЗ «Городская больница№1», г. Ленинск - Кузнецкий

 В рамках масштабной модернизации здравоохранения, Правительство РФ выделяет на информатизацию здравоохранения 24 млрд. рублей. Это самая молодая и перспективная сфера в модернизации здравоохранения. И наиболее сложная как для руководителей лечебных организаций, врачей и медицинского 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 врачебного, медицинского персонала, что вело к врачебным 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 программной – технических средств, баз данных и знаний, предназначенных для автоматизации различных процессов, протекающих в лечебных организациях и системе здравоохранения. Целями создания МИС являются:
· Создание единого информационного пространства;
· Мониторинг и управление качества медицинской помощи;
· Повышения прозрачности деятельности медицинских учреждений и эффективности принимаемых управленческих решений;
· Анализ экономических аспектов оказания медицинской помощи;
· Сокращение сроков обследования и лечения пациентов;
· Внедрение МИС имеет положительный эффект для всех участников системы здравоохранения.
	Рынок информационных технологий (ИТ) 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 ИТ в здравоохранении очень разная. Некоторые регионы широко используют ИТ, 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 ИТ в здравоохранении. Какой должна быть электронная медицинская карта и почему её 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:  Я И  ТАК НИЧЕГО НЕ УСПЕВАЮ. У большинства медицинских работников, при упоминании об электронной медицинской карте и вообще о ведении медицинской документации в электронном виде, в головах возникает страшная картина. 


	То есть, 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. ЭМК 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 ЭМК в единый набор приложений, работающий на общую базу данных. К сожалению, эти задачи сегодня, как правило, реализуются отдельными, не связанными с ЭМК 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: БЕССИСТЕМНЫЙ ПОДХОД К АВТОМАТИЗАЦИИ. Наряду с полным отсутствием, каких либо средств  автоматизации все чаще встречается и обратная картина — наличие в  МО  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: 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» — дозаполнение 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: БОЯЗНЬ ДОПОЛНИТЕЛЬНОЙ НАГРУЗКИ, ПЕРЕОЦЕНКА ИЛИ НЕДООЦЕНКА ВОЗМОЖНОСТИ Медицинских Информационных Систем. Иногда руководство МО 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 совершенно 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».


	Не стоит снимать  со счетов и 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.


	Также, существенна и БОЯЗНЬ ПОКАЗАТЬСЯ НЕКОМПЕТЕНТНЫМ Каждый документ электронной медицинской карты становится очень 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». Ещё одна причина: СЛИШКОМ «РЬЯНОЕ» ВЫПОЛНЕНИЕ СВОИХ ОБЯЗАННОСТЕЙ, ОСОБЕННО В СФЕРЕ КОНТРОЛЯ, ЗАЩИТЫ ДАННЫХ, ИНФОРМАЦИОННОЙ БЕЗОПАСНОСТИ И Т.П. 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. Ну и наконец: 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.

	


	И так, ЧТО ДЕЛАТЬ: Создание соответствующей инфраструктуры, поставка самых современных, надежных и хорошо отработанных решений и даже проведение обучения – это не более половины пути в решении задачи полноценного внедрения МИС. Прежде чем, что - либо внедрять, необходимо:
· сделать нормальный рабочий проект, в котором не только указать в каком помещении, какое автоматизированное рабочее место и с каким набором функций будет установлено, но и переосмыслить все, попадающие под автоматизацию процессы.
· предусмотреть работы по «внедрению нового осмысления в головы конкретных исполнителей» с целью максимально эффективного использования предоставляемых автоматизацией возможностей, т.е. при проведении обучения в первую очередь говорить не о том, какие кнопки надо нажимать, а о том, какие в принципе новые возможности появляются у пользователей, а уже потом как этими возможностями пользоваться.

За очень редким исключением, медицинские организации не располагают специалистами, способными квалифицированно выполнить такое «рабочее проектирование», а это значит – необходимо предусматривать дополнительные затраты для оплаты соответствующих услуг либо специалиста поставщика МИС, либо специально подготовленных для такой работы людей. Но эти затраты абсолютно оправданы, т.к. экономия на этапе проектирования, как правило, выливается в гораздо большие траты на последующих этапах.
РОЛЬ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ АССОЦИАЦИЙ

Кардашова Н.А.
МБУЗ «Крапивинская центральная районная больница»
    Мы живем в глобальном мире все увеличивающихся скоростей, в мире информации и сервиса, соответственно изменился и характер труда и интенсивность межличностных контактов в его процессе — взаимодействие с машиной уступило место человеческому общению, взаимодействию с клиентами, пациентами, студентами, подчиненными или коллегами.  Сегодня  происходящие  в современном обществе изменения, диктуют нам необходимость активного функционирования общественных профессиональных ассоциаций как в выражении интересов групп профессионалов, так и для решения профессиональных  задач и целей. Профессиональные ассоциации, бесспорно нужны – это и генераторы новых идей, мыслей, они сплачивают и побуждают двигаться вперед, делая невозможное, возможным. Специалисты, объединенные в профессиональную ассоциацию и ставшие единомышленниками,  добиваются престижа своей профессии, защищают и отстаивают свои права, участвуют в конкурсах профессионального мастерства и имеют возможность проявлять не только свои креативные, но и профессиональные таланты на региональном  и международном уровне. Имеют возможность проявлять свои инновационные возможности на научно – практических конференциях, симпозиумах, семинарах.  Наиболее ярко, отчетливо видна роль Кемеровской региональной общественной организации «Профессиональной ассоциации медицинских сестер Кузбасса». Процесс формирования профессиональной организации был бы невозможен, если бы во главе не стояли инициативные, знающие профессионалы - лидеры. В Кузбассе таким лидером, организатором  медицинских сестер, стала Тамара Васильевна Дружинина. Она возглавила деятельность сестринских служб Кузбасса по реформированию и становлению сестринского дела, возвращению престижа, высокого статуса профессии медицинской сестры. Сестринский персонал лечебных учреждений Кузбасса – это большая общественная и профессиональная сила, насчитывающая в своих рядах более 14 тысяч человек.  Деятельность Кемеровской региональной общественной организации «Профессиональной ассоциации медицинских сестер Кузбасса» направлена на развитие сестринского дела в регионе, качество оказания сестринских услуг, стандартизацию сестринской практики, развития научных исследований в сестринском деле, изучения и распространения передового опыта, социально-правовой защиты сестринского персонала, улучшения условий труда сестринского персонала, поддержание.  
В этом году Ассоциация празднует свое пятнадцатилетие и можно с уверенностью сказать, что благодаря ее деятельности в Кузбассе проведена колоссальная работа, достигнуты определенные успехи в развитии сестринского дела. Всего за короткий промежуток времени удалось объединить медицинских сестер, фельдшеров, акушерок, лаборантов в значимую общественную профессиональную организацию, выйти на Российский уровень и стать лучшей в стране по внедрению ресурсосберегающих сестринских технологий, опыт которых принимается за основу дальнейшего развития здравоохранения Российской Федерации.

Сегодня каждый специалист, состоящий в Кемеровской региональной общественной организации «Профессиональной ассоциации медицинских сестер Кузбасса» осознает, как важно и почетно быть членом Ассоциации. Ведь не случайно девиз нашей профессиональной  Ассоциации: «В единении – наша сила!».

ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ ОТДЕЛЕНИЯ ПЕРСОНИФИЦИРОВАННОЙ РАСКЛАДКИ И РАЗДАЧИ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ В  МБУЗ «КРАПИВМНСКАЯ ЦЕНТРАЛЬНАЯ РАЙОННАЯ БОЛЬНИЦА»

Кардашова Н.А.

МБУЗ «Крапивинская центральная районная больница»

В настоящее время система здравоохранения заинтересована в адекватном и эффективном использовании лекарственных препаратов.  Важным условием является полная информация о медикаментах, соответствующая современным технологиям, к примеру, с помощью фармо - экономического анализа выясняется соотношение эффективность-цена. В исполнении  приказа Министерства здравоохранения и социального Развития Российской Федерации № 110 от 12.02.2007 "О порядке назначения и выписывания лекарственных средств, изделий медицинского назначения и специализированных продуктов лечебного питания", и приказа ДОЗН КО от 22 сентября 2010 г. № 1088 0 внедрении персонифицированного учета лекарственных средств в МО». Было принято решение о внедрении ОЦПУ в нашем учреждении.

Целью внедрения централизованной раскладки и выдачи медикаментов было: 

1. рациональное и адресное использование средств ОМС при реализации Программы государственных гарантий, направленных на улучшение качества медицинской помощи, 
2. уменьшение нагрузки на палатных медицинских сестер, так называемый проект «Свободные руки»,
3. полный и детальный учет поступления медикаментов и изделий медицинского назначения на всех уровнях  их  использования:  пациент, отделения медицинского учреждения,  МЛ в целом

Этапы внедрения технологии персонифицированного учета медикаментов 

1. организационный, 

2. Техническая подготовка 

3. Апробация.

4. Экономическая эффективность внедрения системы

I организационный:
· разработка и внедрение положения об отделении ОЦПУ, должностных инструкций медицинских сестер отделения, ОЦПУ, алгоритм действия медсестры палатной и ОЦПУ при распределении лекарственных средств по отделениям, правила взаимодействия палатной медсестры и медсестры ОЦПУ,
· приказ главного врача о внедрении технологии персонифицированного учета медикаментов, которым утверждаются ответственные лица: за ввод данных по движению пациентов в отделениях, листов назначений по факту выдачи медикаментов пациентам (постовые медицинские сестры – м/с ОЦПУ),
·  назначение ответственного за поступление и распределение  ЛС  на склад медикаментов в МО, 
· функционирование программного комплекса (отдел АСУ),
· обучение медицинских сестер на курсах пользователей компьютерной техники.

II этап Техническая подготовка:
· техническая подготовка МО к внедрению предполагала наличие локальной сети в учреждении, установку одного персонального компьютера у старших медсестер отделений  в ординаторских и на постах (для ввода информации постовыми медсестрами с листов назначений), одного компьютера в аптеке и одного компьютера у ответственного за отделение ОЦПУ,
· материальное оснащение отделения ОЦПУ (индивидуальные таблетницы и клипбаксы для пациентов, шкафы для хранения лекарственных препаратов).

III  этап Апробация:
В течение 1 мес. отрабатывалась технология взаимодействия больничной аптеки, ОЦПУ и отделений, в компьютер больничной аптеки и ОЦПУ вводились сведения о лекарственных препаратов и их количества,  собирались данные о времени назначения лекарственных препаратов лечащими врачами с учетом специфики работы отделения, разрабатывался четкий график работы отделений. Через месяц на работу в новых условиях дали согласие хирургическое и терапевтические отделения. 

IV этап  Экономический эффект внедрения системы 
Оценка экономического эффекта внедрения системы персонифицированного внутрибольничного распределения лекарственных препаратов стала завершающим этапом внедрения новой системы и была проведена по следующим критериям: 

• экономическая целесообразность – основанная на предварительных экономических расчетах; 

• предотвращенный экономический ущерб – снижение (ликвидация) прямых и косвенных потерь, связанных с нерациональной организацией лекарственного обеспечения отделений стационара. 

Прямые экономические потери возникают при прохождении лекарственных препаратов через промежуточное звено (старшая медицинская сестра отделения, палатные медицинские сестры). 

Косвенные потери обусловлены истечением срока годности у препаратов, накопленных в отделениях. Инструментом для выявления внутрибольничных потерь лекарственных препаратов явилась одномоментная внезапная инвентаризация запасов в отделениях стационара, участвовавших в пилотном проекте. 

С момента открытия отделения персонифицированной раскладки  и раздачи и лекарственных препаратов за период 2012-2014гг  экономия денежных средств составила - три миллиона девятьсот шесть тысяч рублей.

Первые недостатки в работе ОЦПУ:
1. ошибки, связанные с неправильной записью назначений медицинскими сестрами или пропущенными назначениями. 
2. неправильное использование единичных доз и невнимательность медицинского персонала. 
3. низкий уровень компьютерной грамотности у сотрудников («боязнь» компьютера и возможность ошибиться при списывании лекарственных препаратов  в электронной карте пациента).

Первые положительные моменты:
1. Четкий график работы в системе «Аптека – ОЦПУ – отделение» дисциплинирует не только сестринский, но и врачебный персонал благодаря аккуратному заполнению листов назначений, и своевременному обеспечению лекарственными средствами пациентов.
2. Реорганизация системы лекарственного обеспечения стационарных больных потребовала принципиального изменения функциональных обязанностей палатных медицинских сестер в соответствии с изменившейся ролью и задачами отделения ОЦПУ в системе персонифицированного внутрибольничного распределения лекарственных препаратов и введения новой должности – м/с ОЦПУ по лекарственному обеспечению отделений.  

Выводы: Возможности технологии персонифицированного учета ЛС и ИМН  в целом позволяют  проводить: 
· детальный анализ медикаментозного обеспечения ЛПУ по жизненно необходимым и важнейшим лекарственным средствам;
· формирование объективно обоснованных заявок ЛПУ на любой период времени (месяц, квартал, год);
· учет использования медикаментов конкретными пациентами по всем группам лекарственных средств;
· анализ информации о лекарственных средствах и ИМН в разрезе поставщиков, цен, фармакологических форм, сроков годности лекарственных препаратов;
· текущий мониторинг обеспеченности ЛПУ лекарственными средствами и ИМН. 
       
ПСИХОЛОГИЯ ПРОВЕДЕНИЯ СЕСТРИНСКИХ МАНИПУЛЯЦИЙ В ПРОЦЕДУРНОМ КАБИНЕТЕ СТАЦИОНАРНОГО НАРКОЛОГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ
 Катунина А.М.

 ГБУЗ КО «Новокузнецкий наркологический диспансер»                               

 Труд медицинских работников, полный психического, морального, этического напряжения принадлежит к числу наиболее сложных и ответственных видов деятельности человека. Психологический аспект в работе медицинских сестер заключается в умении подойти к каждому пациенту, создать с ним контакт. Чем выше уровень психологической подготовки медицинской сестры, тем выше уровень ее работы. В работе с пациентами большое значение имеет личность медицинской сестры, ее отношения с коллегами и личность самого пациента.                            Исцеляющее действие оказывает умелое владение техникой психологической работы с пациентом. Очень важно - понять пациента (обращать внимание на его мимику, жестикуляцию, стиль разговора). Медицинский работник должен уметь вжиться, вчувствоваться в то, что волнует пациента, выслушать с интересом все, что его беспокоит. Перед манипуляцией необходима доверительная беседа, для этого нужно расположиться поближе, так более тесный контакт является доверительным. Для создания психологического контакта необходимо применять психологические  технологии:

     - понимающее общение – настраивает на положительное взаимоотношение;

     - отношение к партнеру;

     - искусство слушать – снижает напряжение у пациента;                                                                      

     - пространственная организация общения – вызывает чувство комфорта при разговоре;

     - эмпатия – умение осознанного сопереживания текущему эмоциональному состоянию другого человека;
     -самовыражение – устанавливает равноправие психологических позиций партнеров. 

          Одно из лечебных мероприятий медицинской сестры - это манипуляция – действие или достижение лечебного эффекта при воздействии рук на какую-либо часть тела пациента. При проведении  манипуляций от медицинской сестры требуется профессиональная дисциплина. Особое внимание следует уделять манипуляциям интимного характера, так как медицинская сестра проникает в интимную зону.  Пациент добровольно впускает  в эту зону, лишь того, кому доверяет, поэтому необходимы доверительные отношения, деликатное поведение и профессиональный такт.

Этапы проведения манипуляций:

1) Подготовка пациента.  Задача медицинской сестры на этом этапе заключается в убеждении пациента о необходимости этой процедуры, в её безвредности, безопасности для здоровья с учётом его образовательного уровня. Правильно проведенная психологическая подготовка обеспечивает активное участие в ней пациента и предотвращении возможной стрессовой ситуации.

2) Проведение манипуляции.  На этом этапе следует ободрить, напутствовать пациента добрыми словами. От персонала требуется четкость, высокая организованность, самоконтроль, выдержка, терпимость, деликатность и особый такт.

3) Послеманипуляционный этап. Существует возможность возникновения негативных явлений. Для этого следует успокоить пациента и уверить в безопасности этих ощущений и временном их характере. 

Четкое соблюдение всех действий на данных этапах оказывают психологическое воздействие.

У психологической подготовки существует целый алгоритм:

1) Создать ситуацию, когда пациент спокоен;

2) Сообщить о предстоящей процедуре;

3) Вселить уверенность в благоприятном исходе;

4) Выяснить уровень информированности о манипуляции;

5)Объяснить ход процедуры, выделяя важные моменты для пациента;

6) Объяснить поведение во время манипуляции;

7)Убедить в точности выполнения просьб медицинского работника;

8)Используя обратную связь, выяснить все ли точно понял пациент;

9)При необходимости повторить, избегая двусмысленных выражений;

10) Длительные манипуляции обостряют к ним чувствительность. Для этого необходимо снять чувство страха, найти добрые слова, вселить уверенность в
необходимости назначенной процедуры;

11) Формирование сотрудничества с медицинским работником;

12) В ходе манипуляции присутствует физический контакт, а телесный контакт всегда эмоционален, для этого необходимо добиваться доверия;

13) При проведении болезненной манипуляции пациенту сообщить об этом заранее, а не накануне. Боль не должна быть неожиданностью.

При подготовке пациента к манипуляциям, его могут сопровождать эмоции.

Некоторые  виды эмоций:

1)Страх – его испытывают практически все пациенты, он возникает до того, как мы начинаем проводить манипуляцию.

У людей с повышенной тревожностью он может возникать задолго до вмешательства, поэтому таких пациентов выявляют своевременно, четко инструктируют, вытесняют негативные мысли позитивными и сокращают промежуток ожидания. Страх сопровождается повышением AD, учащенным PS, бледностью, увеличением мышечного тонуса.

Так как тело подчиняется командам головного мозга, значит можно им управлять психологическими методами:

     - расслабить определенные группы мышц  (человек не может держать все группы мышц под контролем, поэтому когда напрягаются одни, он расслабляет другие, и сосредотачиваясь на одном он отвлекается от другого);

     - принципы общения во время манипуляции (с самого начала завладеть вниманием пациента и удержать его, говорить выразительно – (это убеждает), короткими фразами, периодически повторяя информацию).

2)  Второй вид эмоций – это тревога – состоит из двух компонентов – (душевного, телесного): 

Душевный компонент – это волнение.  Телесная тревога – проявляется вегетативными симптомами (приступами жара и озноба, потливостью, нехваткой воздуха, диареей, тремором).      Пациент сам не знает, чего конкретно боится. Долгая тревога впоследствии вызывает чувство усталости, так как тратится много физических сил. Тревога часто сочетается с депрессией и может быть симптомом различных заболеваний. 

Имея практический опыт работы в наркологическом диспансере, я узнала о психологических особенностях личностей, страдающих наркоманией. Пациенты с повышенной конфликтностью склонны к агрессии,  частым перепадам настроения, нежеланием общаться с другими пациентами и медицинским персоналом.

Для достижения контакта и необходимости проведения тех или иных манипуляций я следую определенным правилам:

     - при первичном знакомстве с пациентом внимательно его выслушиваю, даю ясные и понятные ответы;  

     - говорю обязательно с добротой и состраданием – это секретный ингредиент в рецепте правильного подхода.

В общении никогда:

     не – осуждаю;

     не – унижаю;

     не – спорю;

     не – обманываю.

Считаю, что пациенты в глубине души знают свои грехи, ощущают свою неполноценность и переживают. Необходимо уважать каждого пациента. Психологический аспект в работе медицинских сестер заключается в умении подойти к каждому пациенту, найти ключ к его личности, создать с ним контакт. Психологические факторы имеют большое значение в повседневной лечебной деятельности. Задачей медицинской сестры являются не только физическое здоровье, но и психологическая уравновешенность пациентов. Важным фактором является доверие пациентов и вера в  выздоровление. Медицинская сестра способна и должна играть важную роль в лечебном процессе.

ЭТИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ В СЕСТРИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СТАЦИОНАРНОГО НАРКОЛОГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ ДЛЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ, СТРАДАЮЩИХ НАРКОЛОГИЧЕСКОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ
   Кизилова С.Б.
   ГБУЗ КО «Новокузнецкий наркологический диспансер»                               
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Есть тема, о которой очень трудно говорить, не видя глаз собеседника. Есть слово, затасканное до обыденности, до утраты первоначального смысла.  Есть принцип, забытый со времен студенческой скамьи и редко вспоминаемый в повседневной практике, но при этом лежащий в основе сестринской профессии. Эта тема, это слово и этот принцип – этика. Этика медицины вообще и этика сестринского дела в частности. В стационарном наркологическом отделении сестринский персонал ежедневно сталкивается с пациентами с нестабильным психологическим состоянием - алкогольным, героиновым  абстинентным синдромом, а так же последствиями употребления других психоактивных веществ (солей, миксов, спайсов и др.) 

В условиях  стационара в ряде случаев невозможно обойтись без запрещений. Некоторым пациентам не разрешаются свидания из-за психического состояния, отказывают в выходе из отделения, учитывая их склонность к побегу, запрещается иметь при себе недозволенные предметы (колющие, режущие, табачные изделия, кофе, телефоны и т.д.).   

       В ответ на это пациенты обижаются, сердятся, возражают, спорят, ругаются, угрожают, замыкаются. Медицинский персонал  в каждом отдельном случае должен принять правильное решение, поговорить с пациентом и уговорить его подчиниться требованиям правил поведения в стационаре. Здесь имеет значение личность медсестры, ее опыт, квалификация, уровень ее культуры, моральные качества, понимание долга, искусство убеждать, вдумчивость и рассудительность.


На фоне абстинентного синдрома и ограничений, которые испытывают больные, нередко начинаются психозы, агрессивные состояния.  Такие пациенты не могут критически оценить свою болезнь, или вообще не считают себя больными. Часто у них наблюдаются приступы возбуждения и агрессивного поведения. Медсестра должна постоянно проявлять бдительность, терпение, чуткость, вежливость, повышенное внимание. 


С пациентами, несмотря на их поведение, даже агрессивное, необходимо вести себя доброжелательно.

Часто больные сомневаются в правильности лечения, высказываются о вреде нахождения в стационарном отделении для их здоровья и даже жизни. Медсестра должна спокойно объяснить пациенту, что он не прав и нуждается в лечении, что здесь никто ему не причинит вреда. 


Нередко между пациентами,  вспыхивают ссоры и даже драки, медсестра не должна принимать сторону одного из конфликтующих, так как это состояние обусловлено болезнью, и она обязана урегулировать конфликт, успокоить пациентов и вызвать врача. 
Только медсестра может установить суточные колебания настроения пациентов по косвенным и объективным характеристикам, предугадать их социально  опасные побуждения, так как всё свое время проводит с больными.  Обо  всех изменениях в поведении и настроении незамедлительно сообщается врачу, ведь информация о  динамике их заболеваний является неоценимым в ходе комплексного лечебного процесса. 

Подготовить пациента к проведению той или иной процедуры требует подчас от медсестры также много сил, умения, знания психологии  и характера имеющихся психотических расстройств. Убедить пациента в необходимости принять лекарство и пойти на ту или иную процедуру нередко бывает затруднительным из-за его болезненной продукции, когда по идейно – бредовым мотивам галлюцинаторных переживаний или эмоциональных расстройств, противится проведению порой всех лечебных мероприятий. 


Медсестра должна быть тактичной избегать приказного тона в разговоре с пациентом. Говорить ясно и четко, применять как можно больше простых фраз. Следить за симптомами повышенного беспокойства, определить границы дозволенности в поведении. Давать указания четко и спокойно. Оценить существующий риск насилия по отношению к другим лицам, не допускать импульсивных действий. Необходимо обеспечить благоприятную обстановку в отделении, установить с пациентами психологический контакт, обеспечить им психологическую поддержку, отвлечь  их от мрачных мыслей.


Пациент страдает не только от собственно болезненных ощущений, но и от того, что лишается в это время некоторых своих социальных функций (общественное и служебное положение), теряет социальные связи с окружающей, привычной для него микросредой (свобода общения, форма и время препровождения, разлука с родными и близкими в период лечения в стационаре). При таком психическом состоянии нужно особое отношение, не только облегчающее физические страдания, но и компенсирующее нарушившиеся связи, то есть помогающее больному сохранить ощущение значимости его личности, сознание своих внутренних сил возможностей, которые помогут ему в борьбе с болезнью. В каждом необходимо видеть, прежде всего, личность и опираться на её здоровые стороны. 


С медсестрой пациенты ведут себя более естественно, откровенно, так как вне привычной домашней  и социальной среды, в условиях закрытого лечебного учреждения потребность в человеческом внимании, участии, сочувствии особенно возрастает. Все эти обстоятельства дают возможность медсестре наблюдать за поведением больных, узнавать особенности их характера, их взаимоотношений с родными, близкими и медперсоналом. Медсестра должна умело пользоваться сложившимися отношениями для активного психологического воздействия на личность больного. 

В наркологии абсолютно не приемлемы: ядовитые реплики в адрес пациентов, презрительная гримаса, злой и насмешливый взгляд. В центре внимания медсестры должна быть конкретная личность со специфической картиной заболевания. Для такой медсестры работа в наркологическом отделении – творческий процесс, в котором она занимает соответствующее место и точно знает свою задачу. 


Сама постановка работы в отделении должна доказывать пациентам, что действия врачей и персонала диктуются не соображениями симпатии или антипатии, а делом, необходимостью эффективной работы, в первую очередь лечения, и что они справедливы и обоснованны.

Личность медицинской сестры, стиль и методы её работы, умение воздействовать на пациентов и обращаться с ними – это важный элемент 
системы  воззрений на жизненное назначение человека, охватывающий понятия добра и зла, справедливости, совести, смысла жизни.

Рекомендации медицинской сестре при работе с пациентами наркологического профиля.

1. Будьте доброжелательны и терпеливы, спокойны и приветливы. Помните, что эмоциональные вспышки пациента вызваны болезненным состоянием, а не особенностями его характера.

2. Все разговоры ведите спокойным и сдержанным тоном.

3. Говорите ясно и чётко, применяйте больше простых фраз.

4. Проявляйте постоянную бдительность, выдержку и умение найти индивидуальный подход к каждому пациенту.

5. Не указывайте пациенту на его болезнь.

6. Выполняя медицинские вмешательства, формируйте терапевтическую установку (расскажите о пользе сделанной инъекции и принимаемых лекарственных препаратах).

7. Помните о гуманности, уважении человеческого достоинства и прав пациента, о не причинении вреда, хранении профессиональной тайны.

ВИЧ — ИНФЕКЦИЯ И ЕЕ ПРОФИЛАКТИКА

Климова К.Л.

МБУЗ «Центральная городская больница», г. Березовский
       ВИЧ — инфекция — это болезнь, вызванная вирусом иммунодефицита человека, поражающая и разрушающая иммунную систему. СПИД — это терминальная стадия ВИЧ — инфекции, в конечном итоге приводящая к смерти. В России число ВИЧ — инфицированных — больше 750 000 человек на(2013г). Заболевание, против которого пока нет лекарств. Источником данной инфекции является больной человек. 

Вирус иммунодефицита может попасть в организм только тремя путями:

· При незащищенных половых контактах

· Через кровь. ВИЧ может передаваться при переливании крови от  инфицированных доноров, при пересадке органов. При медицинских инвазивных процедурах, при использовании нестерильного медицинского инструментария, нанесении татуировок, пирсинге.

· От матери к ребенку во время родов или грудном вскармливании.

В то же время ВИЧ не передается при бытовых контактах через слюну, слезную жидкость и воздушно- капельным путем, а также через воду или пищу. Больной ВИЧ — инфекцией заразен на всех стадиях болезни. Определить наличие вируса в крови можно только с помощью специального теста, который обнаруживает наличие не самого вируса, а антител, вырабатываемых организмом в процессе реакции на заражение ВИЧ. Человек может передовать  инфекцию другим людям через 10-14 дней с момента заражения. Инкубационный период ВИЧ — инфекции длится от нескольких дней до 8 — 12 месяцев. В данный период антитела к ВИЧ не обнаруживаются, в связи, с чем возрастает риск заражения, особенно при переливании крови и ее компонентов, а так же инькционным и инструментальным путем. У большинства больных острый период проявляется длительной лихорадкой, лимфаденопатией, тошнотой, рвотой, увеличением печени и селезенки, диареей и потерей веса.   Диагностика ВИЧ — инфекции проводится в СПИД — лабораториях. Освидельствование на наличие ВИЧ — инфекции проводится на добровольных началах, за исключеним тех случаев, когда такое освидетельствование обязательно. Обязательному медицинскому освидетельствованию подлежат: доноры, беременные женщины, работники лабораторий, медицинские работники, иностранные граждане, лица, проходящие военную службу. Все выявленные ВИЧ — инфицированные  находятся на диспансерном наблюдении. Учеными пока еще не разработана специфическая иммуннопрофилактика ВИЧ — инфекции. 

Наибольшую опасность распространения ВИЧ представляет кровь. В стационарах, акшерских отделениях вместе с простыми (потенциально инфицированными) больными, все чаще находятся и болные с установленным диагнозом - ВИЧ — инфекция. Поэтому основой профилактики внутрибольничного заражения ВИЧ — инфекцией является соблюдение противоэпидемического режима в отделениях стационара, операционных, манипуляционных и процедурных кабинетах. Медицинскому персоналу необходимо  неукоснительно соблюдать требования к дезинфекции, предстерилизационной очистке, стерилизации изделий медицинского назначения.   Эпидемиологами давно доказано, что в 80%  случаев возникновения внутрибольничных инфекций являются грязные руки медперсонала. Чтобы избежать профессионального инфицирования, необходимо при проведении манипуляций использовать средства индивидуальной защиты (очки, экраны, фартуки, перчатки). Обязательное мытье рук гигиеническим способом. Избегать случайных повреждений кожных покровов острыми инструментами.  Кроме того, необходимо соблюдать все меры предосторожности, предусмотренные при работе с больными  вирусным гепатитом. Если все же произошел контакт слизистой оболочки или поврежденной кожи медицинского работника с биологической жидкостью больного, следует незамедлительно (желательно в первые 2 часа) но не позднее 72 часов, сдать анализ крови на ВИЧ. Если контакт произошел с биологической жидкостью ВИЧ инфицированного больного, начать курс постконтактной профилактики антиретровирусными препаратами, что позволит в несколько раз снизить вероятность инфицирования. Назначение проводится врачом — инфекционостом. Регистрировать документально все случаи профессионального инфицирования в специальном журнале. Проводить дезинфекцию и своевременную утилизацию медицинских отходов. Сегодня уже вошло в норму, что рядом с «обычными» пациентами находятся и ВИЧ — инфицированные больные. Они поступают на операцию, роды, или просто с заболеванием. Так как сестринский персонал находится в постоянном контакте с ВИЧ — инфицированными больными, важным моментом является, этические нормы и деонтологические правила общения. Мы должны привыкать к таким больным и вести себя ровно, корректно, уважительно, спокойно выполнять врачебные назначения. При соблюдении элементарных правил предосторожности, общение с инфицированными больными является полностью безопасным.

СИСТЕМА КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА СЕСТРИНСКОЙ ПОМОЩИ В МНОГОПРОФИЛЬНОМ СТАЦИОНАРЕ
Кравченко Л.В.

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

Главной целью управления качеством сестринской помощи является обеспечение прав граждан на получение доступной, безопасной и качественной сестринской помощи в условиях многопрофильного учреждения, соответствующей предъявляемым требованиям к современному уровню оказания медицинской помощи.

Качество сестринского обслуживания является важнейшим аспектом качества медицинской помощи населению, характеризующим деятельность отрасли как системы. 

С точки зрения пациента, качество сестринской помощи – это удовлетворенность пациента оказанием сестринской помощи в целом, как результатом, так и процессом ее оказания. Это означает, что условия, в которых проводились сестринские вмешательства, профессионализм медицинских сестер, их личностные качества, профессиональное общение и результат помощи соответствовали ожиданиям пациента. 

С точки зрения медицинской организации (МО), качество сестринской помощи – это 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. 

Средства контроля качества – это медицинские стандарты, экспертная оценка, фактические результаты сестринской помощи.

Важным моментом является четкое определение критериев оценки качества сестринской помощи. Очевидно, что необходимо оценивать выполнение процедур в соответствии с утвержденными алгоритмами и протоколами, своевременность выполнения врачебных назначений, соблюдение санитарных норм, ведение документации, порядок в отделении в целом. Кроме этого необходимо проводить оценку соблюдения медицинскими сестрами этических норм, внимания к пациентам и их близким.

В этой связи разработка четких критериев оценки компетенций профессиональной деятельности сестринского персонала будет способствовать выявлению «слабых сторон» в  деятельности и развивать личностные качества.

Обеспечение должного качества сестринской помощи в больнице достигается путем существующей с 2009 года системы контроля качества. 

Система представляет собой комплексную организационную структуру и включает в себя субъектов, осуществляющих контроль, методы, показатели и критерии контроля, способы оценки результативности и мониторинг удовлетворенности пациентов, а также планирование мероприятий, направленных на улучшение качества сестринской помощи.

Система контроля состоит из 3 уровней:

I уровень  – это контроль качества сестринской деятельности на базовом уровне (уровень самоконтроля).

II уровень – контроль со стороны старшей медицинской сестры отделения (внутренний).

III этап – внешний контроль 

 Для эффективной организации контроля работы медицинских сестер в отделениях разработана  модель  оценки качества их деятельности. 

Модель содержит 6  разделов, включающих в себя основные показатели сестринской деятельности. Определены также показатели дефектов и стоимость единицы отклонения. Структура дефектов не связана с отсутствием необходимого оборудования или ресурсов, а обусловлена ненадлежащим исполнением должностных инструкций средним медицинским персоналом.

 Использование экспертных карт позволяют старшим медицинским сестрам индивидуально оценивать работу каждой сестры. При выявлении дефектов анализируются  их причины, планируется проведение учебных занятий, корректируются индивидуальные планы работы.

Между всеми этапами системы контроля организовано информационное взаимодействие. Результаты анализа и проекты решений, полученные и сформулированные в процессе деятельности, выносятся на рассмотрение Совета по качеству, а затем – Совета медицинских сестер больницы. По результатам заседаний Совета медицинских сестер выносятся управленческие решения по улучшению качества сестринской помощи.

После внедрения в практическую деятельность системы контроля качества структура дефектов изменилась, а доля дефектов, возникших по вине среднего медицинского персонала, значительно сократилась (в среднем в 4 раза), что подтверждает эффективность данной системы.

Таким образом, контроль и оценка деятельности медицинских сестер способствует непрерывному повышению качества медицинской помощи в лечебном учреждении. Разработка и использование экспертных карт и четкое определение критериев оценки позволяет организовать профессиональный качественный системный контроль над деятельностью сестринского персонала. Оценка качества является объективной. Все дефекты в работе учитываются, анализируются, организуется работа по их устранению. Такая система контроля позволяет добиться укрепления трудовой дисциплины, роста профессионального уровня, улучшения ухода за пациентами и повышения престижа профессии медицинской сестры.
ПРЕИМУЩЕСТВО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ИНДИВИДУАЛЬНЫХ СТЕРИЛЬНЫХ ПОВЯЗОК В ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
Кравченко Л.В., Агеева Т.В., Никонова В.Н., Орленова О.В.

ГАУЗ КО «Кемеровская областная клиническая больница»

КРОО «Профессиональная ассоциация медицинских сестер Кузбасса»

Департамент охраны здоровья населения Кемеровской области

В соответствии с приказом Департамента охраны здоровья населения Кемеровской области, наше лечебное учреждение было включено в  реализацию «пилотного» проекта по организации работы сестринского персонала и внедрению технологии простой медицинской услуги «Перевязки при нарушении целостности кожных покровов».

Реализация проекта состояла из 2 этапов:

1 этап – подготовительный    с 1 марта по 1 апреля 2012г.

2 этап – реализации       с 2 апреля по 1 мая 2012 г.

Целью  реализации «пилотного» проекта было доказать преимущество использования индивидуальных стерильных медицинских повязок в выполнении простой медицинской услуги «Перевязки при нарушении целостности кожных покровов» (код технологии А15.01.001) перед использованием традиционных марлевых салфеток и рассчитать  экономическую эффективность

В работе принимали участие 3 клинических отделения ГАУЗ КОКБ. Были сформированы 3 рабочих группы, в состав которых входили заведующие отделениями, старшие медицинские сестры и медицинские сестры перевязочных.

Для создания наиболее полной картины эксперимента были взяты 3 вида хирургических вмешательств: 

1. полостные операции с разрезом передней брюшной стенки (отделение гинекологии). Для выполнения послеоперационных перевязок использовались повязки гипоаллергенные «Круподерм» (10Х25);

2. эндоскопические операции: холецистэктомия, кардиофундопликация по-Дору (хирургическое отделение №1). Для выполнения послеоперационных перевязок использовались: пластырь медицинский «Круосилк» (2,5х500); гипоаллергенные повязки «Круопэд» (6х8); «Круподерм» (6х7); «Круподерм» (9х10);

3. микрохирургические операции с малыми разрезами – «Микрофлебэктомия» (отделение сосудистой хирургии). Для выполнения послеоперационных перевязок использовались гипоаллергенные повязки «Круподерм» (9х10).

В процессе апробации данной услуги выполнено следующее:

1. Проведен хронометраж выполнения ПМУ (при условии, что перевязку медицинская сестра выполняет самостоятельно), поэтому изменены УЕТ врача и медицинской сестры, определены средние временные  затраты для выполнения данной услуги.

2. Определены затраты на расходные материалы при выполнении 1 перевязки с использованием марлевых салфеток и гипоаллергенных повязок.

3. Определены трудозатраты медицинской сестры (с учетом оплаты труда и косвенных расходов) в двух вариантах.

4. Произведен подсчет экономической эффективности при применении индивидуальных стерильных медицинских повязок. 

При анализе полученных результатов сделаны следующие выводы.

1. Применяемые в процессе апробации стерильные гипоаллергенные самоклеющиеся повязки на мягкой эластичной нетканой основе обладают хорошими дышащими и впитывающими свойствами. Хорошо фиксируются на коже, не сбиваются и не отклеиваются,  не вызывают аллергических реакций.

2. При использовании стерильных гипоаллергенных самоклеящихся повязок не требуется ежедневная  замена повязок, кратность перевязок сократилась, уменьшилось их количество.

3. Сократилось время косвенных расходов (на изготовление марлевых салфеток).

В процессе работы, при устном опросе пациентов, 100% респондентов отдали предпочтение  гипоаллергенным стерильным самоклеящимся повязкам

Получен значительный экономический эффект. Средняя общая стоимость перевязок в месяц снизилась на 39%.

Таким образом, использование индивидуальных стерильных медицинских повязок при выполнении простой медицинской услуги «Перевязки  при  нарушении целостности кожных покровов» (код технологии А15.01.001) имеет ряд неоспоримых преимуществ перед использованием марлевых салфеток и рекомендовано к применению.

ПРОГРАММА «МЕДИЦИНСКАЯ ЭРГОНОМИКА»
Краснова Р.Ф., Гусельникова Т.Л., Кравченко Л.В.

ГАУЗ «Кемеровская областная клиническая больница»
Медицинская эргономика является здоровьесберегающей технологией медицинского труда, благодаря ее достижениям работники могут сохранить здоровье и профессиональное долголетие. При этом особенно важно выделение социальной и экономической мотивации к сохранению и укреплению здоровья. Многие заболевания подлежат первичной профилактике, не требующей больших затрат. Лечение же финальных стадий заболеваний несет высокую экономическую составляющую, то есть профилактические и здоровьесберегающие мероприятия всегда выгодны.

 В Кемеровской области вопросы эргономической безопасности включены в учебные планы профессиональной подготовки выпускников базового и повышенного уровня медицинского колледжа, преподаются на циклах усовершенствования, но очень трудно внедряются в практическое здравоохранение. Причина одна – низкая культура наших специалистов по отношению к своему здоровью.

Основные направления программы «Медицинская эргономика» в ГАУЗ «Кемеровская областная клиническая больница»:

1. Обучение.

2. Методическое сопровождение.

3. Научно-практические исследования.

4. Контроль.

Важными для функционирования здоровьесберегающей программы являются; образовательный этап, этап анализа и контроль на всем протяжении внедрения программы. 

 Цель здоровьесберегающей программы - оптимизация деятельности сестринского персонала для снижения напряженности и повышение качества труда. 

Задачи программы: теоретическое и практическое обучение сестринского персонала больницы и других учреждений технологиям медицинской эргономики.

С 2005 года в больнице проводится работа по изучению влияния физической нагрузки на сестринский персонал, внедряется программа «Медицинская эргономика». 

По результатам предварительного исследования (2005г.) на первое место выходила проблема высокой физической нагрузки на сестринский персонал по причине низкого материально-технического оснащения рабочего места.

Благодаря администрации больницы во многие клинические отделения было закуплено оборудование: кресла-каталки, современные функциональные кровати, каталки с подъемным устройством, в практическую деятельность сестринского персонала внедрены средства малой механизации. 

Изготовлением средств малой механизации занимается швейный цех больницы. 

Ежегодно преподавателями-консультантами в соответствии с планом проводятся общебольничные тематические конференции по биомеханике и эргономике.

в 2007г сестринским учебно-методическим отделом (СУМО) больницы и научно-методическим консультативным центром колледжа  совместно выпущено методическое пособие для практикующих медицинских сестер «Применение средств малой механизации».

В 2008г.  в СУМО открыт кабинет медицинской эргономики, в котором проводится теоретическое и практическое обучение специалистов больницы малыми группами. 

Новизна и уникальность. В 2009г. снят обучающий фильм - технология выполнения простой медицинской услуги «Транспортировка тяжелобольного внутри учреждения с помощью средства малой механизации»; создана школа профессионального мастерства «Медицинская эргономика» для распространения опыта работы в Кузбассе.
В 2010г. разработано устройство для перемещения больного; отправлена заявка на патентование изобретения в РОСПАТЕНТ; получено решение о выдаче патента на изобретение.

В 2011г. произведены испытания: «Устойчивость покрытий изделия на воздействие дезинфектантов», «Устойчивость материалов устройства для перемещения больного к воздействию моющих средств, механической машинной стирки», «Испытание изделия на прочность при воздействии весовой нагрузки». Разработаны: «Руководство пользователя УПБ 1-2010» , «Паспорт П УПБ 1-2010» и  «Технические условия ТУ 85 99-001-01927809-2011» для  изделия «Устройство для перемещения больного». Получен сертификат соответствия выданный Федеральным Агентством по техническому регулированию и метрологии. В этом же году выдан патент на изобретение №2414876. Коллегия Администрации Кемеровской области здоровьесберегающую программу «Медицинская эргономика» отметила дипломом в номинации «За инновации в области сестринского дела».

В 2014г.  разработка «Устройство для перемещения больного» отмечена дипломом Федеральной службы по интеллектуальной собственности в номинации «100 лучших изобретений России».

Цель программы 2015г. -  повышение мотивации сестринского персонала к применению здоровьесберегающих технологий и формирование потребности сохранения здоровья. 

Эффективность данной методики подтверждается результатами исследования (2009-2010гг.), целью которого являлось изучение ассоциации факторов рабочей среды с параметрами соматического статуса сестринского персонала ГУЗ КОКБ для оптимизации способа организации рабочего места.

Объектом исследования явился характер взаимосвязей уровня здоровья медицинских сотрудников с факторами их рабочей среды.

В результате исследования выявлено: наличие, и регулярное использование специалистами сестринского дела средств малой механизации в отделениях с повышенной физической нагрузкой сопровождается существенным уменьшением субъективного ощущения степени нагрузки, улучшением ее переносимости и уменьшением болевого синдрома в поясничном отделе позвоночника; важным для функционирования программы является образовательный этап и этап контроля.

Экономический эффект. Здоровьесберегающая программа «Медицинская эргономика» позволяет профилактировать профессиональнообусловленные заболевания. Сегодня физическая активность сестринского персонала, выносливость, устойчивость при воздействии фактора физической нагрузки, состояние здоровья приобретают все большую биологическую и социальную значимость, определяют качество труда и качество жизни. 

Рекомендации. В  обучающие программы и учебные пособия вносить материал, соответствующий мировым стандартам охраны здоровья медицинской сестры и безопасности на рабочем месте; пересмотреть технологии выполнения простых медицинских услуг, с учетом  норм охраны труда и эргономических принципов работы; активнее внедрять в практическое здравоохранение здоровьесберегающие программы; повышать общую культуру сестринского персонала и культуру отношения к своему  здоровью.

ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ
Краснова Р.Ф. Гуляева Е.Н.,Часовских Е.В.

ГАУЗ «Кемеровская областная клиническая больница»

ГБОУ ВПО КемГМА Минздрава России

 По данным Минздрава РФ в 2013 г. в России было зарегистрировано 162 тысячи пациентов, страдающих профессиональными заболеваниями, при этом в нашей стране ежегодно фиксируется от шести до восьми тысяч вновь выявленных профзаболеваний. Учитывая, что медицинские работники находятся под влиянием широкого спектра профессиональных факторов, проблема профессиональной заболеваемости среди них представляется значимой и актуальной.
Целью исследования являлось изучение структуры впервые выявленных случаев профессиональных заболеваний медицинских работников Кемеровской области за период 2012-2014 гг.
Материал и методы. Проведена выборка материалов из базы данных Кемеровского областного центра профессиональной патологии за период 2012-2014 гг. 

Результаты исследования
По данным Кемеровского областного центра профессиональной патологии на конец декабря 2014 г. на учете с профзаболеваниями в сфере здравоохранения состояло 262 человека.

За период 2012-2014 гг. было установлено 19 случаев впервые выявленных профессиональных заболеваний (2012 г.– 7 человек; 2013 г.–7 человек; 2014 г.–5 человек).

Из них на долю заболеваний, связанных с воздействием производственных биологических факторов приходится 47,3% (туберкулез органов дыхания в девяти случаях). Из них восемь случаев туберкулеза были выявлены у специалистов противотуберкулезных диспансеров и больниц, занимавших должности врача, главной медицинской сестры, медицинской сестры, слесаря-сантехника, санитарки–уборщицы, один случай был установлен у специалиста, занимавшего должность врача патологоанатомического отделения ЦРБ.

Доля профессиональных заболеваний, связанных с воздействием физических факторов, составила 5,3% (вибрационная болезнь в одном случае). Данная патология была отмечена у водителя станции скорой медицинской помощи.

Доля заболеваний, связанных с воздействием химических факторов, составила 15,8% (аллергический контактный дерматит в одном случае, аллергическая крапивница в одном случае, неуточнённый контактный дерматит в одном случай). Профессиональные заболевания были установлены у специалистов, занимавших должности медицинской сестры процедурной, операционной медицинской сестры, врача-хирурга.

31,6 % выявленной профессиональной патологии приходилось на заболевания, связанные с физическими перегрузками и функциональным перенапряжением отдельных органов и систем (плечелопаточный периартроз, пояснично-крестцовая радикулопатия, синдром запястного канала, мышечно-тонический синдром шейного уровня, другие уточненные полиневропатии). Диагнозы были установлены у специалистов, занимавших должности врача, лаборанта, медицинской сестры, зубного техника стоматологических поликлиник, зубопротезных отделений стационаров. 

Выводы 
Основными факторами производственной среды, которые привели к возникновению профессиональных заболеваний у медицинских работников в период 2012-2014 гг. явились: биологический, физические перегрузки и функциональное перенапряжением отдельных органов и систем, а также химический. В структуре профессиональной заболеваемости у медицинских работников Кемеровской области лидирующее положение занимает туберкулез органов дыхания. 

БЕЗОПАСНАЯ БОЛЬНИЧНАЯ СРЕДА ДЛЯ ПАЦИЕНТА И ПЕРСОНАЛА. ЭРГОНОМИКА. БИОМЕХАНИКА.

Кузнецова И.Ф.

МБУЗ «Центральная городская больница», г. Междуреченск

В настоящее время вопросы здоровья медицинской сестры, ее безопасность на рабочем месте, здоровье пациентов приобрели особую значимость. В научной литературе появился термин « безопасная больничная среда».

Безопасная больничная среда – это среда, которая в наиболее полной мере обеспечивает пациенту и медицинскому работнику условия комфорта и безопасности, позволяющие эффективно  удовлетворять все свои жизненно важные потребности. Безопасная больничная среда обеспечивает медицинскому персоналу отсутствие профессиональных заболеваний и сохранение здоровья. Больничная среда имеет те или иные элементы, отрицательно влияющие на здоровье, как медицинского персонала, так и пациента. Для сохранения здоровья человек должен быть хорошо адаптирован  к таким факторам риска. Больной человек попадает в такую среду при снижении способности к адаптации. Он ослаблен, страдает физически и психологически как от самой болезни, так и от непривычной для него обстановки стационара. И сама болезнь, и новая окружающая  среда вынуждает его изменить привычный образ жизни  и по-новому удовлетворять свои потребности.

Необходимо максимально устранить влияние факторов риска на пациента и создать в ЛПУ  такие условия, которые обеспечивает пациенту безопасность все время, пока он там находится.

Если на больного человека факторы риска действуют только определенное время, то медицинский персонал подвержен их влиянию длительно,  годами.  В случае, когда медицинская сестра не знает, как защитить себя от их воздействия, неизбежен вред ее собственному здоровью.

Организация работы любого стационара направлена на то, чтобы создать безопасную среду - как для пациента, так и для медицинских работников  Факторы, негативно влияющие на здоровье медперсонала

· Физические нагрузки, связанные с перемещением тяжестей, в том числе пациентов

·  Токсические вещества, в том числе дезинфицирующие и  некоторые фармакологические средства

· Инфекция 

· Радиация 

· Психоэмоциональные перегрузки

Эргономика -  наука о рациональном подходе к организации труда.
Эргономика -  это наука, помогающая эффективно совершать работу с минимальными затратами энергии не нанося вреда своему здоровью.

Макроэргономика – решает общеорганизационные задачи проектирования технологических систем в промышленности.
Микроэргономика – занимается взаимоотношениями между человеком и техникой, изучает возможности человека и использование их в трудовых процессах. 
Медицинская эргономика – изучает особенности трудовых процессов в медицине.

Цель медицинской эргономики – организация таких условий на рабочем месте, при которых повышается безопасность и эффективность деятельности.

             Медицинская эргономика имеет следующие аспекты.

· Состояние здоровья и профилактика заболеваний медицинских работников.

· Эргономические требования к проектированию оборудования, предметов, используемых медицинским персоналом в процессе работы.

· Создание безопасных и комфортных условий для пациентов с проблемами утраты здоровья и восстановления работоспособности.

· Эргономические требования к строительству и оснащению МО, создание безопасных для здоровья условий труда медицинских работников, разработка алгоритмов перемещения пациентов при выполнении медицинских манипуляций.

Виды эргонамического оборудования.

1. удерживающий пояс для перемещения пациентов;

2. флексии - диск - эффективное приспособление для поворотов пациента;

3. мягкий круг для поворотов пациентов в постели

4. скользящая доска - приспособление для облегчения перемещения пациента при различной высоте поверхностей за счет гладкой и скользящей нижней поверхности доски;

5. эластичная пластина - приспособление для перемещения пациента с ограниченными возможностями, путем скольжения или плавного перемещения в положении сидя;
6. коврик для подъема и перемещения больного - скользящее прочное мягкое изделие, изготовленное из специальных тканей и поролона, снабженное с двух сторон ручками - креплениями;

7. мягкие эргономические носилки - скользящее прочное мягкое изделие, изготовленное из специальных тканей и поролона, снабженное с двух сторон ручками – креплениями;

8. эргономическая лесенка;

9. подъемник с гамаком;

10.  эргономические приспособления для самостоятельного перемещения пациента с ограниченными физическими возможностями.

                                               Биомеханика.  

-наука, изучающая правила механического движения тела в пространстве.

Медицинская сестра должна знать правила биомеханики использовать в своей работе, по обучению пациентов и его родственников для эффективного удовлетворения потребности двигаться и избегать опасности травм, падений, повреждений.


Правила биомеханики:

· Равновесие тела обеспечивает центр тяжести к площади опоры (стопы расставлены на ширине плеч, одна нога вытянута вперед)

· Риск падения возможен при смещении центра тяжести относительно площади опоры

· Соблюдение правильной осанки сохраняет равновесие тела и снижает нагрузку на позвоночник.
В положении стоя:

-давление между позвонками возрастает в нижней части поясничного отдела в 4 раза относительно положения лежа.

Профессиональные рекомендации (разгрузка поясничного отдела позвоночника):

· Располагать ноги на ширине плеч

· Равномерно распределить массу тела на обе ноги

· Снимать физическое напряжение, перемещая центр тяжести с одной ноги на другую

· Поддерживать правильную осанку: встать прямо, плечи и бедра в одной плоскости, спина прямая, напрячь мышцы живота и ягодиц

· При повороте – вначале повернуть стопы, затем туловище.

В положении сидя:

-значительно возрастает давление между позвонками, если сестра сидит, наклонившись вперед, опираясь на руки.

При выборе стула необходимо соблюдать следующие условия:

· Спинка стула располагается под углом 3-50 по отношению к сидению;

· Уровень верхней планки спинки расположен под лопатками;

· 2/3 бедра расположены на сидении;                                                        

· Колени находятся выше уровня бедер;            

· Ноги достают до пола, стопы свободны, при необходимости использовать подставку.

Следует избегать мягкой мебели, чтобы масса тела не вызывала напряжение позвоночника, туловище следует поддерживать седалищными буграми, используя эргономичность оборудования.

                                                   Безопасность пациента

- правильное размещение в постели, перемещение и транспортировка - способствует физиологичному расположению частей его тела. Это предупреждает повреждения и образования пролежней.

Лечебно-охранительный режим в лечебно-профилактических учреждениях предусматривает создание оптимальных условий для выздоровления пациента.

В зависимости от состояния пациента ему могут быть назначены различные виды режимов двигательной активности - общий, полупостельный, постельный, строгий постельный.

Строгий постельный режим - пациенту не разрешается вставать, садиться, активно двигаться в постели, поворачиваться. Медсестра ухаживает за пациентом, кормит его, следит, чтобы он не вставал, осуществляет все мероприятия, необходимые для выполнения правил личной гигиены.

Постельный режим - пациенту разрешается поворачиваться и садиться в постели. Выполнять легкие физические упражнения, с разрешения врача садиться на кровати, опустив ноги. Кормление и мероприятия личной гигиены ему помогает выполнять медсестра.

Полупостельный режим - пациенту разрешается передвигаться в пределах палаты, сидеть на стуле около кровати. Кормление происходит в палате. Мероприятия личной гигиены пациент может осуществлять самостоятельно или с помощью медсестры.

Общий режим - пациент обслуживает себя самостоятельно.
Медицинская сестра должна максимально устранить влияние факторов риска на пациента и создать в ЛПУ условия, которые обеспечивает пациенту безопасность в течение всего времени, пока он там находится.

Организация работы любого стационара направлена на то, чтобы создать безопасную среду - как для своих пациентов, так и для медицинских работников.

Таким образом, важно формировать у медицинских работников практические навыки безопасной работы при сестринском уходе.
СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ (СЛР) У ДЕТЕЙ

Леонова О.Н.

МБУЗ «ЦРБ Топкинского муниципального района»
          Рассматривая тему СЛР детского возраста,  следует обратить   внимание на следующие вопросы:   

· понятие СЛР;            
· причины возникновения состояний приводящих   к применению СЛР у  детей;  
· этапы и особенности проведения СЛР у детей, связанные с возрастными и физиологическими состояниями детского возраста;   
·  правовые аспекты проведения СЛР в России;    
·  психологические аспекты проведения  СЛР во внебольничных условиях.                                              

          СЛР  являет собой определенный алгоритм действий по восстановлению или временному замещению утраченных или значимо нарушенных функций сердца и легких ребенка. Восстанавливая деятельность этих жизненно-важных органов, реаниматолог обеспечивает максимальную возможность сохранения коры головного мозга пострадавшего, чтобы в случае проведения успешной реанимации жизнеспособность организма была целостной и активной для нормального существования. Поэтому, одинаково уместно использование терминов как СЛР, так и мозговая реанимация.

          Причинами возникновения состояний угрожающих жизни ребенка очень много. Это асфиксии (различные), аспирации, бронхоспазмы, утопления, травмы, ожоги, синдром внезапной смерти, сепсис, тяжелые формы неврологических заболеваний, физические аномалии, уродства. Дети, чьё состояние угрожает жизни, нуждаются в реанимации.  Показаниями к применению СЛР у детей в 85% всех случаев является: первично - угнетение дыхания с последующей остановкой и вторично  -  остановка сердца.

          Действия реаниматолога начинаются с молниеносной оценки пострадавшего «Наблюдай, слушай, ощущай» и, следующее, чётких, последовательных действий, заключенных в трёх приёмах:      

-  открой дорогу воздуху; 
- организуй подачу воздуха;                                                                                       -  начни массаж сердца.

          Восстановление проходимости дыхательных путей (ДП) направлено на уменьшение  обструкции, частой причиной которой является западание языка.  Если тонус мышц нижней челюсти достаточный, то запрокидывание головы вызывает выдвижение нижней челюсти вперед, тем самым освобождается путь воздуху.

          При отсутствии тонуса нижней челюсти, запрокидывание головы сопровождают с выдвижением нижней челюсти  и одновременным открытии рта (прием Сафара). Далее следует присмотреться, прислушаться, понаблюдать за грудной клеткой, чтобы убедиться в динамике реанимации, положительная она или отрицательная или вообще отсутствует.

          Если восстановление проходимости дыхательных путей связано с освобождением рвотных масс, других жидкостей или инородных тел, то в данных случаях уместно использовать электроотсос, если речь идёт о жидкостях. При освобождении от иногородних тел используют зажим Келли или пинцет Маджила. Если инородное  тело достаточно глубоко, детям до 1 года удерживая на одной руке в позиции всадника с опущенной головой, наносят 4 легких толчка тыльной стороной ладони, и затем, перевернув на спину пальцами, производят 4 надавливания на грудную клетку.  

          Детям старшего возраста производят прием Хеймлиха  -  это серия субдиафрагмальных надавливаний.

          Успех реанимации  -  это восстановление дыхательной деятельности, либо восстановление дыхательных путей для последующей искусственной вентиляции легких.

          Провал реанимации  -  сильное разгибание головы может привести к травме,  извлечение инородного тела может привести к его более глубокому проникновению.

          ИВЛ начинается ещё с оценки проведения первого этапа. Производят 2 вдоха  либо мешком Амбу либо кислородной маской, редко приёмом рот в рот и наблюдают, поднимается ли грудная клетка, восстанавливается ли дыхание. При восстановлении дыхания за ребёнком ведётся постоянное наблюдение, если дыхательная активность не появляется, ребёнка интубируют и производят аппаратное ИВЛ, строго подбирая размер клинка, интубационной трубки и грамотно выстроенного режима аппарата ИВЛ с учетом возрастных особенностей ребенка.

          Успех реанимации  -  это восстановление дыхательной деятельности, появление пульса.

          Провал  -  при неправильном режиме вдуваемого воздуха повреждение ольвиол и с поражением  всего трахеобронхиального дерева.

          Отсутствие пульса на крупных сосудах и сердцебиения является показанием к проведению искусственного закрытого массажа сердца. Закрытый массаж сердца никогда не должен выполняться без ИВЛ.

          Рекомендуемая область сдавления грудной клетки у новорожденных и грудных детей  -  на ширину пальца ниже пересечения  межсосковой линии  и грудины. У детей до года  используют две методики выполнения закрытого массажа сердца: Левой рукой обхватывают ребёнка так, чтобы четыре пальца реаниматолога находились под спиной пострадавшего, а двумя-тремя пальцами другой руки производят  надавливания, чётко соблюдая глубину и частоту компрессий в связи с возрастными параметрами ребенка. Более старшим детям для проведения закрытого массажа сердца нужно использовать проксимальную часть ладонной поверхности кисти одной или (по возрасту) двух рук, уложив ребенка при этом на твёрдую поверхность. 

Прекардиальный удар не используется в педиатрической практике.

          При проведении СЛР нужно помнить Золотые правила:

1. Действия должны быть быстрыми, чёткими, без лишних движений.

2. Процессом реанимации должен руководить один человек и время, затраченное на СЛР не должно превышать 90 мин.

3. Во время СЛР мероприятия должны  выполняться теми людьми, кто владеет ими лучше.

На основании Письма Минздравсоцразвития РФ от 21.04.2010 № 15-4/10/2-3204 «Первичная и реанимационная помощь новорожденным детям» отмечают следующее ​–  «В случае если через 10 минут от начала проведения реанимационных мероприятий в полном объеме у ребенка отсутствует сердцебиение, реанимационные мероприятия в родильном зале прекращают. В остальных случаях СЛР новорожденного в родильном зале следует добиваться устойчивого повышения ЧСС – более 100 ударов в минуту». Детям от 1 года до 18  лет СЛР проводится в течении 30 минут. Если успех реанимационных мероприятий не наступает, реанимация прекращается. На основании приказа МЗ РФ №73 от 04.03.2003г «Об утверждении инструкции по определению критериев и порядка определения момента смерти человека, прекращения реанимационных мероприятий" (зарегистрировано в минюсте рф 04.04.2003 n 4379)
 реанимационные мероприятия не проводятся:

1. При наличии признаков биологической смерти.

2. При наступлении состояния клинической смерти, на фоне прогрессирования достоверно установленных неизлечимых заболеваний или неизлечимых последствий острой травмы 

несовместимой с жизнью.

 «От сердца к сердцу»- это связь матери и ребёнка, которую во время проведении СЛР во внебольничных условиях, нельзя скидывать со счетов. Нужно держать под контролем, эмоциональное состояние  родных и близких  ребёнка, максимально стараясь сберечь психику присутствующих. Для этого руководствуясь этикой и деонтологией, спокойно и уверенно просят родственников покинуть  место оказания помощи.

ФОРМУЛА МИЛОСЕРДИЯ. 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. 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. 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: 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 17000 специалистов. Проведено анкетирование среди сестринского персонала городской больницы №1. В опросе приняло участие 31 человек. Медицинские сёстры нашей больницы пришли в профессию по разным причинам, но один из основных мотивов – принести пользу обществу (8). Чуть меньше респондентов привлекло престижность профессии, интересная работа и работа, соответствующая возможностям (по 6). 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 (14) и «привыкла к работе, коллективу» (15). 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.
СЕРДЕЧНО – ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ В УСЛОВИЯХ  ОРИТН
Миляева О.В.

МБЛПУ «Городская детская клиническая больница №4», г. Новокузнецк
Угнетение сердечно - легочной  деятельности  встречается у 12-15 % новорожденных. Своевременная и квалифицированная реанимационная помощь позволяет не только сохранить ребенку жизнь, но и существенно сокращает риск развития тяжелых осложнений. Наиболее частыми причинами угнетения сердечно - легочной деятельности у новорожденных являются асфиксия, родовая травма, шоки, врожденные заболевания жизненно важных органов, побочный эффект медикаментозной терапии. В неонатологии, приемами сердечно-легочной реанимации чаще всего приходится пользоваться при первичной реанимации новорожденных, в родильном зале и при критических состояниях в отделениях реанимации новорожденных. 

        Я работаю в ОРИТН на базе многопрофильного педиатрического стационара. Отделение оказывает помощь новорожденным детям Юга Кузбасса, рассчитано на 24койки. У нас созданы все условия для успешного оказания всесторонней интенсивно-реанимационной помощи. Чаще всего с приемами сердечно-легочной реанимации нам приходится сталкиваться при критических состояниях: апноэ, аспирация, декомпенсация врожденных пороков развития, шоки, терминальные состояния. В таких случаях используются классические приемы реанимации:

А (Airways)— восстановление проходимости дыхательных путей (в 90% случаев у нас в отделении - это интубация трахеи).

В (Вrеаth)— восстановление дыхания (стимуляция дыхания и ИВЛ: маска и саморасправляющийся  мешок AMBU, инвазивная  ИВЛ (через эндотрахеальную трубку) и не инвазивная ИВЛ (через носовые канюли)).
С (Сіrculation)— восстановление крово​обращения (непрямой массаж сердца,  далее использование инотропных препаратов).  Принцип реанимации: основанием для перехода к следующему этапу реанимации служит неэффективность предыдущего этапа. Основным показателем эффективности реанимации служит увеличение ЧСС. С учетом современного оснащения отделения протезирование функций дыхания при СЛР осуществляется аппаратами ИВЛ интенсивного класса, а контроль за восстановление сердечной деятельности и циркуляции осуществляется многофункциональными мониторами. Это улучшает качество оказания помощи при СЛР, и позволяет более объективно оценивать ситуацию в реальном времени. Кроме того в арсенале отделения всегда имеется возможность «cito»  использовать данные кислотно-щелочного состояния, рентгенографию, что часто помогает добиться эффективности при проведении СЛР. Основные приемы непрямого массажа сердца у новорожденных несколько отличаются от взрослых пациентов. Ребенка укладывают на твердую поверхность. Средним и указательным пальцами обеих рук, либо циркулярным способом, производят надавливания на границе нижней и средней трети грудины с частотой 120 в минуту. Смещение грудины по направлению к позвоночнику должно составлять 1,5-2 см. Вентиляция легких и массаж сердца не синхронизируют, т. е каждая манипуляция проводится в своем ритме. Если через 30 секунд от начала непрямого массажа сердца ЧСС не увеличилось более 80 в минуту, начинают использовать медикаментозные средства на фоне продолжающейся ИВЛ.

Если в течение 20 мин после проведения комплекса реанимационных мероприятий в полном объеме, у ребенка не восстанавливается сердечная деятельность (сердцебиение отсутствует) реанимацию прекращают. При положительном эффекте продолжается интенсивная терапия.
 Для того чтобы уметь правильно оказывать первичную реанимацию новорожденных согласно указанным рекомендациям, следует персоналу участвовать в тренингах по отработке навыков первичной реанимации. Данные тренинги периодически проводятся на базе нашего отделения, где на маникенах доктора и медицинские сестры отрабатывают приемы первичной реанимации, разбирают допущенные ошибки и стараются оттачивать мастерство. Хотя специалисты нашего отделения непосредственно в родильных залах не работают (т.к. стационар не родовспомогательный), но изредка и нашим специалистам выездных бригад приходиться работать в род залах родильных домов города и региона.

Качественно проведенная сердечно-легочная реанимация новорожденных уменьшает риск неврологических осложнений и улучшает прогнозы дальнейшего лечения пациента.
НАСТАВНИЧЕСТВО, КАК МЕХАНИЗМ СОХРАНЕНИЯ КАДРОВОГО ПОТЕНЦИАЛА

Митт Ж.Н.                                                                                                            МБУЗ «Городская больница №1», г Ленинск - Кузнецкий
Наставничество - это одна из форм обучения на рабочем месте, акцент в которой делается на практическую составляющую. В процессе наставничества более опытный и квалифицированный сотрудник организации передает своему подопечному знания и навыки, необходимые тому для эффективного выполнения профессиональных обязанностей. Иными словами наставничество направлено на развитие прикладных профессиональных компетенций человека. Обучение персонала на рабочем месте является важным звеном. Оно заслуживает особого внимания, поскольку представляет собой один из наиболее эффективных сегодня методов, проверенных временем и отработанных многими поколениями. Наставничество предусматривает решение узкого сугубо профессионального круга задач. В идеальном виде наставничество должно быть непрерывным, обеспечивая постоянное развитие сотрудников. В лечебно-профилактических учреждениях (ЛПУ) работа по наставничеству сохранилась там, где руководители сестринских служб сберегли традиции наставничества, широко используемые в прошлые годы. Такие традиции необходимо поддерживать и развивать. Наставничество представляет собой динамичное партнерство. Молодой специалист в ходе взаимоотношений со своим наставником делится с ним своей личной информацией и взамен ему предоставляется информация и поддержка для развития карьеры, психологическая помощь и дружба со стороны старшего коллеги. Наставник оценивает работу своего подопечного и обучает эффективному поведению и необходимым навыкам посредством процесса ролевого моделирования. Благодаря своему наставнику он получает признание и положение в организации, возможность проявить себя и быть замеченным вышестоящим руководством, что в значительной степени может способствовать дальнейшему продвижению по служебной лестнице. Наставничество решает следующие задачи:
1. Повышение качества подготовки и квалификации медицинского персонала.

2. Развитие у новых сотрудников позитивного отношения к работе, возможность быстрее достичь рабочих показателей, необходимых учреждению.

3. Укрепление командного духа, повышение лояльности сотрудников учреждения к её системе ценностей.

4. Экономия времени руководителей подразделения на обучение и оценку новых медицинских работников.

5. Снижение текучести персонала, уменьшение количества сотрудников, уволившихся во время и сразу после испытательного срока.

Проведение работы по наставничеству с молодыми специалистами включает в себя следующее:
1. Организация и проведение общебольничных сестринских конференций.

2. Планирование и организация повышения квалификации специалистов среднего и младшего медицинского персонала.

3. Возможность обучения прямо на рабочем месте.

4. Организация смотров-конкурсов на лучшего по профессии, мастер-класс, спортивно-оздоровительных мероприятий, .

5. Реферативные обзоры журналов «Главная медицинская сестра», «Сестринское дело», «Медицинская сестра», «Вестник ассоциации», «Старшая медицинская сестра».

6. Обзор инноваций сестринской деятельности в России и Кузбассе.

Старшим медицинским сестрам и наставникам, для работы с молодыми специалистами предложена следующая схема работы:
1. Наставник и старшая медицинская сестра информируют нового сотрудника о больнице по плану: история больницы; ее организационная структура; правила внутреннего трудового распорядка; план мероприятий по обучению.

2. Старшая медицинская сестра представляет молодого специалиста коллективу.

3. Наставник знакомит нового сотрудника с должностной инструкцией, стандартами деятельности, инструктивно-методическими материалами и нормативными документами, необходимыми для работы в данном учреждении.

4. Наставник знакомит с методическими указаниями и литературой по методологии «Сестринский процесс».

5. Наставник проводит индивидуальные беседы и консультации по профессиональным навыкам, выявляет потребности нового сотрудника в специальном обучении. 
Молодые специалисты привлекаются к участию в сестринских конференциях, проводимых в больнице. Старшие медицинские сестры, ответственные за их проведение, активно привлекают к участию молодых сотрудников. С целью повышения теоретической подготовки и профессионального мастерства молодых специалистов включают в состав «Профессиональной Ассоциации медицинских сестер». Для стимулирования профессионального роста ежегодно проводится посвящение в профессию и конкурсы профессионального мастерства. Развитие наставничества в лечебно профилактических учреждениях способствует повышению теоретической подготовки медицинских сестер, совершенствованию практических умений, повышению качества сестринской помощи и престижа профессии, укреплению корпоративного духа в коллективе.
НАСТАВНИЧЕСТВО КАК МЕХАНИЗМ                                        СОХРАНЕНИЯ КАДРОВОГО ПОТЕНЦИАЛА
Морозова  Т.Я.                                                                                                      МБУЗ «Городской инфекционной больницы», г. Ленинска - Кузнецкого
Актуальность данной темы заключается в том, что качество медицинской помощи определяется не только организацией и состоянием материально-технической базы ЛПУ, но и в значительной степени наличием квалифицированных сотрудников, обладающих специализированными знаниями. Именно поэтому развитие кадрового потенциала медицинских учреждений должно носить постоянный характер, являясь залогом стабильности и успешного развития. Развитие кадрового потенциала - определение основных приоритетов деятельности по осуществлению государственной политики в развитии трудовых ресурсов региона, направленной на эффективное использование трудового потенциала, совершенствование системы кадров, обеспечение экономики области высококвалифицированными рабочими и специалистами, повышение качества и мобильности рабочей силы. Для медицинских учреждений важнейшим источником формирования и развития кадрового потенциала являются знания, умения и навыки, т.е. приобретённые способности и возможности. Развитие персонала в учреждении здравоохранения, в первую очередь, осуществляется путём повышения профессиональных знаний, умений и навыков специалистов, совершенствования их деловых качеств, подготовки их к выполнению новых трудовых функций, связанных с будущими потребностями учреждения, и направлены на достижение одной цели - подготовка персонала к успешному выполнению стоящих перед ними задач: подготовка сотрудников к будущим изменениям; повышение эффективности выполнения сотрудниками текущей работы; повышение общего уровня компетенции сотрудников, расширение их кругозора, создание для роста. Поступая на работу, человек активно включается в систему профессиональных и социально-психологических отношений конкретной трудовой организации, усваивает новые для него социальные роли, ценности, нормы. Для молодого сотрудника вхождение в новую деятельность сопровождается высоким эмоциональным напряжением, требующим мобилизации всех внутренних ресурсов. Адаптироваться к новым условиям помогает гибкая и мобильная система наставничества. Правильно спланированная система наставничества для адаптации специалиста положительно сказывается на результатах деятельности организации: снижается уровень текучести, брака, сокращается число поломок оборудования и инструмента, число нарушений трудовой дисциплины, предотвращаются несчастные случаи и т.д. Наставничество (или менторство, менторинг от лат. mentor-воспитатель, руководитель) - один из модных терминов, которые относятся к "хорошо забытому старому". Практика наставничества давно и хорошо известна во всём мире. В самом общем виде наставничество можно определить как способ передачи знаний, навыков и установок от более опытного человека - менее опытному. Этот способ обучения и воспитания известен человечеству с незапамятных времён и по сей день наставничество используется в различных организациях. При поступлении на работу молодому сотруднику необходимо быстро адаптироваться на новом месте. Трудовая адаптация - это социальный процесс освоения личностью новой трудовой ситуации, в котором личность и трудовая среда оказывают активное воздействие друг на друга. Наставничество работает на уровне технологии, предполагающей наличие:

- предмета обучения (какую информацию надо донести до молодого сотрудника);

- субъекта обучения (молодого сотрудника, "ученика");

- ответственного за процесс обучения (наставника, "учителя").

В роли наставника выступает старший сотрудник в профессии в данной организации, который разделяет ценности, обеспечивает молодому специалисту эмоциональную поддержку, консультирование, информацию и совет, профессиональную поддержку. Наставничество ускоряет процесс внедрения новых сотрудников в коллектив и повышает эффективность их работы за минимально короткое время. Главная функция наставника - быть примером, нравственным образом. Процесс наставника эффективен только в том случае, когда наставник и наставляемый готовы к совместной работе. Необходимо помнить, что наставничество - это общественное поручение, основанное на принципе добровольности, наставник должен быть готов к передаче опыта молодому специалисту. Проведённый анализ международного и российского опыта по применению механизма наставничества показывает, что наставничество доказало свою эффективность на протяжении длительного срока своего существования в качестве метода обучения кадров.

Наставничество является кадровой технологией, обеспечивающей передачу посредством планомерной работы знаний, навыков и установок от более опытного сотрудника - менее опытному. Целями наставничества являются оказание помощи в профессиональном становлении, приобретении профессиональных знаний и навыков выполнения служебных обязанностей, адаптации в коллективе, а также воспитание дисциплинированности. Посредством наставничества могут решаться следующие задачи:

- ускорение процесса профессионального становления, развитие способности самостоятельно, качественно и ответственно выполнять возложенные функциональные обязанности в соответствии с занимаемой должностью;

- адаптация к условиям осуществления служебной деятельности;

- развитие профессионально-значимых качеств личности;

- формирование сплочённого грамотного коллектива за счёт включения в адаптационный процесс опытных специалистов, снижение текучести кадров.

НОРМАТИВНЫЕ ДОКУМЕНТЫ, РЕГЛАМЕНТИРУЮЩИЕ ПРОВЕДЕНИЕ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНУЮ РЕАНИМАЦИЮ

Недворягина Т.Г.

МБЛПУ «Станция скорой медицинской помощи», г. Новокузнецк

     Службы интенсивной терапии, оснащенные современным оборудованием, способны проводить различные реанимационные процедуры в максимально возможном объеме на любом этапе экстренной медицины. 

Ургентная  медицина включает оказание скорой медицинской помощи на догоспитальном этапе, в том числе при транспортировке больных в стационар. Как составная часть медицины критических состояний, экстренная медицина обеспечивает замещение и поддержание жизненно важных функций больных, находящихся в критическом состоянии, или предупреждает его наступление. Работа медицинского персонала службы скорой медицинской помощи имеет целый ряд специфических особенностей: 

· экстремальность ситуации, в которой работают врачи и фельдшеры, требует безотлагательных действий, часто выполняющихся без должной диагностики из-за отсутствия необходимого времени;

· медицинские действия часто выполняются в присутствии родственников, соседей или любопытных прохожих;

· условия оказания медицинской помощи могут быть примитивными (ограниченное помещение, недостаток освещения, отсутствие источников энергии, воды, необходимого автономно работающего оборудования, недостаточный по ассортименту и количеству запас медикаментов, недостаточное количества персонала;

· характер патологии очень разнообразный: механические, химические и электрические травмы, утопления, расстройства ЦНС, дыхания, кровообращения, наружные и внутренние кровотечения, оказание экстренной помощи детям, состояние клинической смерти и т.д.

· пациенты нередко находятся в крайне тяжелом, подчас критическом состоянии, требующем незамедлительных реанимационных действий.
Клинической смертью является апноэ (отсутствие самостоятельных дыхательных движений) в сочетании с остановкой кровообращения (сердца) и потерей сознания с полным прекращением электрической активности коры мозга. Это состояние является обратимым. Клиническая смерть – это ранний период смерти, в течение которого адекватно проводимые реанимационные мероприятия могут привести к восстановлению функции жизненно важных органов и систем, в том числе и функции мозга. Но к великому сожалению, это происходит далеко не всегда и нередко приходиться сталкиваться с таким явлением как декортикация – это необратимое разрушение (некроз) вещества мозга. 

Сердечно-легочная реанимация – комплекс медицинских мероприятий, направленная на восстановление жизнедеятельности организма и выведение его из состояния клинической смерти.
 СЛР включает в себя непрямой массаж сердца,  проведение искусственной вентиляции легких, дефибрилляцию и фармакотерапию.  
Нормативные документы: Методические указания МЗ РФ от 22.06.2000г. № 2000\104. «Сердечно-легочная реанимация», Приказ МЗ РФ от 20.12.2012г. № 1113н «Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при внезапной сердечной смерти».
Большинство отечественных и зарубежных специалистов ориентируются на рекомендации 2010 г Американской ассоциации сердечных заболеваний по проведению СЛР.  На сегодняшний день уже есть обзор основных изменений (2015г) рекомендаций по проведению реанимационных мероприятий Европейского совета по реанимации и Национального совета по реанимации (Россия). Они являются дальнейшим развитием рекомендаций 2010 г и содержат целый ряд важных уточнений. 
Начинать СЛР пострадавшего необходимо как можно раньше – результат напрямую зависит от времени начала реанимации и адекватности действия. С каждой минутой бездействия шанс выжить при внезапной остановки сердца снижается на 7-10%. Отсутствия самостоятельного или искусственного кровообращения более 5 минут означает начало необратимых повреждений головного мозга и как следствие биологическую смерть. Постановка диагноза смерти мозга дает основание для прекращения всех мер поддержания жизни и регистрации смерти человека. В условиях догоспитального этапа по объективным причинам диагностические возможности резко ограничены. В связи с этим медперсоналом, а в первую очередь это относится к службе скорой медицинской помощи, должны быть применены все доступные меры продления жизни пациента.  

Как и другие медицинские мероприятия, сердечно-легочная реанимация имеет показания и противопоказания. При определении показаний и противопоказаний к проведению СЛР следует руководствоваться следующими нормативными документами: 

1. Федеральный закон РФ от 21.11.2011г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» ст. 66. 
2. Постановление Правительства РФ от 20.09.2012г. № 950 «Об утверждении Правил определения момента смерти человека, в том числе критериев и процедуры установления смерти человека, правил прекращения реанимационных мероприятий и формы протокола установления смерти человека».                 

Впервые на уровне Правительства РФ установлены правила определения момента смерти человека и прекращения реанимационных мероприятий. Ранее эти вопросы регулировались инструкциями Минздрава России. В целом порядок констатации смерти не изменился. 

Реанимационные мероприятия прекращаются, если они абсолютно бесперспективны. А именно при констатации смерти человека на основании смерти головного мозга; неэффективности реанимации в течение 30 минут. Также реанимационные мероприятия останавливают при отсутствии у новорожденного сердцебиения по истечении 10 минут с начала их проведения в полном объеме (искусственная вентиляция легких, массаж сердца, введение лекарственных препаратов).

Реанимационные мероприятия не проводят в следующих случаях. Это наличие признаков биологической смерти; состояние клинической смерти на фоне прогрессирования достоверно установленных неизлечимых заболеваний или неизлечимых последствий острой травмы, несовместимых с жизнью.

Биологическую смерть устанавливают на основании наличия ранних и (или) поздних трупных изменений. Ее констатирует медработник (врач или фельдшер). Составляется соответствующий протокол. 
Решение прекратить экстраординарные мероприятия по поддержанию жизни – проблема медицинская. Оно должно быть принято с учетом выраженного ранее желания пациента, мнения родственников, прогностических симптомов и показателей, предполагаемого качества жизни. Это решение должно быть выполнено в соответствии с медицинскими, юридическими и этическими законами общества. 

  Актуальной остается проблема всестороннего совершенствования сердечно-легочной и церебральной реанимации на догоспитальном этапе. Мозг является основным объектом реанимации, а реанимация – это нечто большее, чем использование научно-медицинских и технологических достижений, при этом следует обязательно думать о будущем качестве жизни больного человека.
АКТУАЛЬНОСТЬ ДОНОРСТВА
Огурцова А.Н.

МБУЗ «Центральная городская больница», г. Междуреченск
«Никакого вреда донору – максимум пользы больному» А.А. Багдасаров. 

Донорство крови (от лат. donore — «дарить») и её компонентов — добровольная сдача крови или её компонентов донорами, а также мероприятия, направленные на организацию и обеспечение безопасности заготовки крови и ее компонентов. 

Кровь как уникальное лечебное средство незаменима. Несмотря на усилия выдающихся ученых многих стран мира и огромные финансовые затраты до сих пор не удалось создать искусственные заменители крови, обладающие такими многосторонними лечебными воздействиями на организм больного, как донорская кровь, ее компоненты и препараты из нее, - слишком уникальна структура белковых веществ, входящих в состав клеток и плазмы крови. Искусственные заменители крови имеют побочные эффекты, токсичны, дороги и не способны полностью заменить все компоненты и воспроизвести все функции крови в организме, поэтому донорская кровь практически незаменима при переливаниях пострадавшим от ожогов и травм, при проведении сложных операций и при тяжёлых родах. Кровь также жизненно необходима больным гемофилией, анемией и онкологическим больным при химиотерапии.

 Донорство крови вышло за пределы узкомедицинской проблемы и затрагивает интересы всего общества. Во всем мире донорство крови рассматривается как гражданский долг и моральная обязанность здоровых людей по отношению к больным, а обеспеченность лечебных учреждений продуктами крови полностью зависит от уровня развития донорского движения. Основным документом, регламентирующим деятельность службы крови, является приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 28 марта 2012г. №278Н «Об утверждении требований к организациям здравоохранения (структурным подразделениям), осуществляющим заготовку, переработку, хранение и обеспечение безопасности донорской крови и ее компонентов, и перечня оборудования для их оснащения». Этим приказом утвержден ряд нормативных документов, согласно которым организовано и функционирует отделение переливания крови в настоящее время. При заготовке донорской крови и ее компонентов прослеживается прохождение их от донора до реципиента. Формы регистрационных документов и порядок регистрации данных, необходимых для обеспечения прослеживаемой донорской крови и ее компонентов, разрабатывается и утверждается федеральным органом исполнительной власти. Производимые службой крови компоненты и препараты на сегодняшний день являются важнейшим фактором национальной безопасности и независимости страны. Высокие требования, предъявляемые к качеству и безопасности компонентов и препаратов крови, определяет специфика их производства и применения. Источником получения крови является человек (донор). Поэтому от состояния здоровья донора зависит качество и безопасность заготовленных от него компонентов крови, а, следовательно, и здоровье реципиента (человека, получающего донорские компоненты крови). Чтобы долговременные отношения донора и учреждения службы крови сложились, донора надо сначала привлечь, а потом удержать. 

Эти действия сотрудников учреждений службы крови направлены на то, чтобы донору понравилось приходить в центры крови, и он приходил бы сдавать кровь через разумные промежутки времени как можно дольше. В настоящее время общепринятым условием донорства является взятие крови в дозах 400 – 450 мл с интервалом в 2 мес., но не более 4-5 раз в течение 12 месяцев. Это объясняется тем, что каждая кровопотеря составляет около 4-8 % ОЦК и вызывает целый комплекс сдвигов в организме донора. После донации происходит снижение количества гемоглобина и эритроцитов. В течение 5 дней содержание гемоглобина уменьшается на 2-10% от исходного, а затем медленно нарастает, достигая исходных цифр к 30-му дню. Процедура плазмафереза более щадящая, т.к. происходит восстановление белковой составляющей крови. Донорский плазмаферез – это метод получения (аферез) плазмы путем фракционирования консервированной донорской крови с возвратом клеточных элементов крови донору. Интервалы между процедурами плазмодачи однократной – через 7 дней, плазмодачи двукратной через 14 дней, но не более 12 л плазмы в течение года от одного донора. (В нашем ОПК самые активные доноры плазмы за год сдают около 7 л плазмы)

Поставлена задача  возрождения регулярного донорства среди молодежи с целью формирования резерва донорских кадров на последующие десятилетия. Основными задачами программы явились увеличение числа доноров среди возрастной группы 18-30 лет с последующим их привлечением в кадровое донорство; поиск новых форм взаимодействия службы крови, некоммерческих организаций (НКО) и учебных заведений; формирование образа престижности донорства среди молодежи. Средствами пропаганды донорства остаются печать, радио, телевидение. От ее результатов зависит возможность обеспечить потребность ЛПУ компонентами крови. Статьи и интервью врачей-трансфузиологов ОПК выходят 1-2 раза в год. Цель привлечения молодых донорских кадров – сформировать группу постоянных, активных доноров, чья кровь подходит для переливания больным. Т.к. из первичных доноров до кадровых доноров доходят лишь единицы.

               Основные показатели работы ОПК

Показатель

2011г

2012г

2013г

Общее число доноров

2078

2001

1698

Доноров крови

1962

1887

1590

Активных доноров

259

656

638

Доноров резерва

1819

1231

934

Первичных доноров

527

513

358

Доноров плазмы

116

114

108

  Активные доноры – люди сдавшие кровь  или ее компоненты 3 или более раз. Доноры резерва -  менее 3х кроводач в год.

Для новых доноров взятие крови непривычно и вызывает большие психологические переживания. Во время кроводач у некоторых доноров могут наблюдаться обморочные состояния и головокружения, которые возникают в связи с вазомоторными нарушениями и эмоциональным изменением состояния донора, связанное с необычностью обстановки: приход в операционную, страх перед уколом и т.п. Такие обмороки и головокружения проходят через 10-15 мин и каких-либо неприятных последствий не оставляют. Они бывают и у физически крепких людей при нормальном кровяном давлении, в основном у первичных доноров. Знание причин возникновения обмороков способствует обеспечению их профилактики. Если же реакция на взятие крови наступила, то принято проведение следующих мероприятий: придание донору положения с опущенным головным концом и приподнятыми ногами (положение Тренделенбурга), вдыхание паров  нашатырного спирта. В подавляющем большинстве случаев этого бывает достаточно. Донор находится под наблюдением медперсонала на всех этапах пребывания в отделении переливания крови. И, разумеется, донора надо благодарить. Первое «спасибо» он должен услышать уже на донорском  кресле с иголкой в вене, затем - благодарность после кроводачи, и вскоре после донации.  Достаточное количество кадровых доноров облегчает планирование и поддержание необходимого уровня запасов крови. Кровь этой категории людей наиболее безопасна в силу постоянного наблюдения за состоянием их здоровья. Основной контингент донорских кадров на сегодняшний день – рабочие промышленных предприятий нашего города – шахт и разрезов. Социальный портрет донора: мужчина 32-34 лет, работающий на одном из угледобывающих предприятий города, имеющий семью.

Показатель пропаганды донорства 

2013 год

Доноров на 1000 населения по России

14

Доноров на 1000 населения по Москве

13

Доноров на 1000 населения по Междуреченску

16.6

Такого количества доноров в нашем городе, как показывает практика, достаточно для обеспечения ЛПУ города необходимым запасом компонентов крови. А вот в крупных городах, где сконцентрировано много лечебных учреждений, запасов крови не всегда хватает.

Одна из основных задач ОПК - увеличение доли кадровых доноров, регулярно сдающих кровь, что позволит повысить безопасность выпускаемых гемокомпонентов и обеспечить стабильность работы службы крови. Доноры должны знать о полной безопасности, невозможности заражения инфекциями, передающимися с кровью во время кроводачи, т.к. в настоящее время в службе крови применяются только разовые системы для взятия крови (заводской стерилизации) и разовые скарификаторы для прокола кожи пальца донора при определении группы крови и гемоглобина.

В ОПК ведется постоянная работа над повышением качества и безопасности выпускаемой продукции. Внедряются новые методики. Положительный аспект донорства. Кроводача, являющаяся управляемой острой кровопотерей в размерах, не наносящих вреда организму, приводит к тому, что организм в последующем значительно легче переносит кровопотерю, гипоксию. Развитие идей донорства будет способствовать укреплению гуманизма и взаимопонимания в нашем обществе. Анализ литературы показывает, что основным мотивом быть донором был, есть и на ближайшее десятилетие будет Альтруизм, желание помочь ближнему. Приход человека для дачи крови во многом зависит от качества пропаганды донорства, от уровня культуры и доброжелательности персонала отделения переливания крови. Высшая степень безопасности крови, плазмы и ее продуктов от инфицирования обнаружена у безвозмездных доноров. Весь мировой опыт донорского движения показал, что только добровольная, «по зову сердца», дача крови, не несущая никаких материальных благ донору и его семье, может гарантировать полноценность и безвредность получения крови. 

СОЦИАЛЬНАЯ АДАПТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С КИШЕЧНЫМИ СТОМАМИ
Орленова О.В., Кравченко Л.В., Краснова Р.Ф.

ГАУЗ КО «Кемеровская областная клиническая больница»

КРОО «Профессиональная ассоциация медицинских сестер Кузбасса»

Среди людей с ограничением жизнедеятельности особую группу составляют инвалиды с кишечными стомами. За последние годы во всем мире их количество значительно возросло. Формирование искусственного кишечного свища вносит существенные ограничения в жизнь человека и значительно снижает ее качество, приводя к инвалидизации и высокому уровню социальной дезинтеграции.  Реальной проблемой, с которой сталкиваются инвалиды, является их социальное обесценивание и предубежденное отношение к ним. В результате стомированные инвалиды оказываются, в преобладающем большинстве, полностью потерянными для общества, хотя 20-30% из них – это люди трудоспособного возраста, 1/3 которых – молодые люди до 30 лет. Стомированный человек после операции, по-существу, предоставлен сам себе, зачастую его проблемы игнорируются обществом. Нет программы государственной поддержки комплексной реабилитации стомированных инвалидов, хотя их число достаточно велико и по оценке ВОЗ составляет100-150 человек на 100 000 населения.

В хирургическом отделении №1 ГАУЗ «Кемеровская областная клиническая больница» (ГАУЗ КОКБ) на лечении находятся пациенты с заболеваниями желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Число  пациентов, перенесших хирургическое вмешательство, связанное со злокачественными новообразованиями ЖКТ, увеличивается с каждым годом. Нередко такие операции завершаются наложением кишечной стомы. Доля стомированных пациентов составляет 7% от общего числа госпитализированных.   В Кемеровской области насчитывается, по официальным данным, около 6000 человек, перенесших хирургическое вмешательство, закончившееся наложением стомы. В крупных городах России созданы Центры, кабинеты по реабилитации пациентов с кишечными стомами. К сожалению, в Кузбассе работой по данному направлению практически никто не занимается. Принимая во внимание актуальность проблемы, с 2005 года  специалистами хирургического отделения №1 проводится  профилактическая работа  с пациентами, у которых имеется стома или  предстоит ее наложение. 

Реабилитационные мероприятия данной группы пациентов  начинаются  с момента поступления  в стационар, так как пациент должен хорошо понимать последствия такой операции, в том числе и негативные. Успешное развитие процесса реабилитации возможно при условии системы информационного обеспечения. В отделении разработаны различные  памятки для стомированных пациентов, даются подробные инструкции о средствах ухода за стомой и способах их применения. Особое внимание уделяется обучению пациентов: уходу за стомой, своевременному выявлению первых признаков  воспаления в зоне стомы, правилам и нормам питания.  Для более эффективного курса реабилитации пациентов,  в июне  2010г.,  на базе отделения создана «Школа терапевтического обучения стомированных  пациентов», составлена программа обучения. Цель работы Школы – оптимизация способов реабилитации больных с кишечными стомами. 

Задачи: создание информационной базы для стомированных пациентов, осуществление организационно-методической помощи пациентам и их родственникам, осуществление консультативно-диагностической помощи пациентам, осуществление организационно-методической помощи специалистам профильных медицинских организаций Кемеровской области.

Основные направления работы:

1. Медико-социальная реабилитация – обследование, индивидуальный подбор калоприемниеков и других средств ухода, психологическая помощь, советы по диете, диспансерное наблюдение, «горячая» линия.

2. Лечебная деятельность: консервативное лечение мацерации кожи, дерматитов и др.

3. Организационно-методическая работа: педагогическая деятельность.

 Работа с пациентами проходит в определенной последовательности: адекватное иформирование пациента, предоперационная подготовка, послеоперационный уход. С момента подготовки к операции больные находятся в подавленном состоянии. Именно в это время важна психологическая помощь, оказывая которую медицинская сестра вовлекает больного в процесс лечения и восстановления. В ранний послеоперационный период уход за стомой осуществляет медсестра, комментируя все выполняемые действия, объясняет, как выгладит и функционирует стома. Постепенно в процесс воволекается пациент. Оценивается адекватность восприятия пациента, проводится обзор технических средств и средств ухода за кожей. Основным алгоритмом работы с пациентом в школе является цикл PDCA (Plan - Do - Check - Action), имеющий следующие состав​ляющие: планирование (Plan) - постановка целей и за выполнение конкретной задачи; контроль (Check) - про​верка результата с точки зрения выявления его соответствия ожидаемым результатам; воздействие (Action) - реализация и внесение корректирую​щих действий в случае, когда реальный результат не соответствует ожидае​мому. Корректирующие действия вносятся на основе анализа и выявления причин несоответствия. Такой алгоритм работы  позволяет пациенту и его родственникам стать активными участниками процесса своей реабилитации, отслеживая все нюансы своего состояния и своевременно информируя ле​чащего врача о негативных и позитивных изменениях с целью внесения коррекции. Для того чтобы самонаблюдение было эффективным,  пациента обучают вести дневник самоконтроля.  Человек, как правило, очень тяжело переживает свое новое состояние, особенно после выписки из стационара. Изменение привычного образа тела приводит к ощущению физической и психологической неполноценности, формированию заниженной самооценки и высокой степени неудовлетворенности жизнью. Контроль за функцией кишечника и поддержание гигиены тела приобретают первостепенное значение, становясь целью жизни.

В октябре 2010г. приказом главного врача больницы  утверждено «Положение о создании в больнице кабинета реабилитации стомированных пациентов в составе хирургического отделения № 1», первого и пока единственного в области, основными функциями которого являются: создание реестра стомированных пациентов, диспансерное наблюдение за стомированными пациентами, проведение профилактических мероприятий, проведение реабилитации больных, решение организационных вопросов оказания помощи стомированным, ведение учетно-отчетной документации. Основным показателем эффективности реабилитации стомированных пациентов является понятие «качество жизни, связанное со здоровьем», наиболее важная составляющая которого – самооценка. Оценка качества жизни, сделанная самим больным, является наиболее полным и надежным показателем, отражающим состояние основных сфер его жизнедеятельности. За время работы Школы в ней прошли обучение  712 пациентов с кишечными стомами (в том числе и из других стационаров области), 13 специалистов со средним медицинским образованием. По результатам проведенного перед началом обучения  анкетного опроса, 94% респондентов не владели информацией о своем заболевании, 6% - частично. После окончания обучения 78,9% вернулись в обычной жизни и прежней работе. 
Создание такого кабинета и организация школы позволяет наладить обратную связь с амбулаторной сетью на местах, повысить качество реабилитационных мероприятий, что в свою очередь, повысит качество жизни стомированных пациентов.



АНАЛИЗ РАБОТЫ ШКОЛЫ ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ

С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Повышева Л. П., Архипова Н. В.

МАУЗ «Детская городская клиническая больница № 5» , г. Кемерово

Актуальность. В структуре эндокринной патологии сахарный диабет занимает ведущее место. Ежегодно увеличивается количество больных, имеющих данное заболевание.

Цель исследования: оценить эффективность обучения в школе для пациентов с сахарным диабетом.

Пациенты и методы. Для решения поставленной цели медицинскими сестрами, совместно с врача​ми была разработана анкета. В  исследовании приняли участие 58 детей старше 6 летнего возраста и их родители.

По окончанию обучения проводилось анкетирование с целью анализа уровня усвоения полученных знании.
Результаты. После обучения в школе диабета около 70% детей стали более ответственно относить​ся к своему заболеванию. Отмечена тенденция к нормализации уровня гликемии, гликозилированного гемоглобина НВА1С с 10,8% до 7,6%, частота госпитализаций сократилась, лишь 5% пациентов нуждались в повторных госпитализациях в стационар, остальные дети госпитализировались  1 раз в год планово.  Дневник самоконтроля при повторных посещениях 86% детей. При анализе дневниковых записей отмечено, что 96% пациентов и их родителей научились корректировать дозу инсулина, что является результатом более тщательного самоконтроля и умение управлять инсулинотерапией. Дели научились определять симптомы гипогликимии, правильно купировать. Легкие углеводы до обучения носили при себе лишь 35% детей, после обучения 92%.

Заключение. После проведенного обучения дети и родители изменили свое представление о диабете как о тяжелом заболевании. Перевод на общий режим обучения в школе, возвращение к занятиям в спортивных секциях, активное участие в общественной жизни свидетельствует о повышении социальной адаптации детей с сахарным диабетом. Опыт показал, что основным обучением больных является метод индивидуального подхода и выбора индивидуальной мотивации для каждого пациента, особенно детей и подростков.

КАДРОВЫЙ ПОТЕНЦИАЛ В МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ, ПРОБЛЕМЫ ФОРМИРОВАНИЯ И РАЗВИТИЯ
Попова Е.Н.

МКУ «Управление здравоохранения г. Белово»
Качество медицинской помощи и ее доступность определяются не только адекватностью организационных форм и состоянием материально-технической базы МО, но и в значительной степени наличием квалифицированных сотрудников, обладающих специализированными знаниями. Именно поэтому кадровая политика учреждения на всех этапах должна носить постоянный характер, являясь залогом стабильности и успешного развития. Кадры здравоохранения - это интеллектуальный потенциал отрасли, который требует длительной подготовки, постоянного профессионального развития и пристального внимания со стороны органов управления в субъектах Российской Федерации. На международном уровне признано, что состояние кадровых ресурсов определяет эффективность работы систем здравоохранения, а именно качество и доступность оказываемой медицинской помощи населению. Сегодня кадровый кризис - это проблема международного уровня, которая касается большинства стран мира, в том числе и России. В настоящее время в отечественном здравоохранении существует много проблем, связанных с качеством медицинского обслуживания и доступностью высококвалифицированной помощи. В обществе назрела необходимость повысить статус медицинской сестры - адаптировать к современным требованиям населения, когда взаимоотношения медсестры и пациента в значительной мере определяются престижностью сестринской профессии, её спецификой и положением медсестры  в обществе. Сегодняшние реалии таковы, что не только медицинский персонал, но и его пациент не готовы к влиянию и воздействию зародившихся рыночных отношений в отрасли здравоохранения РФ. Признано, что состояние кадровых ресурсов определяет эффективность работы системы здравоохранения, а именно качество и доступность оказываемой медицинской помощи населению. Кадровый потенциал определяет результативность функционирования медицинской организации, и, по сути, является ее "системообразующим" элементом. В связи с чем, социальную поддержку медицинских кадров следует рассматривать как выгодную инвестицию в развитие здравоохранения субъекта Российской Федерации, а не как вид финансовых издержек бюджета. Таким образом, в настоящий момент необходимо сформулировать стратегическую цель развития кадрового потенциала - устранение дефицита и дисбаланса кадров. Кадровый потенциал – это основное богатство предприятия, и его формированию должна уделяться ключевая роль при осуществлении управления предприятием. От этого будет напрямую зависеть конкурентоспособность предприятия и экономический эффект инвестиций в его деятельность. При формировании кадрового потенциала медицинской организации важную роль играет принцип ориентации на его профессиональное ядро. Ядро кадрового потенциала представляет собой совокупность профессиональных способностей сотрудников медучреждения, которые позволяют осуществлять его деятельность максимально эффективно, обеспечивая преимущество на рынке медицинских услуг. Это преимущество возникает благодаря тому, что МО начинает значительно опережать конкурентов по качеству производимой продукции или оказываемых услуг, а также по степени модернизации предприятия. Речь идет о формировании уникального кадрового состава, по своему профессиональному и творческому потенциалу значительно опережающего потенциал конкурирующего лечебного учреждения. Это позволит быстро преодолевать возникающие трудности. На формирование кадрового потенциала оказывает влияние целая система внешних и внутренних факторов. Факторы формирования и использования кадрового потенциала, в нашем представлении, - это внешние и внутренние условия среды, в которых осуществляются процессы формирования и использования кадрового потенциала. Результативность поведения человека нередко рассматривается как функция от взаимодействия способностей и мотивации. Если один из компонентов недостаточно выражен, деятельность потеряет свою эффективность. Для понимания мотивации людей необходимо отталкиваться от понятия «потребности». В наиболее простом смысле мотив — это отражение потребности. Люди сильно отличаются содержанием и интенсивностью своих потребностей. В разнообразии потребностей выделим лишь те, которые являются наиболее значимыми и полезными для понимания поведения людей в медицинских организациях.
К вступлению в организацию специалиста, как уже отмечалось, побуждают потребности, которые организация способна удовлетворить. Какие же это потребности:
· Потребности в безопасности: потребности в безопасности. В профессиональной среде, где человек может быть уволен за некомпетентность, люди с высокой потребностью в безопасности сделают все возможное, чтобы подстраховаться от любой неприятности. Люди с низкой потребностью в безопасности будут охотно браться за опасные и рискованные задачи хотя бы потому, что это позволяет проверить себя и ощутить полноту жизни.
· Потребности в аффилиации и уважении: большинству свойственно стремление к теплым дружеским взаимоотношениям с другими людьми. Однако и эта потребность свойственна людям в разной степени. Люди не безразличны к уважению и высокой оценке со стороны других. Однако эта потребность обычно слабо выражена у людей, которые оценивают себя с позиций внутренних стандартов. Иногда данную потребность рассматривают как «эго-потребность». Люди с выраженными «эго-потребностями» чрезвычайно чувствительны к внешнему неуважению или критике. Публичные выступления, игра на публику, общение с «живой» аудиторией — все это может выступать средством удовлетворения потребности в уважении.
· Потребности достижения: специалисты с высокой потребностью достижения получает удовлетворение от успеха в выполнении трудных задач, достижения совершенства в чем-либо, нахождения лучших путей в решении проблем. Одни люди постоянно ищут задачи и ситуации, которые позволяют проверить их способности и компетентность, другие же полностью лишены подобных устремлений. Люди с высокой потребностью достижения предпочитают задачи, успех в которых зависит не от случая или удачного стечения обстоятельств, а от их собственных усилий и способностей.

· Потребности во власти:  в этой потребности наблюдаются значительные различия между людьми. Одни получают удовлетворение от своего влияния на других, от своей способности вызывать у людей сильные эмоции — страх, восхищение, гнев и т. д. Большинству людей свойственна умеренная потребность во власти. Лица с низкой потребностью во власти избегают руководящих постов и испытывают дискомфорт, когда им приходится руководить или оказывать влияние на других людей. Такие люди не всегда уверены в себе или же убеждены, что указывать другим, что и как делать, некорректно.
Обучение персонала выполняет важную двойную функцию наилучшего использования работника и его мотивацию. Путем усовершенствования умений и навыков работника выполнять производственные задачи, в которых заинтересованно медучреждение, обучение позволяет более эффективно использовать человеческие ресурсы; путем создания у работника чувства мастерства в выполнении своей работы и признания руководством его заслуг повышается удовлетворенность работника своей работой. Всегда желательно попытаться оценить эффективность курса обучения и выявить, достигнуты цели. Найти квалифицированных сотрудников становится все сложнее. Упущенные возможности, упущенное время, высокие затраты на поиск и адаптацию нового персонала — все это должно  стимулировать руководителей создавать систему развития кадрового потенциала. Это сложный, требующий тщательной подготовки, системный процесс. Возможности, которые предоставляет организации система развития кадрового потенциала:
· Является внутренним источником кандидатов на ключевые позиции

· Позволяет удерживать потенциально талантливых сотрудников

· Дает возможность подготовить сотрудников к будущим сложным задачам

· Ускоряет развитие талантливых сотрудников

· Предоставляет персоналу новые возможности для карьерного роста

· Снижает затраты, т.к. развитие сотрудников внутри медицинской организации — процесс, требующий меньших инвестиций, чем прием и адаптация новых сотрудников

Для этого важно внедрять новые методы управления и активизировать человеческие ресурсы с тем, чтобы способности людей раскрылись полнее и были использованы с большей пользой и эффективностью. При управлении инновационным развитием сестринского кадрового потенциала современной медицинской организации, в качестве объектов совершенствования кадрового потенциала, начинают выступать компетенция и мобильность персонала. Быстро увеличивающаяся научно-техническая вооруженность медицинских сестер приводит в действие все большую и большую массу дорогостоящих средств производства, перенося их стоимость на оказываемые медицинские услугу. Коэффициент передачи знаний в ближайшее десятилетие будет возрастать еще более быстрыми темпами. Это объясняется тем, что медицина вплотную подошла к такому рубежу, когда ее развитие прямо зависит от ускорения научно-технического прогресса. Естественно, что для реализации этого ускорения нужны соответствующим образом подготовленные сестринские кадры, способные гибко реагировать на быстро изменяющиеся потребности. Поэтому вся система их подготовки должна подняться на качественно новый уровень. Человеческий потенциал — главная движущая сила общественного прогресса. Он формируется на основе тесного влияния и взаимодействия как внутренних, так и внешних факторов. В период проведения радикальных изменений и решения сложнейших проблем реформирования в сфере сестринской деятельности и медицины в целом резко возрастает роль управления на всех уровнях. Понимание важности управленческой составляющей приводит к тому, что проблемы, связанные с совершенствованием управления, постоянно находятся в центре внимания. Руководители должны понимать, что главный потенциал их предприятий заключен в кадрах. Какие бы ни были прекрасные идеи, новейшие технологии, самые благоприятные внешние условия, без хорошо подготовленного персонала высокой эффективности работы добиться невозможно. Практика подтверждает, что человеческие возможности являются определяющими в достижении поставленных целей. Поэтому, прогнозируя экономический рост, нельзя упускать из виду состояние кадрового потенциала. Здесь следует отметить, что необходимость переориентации организаций на расширенное воспроизводство кадрового потенциала в дополнение к простому воспроизводству кадрового резерва для ротации связана с резким скачком требований к инициативности, предприимчивости, способностям поиска новых решений в сложных условиях.
ОСОБЫЕ ДЕТИ И ИХ ПРОБЛЕМЫ

Руднева Л.Н. 

МБЛПУ «Детская городская клиническая больница № 3»,  г. Новокузнецк

 Детей, о которых пойдет речь, называют детьми-инвалидами. Эти дети особенные, не такие как все. У них все по  другому и развитие и восприятие мира и поведение. Таких детей очень часто не воспринимает наше общество, их пытаются «оттолкнуть», обидеть, их просто не замечают. Но я неравнодушна к этой проблеме и попытаюсь донести её до вас. Они живут совсем рядом с нами. Но их стараются не замечать. Они живут в особом мире, о существовании которого могут не догадываться даже ближайшие соседи. Они могут быть невероятно талантливыми и душевно богатыми людьми, но общество упорно отвергает тех, кто не вписывается в понятие всеобщей похожести. Проблема детей-инвалидов касается почти всех сторон нашего общества  от законодательных актов и социальных организаций, которые призваны оказывать помощь этим детям, до человеческой, моральной атмосферы, в которой живут их семьи. Все стороны требуют внимания. Положение самой незащищенной части нашего общества является лакмусовой бумажкой благополучия, или, вернее, неблагополучия, общества; а наше отношение или отсутствие отношение к таким детям, является индикатором наших человеческих, моральных проблем, с которыми мы живем. Дети-инвалиды это не абстрактные единицы, а реальные люди, имеющие лицо и характер. В тяжелых условиях, порой, катастрофической инвалидности, как бы на иссушенной почве, они живут свою единственную и неповторимую жизнь. Их тело, в случае серьезных, множественных нарушений развития, способное своим видом вызывать отторжение у здоровых людей, душа, живущая в предельной скудости возможностей, зачаточный интеллект (если речь идет о детях с серьезными нарушениями) – все это есть единственное, чем они владеют, это все, что им дано, что они знают – с первого дня и до конца жизни.                                             
Каждый человек – уникальный. Мы живем бок о бок, мы интересны друг другу от своей разности. Просто надо слышать и чувствовать друг друга!

Ребенок, даже изуродованный болезнью, остается человеком, остается личностью, и нуждается в том, в чем нуждается всякий человек и всякая личность. Поэтому государственная, экономическая, медицинская и всякая иная помощь таким детям должна, в конечном счете, быть фундаментом для личной помощи. А личная помощь лучше всего может осуществляться в семье. Там ребенок может получить любовь, и быть желанным даже при его патологии. Поэтому для эффективной помощи ребенку-инвалиду, государство должно не отрывать ребенка от семьи, а поддерживать семью. На это должна быть ориентирована и законодательная, и юридическая, и экономическая, и психологическая поддержка. Но, в реальной жизни такие дети очень часто оказываются в интернате. Государство выделяет средства на их жизнь, их содержат, кормят, оказывают  медицинскую помощь. Но, дом ребенка или интернат это государственное заведение. По официальной статистике: в интернатных учреждениях, дети болеют гораздо чаще, чем в семье. В среднем в интернате доля здоровых определяется в диапазоне от 2 до 15% , а в  семьях относительно здоровы 45%.  Но если эти дети остаются все же дома,   возникают свои трудности. Эти семьи почти не поддерживаются государством и обществом. Обычно такие семьи не имеют ни юридической, ни психологической помощи. И  средства выделяемые государством на содержания ребенка в интернате в несколько раз выше чем в семье.

          Существует ещё одна очень сложная проблема это обучения детей-инвалидов, особенно с тяжелыми интеллектуальными нарушениями. От помещения их в адекватную среду развития, среду обучения, может кардинально зависеть их интеллектуальный уровень. Особенно это касается детей с аутизмом, с Даун-синдромом, и других. Часто они могут учиться, но по специальным индивидуальным планам, и специально подготовленными педагогами, знающими, как надо с такими детьми работать. Однако у нас в стране нет развитой системы обучения таких детей. Закон теоретически гарантирует их право на учебу, но реализовать его порой бывает очень трудно или не возможно. Следующий момент в проблеме детей-инвалидов это их будущее трудоустройство. Работа – это ведь, не только работа, это мощный инструмент социализации человека, его реабилитации. Не все инвалиды способны выполнять какую-то работу. Но даже если бывший ребенок-инвалид способен выполнять ее, он не может получить работу. 
У нас занятость повзрослевших детей-инвалидов не превышает 15%, в то время, как в США она в два раза выше, в Великобритании – почти в три. В Китае же 80% всех инвалидов так или иначе, включены в работу.
 Все мною выше  сказанное призвано обратить ваше внимание к проблеме содержания, воспитания и обучения детей с ограниченными возможностями. То есть:                                          
• включать детей с инвалидностью во все сферы жизни общества и улучшение качества их жизни;

• изменения негативного отношения, стереотипов, существующих в обществе по отношению к детям с инвалидностью;

• повышения эффективности работы общественных организаций инвалидов;
 • оказания помощи детям с инвалидностью и их семьям в приобретении навыков и знаний, необходимых для полноправного участия в общественной жизни и для получения доступа к образованию и трудоустройству;                                 
• обучения специалистов, государственных служащих, родителей, учащихся, работодателей и других членов общества об инвалидности с целью преодоления физических и психологических барьеров, с которыми сталкиваются дети с инвалидностью.
ВОПРОСЫ ЭТИКИ И ДЕОНТОЛОГИИ В СЕСТРИНСКОМ ДЕЛЕ
Рыжова Е.Д.
МБУЗ «Центральная городская больница», г. Березовский

Профессия медицинской сестры является творческой. В медицине, как не в какой другой профессии люди часто испытывают тревогу, горе, страх, гнев, радость и стыд. Наиболее близким специалистом к больному является медицинская сестра. Чтобы общение пациента и медицинской сестры было эффективным, оправдало ожидания пациента, медицинская сестра должна иметь определенные знания и навыки в области психологии. Учитывая традиционно большое значение этического начала в медицине, Ассоциация медицинских сестер России приняла Этический кодекс, который определяет ряд положений. Но главной основой профессиональной деятельности медицинской сестры являются гуманность и милосердие. К личным качествам медицинской сестры можно отнести: автритет, который имеет огромное значение для налаживания общения с пациентом, умение спокойно, правильно и быстро понять пациента и его проблемы. Взаимоотношения медицинской сестры и пациента строятся не только на технической стороне ухода, очень важен психологический подход к пациенту. А для этого имеет значение, прежде всего: внешний вид медсестры, тембр ее голоса, обращение к больному, искуство осуществлять манипуляции,  назначенные врачом. Искусство беседы медицинской сестры  и пациента заключается в сохранении благоприятной обстановки, распологающей к откровенному разговору. Следует избегать моральной оценки негативных поступков пациента. Медсестра должна помнить о культуре речи. Очень важно называть пациента по имени и отчеству, вести беседу на уровне, доступном пациенту. Следует учитывать, что не каждый больной будет рассказывать о своем состоянии из-за чувства стыда, поэтому медицинской сестре необходимо распрашивать о его ощущениях и переживаниях. У пациентов могут наблюдаться невротические расстройства — тревога, паника, чувство беспомощности и безнадежности. Медсестра обязана чаще беседовать с таким больным, проводить психологические занятия. Необходимо ободрять пациента даже при самых тяжелых ситуациях. Ошибки медработников чаще всего связаны с неправильным мнением, что медицинские стандарты можно применять в отношении разных больных с одинаковым заболеванием. Сущность ошибок состоит в ненадлежащих, неверных действиях медицинских работников. ПРИМУМ НОН НОЦЕРЭ — ПРЕЖДЕ ВСЕГО НЕ НАВРЕДИ - это главный этический принцип в медицине. И порой неправильные действия медицинской сестры могут привести к физическим и нравственным страданиям  пациента, побуждая его в последствие к написанию жалоб в вышестоящие инстанции здравоохранения и даже в прокуратуру. Требуется соблюдать большую осторожность при разговоре с больными, страдающими онкологическими заболеваниями. И в настоящее время остается значимым высказывание великого врача древности Гиппократа: «Окружи больного любовью и разумным утешением, но, главное оставь его в неведении того, что ему угрожает». Нарушение этических принципов общения с больным может привести у него к развитию так называемых ятрогенных заболеваний. Это когда на неосторожное высказывание или поступок медработника у больного развивается патологическое состояние и может привести к различным нервным и психическим срывам. Кроме психогенной ятрогении выделяют:

         -Ятрофармакогению (опасность побочного воздействия препарата)

· манипуляционную ятрогению (боязнь осложнения после поставленной прививки или укола, или проведенной какой - то манипуляции).

· Так называемые немые ятрогении (следствие бездействия медработника, его неконтактность и как следствие, боязнь его, отказ лечиться у него).

За медицинской этикой следует медицинская деонтология — это наука профессионального поведения медработника. Основными задачами медицинской деонтологии являются:

· Изучение принципов поведения медицинского персонала, направленных на максимальное повышение эффективности лечения.

· Исключение неблагоприятных факторов в медицинской деятельности, изучение системы взаимоотношений между медперсоналом и больными.

· Устранение вредных последствий неполноценной медицинской работы.

Фамильярность, резкий тон в разговоре, очень мешают созданию нормальных отношений между сестрой и больным. Иногда надо просто выслушать больного, но не формально, а с элементами эмоционального участия и успех контакта вам обеспечен. Умение слушать — одно из важнейших качеств хорошего медицинского работника. Медицинская сестра. находясь среди больных, наблюдая их поведение часто хорошо знает, что представляет тот или иной больной и всегда может подсказать врачу какие то особенности поведения, характера, чтобы вовремя скорректировать лечение и уход. Медицинская сестра не должна вступать с больны в споры, ибо они не уместны. Не следует обращаться к больному с просьбами и поручениями. Все эти моменты прописаны в кодексе медицинской сестры и правах пациента. Административную ответственность несет медсестра за недобросовестное отношение к своим обязанностям. За неоказание помощи больным без уважительных причин сестра несет уголовную ответственность. Общение в сестринском деле — одно из важных умений, необходимых для эффективной деятельности медицинской сестры. Задачи, возложенные на средних медработников, и их деятельность становятся все более  многосторонними.  Хочу процитировать определение, данное американской медицинской сестрой, преподавателем и просветителем Вирджинией Хендерсон.

«Сестринское дело — это оказание помощи человеку, больному или здоровому, в осуществлении тех действий, имеющих отношение к его здоровью, выздоровлению или спокойной смерти, какие он предпринял бы сам, обладая необходимыми силами, знаниями и волей».
ЭТИКА МЕЖЛИЧНОСТНЫХ И ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ ОТНОШЕНИЙ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ И ИХ ОТВЕТСТВЕННОСТЬ

Рыжова Е.Б.

МБУ «Городская больница №1» г. Белово

Соблюдение этических норм в процессе профессиональной деятельности медицинских работников в условиях современной биомедицины – дело сложное и требующее высокого уровня морального самосознания от каждого медицинского работника. Взаимоотношения медицинской сестры и медлаборанта с пациентами и коллегами должны строиться в соответствии с принципами биомедицинской этики. Это требование зафиксировано в международном и российском кодексах медсестер. В этическом Кодексе международного Совета медсестер в соответствии с принципом уважения прав и достоинств пациента сказано: «Оказывая помощь, медсестра старается создать атмосферу уважительного отношения к ценностям, обычаям и духовным убеждениям пациента». В этическом Кодексе медицинской сестры России проблема отношений медсестры и пациентов занимает ведущее место. Все этические требования, изложенные в разделе «Медицинская сестра и пациент», раскрывают основополагающие принципы биомедицинской этики: уважения прав и достоинства пациента и принципа «не навреди».  Ответственность за пациента, клиента – это профессионально-этическая обязанность медсестры. В «Кодексе международного Совета медсестер» сказано: «Медсестра, как и другие граждане, несет ответственность за осуществление и поддержку мер, направленных на удовлетворение общественных запросов в области здравоохранения». Ответственность медсестры свидетельствует о том, что она делает для пациента, действует ли она во благо пациента. Медсестра имеет право принятия самостоятельного решения в своей профессиональной области. Это означает ответственность при принятии профессионального решения. Медсестра несет ответственность за качество своей работы перед пациентом, его семьей, рабочей группой, руководителями и всем обществом. Медсестра несет также и юридическую ответственность. Ей необходимо соблюдать законодательство и другие нормативные акты по здравоохранению и социальной защите. К главным этическим требованиям относится обязанность сохранения профессиональной (медицинской) тайны, которая предполагает сохранение в тайне всей конфиденциальной информации о пациенте, полученной в ходе профессиональной деятельности медицинской сестры. В статье 9 особо выделены этические требования общения и взаимодействия с умирающим больным. Система профессиональных отношений медработника в условиях современной медицины включает в себя разнообразные типы взаимосвязей, как с отдельными личностями, так и с различными социальными группами и организациями. Это пациенты и их родственники, коллеги, представители общественных организаций, правоохранительных органов, органы социальной помощи и защиты, учреждения здравоохранения и системы образования. При таком многообразии отношений медработник может профессионально грамотно строить их только с учетом психологических особенностей личности, с которой он вступает во взаимодействие. В связи с многообразием индивидуальных личностных особенностей пациентов медицинский работник должен уметь выбрать и эффективно использовать наиболее подходящую для каждого конкретного случая модель взаимодействия с пациентом. Этические требования к общению медицинского работника с пациентом вырабатывались в медицине со времен глубокой древности. Размышления об этих проблемах содержатся в трудах многих выдающихся врачей, начиная с трудов Гиппократа и заканчивая современными исследованиями в области биоэтики. Принцип уважения личности пациента, его прав и достоинства сформулирован в биомедицинской этике сравнительно недавно – во второй половине 20 века, но он фактически присутствовал в медицинской этике с начала ее эволюции. Этические требования соблюдения «медицинской тайны», не причинения вреда пациенту, направленности всей деятельности медика на благо больного – это проявление уважения к личности пациента. В связи с многообразием индивидуальных личностных особенностей пациентов медицинский работник должен уметь выбрать и эффективно использовать наиболее подходящую для каждого конкретного случая модель взаимодействия с пациентом. Отношения с коллегами в среде медицинских работников должны строиться на принципах уважения личности коллеги, взаимопомощи, доброжелательности, нацеленности на выполнение дела наилучшим образом. Объединяющим медработников нравственным мотивом должно быть благо больного, и в более широком смысле – благо каждого человека (родственника больного, коллеги и т.д.). В реальной действительности моральные принципы и нормы, которыми руководствуются медицинские работники в отношении с больными, их родственниками и своими коллегами, часто бывают, далеки от требований профессиональной медицинской этики. Это ставит задачу самосовершенствования каждого медицинского работника, прежде всего в нравственной сфере, которой в отличие от области специальных профессиональных знаний и навыков, дающей возможность занимать определенную должность, уделяется недостаточное внимание. Взаимоотношения между медицинскими работниками и пациентами, складывающиеся в процессе лечебно-диагностических мероприятий часто приобретают характер интимности, т.к. медработник вторгается в области жизни человека, которые скрываются от других людей, их показ вызывает чувство неловкости, стеснительности, стыда. Это и области тела, и области душевной жизни человека. В связи с этим могут формироваться как доверительные отношения, способствующие наиболее эффективному лечению. Деятельность современного медицинского работника требует от него высокого уровня личной профессиональной ответственности. Профессиональная ответственность медицинского работника – явление сложное, включающее в себя и моральную, и административную, и правовую ответственность.

Проблема причинения вреда пациенту.  Профессиональный риск деятельности медработника.

Принцип «не навреди» стал для медиков основополагающим этическим требованием в их профессиональной деятельности. Но парадоксальность медицинской деятельности заключается в том, что достижение блага больного идет через причинение ему определенной (в каждом случае своей) степени вреда. «Есть больные, которым нельзя помочь, но нет больных, которым нельзя навредить». Применительно к медицинской деятельности вред – это негативные последствия, которые возникают в результате взаимодействия и общения медицинских работников, пациентов и их родственников. В ходе медицинской деятельности могут быть причинены различные виды вреда, как пациенту, так и медицинским работникам. Вред для пациента может быть материальный (затраты на лечение, потеря заработка за время болезни и т.д.), физический (ущерб здоровью вследствие профессиональных ошибок, от «побочных эффектов» лечебных и диагностических средств), психологический (ятрогении, соррогении), социальный (инвалидность, изменение социального статуса, качества жизни и т.д.), моральный (неуважение к личности пациента, оскорбление, грубость, пренебрежение и т.п.).  В основном вред пациенту причиняется без злого умысла. При наличии намерений причинить вред пациенту действия медицинского работника переходят из области профессиональной этики в область права. Умышленное причинение вреда другому человеку, в том числе и пациенту, - это преступление, которое наказуемо в соответствии с действующим законодательством и имеющее отрицательную моральную оценку. Вред может быть причинен человеку не только действиями, но и не совершением их. Применительно к деятельности медицинских работников данный вариант причинения вреда пациенту проявляется в этическом и правовом требовании оказывать медицинскую помощь нуждающемуся в ней во всех жизненных ситуациях. Неоказание медицинской помощи нуждающемуся в ней человеку является для медицинского работника не только нарушением этической нормы, но и противоправным действием, за нарушение которой предусмотрено серьезное наказание. В УК РФ такие случаи квалифицируются как «неоказание помощи больному» (ст.124). Уголовно наказуемым является бездействие медицинских работников, которое могло повлечь (или повлекло) смерть человека или другие тяжелые последствия. В настоящее время в медицинской практике действует незыблемое правило: мера получаемой пользы должна всегда превышать меру причиняемого при этом вреда. Другими словами: ожидаемое от медицинского вмешательства благо пациента всегда должно превышать причиняемый ему вред. Данное правило отражено в известной фразе: «Никогда лекарство не должно быть горше болезни». Моральный и психологический вред, причиняемый пациенту при оказании ему медицинской помощи, является хоть и менее заметным, но не менее значимым для человека, чем физический или материальный.  Моральный вред неразрывно связан с психологическим, т.к. осознание оскорбления личности, неуважения к ней, пренебрежение какими-либо ее правами и т.п. всегда сопровождается разнообразными негативными эмоциями, чувствами и переживаниями. Формы поведения врачей и медсестер, причиняющие морально-психологический вред пациенту принято обозначать понятиями ятрогения и соррогения. Предупреждение ятрогений и соррогений — трудная, но очень важная задача в деятельности медицинских работников. Крупнейший отечественный невропатолог М. И. Аствацатуров, призывая к борьбе с ятрогенными расстройствами, требовал от врача «психической асептики» при постановке диагноза. В наше время следует говорить об этико-психологической асептике, нацеленной на предупреждение всех видов повреждающих воздействий медицинских работников на пациентов и их родственников. Любая профессиональная деятельность содержит в себе риск причинения вреда человеку, который ее осуществляет. Медицинская деятельность несет в себе множество рисков для самих медицинских работников. Это физические, материальные, правовые, социальные, психологические, моральные риски. Снизить негативные последствия ситуаций профессионального риска для медицинского работника может глубокая убежденность в безусловности моральных принципов и норм биомедицинской этики и принятие их для себя в качестве единственных ориентиров профессиональной деятельности.

Проблема «медицинской тайны».

Медицинские работники, особенно врачи и медицинские сестры, в ходе своей профессиональной деятельности часто оказываются обладателями наиболее сокровенных, интимных сведений о жизни пациентов. В настоящее время требование сохранять конфиденциальность информации о пациенте, ставшей известной медицинским работникам в процессе их профессиональной деятельности имеет этико-правовой статус. В современном медицинском праве под медицинской (врачебной) тайной понимают «все сведения, полученные от больного или выявленные при медицинском обследовании либо лечении, не подлежащие разглашению без согласия больного». В биомедицинской этике понятие «медицинская тайна» обозначает этическое требование сохранять в тайне всю конфиденциальную информацию о пациенте, полученную в процессе профессиональной деятельности медицинского работника, кроме случаев, оговоренных законодательством. «С этической точки зрения, понятие «медицинская тайна», во-первых, есть конкретизация принципа гуманизма в медицине, уважения человеческого достоинства пациента, его законных прав, а во-вторых – распространение принципа не причинения вреда на все стороны жизнедеятельности, образа жизни пациента, его благополучие, которому может нанести ущерб разглашение медицинским работником конфиденциальной профессиональной информации». К концу 20 века этическое требование соблюдения профессиональной медицинской тайны («врачебной тайны») оказалось зафиксировано во всех значительных этико-правовых документах международного уровня.  В России – это «Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан», Клятва врача России, Этический кодекс медицинской сестры России, Этический кодекс фармацевтического работника России (провизора и фармацевта).  В 61-й статье «Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан» сказано, что врачебную тайну составляет информация о факте обращения за медицинской помощью, состоянии здоровья пациента, диагнозе его заболевания и иные сведения, полученные при обследовании и лечении больного. Это сведения о функциональных и физических недостатках организма, наследственных болезнях, вредных привычках, диагнозе, осложнениях, прогнозе, семейной и интимной жизни, факт усыновления и удочерения, сведения о состоянии здоровья родственников. Сюда относятся также сведения немедицинского характера, высказанные врачу или другому медработнику, юристу в присутствии врача, касающиеся его завещания, наличия коллекций или иных ценностей, увлечений, личных взаимоотношений с близкими родственниками и др. Согласно этой статье, не допускается разглашение сведений, составляющих врачебную тайну лицам, которым они стали известны при обучении, исполнении профессиональных, служебных и иных обязанностей, кроме случаев, установленных Законом. Обязательным условием квалификации разглашения информации как медицинской (врачебной) тайны является получение ее при исполнении профессиональных обязанностей, независимо от того, получена ли она в лечебном учреждении или вне его при оказании экстренной помощи. В законодательстве оговорены случаи, когда конфиденциальная информация может быть передана третьим лицам – представителям правоохранительных органов или учреждений здравоохранения. Это случаи, когда информация позволяет предотвратить серьезные негативные последствия для общества. Согласно действующему в нашей стране законодательству передача сведений, составляющих врачебную тайну, допускается с согласия гражданина или его законных представителей. Медицинская (врачебная) тайна сохраняется и после смерти больного, и может быть разглашена только после получения разрешения близких родственников или законных представителей. При отсутствии последствий, наносящих моральный или материальный вред больному, за нарушение медицинской тайны предусмотрена дисциплинарная ответственность. Но «при возникновении последствий, связанных с причинением вреда здоровью или жизни больного, а также морального вреда, нанесение нравственных или физических страданий, влечет за собой уголовную или гражданскую ответственность. …Уголовная ответственность наступает, если умышленное или неосторожное причинение среднего или тяжкого вреда здоровью, наступление смерти пациента связано с нарушением порядка предоставления сведений, составляющих врачебную тайну, в соответствии со ст. 61 «Основ законодательства…». За разглашение врачебной тайны предусмотрена дисциплинарная, административная и гражданская ответственность в соответствии с законодательством РФ. К гражданской ответственности врач может быть привлечен в случае предъявления пациентом иска о возмещении морального вреда, причиненного разглашением врачебной тайны. Обязанность сохранения врачебной тайны распространяется не только на врачей, но и на других медицинских работников, а также студентов медицинских вузов, училищ и колледжей. Соблюдение медицинской тайны способствует созданию атмосферы доверия во взаимоотношениях между медицинскими работниками, пациентом и его родственниками. Любая неискренность и разглашение конфиденциальной информации представляет собой пренебрежение доверием, которое оказывается медицинским работникам людям, обращающимися к ним за помощью. Особое значение сохранение медицинской тайны приобретает в случаях наличия у пациента заболевания, имеющего в общественном сознании статус «стыдного», неблагоприятного для взаимодействия с таким человеком (психическое заболевание, ВИЧ-инфекция и др.). По мере расширения области использования биомедицинских технологий к особо значимой информации, составляющей медицинскую тайну, начинают относиться сведения об искусственном оплодотворении, изменении пола, генетических особенностях. Наибольший вред пациенту и/или его родственникам приносит нарушение конфиденциальности информации о жизни и здоровье пациента, затрагивающей его духовные и социальные ценности. Это информация о перемене пола, наличии неизлечимого заболевании, факты из личной жизни пациента. Процессы дифференциации и специализации в области медицинской науки и практики, внедрение в практику новейших биомедицинских технологий, информатизация медицины отразились на процессе получения, хранения и передачи информации о пациенте в ходе лечебно-диагностических, профилактических и реабилитационных мероприятий. В таких условиях сохранение в тайне конфиденциальной информации становится возможным только при наличии высокого уровня ответственности и этической грамотности у всех медицинских работников, включенных в лечебно-диагностический и реабилитационный процессы. 
ПЕРСПЕКТИВА ОБУЧЕНИЯ МЛАДШЕГО МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА, КАК МЕТОД ПРОФИЛАКТИКИ ТУБЕРКУЛЁЗА
Сиволозская Н.С., Думан Е.В., Дружинина Т.В. , Пьянзова Т.В.                ГКУЗ КО «Кемеровский областной клинический противотуберкулёзный диспансер»                                                                                                  Беловский филиал ГКУЗ КО «Прокопьевский противотуберкулёзный диспансер»                                                                                            Департамент охраны здоровья населения Кемеровской области                            ГБОУ ВПО КемГМА
Введение. Несмотря на меры, направленные на повышение противоэпидемических мероприятий и имеющуюся систему профилактической работы, проблема профессиональных заболеваний у медицинских работников стоит достаточно остро. Средние ежегодные показатели  профессиональной заболеваемости по Кемеровской области за 3 года   в расчёте на 100 тысяч работающих по профессии составили: врачи – 355,8, медицинские сёстры – 273,2, санитарки – 424,8, прочий персонал – 275,8. Высокая заболеваемость младшего медицинского персонала связана с низким уровнем знаний в связи с отсутствием специального медицинского образования, текучестью кадров этой категории работающих.                    Цель исследования Разработка системы обучения младшего медицинского персонала по вопросам инфекционной безопасности, с целью совершенствования мер по борьбе с профессиональной заболеваемостью туберкулёзом.                                                                                           Материал и методы. Объектом исследования явились 40 сотрудников противотуберкулезных учреждений Кемеровской области, работающих в должности санитарок стационарных отделений, ранее не болевших туберкулезом. Исследуемые разделены на 2 группы: 1-ю группу (экспериментальную), составили лица, с которыми проводилась образовательная работа (n=38), 2-ю группу (контрольную), младший медицинский персонал с которым обучение не проводилось (n=38). На 1-ом этапе проведено обучение участников исследовательской команды, состоящей из медицинских сестер противотуберкулезных учреждений. 2-ой этап включал первичное тестирование младшего медперсонала, для определения уровня знаний о ТБ. На 3-м этапе проводилось непосредственное обучение младшего медицинского персонала. 4-й этап содержал работу по изучению прироста знаний о туберкулезе, после вмешательства. Для оценки знаний применялись тесты, разработка которых, как и программы обучения проводилась совместно со специалистами Кемеровского медицинского колледжа, кафедры фтизиатрии КемГМА с участием психолога. Исследование одобрено этическим комитетом КРОО «Профессиональная ассоциация медицинских сестер Кузбасса».               Результаты и обсуждение. Результаты первичного тестирования респондентов выявили крайне низкий уровень знаний по инфекционной безопасности – 87 % ответов при анализе тестирования были отрицательными. В экспериментальной группе еженедельно проводились занятия продолжительностью по 60 минут, в дальнейшем интенсивность занятий уменьшалась до одного раза в месяц. Общая продолжительность обучения составила 3 месяца. Контроль знаний, при помощи тестирования, в обеих группах проводился ежемесячно, фиксировался прирост знаний в обеих группах, однако в экспериментальной он был существенней выше. Параллельно осуществлялся еженедельный контроль соблюдений санитарно-эпидемического режима. При проведении анализа тестирования выявлен дефицит знаний в вопросах инфекционной безопасности. После коррекции программы, в симуляционном кабинете, организован мастер-класс «Европейский стандарт обработки рук Е-1500», и просмотр видео фильма «Гигиеническая обработка рук». Результаты практических занятий по обработке рук: до начала обучения уровень знаний составил 47% в обеих группах, после проведения обучения в 1-ой группе 100% верных ответов, во 2-й группе 62,4%.                                                                              Выводы. Уровень знаний о туберкулезной инфекции и методах ее профилактики у младшего медицинского персонала низок. Дефицит знаний был наиболее существенным в вопросах гигиенической обработки рук. Разработка системы обучения младшего медицинского персонала по вопросам инфекционной безопасности, ключевая роль в которой отводится медицинским сестрам, позволяет существенно повысить уровень информированности работников. Поскольку младший медицинский персонал тоже представляет источник информации для пациентов, то его корректные знания о туберкулезной инфекции являются залогом формирования адекватной информационной среды в противотуберкулезных стационарах.
ОРГАНИЗАЦИЯ КАРДИОРЕАНИМАЦИИ 

КАРДИОЛОГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ

Смородина И.С., Баженова Л.Н., Лукашевич Г.Г., Маслов А.П.

 МБЛПУ «Городская клиническая больница № 2  Святого великомученика Георгия Победоносца», г. Новокузнецк.

      Необходимость комплексного подхода к борьбе с сердечно - сосудистыми заболеваниями признана в России на государственно уровне: 2015 год объявлен годом борьбы с сердечно - сосудистыми заболеваниями (распоряжения правительства Российской Федерации от 5 марта 2015 года №367). 

      В структуре причин смерти населения Российской Федерации первое место занимают болезни кровообращения – в 2013 году 53,2% или 696,5 на 100 тысяч  населения.

Кардиологическому отделению МБЛПУ ГКБ№2  святого великомученика Георгия Победоносца, г. Новокузнецка более тридцати лет - отделение открыто в 1983 году по инициативе профессора Гольдберга Григория Ароновича, в то время главного кардиолога Кемеровской области. Основу отделения составляет кардиореанимационный блок.

 Кардиореанимация осуществляет оказание высококвалифицированной помощи больным с  заболеваниями сердечно - сосудистой системы, нуждающимся в интенсивном наблюдении и  лечении с применением всего комплекса лечебно-профилактических методов.

Основными направлениями деятельности кардиореанимации являются больные с неотложными заболеваниями сердечно  - сосудистой системы:

Острые формы ишемической болезни сердца (нестабильная стенокардия, острый инфаркт миокарда);

Некоронарогенные заболевания миокарда (миокардит, перикардит);

Кардиомиопатии;

Первичная и вторичная легочная гипертензия;

Острые нарушения ритма, проводимости сердца;

Острая, декомпенсированная хроническая сердечная недостаточность;

Гипертонический криз с осложнениями;

Ревматические, атеросклеротические и врожденные пороки сердца с осложнениями.

Специалисты кардиореанимации с помощью современного оборудования могут оперативно оценить состояние жизненно важных органов и систем.

В силу  экстренности и специализации на эссенциальных проблемах неотложной кардиологии отделение является связующим звеном кардиологической службы.  Залог успеха заключается в командной работе ангиографической службы, функциональной диагностики, компьютерной позитронно - эмисионной томографии.

Пациентов, нуждающихся в проведении срочных операций на сердце и аорте, переводят в кардиохирургические стационары города.

Блок  кардиореанимации оснащен современной диагностической и лечебной аппаратурой: прикроватные многофункциональные мониторы, позволяющие оценить нарушения ритма, проводимости, проводить трендовый анализ температуры тела и неинвазиного артериального давления, частоты дыхания и насыщения гемоглобина кислородом. Прикроватные мониторы выведены на центральный пульт наблюдения. Также имеются инфузоматы, аппарат искусственной вентиляции легких, отсасыватель хирургический электрический, дефибрилляторы, кардиостимуляторы, реанимационный  набор для оказания экстренной помощи  в других отделениях стационара.

Отделение оснащено оборудованием и дорогостоящими медикаментами, обеспечивающими возможность своевременной диагностики и лечения острых кардиологических состояний.

Система мониторного наблюдения последнего поколения, временная эндокардиальная кардиостимуляция, искусственная вентиляция легких, лабораторное оборудование по оценки эффективности и безопасности антитромботической терапии, отделение имеет уникальный опыт по использованию антитромботической терапии у пожилых.

Отличительным преимуществом отделения и главным достоинством является уникальность квалификации и опыт кадров с самого основания отделения  работающих одной командой.

Все врачи отделения имеют высшую квалификационную категорию, заведующий отделением кандидат медицинских наук, заслуженный врач Российской Федерации.

60% медицинских сестер имеют высшую категорию, все медицинские сестра являются членами «ПАМСК», старшая медицинская сестра является членом международной ассоциации сестер-специалистов  по ведению кардиологических пациентов.

Использование передовых технологий, организация работы в соответствии с международными стандартами  - это те слагаемые, которые позволяют добиваться хороших результатов. На основании профессиональных  стандартов,  советом старших  медицинских сестер  была проведена большая  трудоемкая работа по созданию современных должностных  инструкций для среднего  и младшего  медицинского персонала.
Опираясь на  должностные инструкции, в отделении разработаны стандарты ведения больных с острой сердечной патологией и алгоритмы выполнения простых медицинских услуг (ПМУ). Ежемесячно проводятся обучающие занятия с последующей сдачей зачетов. Знания и практические навыки,  полученные в процессе обучения, повышают качество оказания медицинских услуг населению. Сегодня сотрудники отделения продолжают традиционно заниматься научной работой с публикациями в отечественных изданиях, принимают участие в работе российского кардиологического общества.

Принцип работы в кардиореанимации отличается от принципа работы палатных медицинских сестер тем, что здесь медсестра должна непрерывно наблюдать за больным, его общим состоянием, кожными покровами, частотой пульса, уровнем артериального давления. Она должна немедленно сообщать врачу о малейшем ухудшении состояния больного, уметь оказать ему срочную доврачебную помощь при внезапном нарушении дыхания, кровообращения и потери сознания. Очень важно вести четкую документацию основных показателей гемодинамики. 

Интенсивная терапия – прежде всего неотложное выполнение назначенных врачом экстренных манипуляций и лечебных мероприятий, для чего требуется четкая организация труда медицинской сестры. Кроме специальных медицинских знаний она должна обладать необходимым минимумом технических и лабораторных навыков.

Основанная забота по организации работы медицинских сестре ложится на плечи старшей медицинской сестры отделения, которая осуществляет  контроль за работой  медицинских сестер, фиксируя качество работы согласно бальной системы в экспертную карту сотрудника, занимается оценкой технических навыков, проводит тренинг по кардиореанимации, присутствует при приеме и сдачи смен. В нашем отделении старшая медицинская сестра проводит анкетирование пациентов, в ходе которого определяется круг приоритетных проблем и неудобств, которые незамедлительно устраняются. Также пациентами в ходе анкетирования дается оценка работы, отношения к больным и внешнего вида медицинского персонала.

Важной характеристикой медицинского сестринского персонала кардиореанимации является высокий уровень профессионализма и мотивация к труду. Имея богатый опыт, наработанный годами, медицинские сестры занимаются передачей своих знаний и умений на рабочем месте молодым специалистам, обмениваются опытом друг с другом, осваивают новое оборудование, прогрессивные методы лечения сердечно - сосудистых заболеваний. Вместе с врачами отделения мы создаем свой стиль работы, свои нормы и правила, которым стареемся неукоснительно следовать на благо здоровья пациентов.

Кардиореанимация - «законодатель мод» в использовании последних достижений в диагностике и лечении ургентной кардиологической патологии.

ЗНАЧЕНИЕ ЗАКАЛИВАНИЯ ДЕТЕЙ 

В ДОШКОЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ


Скоробогатова Е.А.
МБЛПУ «Детская городская клиническая больница №3», г. Новокузнецк
 О том, чтобы ребенок был здоров, мечтает каждый родитель. Но не все задумываются о важности закаливания, как  одного из составляющих здорового образа жизни, ведь чем раньше начать проводить закаливающие мероприятия, тем меньше ребенок будет болеть. Закаливание в детском саду – это общее оздоровление, активизация деятельности иммунной системы, активность, бодрость и масса положительных эмоций, которые способствуют сохранению здоровья. Популярный в прошлом девиз: «Солнце, воздух и вода – наши лучшие друзья!» - остается актуальным для оздоровления наших детей. 

  Закаливание - это целенаправленное  использование дозированных изменений естественных факторов внешней среды, как воздух, лучистая энергия и вода, действие которых направлено на повышение устойчивости организма к переохлаждению или перегреванию. Закаливание — испытанное средство укрепления здоровья. В основе закаливающих процедур лежит многократное воздействие тепла, охлаждения и солнечных лучей. При этом у человека постепенно вырабатывается адаптация к внешней среде. В процессе закаливания совершенствуется работа организма: улучшаются физико-химическое состояние клеток, деятельность всех органов и их систем. В результате закаливания увеличивается работоспособность, снижается заболеваемость, особенно простудного характера, улучшается самочувствия детей. 

  Элементами закаливания в повседневной жизни, является,  умывание прохладной  водой,  проветривание помещений,  насыщая их свежим воздухом, правильно организованные  прогулки,  физические упражнения, проводимые в легкой спортивной одежде в помещении и на открытом воздухе.

 Принципы закаливания:
· Систематичность, регулярность.

· Постепенность.

· Интенсивность (сила воздействия должна быть выше привычных температурных норм)

· Сочетаемость общих и местных охлаждений.

· Многофакторность природного воздействия (солнце, воздух, вода, земля)

· Комплексность (прогулки, бег, сон, баня).

· Учет индивидуальных возможностей.

· Учет возрастных возможностей.

· Положительное отношение детей к закаливанию.

 Коллектив нашего дошкольного образовательного учреждения, пропагандируя  здоровый образ жизни, уделяет большое внимание, закаливанию детей применяя основные природные факторы солнце, воздух и вода.  При организации закаливания у нас нет медицинских отводов в группах, исключение составляет лишь дети, перенесшие  острые заболевания. В соответствии с методическими рекомендациями по закаливанию детей в дошкольных учреждениях весь контингент детей разделен на группы: 

1 группа – дети здоровые и ранее закаливаемые;

2 группа -  дети здоровые, впервые приступающие к закаливающим мероприятиям, или дети, имеющие функциональные отклонения в состоянии здоровья; 

3 группа – дети с хроническими заболеваниями или после длительной болезни. Через два месяца, дети могут быть переведены из одной группы в другую. Критерием для этого является отсутствие в этот период острых заболеваний, положительная эмоциональная реакция ребенка на процедуры, отсутствие отрицательных внешних признаков  на холодовой  раздражитель (одышка, резкое учащение сердцебиения, появление «гусиной кожи»).

 Методы закаливания: 
ПРОГУЛКА
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Прогулка организуется 2 раза в день:  до обеда и после дневного сна или перед уходом детей домой, ежедневная продолжительность прогулки детей составляет не менее 4-4,5часов. Прогулку с детьми не проводится   при температуре воздуха ниже 200С. Во время прогулки проводим подвижные игры и физические упражнения. Проведение воздушных ванн, осуществляется утром, либо вечером после кормления. При выполнении закаливающих процедур и физических упражнений используем спортивный инвентарь, музыкальное сопровождение, повышающие эмоциональное состояние и активность детей. Все упражнения проводятся без принуждения. Дети, не желающие по какой либо причине выполнять упражнения просто наблюдать или выполнять частично. Для поддержания у детей интереса к физической культуре ежедневно проводится физкультурно-оздоровительная работа, используется различные ее виды: утренняя гимнастика, оздоровительный бег, физкультминутки, гимнастика после сна, походы, прогулки, учебные занятия, спортивные праздники и т.д. 

ВОЗДУШНЫЕ ВАННЫ

Самое доступное средство закаливания, не имеющее противопоказаний к применению, в отличие от солнца или воды,  воздушные ванны предшествуют закаливанию водой и солнцем.  Дети как  можно больше времени проводят  на свежем воздухе, чтобы происходило пассивное закаливание. Элементарное проветривание помещений – это тоже закаливание воздухом. Чем больше площадь соприкосновения воздуха и кожи, тем эффективнее закаливание. В таком случае контакт тела со свежим воздухом становится воздушной ванной. 

СОЛНЕЧНЫЕ ВАННЫ

Закаливание солнцем осуществляется в процессе прогулки, особенно в весенне-летнее время. Начинаем закаливание со световоздушных ванн в тени деревьев, затем переходим к местным солнечным ваннам, для чего детям оголяем руки и ноги, на голове при этом всегда находится светлая шапочка. Солнечные ванны начинаются с 5 до 10 минут, а в течение дня суммарное время может составить 40-50 минут. [image: image9.png]Ta6nuua 2. BospactHble napameTpbl NpoBeAeHMs 3AKPLITOTo MaccaXa
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Отсутствие солнца приводит к прекращению выработки в организме витамина D. Он образуется только под воздействием ультрафиолетовых лучей на кожу. Недостаток витамина D приводит к снижению уровня кальция, вследствие чего нарушается работа многих систем организма, развивается хрупкость костей, увеличиваются сроки заживления ран, и снижается иммунитет в целом. Прямые солнечные лучи влияют на протекание в организме самых разнообразных физиологических процессов:

· Расширяются кровеносные сосуды, поэтому снижается кровяное давление;

· повышается гемоглобин и увеличивается количество эритроцитов, отвечающих за снабжение тканей кислородом;

· усиливается потоотделение;

· вырабатывается гормон счастья (эндорфин), что оказывает мощный антидепрессивный эффект.

Без солнечных ванн невозможно общее укрепление организма и успешное закаливание.

ЗАКАЛИВАНИЕ ВОДОЙ

Умывание - для этого достаточно снижать температуру воды каждые 2-3 дня на 1 градус начиная с 280С, до 140С.

Наиболее щадящим видом водного закаливания является обтирание влажным полотенцем рук и ног, а затем и всего тела ребенка. Еще один эффективный способ – обливание водой. Начинают с обливания ног с постепенным  снижением  температуры воды. Начинать с температуры 360С, снижая каждые 2 дня на 1-2 градуса доводя до 180С. Замечательный закаливающий эффект оказывает душ, благодаря массажному действию струй  воды.  Хорошо, когда в детском саду есть бассейн, ведь занятия плаванием это не только закаливающая процедура,  но и улучшение физических навыков  (укрепление мышц тела, развитие ловкости и быстроты реакции). Температура воды в бассейне 30ОС,  продолжительность занятия в бассейне зависит от возраста детей от 15 до 30 минут. Перед началом и после занятий обязательное мытье детей под душем.

А купание в реке или море – мощнейшая закаливающая процедура,  которая сочетает воздействие всех трех средств закаливания – солнце, воздух и вода. Водные процедуры,  проводимые в прохладной воде оказывают стимулирующее действие на нервную систему,  вытирание после водных процедур – настоящий массаж, улучшающий капиллярное кровообращение и питание кожи, обеспечивает заряд бодрости на целый день.  Водные процедуры проводятся не раньше чем через 30-40 минут после приема пищи.

Обливание всего тела проводится при температуре воздуха 230С. Воду льют из лейки на плечи, грудь, спину. Длительность процедуры начинается с 15с. и увеличивается до 35с. Затем ребенка растираем насухо. Температура воды постепенно снижается на 2ОС, с начальной температуры 35ОС, до конечной 22ОС.                                                                                                               Закаливание носоглотки, В режиме дня – после приема пищи. Закаливание носоглотки можно проводить в любое время года. Детям 2—4 лет следует полоскать рот, а после 4 лет — горло кипяченой водой комнатной температуры с добавлением настоя ромашки или шалфея 2 раза в день — утром и вечером. На каждое полоскание используется 1/3 стакана воды. Для школьников температуру воды надо снижать через каждые 10 дней на 1—2 градуса и перейти, наконец, на температуру зимней водопроводной воды. Постепенно увеличивается и длительность процедуры. В жаркий летний день во время прогулки можно вынести детский надувной бассейн, обязательно придумать интересную игру, например в «Кораблики», играя с водой, происходит закаливание.                                                                                     Хождение босиком. В режиме дня – утренняя гимнастика, гимнастика после сна, физкультурное занятие, во время переодевания детей на сон, на физ. занятие. Хождение босиком — один из древнейших приемов закаливания, широко практикуемый и сегодня во многих странах. При хождении босиком происходит тренировка мышц стопы (рефлексотерапия) – лучшая профилактика плоскостопия. Поэтому рекомендуется ходить босиком по скошенной траве, мелким камням и т.д. Начинать хождение босиком надо в комнате, сначала по 1 минуте и прибавлять через каждые 5—7 дней по 1 минуте, доведя общую продолжительность до 8—10 минут ежедневно. Дорожки здоровья. Эффективным средством закаливания является хождение босиком по дорожкам «здоровья» и солевым дорожкам. Суть процедуры: Сначала разогревается стопа ребенка - ходьба по дорожкам «здоровья» (фломастеры, пробки, пуговицы, следы). Далее ребенок  встает ногами на салфетку, смоченную солевым раствором, потом на влажную салфетку - стирает соль с подошвы ног, далее переходит на сухую салфетку.                                                                                                         Вывод: анализ мониторинга закаливания в ДОУ №234 за 2012-2014 гг. показывает положительную динамику в  оздоровление детей.    Важным показателем результатов работы ДОУ является здоровье детей.  Итоги  оздоровительной работы показали следующие результаты - из 100% детей посещающих ДОУ в 2012-2014 г.г. нуждались  в оздоровлении 86% - 89%, в  2012 г. из 86% прошли оздоровление 85%, в 2014г из 89%  курс оздоровления прошло 88%,  что говорит о высокой эффективности оздоровительных мероприятий проводимых с детьми, а закаливание является важной составляющей в оздоровительной работе.  Сравнительный анализ показывает, что дети, которые получали систематически закаливающие процедуры, болели реже и менее продолжительно. Эти данные свидетельствуют об эффективности оздоровительной системы работы медико-педагогического коллектива. Все избранные нами пути и формы оздоровления и воспитания детей, тесное сотрудничество педагогов и медиков, дают возможность улучшить и укрепить здоровье часто болеющих детей, добиваться из года в год положительных результатов.
НОВАЯ ТЕХНОЛОГИЯ ПЕРЕМЕЩЕНИЯ 
ТЯЖЁЛОГО БОЛЬНОГО В стационаре
Старых В.С., Гусельникова Т.Л., Краснова Р.Ф., Кравченко Л.В., Загриценко Н. Д.

ГАУЗ КО «Кемеровская областная клиническая больница»

Изобретено устройство для перемещения больного (Патент РФ № 2414876). Оно содержит полый упруго-эластичный рукав, размещённый в чехле из влагонепроницаемого материала. К чехлу застёжками из ткани велькро прикреплено полотнище с прорезями для захвата руками. Устройство повышает безопасность перемещения больного, уменьшает физическую нагрузку персонала, упрощает обработку и стирку устройства.

При стационарном лечении тяжёлых больных особого внимания заслуживает такая ответственная и не лёгкая работа, как перемещение пациента  с кровати на каталку для доставки его в операционную, перевязочную, ванную и т. п. и перекладывание его с каталки на койку. Она требует значительной затраты физических сил персонала. В больницах санитарками и медицинскими сёстрами часто работают молодые, не имеющие должного опыта, или пожилые не всегда физически крепкие женщины. К тому же при поднимании и перемещении тяжёлых больных вручную могут возникать травмы спины медработников. Поэтому для исключения опасностей падения или травмирования больного и снижения физических затрат и сохранения здоровья персонала нами разработано устройство для перемещения больного (Патент РФ № 2414876). Устройство состоит из  полого  рукава, имеющего внешнюю и внутреннюю поверхности, пространство между которыми заполнено наполнителем, например, упруго-эластичным синтипоном. Внутренняя поверхность рукава выполнена из ткани, отвечающей требованиям прочности и поперечного скольжения, например, нейлонового Оксфорда, и  образует полость. Внешняя поверхность рукава выполнена из прочной ткани. Рукав размещён в чехле, изготовленном из прочного влагонепроницаемого материала. К чехлу продольно прикреплено полотнище, также из прочной влагонепроницаемой ткани - нейлонового Оксфорда, с уплотнением на свободном его крае. В полотнище рядом с уплотнением выполнены прорези для захвата полотнища руками. Для лучшего сцепления чехла с рукавом на внутренней поверхности чехла на уровне места скрепления полотнища с чехлом продольно прикреплён элемент застёжки из ткани велькро (липучка), например, крючковый, а на внешней поверхности рукава прикреплён петельный элемент.  Устройство  подготавливают таким образом, чтобы место скрепления полотнища с чехлом можно было полностью подвести под пациента и больного после поворота уложить на полотнище. 

Используют устройство для перемещения пациента с кровати на каталку так. Пациента кровати поворачивают на бок спиной к устройству. Под спину пациента подкладывают рабочий край устройства с местом скрепления полотнища с чехлом.  Устройство частично размещают на кровати, а другую часть на каталке. Пациента поворачивают и спиной укладывают на полотнище устройства. Через прорези  захватывают руками полотнище и тянут поперёк каталки. Полотнище, прикреплённое к чехлу, увлекает за собой рукав в поперечном направлении. Внутренние поверхности рукава скользят между собой, рукав проворачивается, как гусеницы трактора, и перемещается. Пациент лежит, не изменяя своего положения относительно полотнища,  но вместе с вращающимся  чехлом и рукавом полностью перемещается на каталку.  

Целесообразность конструкции устройства обоснована. Заполнение  пространства между внутренней и наружной поверхностями рукава эластичным наполнителем обеспечивает мягкость перемещения для больного. Размещение рукава в чехле защищает его от загрязнений.  Открытость чехла на концах создаёт возможность вращательного перемещения чехла вместе с рукавом подобно кольцевому ремню. Продольное прикрепление к чехлу полотнища обеспечивает равномерное перемещение рукава по всей его длине. Выполнение чехла и полотнища из прочного влагонепроницаемого материала с высоким коэффициентом трения обеспечивает достаточное сцепление внутренней поверхности чехла с внешней поверхностью рукава и надёжную изоляцию рукава от влаги. Чехол с полотнищем можно отделять от рукава для дезинфекции и стирки. Отделение покровного чехла от рукава необходимо, так как рукав содержит наполнитель из синтипона, который не рекомендуется подвергать химической чистке и кипячению. Наличие ручек обеспечивает возможность захвата  полотнища руками персонала.  Уплотнение на  свободном крае полотнища предупреждает разрыв его полотнища при тяге руками  за прорези. Использование синтипона в качестве  эластичного наполнителя  рукава уменьшает вес устройства. Уплотнённый край полотнища в виде трубки с жёстким стержнем позволяет равномерно тянуть за полотнище. Слой эластичного наполнителя в рукаве обеспечивает достаточный комфорт для больного. Нейлоновый Оксфорд создаёт устройству  высокую прочность, эластичность, устойчивость к истиранию, многократному сгибу и действию химических реагентов, малую гигроскопичность с водоотталкивающими свойствами, а также  высокое сопротивление насекомым, грибкам и пр.

Апробация изобретённого устройства показала, что использование его в практической медицине повышает безопасность для больного, снижает физические затраты персонала, упрощает обработку и стирку устройства, улучшает гигиеничность и качество обслуживания пациентов и приводит к экономическому эффекту.

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ СЛУЖБЫ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ И АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКОГО ЗВЕНА
Тайченачев А. Б.

МБУЗ «Крапивинская центральная районная больница», председатель специализированной секции «Скорая медицинская помощь» КРОО «ПАМСК»

    Состояние службы скорой медицинской помощи рассматривается сегодня, как фактор национальной безопасности. Важнейшей задачей является совершенствование системы СМП, создание условий, обеспечивающих качественную, оперативную работу службы.

В докладе предлагается рассмотреть работу «первичного звена» - скорой медицинской помощи, поликлиник, врачебных амбулаторий, фельдшерско-акушерских пунктов. Актуальность четкой преемственности между данными формированиями не вызывает сомнений, т. к. рациональное распределение функций, задач, материальных ресурсов, кадрового потенциала позволяет обеспечить в конечном итоге качественную, быструю и доступную медицинскую помощь конкретному пациенту, несмотря на различные неблагоприятные факторы (удаленность, труднодоступность, кадровый дефицит и пр.)

    За последние годы предложено много концепций, схем взаимодействия, принципов работы амбулаторно-поликлинического звена (включая скорую медицинскую помощь), как комплексных, так и по отдельным направлениям. В настоящее время мы организовываем оказание медицинской помощи в «первичном звене», опираясь на действующие нормативные документы, рекомендации, но с учетом различных особенностей (территориальных, финансовых возможностей и пр.) Исходя из этого, рассмотрим отдельно взятую территорию Кемеровской области – Крапивинский район.

    Крапивинский район расположен в центральной части Кемеровской области по обоим берегам  реки Томи. Население Крапивинского района составляет 24449 человек, из них трудоспособного населения - 13162, детей от 0 до 17 лет - 5060, в том числе  подростков - 726, пенсионеров – 6008 человек. Отдельные населенные пункты находятся на значительном удалении от ЦРБ (свыше 70 км), и для обеспечения доступности первичной медико-санитарной помощи населению требуется ряд дополнительных мер.

    Система здравоохранения Крапивинского района представлена МБУЗ «Крапивинская ЦРБ». В структуру ЦРБ входит стационар, 2 поликлиники мощностью 600 посещений в смену, 4 общих врачебных практики (ОВП), 1 врачебная амбулатория (ВА), 18 фельдшерско-акушерских пунктов (ФАП), 5 домовых хозяйств.

    Основные нормативные акты, используемые АПО: Приказ МЗ РФ от 15 мая 2012 г. N 543н «Об утверждении Положения об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению» и Приказ МЗ РФ от 23 июня 2015 г. № 361н «О внесении изменений в приказ МЗ РФ от 15 мая 2012 г. № 543н «Об утверждении Положения об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению».

    Отделение скорой медицинской помощи (далее – ОСМП) МБУЗ «Крапивинская ЦРБ» находится в Крапивинском районе Кемеровской области. Отделение оказывает скорую медицинскую помощь на догоспитальном этапе жителям Крапивинского района в составе трех общепрофильных (1 врачебной и 2 фельдшерских) бригад скорой медицинской помощи. Удаление от областного центра – 90 км. Радиус обслуживания – 70 км. В структуре ОСМП 2 подстанции в районном поселке Крапивинский (население 8048) – 2 бригады,  и поселке Зеленогорский при ЦРБ (население 5223) - 1 бригада. Организация работы отделения скорой медицинской помощи опирается на приказ № 388Н МЗ РФ от 26.06.2013г "Об утверждении Порядка оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи"; Методические рекомендации «Организация оказания скорой медицинской помощи вне медицинской организации» Багненко С. Ф., Москва, 2015 г.

    В условиях ЦРБ, где все подразделения – единая структура наиболее важной задачей становится перераспределение потоков обращений «вне медицинской организации». Цель – добиться значительного снижения обращаемости в ОСМП, а значит, уменьшить нагрузку и загрузку бригад СМП. Системный подход должен обеспечить приближение по времени скорой медицинской помощи, свести к минимуму «непрофильные» вызовы.

В настоящий момент скорая медицинская помощь оказывается в следующих формах:

Экстренной — при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, представляющих угрозу жизни пациента;

Неотложной - при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний без явных признаков угрозы жизни пациента.

    Опираясь на существующие методические рекомендации, все обращения необходимо разделять на 3 потока, «красный» - время доезда не более 10 минут, «желтый» - до 20 минут, они относятся к экстренной медицинской помощи, и выполняются ОСМП, а с учетом удаления населенных пунктов передаются на исполнение медицинскому персоналу кабинетов неотложной помощи различных медицинских формирований (ВА, ОВП, ФАП). Это позволяет своевременно начать оказание медицинской помощи, что невозможно для СМП, с учетом удаленности от подстанций.

    «Зеленый» поток – часто непрофильные для СМП вызовы, которые необходимо обслужить в течение не более 2 часов с момента обращения.

    Организация работы в данном направлении ведется с 2012 года. Внутренним приказом введены кабинеты неотложной медицинской помощи при всех подразделениях АПО – поликлиники, врачебные амбулатории, общие врачебные практики, фельдшерско-акушерские пункты. Введена дополнительная материальная стимуляция медицинского персонала кабинетов неотложной помощи. Во врачебные амбулаториях, общих врачебных практиках, фельдшерско-акушерских пунктах введены дежурства медицинского персонала до 22.00., включая выходные и праздничные дни. Графики дежурств предоставляются в оперативный отдел отделения скорой медицинской помощи. В ночное время обращения по экстренной и неотложной помощи ложатся на отделение скорой медицинской помощи. В целях улучшения преемственности в работе, обеспечения единого лечебно-диагностического процесса на всех этапах оказания медицинской помощи, снижения числа обращений по неотложной медицинской помощи ежедневно оперативным отделом ОСМП передается в поликлиники, ВА, ОВП, ФАПы информация о хронических больных часто вызывающих бригады СМП, инфекционных больных, отказавшихся от экстренной госпитализации, больных, находящихся в ургентном состоянии, отказавшихся от экстренной госпитализации, детях до 3 лет (старше 3 лет - по показаниям). В сообщениях указывается цель посещения больных участковым терапевтом (активное посещение для динамического контроля состояния, коррекция лечения, для сведения, прочее). При необходимости врач (фельдшер) бригады СМП оставляет у больного справку (сигнальный лист) произвольной формы с указанием даты, времени обращения, диагноза, результатов, проведенных обследований (ЭКГ, тонометрия и тд.), оказанной медицинской помощи и рекомендациями по дальнейшему лечению.

    Также имеется положительный опыт внедрения с 2014 года пилотного проекта с использованием телемедицинской системы для повышения доступности и качества медицинской помощи населению отдаленных территорий Крапивинского района.

    Телемедицинская система представляет собой комплекс медицинского оборудования для удаленной регистрации, передачи, диспетчеризации, обработки и архивирования информации о состоянии пациента в отдаленных медицинских учреждениях (ВА, ОВП, ФАП). Телемедицинская система включает в себя периферийные телемедицинские станции, построенные на базе ноутбука, в состав которых входит - ЭКГ, холтеровские кардиомониторы, спирографы, анализаторы крови, мочи, тонометры для измерения внутриглазного давления, в двух комплектах - электроэнцефалограф и электрореограф. 
Центр обработки телемедицинской информации - рабочее место врача-эксперта, которое оснащено необходимым оборудованием и программным обеспечением для приема и обработки телемедицинской информации от периферийных станций. Каждое принятое исследование может быть оценено и обработано с использованием автоматизированных систем построения заключений, систем построения отчетов по исследованию. Врач-эксперт имеет возможность по каналам обратной связи (электронная почта, телефония) связаться с периферийными станциями и получить уточнения и дополнительную информацию. Заключения по исследованиям отправляются в соответствующие медицинские формирования, где сохраняются в базе данных, могут быть распечатаны для медицинской документации.

    В контексте взаимодействия службы скорой медицинской помощи и амбулаторно-поликлинического звена следует выделить такие положительные моменты, как повышение качества диагностики, приближение современных методов диагностики и лечения к широким слоям населения; расширение объема первичной медико-санитарной помощи.

    Благодаря быстрой и правильной постановке диагноза и назначениям с помощью телемедицинских технологий, сокращаются обращения в отделение скорой медицинской помощи (случаи исключения острой коронарной патологии на местах, экстренные госпитализации пациентов, требующих дополнительных методов диагностики и пр.)

    Таким образом, благодаря организационным мерам в подразделениях «первичного звена» ЦРБ, внедрению современного материально технического обеспечения отмечается умеренное снижение вызовов скорой медицинской помощи (2012г.- 7305, 2013г.- 6929, 2014г.- 7073).

· По обращениям с внезапными заболеваниями по «неотложной помощи» отмечается тенденция к снижению, что связано с введением кабинетов «неотложной помощи» в 2012 году, организацией преемственности между отделением скорой медицинской помощи и поликлиниками, врачебными амбулаториями, фельдшерско-акушерскими пунктами позволила в некоторой степени повлиять на снижение вызовов по «неотложке», 

· Снижение показателей «экстренной, санитарной перевозок» в несколько раз (использование телемедицинских технологий)

· Снижение количества вызов, и как следствие среднесуточной нагрузки на бригаду «скорой помощи» (6,6) в 2014 году. Коэффициент загрузки по-прежнему остается достаточно высоким (0,4).

· Коэффициент загрузки сохраняется высоким за счет увеличения среднего времени, затраченного на вызов - 2012г.- 64 мин, 2013г.- 68 мин, 2014г.- 70 мин (показатель по Кемеровской области в 2014 году – 41,5 мин). В свою очередь среднее время, затраченное на вызов увеличивается за счет роста вызовов в сельские территории Крапивинского района (2012г.- 15,2%, 2013г.- 29,4%, 2014г – 28,4% от всего объема выполненных вызовов)

    Увеличение объема вызовов в сельскую местность обусловлено, планомерно  уменьшающимся объемом стационарной медицинской помощи, в тоже время невозможностью рационально использовать стационарзамещающие формы медицинской помощи  в полном объеме, вследствие нарастающего дефицита кадров на селе.

ПРАВИЛА ОРГАНИЗАЦИИ И ПРОБЛЕМЫ ВНЕДРЕНИЯ ПЕРСОНИФИЦИРОВАННОЙ РАСКЛАДКИ И РАЗДАЧИ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ
Худынцева Т.В.                                                                                                      МБУЗ «Дом сестринского ухода», г. Ленинск - Кузнецкий

Совершенно очевидно, что система здравоохранения заинтересована в эффективном и адекватном использовании лекарственных препаратов. Понятно, что наилучший контроль за целевым использованием денежных ресурсов смогут обеспечить лишь автоматизированные информационные системы. По этой причине, вовлечение в процесс работы с компьютерными технологиями всех категорий медицинских работников современных медицинских организаций – является необходимым условием. Причины, нерационального использования лекарственных препаратов, это:  Потери ЛС; Неадекватное назначение ЛС; Бесконтрольный выбор ЛС на рынке. Нам нужна четкая система регулирования использования ЛС! В связи с этим и на основании приказа ДОЗН КО № 1088 от 22 сентября 2010 г. «О внедрении персонофицированного учета лекарственных средств в ЛПУ области» - все руководители территориальных органов управления здравоохранением, главные врачи центральных городских и районных больниц, а так же государственных ЛПУ для, усиления контроля за учетом медикаментов, изделий медицинского назначения обязаны: создать отделы централизованного персонифицированного учета лекарственных средств (ОЦПУ ЛС) в подведомственных им учреждениях. Во исполнении этого приказа в ряде медицинских организаций области такие отделы были созданы. Хотя значительное большинство ЛПУ технологию персонофицированного учета лекарственных средств до сегодняшнего дня в деятельность учреждения не внедрили. Следовательно: там где данная технология не внедрена - денежные ресурсы не считают и лекарственное обеспеченье остается бесконтрольным. Поэтому, с целью повышения ответственности руководителей подведомственных ЛПУ за распределение денежных средств в области лекарственного обеспеченья - ДОЗН КО издает новый приказ № 202/52 от 28 февраля 2012 года «О внедрении персонифицированного учета лекарственных препаратов». В рамках этого приказа сотрудниками «Кемеровского областного медицинского информационно-аналитического центра», были проведены следующие мероприятия: доработано ранее разработанное типовое программное обеспеченье для выгрузки персонифицированного расхода ЛП стационарных учреждений по утвержденному формату; разработаны инструкции для типовых автоматизированных рабочих мест: старшей медсестры, врача отделения, постовой медсестры и т.д.; проведены обучающие семинары для специалистов медицинских организаций. 

За период с февраля 2012 года по настоящее время - внедрение технологии «Персонифицированного учета лекарственных средств» в медицинские организации КО проводится в соответствие с утвержденным графиком, который размещен на сайте ДОЗН по адресу: www.kuzdrav.ru На сегодняшний день данная технология на территории Ленинск-Кузнецкого городского округа полностью внедрена и функционирует только в ФГЛПУ «Научно-клиническом центре охраны здоровья шахтеров». Кроме того, в настоящее время ведется активная работа по внедрению персонифицированного учета лекарственных средств в условиях МБУЗ «Городская больница №1». 

И так, что же представляет собой технология «Персонифицированный учет лекарственный средств»? Прежде всего - это автоматизированная информационная система, которая, основана на электронной форме хранения, передачи и анализа информации о движении медикаментов в ЛПУ. Система состоит из ряда модулей – так называемых, автоматизированных рабочих мест (АРМ). В зависимости от возможностей и потребностей конкретного медицинского учреждения, система может быть установлена с различным набором автоматизированных рабочих мест, это: АРМ «руководитель»; АРМ «бухгалтерия»; АРМ «больничная аптека»; АРМ «главная медицинская сестра»; АРМ «приемное отделение»; АРМ «заведующий отделением»; АРМ «врач отделения»; АРМ «старшая медицинская сестра»; АРМ «постовая медицинская сестра»; АРМ «дневной стационар»; АРМ «поликлинические подразделения»; АРМ «Пункт раздачи лекарственных средств и изделий медицинского назначения».

Возможности основных модулей данной системы:
1.​ АРМ «Руководитель», позволяет: 

- реализовать функцию контроля за движением лекарственных средств во всем ЛПУ (или в конкретном его отделении);
-   формировать и печатать отчеты по расходу медикаментов в отделении (с расчетом на конкретного пациента);
- ​ формировать и печатать отчеты по остаткам медикаментов в отделении (в разбивке на группы);
- ​ получать данные о движении лекарственных средств за любой временной отрезок.
2.​ АРМ «Аптека», позволяет:
- ​ вводить/изменять справочник медикаментов (в т.ч. их стоимость);
- ​ получать информацию о требовании на медикаменты;
- вводить данные о приходе/расходе медикаментов;
- формировать и печатать: накладные на отпуск медикаментов, ежемесячные отчеты для бухгалтерии, ежемесячные отчеты по остаткам медикаментов на складе, акты на списание, заказы на медикаменты.
3.​ АРМ «Врач отделения», позволяет:
- вводить информацию в электронную историю болезни, это: данные о жалобах пациента, анамнезе жизни и здоровья, объективном статусе, наблюдения, информацию об изменениях в состоянии пациента, результаты его обследований, диагнозы по МКБ-10;
- ​ вводить информацию в электронный лист назначения о лекарственных назначениях в соответствии с реестром лекарственных средств (РЛС);
-​ вводить информацию о выдаче листов временной нетрудоспособности (ЛВН);
- ​ оформлять выписной и переводной эпикриз;
- ​ формировать и печатать отчеты.
4.​ АРМ «Главная медицинская сестра», позволяет формировать и печатать отчеты по расходу медикаментов всего ЛПУ в отделениях, отчеты по остаткам медикаментов у постовых медсестер.
5.​ АРМ «Старшая медицинская сестра», позволяет:
-​ формировать и печатать: отчеты по расходу и остаткам медикаментов в отделении, отчеты по остаткам медикаментов у постовых медсестер,
- требования на медикаменты в автоматическом режиме, накладные на отпуск медикаментов, акты на списание;
-​ вводить данные о расходе медикаментов.
6.​ АРМ «Постовая медицинская сестра», позволяет:
- ​ формировать и печатать: отчеты по расходу и остаткам медикаментов на посту;
-​ вводить информацию: о новом пациенте, информацию о выписке/переводе пациента, данные о расходе медикаментов на пациента;
-​ формировать и печатать акты на списание, накладные на отпуск медикаментов.
Кроме перечисленных АРМ автоматизированную информационную систему может дополнять: АРМ «пункт выдачи лекарственных средств и изделий медицинского назначения», который должен осуществлять следующие функции:
-​ осуществлять заявки врачебных назначений палатных и постовых медицинских сестер отделений;
-​ получать ЛС в аптеке по требованию - накладной, составленной на основании электронных листов назначений;
- ​ выполнять раскладку ампулированных и таблетированных лекарственных препаратов (в соответствии с записями в листах назначений);
-​ производить доставку разложенных персонально для больных ампулированных препаратов для внутривенных инфузий процедурной сестре;
- ​ производить доставку таблетированных препаратов каждому пациенту в палату в соответствии с назначением врача и с указанием правил приема;
- ​ выполнять внутримышечные инъекции в палатах, согласно записи в листах врачебных назначений;
- ​ информировать лечебные подразделения о наличии лекарственных препаратов;
-​ соблюдать санитарно-эпидемиологический режим и фармацевтический порядок согласно установленных правил;
-​ осуществлять учет и составлять отчетность по расходу ЛС в установленном порядке.
Данный информационный продукт позволяет производить оперативное распределение ЛС по отделениям в зависимости от нахождения в нем реальных больных, что исключает возможность создания в отделениях нерациональных запасов ЛС. Такой подход позволяет не только производить сравнение реальных и плановых расходов денежных ресурсов на ЛС и ИМН, но и обеспечивает возможность более правильного планирования их приобретения.Таким образом, оптимизация лекарственного обеспечения пациентов МО за счет персонифицированного распределения ЛС поможет руководителям медицинских организаций:
-​ во - первых, повысить эффективность использования финансовых ресурсов предназначенных для оплаты лекарственных средств и изделий медицинского назначения;
-​ во-вторых, устранить дефицит лекарственных средств и изделий медицинского назначения в медицинских организациях;
-​  в – третьих, реализовать права пациентов на получение лекарственных средств, гарантирующих качественную медицинскую помощь.
Каковы же результаты внедрения информационной системы «Персонифицированный учет лекарственных средств в медицинских учреждениях». Опыт внедрения данной технологии в ЛПУ Кемеровской области, говорит о значительном экономическом эффекте за счет снижения потерь медикаментов, в первую очередь:
-​ в связи с истечением срока годности;
-​ из-за более рационального планирования приобретения лекарственных средств на основе результатов анализа электронных отчетов системы;
-​ в результате резкого уменьшения хищения медикаментов в отделениях.
А в крупных МО экономический эффект от внедрения такой системы достигает миллионов рублей в год, что окупает затраты на внедрение системы практически в первый же год от начала ее использования.
Вывод: Внедрение технологии «Персонифицированный учет лекарственных средств» в деятельность ЛПУ, эффективный способ получения экономического эффекта по статье расходов на медикаменты изделия медицинского назначения.
РЕСУРСОСБЕРЕГАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ В ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ
Царюк Ю.А.
ГБУЗ КО  «Новокузнецкий наркологический диспансер»                     

В современной системе здравоохранения сестринское дело остаётся важнейшей составной частью, располагающей значительными кадровыми ресурсами и реальными потенциальными возможностями для удовлетворения ожидаемых потребностей общества. Эффективное развитие системы здравоохранения в значительной степени зависит от состояния профессионального уровня и качества подготовки, рационального размещения и использования среднего медицинского персонала, как самой объемной составляющей кадрового ресурса здравоохранения. Здравоохранение как отрасль в последние годы получило мощные финансовые вливания именно для развития материально- технической базы. В не малой мере это коснулось и сестринского персонала: сформирован фонд средств малой механизации, облегчающих труд медицинской сестры, усовершенствовано лабораторное оборудование, что также направлено как на оптимизацию и уменьшение трудозатрат специалистов со средним медицинским образованием, так и на повышение доступности медицинской помощи для пациентов. Модернизация и инновационные процессы в здравоохранении,  направленные на улучшение общественного здоровья населения на основе рационального распределения ресурсов, требуют разработки и внедрения стандартных медицинских технологий в обеспечении инфекционной безопасности лечебно-диагностического процесса и постоянного контроля за мерами по их выполнению со стороны медицинских работников всех уровней. В настоящее время в ГБУЗ КО ННД изучено и внедрено в практику более десяти  технологий простых медицинских услуг (ПМУ). В 2013-2014 годах инициативная группа медицинских сестёр диспансера под руководством старших медицинских сестёр и контролем главной медицинской сестры разработали технологии простых медицинских услуг: «Проведение химико-токсикологического исследования мочи на наличие веществ, вызывающих наркотическое опьянение»,  «Проведение пробы на наличие этанола, наркотических, психотропных и других токсических веществ вызывающих опьянение и их метаболитов»,  «Проведение пробы на наличие этанола в выдыхаемом воздухе»,  «Измерение уровня глюкозы в крови глюкометром  Optius Omega»,  «Проведение электрокардиографии».  Внедрение данных технологий позволило улучшить качество работы сестринского персонала по обеспечению безопасности труда. Изучение, разработка и внедрение технологий ПМУ в деятельность сестринского персонала диспансера продолжается.  В настоящее время уже можно сказать, что внедрение технологий ПМУ в профессиональную деятельность сестринского персонала:
1. Позволяет нам полноценно участвовать в лечебном процессе, логически обосновывать свои действия;

2. Способствует защите прав и интересов не только пациентов, но и медицинских сестёр при возникновении спорных вопросов;

3. Обеспечивает планирование объёмов сестринской помощи и расчёт необходимых затрат на каждого пациента;

4. Улучшает качество проведения экспертизы и оценки деятельности сестринского персонала.

Оценка эффективности медицинских технологий позволяет определить рациональность использования ресурсов здравоохранения. Она является обязательным элементом управления ресурсосберегающими технологиями.
С целью обеспечения правильного учёта лекарственных средств и изделий медицинского назначения по инициативе Территориального фонда обязательного медицинского страхования Кемеровской области была разработана и внедрена программа «Персонифицированный учёт потребления лекарственных средств в медицинских учреждениях».
Внедрённая технология позволяет нам более рационально использовать финансовые ресурсы и прогнозировать лекарственное обеспечение, а также уменьшить число врачебных ошибок при назначении лекарственной терапии, удовлетворить потребности  граждан в полноценном обеспечении их лекарствами, перераспределить обязанности среднего медицинского персонала. За счёт создания КПУ, лекарственное обеспечение  и выхаживание пациентов организовано более эффективно и рационально, что влечёт за собой улучшение качества медицинской помощи. Рабочие места медицинского персонала оснащаются  всем необходимым для повышения  качества сестринского ухода. Для безопасного  и комфортного выполнения такой процедуры, как забор крови - используются одноразовые вакуумные системы, что значительно сокращает время выполнения манипуляции, безопасность медицинского персонала на всех этапах подготовки, взятия, хранения, транспортировки и обработки образца, безопасность пациента, простота утилизации систем. В практической деятельности медицинских сестёр широко используется деструктор для игл, который обладает множеством преимуществ. Он позволяет непосредственно после инъекции производить уничтожение иглы, что снижает риск возможности укола используемой иглой для медицинской сёстры и других лиц, не требует снятия иглы со шприца. После уничтожения (сжигания) иглы получается абсолютно чистый продукт утилизации, не требующий никакой дополнительной переработки. В медицинские организации приобретаются шприцевые дозаторы - это программируемое оборудование для непрерывного и дозированного введения лекарства в стационаре. Такое оснащение многократно улучшает терапевтический эффект  и при этом значительно снижает у пациента ощущение дискомфорта от проведения процедуры. В процедурных кабинетах используют салфетки спиртовые антисептические, пропитанные 70% этиловым спиртом, которые обеспечивают эффективную санацию кожи в зоне постановки инъекции. Многослойный упаковочный материал обеспечивает сохранение свойств продукта в течение всего срока годности. Упаковка легко вскрывается без использования ножниц. Производится разных размеров. Очень экономит энергозатраты и время медицинской сёстры. Применение современного медицинского оборудования и изделий медицинского назначения предъявляет все более высокие требования к выбору дезинфицирующих средств. Сейчас множество дезинфицирующих средств, обладающих одновременно моющим свойством, не требующих смывания, с минимальной экспозицией. Что является одной из составляющих гарантии эпидемической безопасности пациентов и медицинских работников. Для обеззараживания воздуха в медицинских помещениях всех категорий используются современные облучатели - рециркуляторы «Дезар». Эти медицинские приборы предназначены для дезинфекции воздуха в помещениях в присутствии людей. Конструкция рециркуляторов «Дезар» исключает выход УФ - излучения за пределы корпуса, при этом он обладает высокой бактерицидной активностью в отношении патогенных бактерий, вирусов, грибов, спор и простейших. Применение рециркуляторов Дезар для дезинфекции воздуха не только эффективно, но и безопасно. В медицинских организациях России (по ориентировочным данным) ежегодно образуется  от 0,6 до 1,0 млн. тонн отходов,  из них около 10 % являются опасными и чрезвычайно опасными и должны быть объектом первостепенного значения для сотрудников  организаций. Такой объем медицинских и биомедицинских отходов, поступающих в окружающую природную среду, конечно, небезразличен для этой среды,  человека и в целом биологических систем. Для решения проблемы утилизации медицинских отходов используются специальные упаковочные тары,  ее цветовая маркировка зависит от эпидемиологической и экологической опасности собираемых отходов, необходимости их дезинфекции и количественных характеристик. Одноразовые контейнеры для острого инструментария, специальные промаркированные одноразовые пакеты, контейнеры для временного хранения отходов, транспортные тележки,  облегчают работу персонала, обеспечивают безопасность труда, эпидемическую безопасность  пациентов, медицинских работников и окружающей среды. Значительный рост применения компьютерных технологий наблюдается в медицине, здравоохранении в целом. Сейчас трудно представить себе современное лечебное учреждение без компьютеризированных рабочих мест среднего медицинского персонала. Применение информационных систем  в медицинской организации автоматизирует рутинную работу, повышает комфортность и надёжность работы медицинского персонала, сокращает время поиска информации. В нашем диспансере в работу старших медицинских сестёр внедрена электронная система «Контроль в ЛПУ: ответственность главной медицинской сестры». Такая система содержит справочную информацию в форме вопроса и ответа по санитарно-эпидемиологическому и фармакологическому  режимам, действующим нормативным документам. Для дистанционного обучения предлагаются видеосеминары по актуальным темам.  Преимуществом такой системы является обучение среднего медицинского персонала в активной форме без отрыва от производства. 

Таким образом, применение инновационных технологий в ежедневной практической деятельности медицинской сестры делает её работу более профессиональной, комфортной, обеспечивает безопасность и удобство выполнения основных профессиональных обязанностей, сокращает трудозатраты, позволяет быстро и качественно обеспечить реализацию лечебно-диагностического процесса.

ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ СЕРДЕЧНО - ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ
Чеков А.В.

МБУЗ «Городская станция скорой медицинской помощи», г. Прокопьевска

История развития сердечно-легочной реанимации тесно связана с развитием общей медицины. Но поскольку достоверных документальных свидетельств почти не сохранилось, история зарождения и начало развития реаниматологии практически не известны.

Попытки оживления человека предпринимались с давних времен и, как правило, имели чисто эмпирический характер. Например, в библии есть упоминание о восстановлении дыхания у ребёнка пророком Илией. В Древнем Египте применялось искусственное дыхание «рот-в-рот». Попытки интубации трахеи в эксперименте принимались ещё в средние века.

В этот же период всерьёз изучался метод американских индейцев, которые вдували внезапно умершему человеку в задний проход табачный дым. Они же пытались оживить людей, укладывая им на живот свежие экскременты человека или животного. Древние китайцы погружали покойника в ванну заполненную горячим маслом. Внезапно умерших раскатывали на бочке, трясли на скачущей лошади, подвешивали за ноги вниз головой, стегали кнутом и сжигали на животе тряпки.

Заслуга первых попыток оживления человека, основанных уже на научных данных, принадлежит выдающемуся ученому средних веков А. Везалию (1514-1564). На основании полученных в эксперименте данных он применял искусственное дыхание путем вдувания воздуха в легкие через камышовую тростинку, т.е. за 400 лет до описания техники интубации производил интубацию трахеи и ИВЛ. Он же первый выявил и описал в своих трудах одну из тяжелейших форм нарушения сердечного ритма - фибрилляцию, приводящую, в конечном счете, к остановке сердца.

Первые достоверные сообщения об успешном оживлении относятся к 1650 году и связаны с реанимацией в Оксфорде молодой женщины после повешения, однако сердечно-легочная реанимация (СЛР) в ее современном виде при этом не использовалась. Девушка Анна Грин работала прислугой в одной благочестивой английской семье, где и её совратил внук хозяина. Женщина забеременела и вскоре родила недоношенного мёртвого мальчика. Глядя на страшный вид мёртворожденного ребёнка, люди обвинили её в убийстве, и суд приговорил Анну к смертной казне через повешение, что и было сделано на площади города. Девушка висела в петле полчаса, в течение, которого её друзья, прощаясь с ней, висели всем своим телом на её ногах. Затем тело вынули из петли, положили в гроб и отнесли в частный дом доктора Уильямса Пети, который преподавал анатомию. Когда гроб открыли, то услышали какое-то клокотание в груди трупа. Девушку вынули из гроба, разжали ей зубы и влили в рот горячительное питьё (рецепт не указан), а затем стали растирать ей руки и ноги. Через 15 минут повторили вливание и стали щекотать ей глотку гусиным пером. Тут она открыла глаза. Доктора вскрыли ей вены и выпустили 200 мл крови, наложили жгуты на конечности, а для согревания кишечника поставили горячий клистир. После этого её положили в согретую постель вместе с другой женщиной в качестве грелки.Через 12 часов она начала говорить, а через сутки могла свободно отвечать на вопросы. Это была первая успешная реанимация.

Парацельс в 1530 году для проведения искусственного дыхания предложил кузнечные меха в качестве ручного респиратора.
В 1740 году Парижской Академией Наук было официально рекомендовано применение метода «дыхание рот-в-рот» для оживления жертв утопления. В Англии этот способ сочли «вульгарным подходом» и метод, не получивший признания (несмотря на его эффективность), надолго забыли.

В 1767 году было открыто Голландское общество спасения утопающих.  Этот факт явился важной вехой в развитии реанимации, поскольку была создана первая в мире специальная организация по оживлению людей.

В 1911 г был разработан и начал промышленно выпускаться в Германии аппарат «Пульмотор» – автоматический респиратор для ИВЛ. Он применялся для реанимации пожарных и шахтеров.

Эпидемия полиомиелита в Дании и Швеции в 1952-53 гг. стала толчком для разработки нового аппарата для ИВЛ датским ученым C.G. Engstrom. Одноименный прибор стал производиться промышленно и широко применялся в клиниках всего мира.

Первый эксперимент по прямому массажу сердца был проведен в 1874 г на собаке, у которой остановка сердца была спровоцирована применением хлороформа. А первая, но безуспешная попытка прямого массажа сердца человеку (пациенту в операционной) была предпринята в 1880 году. И только в 1902 г. этот метод имел успех – удалось реанимировать женщину, которую оперировали по поводу рака матки. В 1903 г. был впервые описан случай успешного оживления человека методом непрямого массажа сердца (врач GeorgeCrile).

В 1788 г. в Лондонском Королевском Обществе был сделан доклад о применении электрического тока для оживления людей, умерших внезапно (врач CharlesKite). Описывался случай успешной реанимации, проведенной еще в 1774 г. Данный факт можно считать началом развития метода дефибрилляции.

В книге британского врача JohnSnow (основоположник анестезиологии), вышедшей в 1858 г, описываются 50 случаев реанимации пациентов, у которых произошла остановка сердца при анестезии хлороформом. При этом методы реанимации включали дыхание «рот в рот», интубацию трахеи, компрессию ребер и применение гальванических токов.

В 1900 г физиологи из Франции описали применение электрической дефибрилляции, демонстрируя возможность устранения фибрилляции желудочков высоковольтным током.

В 1920 г. американские ученые университета Джона Хопкинса доказали возможность проведения дефибрилляции на закрытом сердце. С 1936 г в разных странах мира проводятся экспериментальные исследования по дефибрилляции. А первая успешная трансторакальнаядефибрилляция при остановке сердца с фибрилляцией желудочков была проведена в 1956 г врачом PaulMauriceZoll и с 1960 г этот метод считается основным при лечении внезапной остановки сердца.

В 1963 г врач Redding впервые применил для реанимации адреналин (эпинефрин), введенный внутрисердечно.

Патриарх реаниматологии Питер Сафар в 1958 г открыл первое в США отделение реанимации, а в 1966 г первый обосновал необходимость разработки методов церебральной реанимации.

Патриархом отечественной реаниматологии является В. А. Неговский, создатель в 1936 г первой отечественной лаборатории по исследованиям в области оживления людей, создатель термина «реаниматология» (1961 г), автор первой в мире монографии по сердечно-легочной реанимации, в 1943 г изданной в США.

В 1967 г ученый Н. Л. Гурвич изобрел дефибриллятор с биполярным импульсом (импульс Гурвича). В 1969 г. в СССР прибор был внедрен в клиническую практику, на несколько десятилетий опережая другие страны. В настоящее время биполярный импульс Гурвича заложен в основу действия всех современных дефибрилляторов.

Первая книга об оживлении организма была написана в 1805 г. профессором обшей патологии, физиологии и анатомии Московского университета Е.О. Мухиным под названием «Рассуждения о средствах и способах оживления утопших, удавленных и задохнувшихся». В ней содержится немало важных рекомендаций по методике оживления. В частности, о вдувании воздуха с помощью меха в дыхательные пути через трубку, вставленную в нос или рот, ритмичное надавливание под нижние ребра с целью «попеременного расширения и сужения груди». Прием содержит определенный элемент массажа сердца. Е.О. Мухин ввел в лексикон своеобразный, очень выразительный, термин «мнимоумершие», вполне соответствующий современному понятию «клиническая смерть». Многих ученых интересовало, можно ли оживить сердце человека через значительный период после наступившей остановки. И вот профессор Томского университета А.А. Кулябко в 1902 г. восстановил деятельность сердца человека через 19 ч после смерти. Таким образом, на этот вопрос был дан убедительный положительный ответ.

Успешное и широкое использование всего комплекса реанимационных мер при выведении больных из терминальных состояний стало возможным лишь после того, как были хорошо апробированы методы искусственной вентиляции легких и восстановления сердечной деятельности. Это происходило в 50-60 гг. в клиниках торакальной хирургии, причем в освоении методов искусственного поддержания дыхания и коррекции опасных нарушений кровообращения главная роль принадлежала анестезиологам. Именно с их деятельностью связано в основном не только становление клинической реаниматологии, но и дальнейшее ее развитие. 

Какова же история становления реанимационной службы скорой медицинской помощи в стране?

В оказании экстренной помощи при терминальных состояниях станции скорой медицинской помощи призваны сыграть, несомненно, крупную роль. Вот почему научная конференция Академии медицинских наук СССР «10-12 декабря 1952г.», отметила: «а) … считать необходимым оборудовать каждый пункт скорой помощи аппаратурой для терапии терминальных состояний; б) ускорить массовый выпуск аппаратов для искусственного дыхания, аппарата в виде боксового респиратора, дефибриллятора»[1].

В 1956 году профессор Борис Кулешевский на XIV съезде терапевтов выдвинул идею создания специализированных бригад СМП, ставшую важным этапом в развитии отечественной системы скорой и неотложной помощи.

В 1957 году в Ленинграде на базе завода медицинской техники "Красногвардеец" была сконструирована специализированная машина-автобус — так называемая "Штурмовая машина", оснащенная всем необходимым для проведения реанимационных действий на месте происшествия или по пути в больницу.

В конце 1958 года в Ленинграде, в 1960 году в Свердловске (ныне — Екатеринбург), затем в Москве и Киеве были созданы специализированные кардиореанимационные бригады СМП для выезда к больным с инфарктом миокарда.

В 1960-х годах в Ленинграде и Москве, а позднее и в других крупных городах СССР появились педиатрические бригады, специализирующиеся на оказании неотложной помощи детям.

В 1969 году появились токсико-терминальные бригады скорой помощи, специализирующиеся на оказании помощи больным с острыми отравлениями.

В 2008-2010 годах 49 субъектов РФ приняло участие в реализации мероприятий федеральной программы "Дорожная травма". Для оказания медицинской помощи специализированными бригадами СМП было уже закуплено 511 реанимобилей; создана система этапности оказания медицинской помощи в зависимости от степени тяжести полученных травм пострадавшими в результате ДТП.

ПРОБЛЕМЫ ЖЕНЩИН ФЕРТИЛЬНОГО
 ВОЗРАСТА НА СЕЛЕ

Чугунова Л.Г.

МБУЗ «Крапивинская центральная районная больница»
Актуальность данной темы обусловлена тем, что женщины фертильного возраста выполняют функцию воспроизводства населения, а женщины старших возрастов–функцию сбережения семьи и подрастающего поколения.

В настоящее время все отчетливее осознается, что состояние здоровья женщин является важнейшей основой формирования взаимосвязи передачи из поколения в поколение потенциала жизненных сил и энергии. Однако именно состояние здоровья самой женщины, степень ее адаптационных иммунно-защитных возможностей все более становится тем слабым звеном, которое при определенных неблагоприятных обстоятельствах может способствовать снижению ее репродуктивного потенциала, уровня здоровья и жизнеспособности поколений новорожденных на всех последующих этапах жизненного цикла их развития. К числу таких неблагоприятных обстоятельств в настоящее время следует отнести наличие у женщин соматических, инфекционных и гинекологических заболеваний, проживание в состоянии постоянной психологической напряженности и затяжного хронического стресса, ведущих к различным проявлениям психических отклонений и дезадаптации, широкое распространение вредных привычек, резкое снижение уровня жизни, недостаточное или несбалансированное питание. 

Сложившееся за последние десятилетия социально-экономическое положение на селе (безработица, снижение жизненного уровня,увеличение стрессовых нагрузок, сокращение в сельской местности объектов детского дошкольного воспитания, общеобразовательных школ) привели к негативным последствиям в медико-демографической ситуации - в частности, к критическому снижению рождаемости. Основная масса сельских семей стала ориентироваться на одного, в крайнем случае, на двух детей. 

Низкая культура репродуктивного поведения привела к проблемам "подросткового материнства" и "омолаживания" абортов. 

В настоящее время социально-экономическое положение большинства жительниц отдаленной сельской местности (как неработающих, так и большинства работающих) привело к тому, что получение акушерско-гинекологической помощи в условиях областных лечебных учреждений стало малодоступно для многих из них (вследствие финансовых затруднений, проблем с транспортом и др.). В свою очередь, это привело к увеличению объемов оказания акушерской помощи "на местах", повышению требований к качеству этой помощи и, соответственно, повышению ответственности в работе врачей акушеров-гинекологов и педиатров на селе.

Кроме чисто медицинских проблем, перед женщинами репродуктивного возраста встает целый ряд психологических, социальных, эмоциональных проблем, влияющих на выбор репродуктивного поведения. Это отражается на показателях рождаемости и других медико-демографических параметрах и  способствует формированию негативных социальных и медико-психологических проблем не позволяет делать своевременные научно обоснованные и социально значимые рекомендации по улучшению женского здоровья. Социально-психологическое состояние общества толкает женщин на аборты. 

В Крапивинском районе численность женского населения составляет 9923 человек, из них 5106 женщин фертильного возраста. За текущий период  этого года было 178 –роды (из них 4 подростков), абортов – 226. 

Следует отметить, что в сельских районах отмечаются неудовлетворительные бытовые условия, в которые попадают после родов мать и ребенок на 3-5 день выписки. Исходя из этого, принципы ранней выписки женщин из стационара возможно актуальны для жителей городов, где имеются все необходимые условия для ухода, и не остро стоит проблема медицинских кадров. Следовательно, для сельского населения должны быть установлены другие критерии, позволяющие выписку женщин только полного восстановления физического и психо-эмоцинального состояния. Особую тревогу вызывает работа женщин детородного возраста  в агропромышленном комплексе  (работа с ядохимикатами, пестицидами).  В отрасли животноводства специфическими опасными факторами является высокая концентрация в воздухе рабочей зоны многокомпонентной  мелкодиспенсерной пыли, микробной активности широкого спектра,  высокие физические и статические нагрузки.

Несмотря на проводимую в области работу по созданию службы планирования семьи, для сохранения репродуктивного здоровья женщин, необходимо проведение мероприятий по организации качественной медицинской помощи, обеспечение современными знаниями в вопросах охраны репродуктивного здоровья, репродуктивного поведения, контрацепции. На мой взгляд, необходимо открыть отделения послеродовой реабилитации матери и ребенка, что качественно отразиться на службе родовспоможения в целом.

Для улучшения соматического и репродуктивного здоровья женщин, снижения репродуктивных потерь, в том числе гестационных, необходимо начинать образовательные программы и проведение мероприятий со школьного возраста до наступления менопаузы. Основой профилактической работы должна быть углубленная диспансеризация, активное выявление отклонений в состоянии соматического и репродуктивного здоровья с последующим оздоровлением и лечением.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ МЕДИЦИНСКОЙ ЭТИКИ

Чуприкова Е.Г.                                                                                                 МБУЗ «Городская больница №1», г. Ленинск - Кузнецкий
Профессиональная медицинская этика как совокупность конкретных норм и оценок, определяющих поведение медработника, имеет глубокие исторические корни. Еще за 1500 лет до н. э. индусские врачи давали профессиональную клятву. В основе многочисленных профессиональных присяг, которые принимают медики во многих странах мира, лежит Клятва Гиппократа. Важнейшие принципы гиппократовой этики: "Primum nоn nосеrе" - прежде всего не повреди больному; входи в дом больного исключительно для его пользы, а в отношениях с ним воздержись от всего злонамеренного и аморального; считай человеческую жизнь безусловной ценностью, никогда не давай больному смертельных средств; храни врачебную тайну; не урони авторитета благородной медицинской профессии и др. Со времен Гиппократа милосердие медицины проявлялось, прежде всего, признанием жизни каждого человека безусловной и наивысшей ценностью, борьбой за сохранение и укрепление здоровья, за долголетие людей. Одно из проявлений гуманизма медиков - сострадательное отношение к человеку, испытывающему боль. Медицинская этика - развивающаяся область знания. В ее рамках изучаются реальные нравы, бытующие в медицинской среде, в частности отношения медиков с их пациентами, возможные противоречия между ними, конфликты. Все больше внимания медицинская этика уделяет изучению нравственно-этических позиций больных. Современный больной - это, как правило, активный пациент, отношение которого к своему здоровью становится все более ответственным, он все чаще стремится участвовать вместе с врачом в принятии решений, касающихся его здоровья. В то же время поведение известной части пациентов имеет нравственные отклонения. Все это послужило причиной для постановки нового вопроса - об "этике больного". Для медиков обязательны хорошие манеры, вежливость, доброжелательность. Повышать голос, грубить больным и их родственникам недопустимо, даже сталкиваясь с их неадекватной реакцией, врачу следует вести себя твердо, но корректно. Если пациент и его близкие вызывают явную антипатию у медицинского работника (что случается не так уж редко), негативные чувства не должны проявляться ни в словах, ни в жестах и, естественно, не должны отражаться на лечении – это уже требование не этикета, а деонтологии. Сведения о болезни, а также о личной жизни больного, ставшие известными медицинским работникам и являются медицинской тайной и ни в коем случае не могут быть переданы посторонним лицам без согласия больного. На этом правиле настаивал еще Гиппократ, а в современном российском законодательстве предусмотрена уголовная ответственность за разглашение врачебной тайны. Действительно, нарушение врачебной тайны может иметь очень серьезные последствия, буквально разрушить жизнь человека. Наиболее острой эта проблема стала в связи с распространением СПИДа. Известны десятки случаев, когда утечка информации о том, что человек является носителем вируса иммунодефицита, приводила к изгнанию его из социума. Этика человеческих отношений требует от людей правдивости. Ложь осуждается, лжецов презирают. От медиков зависят здоровье и жизнь человека, поэтому к ним предъявляют особые требования. Одно дело, рабочий или служащий, несколько приукрасивший перед начальством истинное положение вещей с выполнением порученной работы. И совсем другое – врач, который, чтобы улучшить показатели своей работы, будет «приукрашивать» результаты анализов больного или занижать его температуру. Одно дело, секретарша, которая не отправила вовремя факс, но уверяет, что отправила, и другое – медсестра, которая забыла сделать инъекцию, жизненно необходимую больному, а говорит, что сделала. Приоритет интересов пациента при оказании медицинской помощи в полном объёме прописан в Федеральном законе Российской Федерации от 21 ноября 2011г. № 323-ФЗ это соблюдение этических и моральных норм, а также уважительного и гуманного отношения со стороны медицинских работников и иных работников медицинской организации. Два года назад был создан Совет по биомедицинской этике, в связи с теми духовными и нравственными проблемами, которые возникли в результате бурного развития медицинских технологий. Советом был разработан ряд документов, в первую очередь, при пересадке органов возникает проблема с донором. Понятно, что удобней взять орган у человека, который пока еще жив. И чтобы этого достичь, берется за основу такая идея, что если мозг умер, то человек считается мертвым. Сердце бьется, он дышит, но мозг его не работает. Можно ли решать эту нравственную проблему голосами ученых, которые заинтересованы в донорах? Проблема заключается в том, продлевать ли жизнь этому человеку искусственными методами, но это должны решать родственники и близкие друзья, или же должно существовать его предварительное согласие. Во всяком случае, способы принятия такого решения должны быть иными. Своеобразие медицинской этики заключается в том, что в ней, все нормы, принципы и оценки ориентированы на здоровье человека, его улучшение и сохранение. В конце XX века изменилось отношение и к «святой лжи». Врачи и общество утвердились во мнении, что больной имеет право знать правду о состоянии своего здоровья. Разговор с тяжелобольным или умирающим требует от врача особого такта и умения, истинного сострадания и большой душевной теплоты. Врачей специально обучают тому, как и в какой момент, сообщать пациенту о его положении. В некоторых клиниках работают психологи, которые помогают больным и их родственникам принять неизбежное, обрести душевный покой. Может также помочь и священник или просто мудрый человек, которому пациент доверяет. Появились даже специальные медицинские учреждения – хосписы, цель которых не лечить, а облегчать последние дни безнадежным больным. Еще в начале ХХ века известный российский юрист А.Ф. Кони настаивал, что врач должен информировать больного о предстоящей смерти, чтобы тот мог выполнить юридические и духовные обязанности. Сегодня это право закреплено законодательно. Статья 31 Основ законодательства по охране здоровья граждан Российской Федерации гласит: каждый гражданин имеет право на полную правдивую информацию о своем здоровье. Средний медперсонал проводит в лечебном учреждениях, особенно в больницах, значительно больше времени, чем врачи. Роль медсестры в создании вокруг больного оптимистической обстановки, веры в благоприятный исход заболевания трудно переоценить. Современный медработник должен обладать широким кругозором, быть разносторонне образованным и мыслящим специалистом, который призван компенсировать своим внимательным и сердечным отношением к больному издержки современной "технизации" медицины. Для улучшения качества оказания медицинской помощи и дальнейшего совершенствования общения медицинских работников с пациентами методом анонимного анкетирования 100 больных хирургического стационара я выяснила, какие качества медицинского работника и врача-хирурга для них предпочтительны. Формулировка этих качеств была произвольной и предлагалась самими респондентами. Группировка полученных ответов позволила разделить эти качества на этические: доброта, чуткость, внимание к больному, умение выслушать, человечность, отзывчивость; психологические: спокойствие, уравновешенность, аккуратность, жизнерадостность, чувство юмора, общительность; профессиональные: профессионализм, медицинская грамотность и высокая хирургическая техника. Большинство опрошенных (68%) назвали черты личности медицинского работника, относящиеся к этическим категориям. Другая часть опрошенных (25%) отметила психологические черты. И только 7% предпочли высокий профессионализм. В 1997г Ассоциацией медсестер России разработан Этический кодекс медицинской сестры России. Он составлен с учетом новых идей, определивших в течение последних двух - трех десятилетий содержание медицинской этики вообще и профессиональной этики медицинской сестры в частности. Прежде всего, Кодекс в развернутом виде отразил современные представления о правах пациента, которые как бы диктуют содержание конкретных обязанностей, определяют формулы морального долга медицинской сестры. Этической основой профессиональной деятельности медицинской сестры являются гуманность и милосердие. Важнейшими задачами профессиональной деятельности медицинской сестры являются: комплексный всесторонний уход за пациентами и облегчение их страданий; восстановление здоровья и реабилитация; содействие укреплению здоровья и предупреждение заболеваний. Кодекс так же отразил начавшуюся в России реформу сестринского дела, требующую вовлечения медицинских сестер в самостоятельную научно-исследовательскую деятельность, без чего невозможно превращение сестринского дела в самостоятельную науку. Этический кодекс дает четкие нравственные ориентиры профессиональной деятельности медицинской сестры, призван способствовать консолидации, повышению престижа и авторитета сестринской профессии в обществе, развитию сестринского дела в России.
РЕСУРСОСБЕРЕГАЮЩАЯ ТЕХНОЛОГИЯ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ: А 15.01.001 ПЕРЕВЯЗКА С НАРУШЕНИЕ ЦЕЛОСТНОСТИ КОЖНЫХ ПОКРОВОВ; А 15.01.002 ПЕРЕВЯЗКИ ПРИ ГНОЙНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ КОЖИ И ПОДКОЖНОЙ КЛЕТЧАТКИ («снятие узловых швов», «наложение плеврального дренажа», «перевязки пациентов с аппаратом Елизарова» с использованием композиции полимерной для покрытия раневых поверхностей «Йодполиком»)

Шагаева Л.И., Рожкова Г.В., Троценко А.А.

МБУЗ «Городская клиническая больница №11», г. Кемерово

МБУЗ «Городская клиническая больница №2», г. Кемерово

КРОО «Профессиональная ассоциация медицинских сестёр Кузбасса»
Модернизация в здравоохранении призвана не только оптимизировать систему организации медицинской помощи в соответствии с современными стандартами, отвечающими потребностям населения, но и улучшить доступность этих услуг, укрепить материально-техническую базу медицинских учреждений, внедрить современные информационные технологии оказания медицинской помощи. Департаментом охраны здоровья населения Кемеровской области утверждены в качестве пилотных объектов по организации работы сестринского персонала и внедрению «Технологий медицинских услуг: МБУЗ «Городская клиническая больница №11», г. Кемерово, МБУЗ «Городская клиническая больница №2», г. Кемерово.

Целью работы стало обоснование ресурсосберегающей технологии при выполнении Технологии медицинских услуг это - перевязки с нарушение целостности кожных покровов; перевязки при гнойных заболеваниях кожи и подкожной клетчатки», «снятие узловых швов», «наложение плеврального дренажа», «перевязки пациентов с аппаратом иллизарова» с использованием полимерной композиции для покрытия раневых поверхностей «Йодполиком».

Доказательствами преимуществ «Йодполикома» перед классическим перевязочным материалом.

Исследования в работе сестринского персонала:
· Проведен хронометраж приготовления перевязочного материала операционной медицинской сестрой, определены временные затраты.
· Рассчитана стоимость временных затрат на приготовление перевязочного материала.
· Определены затраты на перевязочный материал.
· Проанализирована стоимость проведения каждой технологии с использованием перевязочного материала и «йодполикома».
· Просчитана экономическая эффективность в процентном эквиваленте.
И что же такое Йодполиком? Препарат Йодполиком - дышащее защитное покрытие для быстрого заживления ран. По итогам проделанной нами работы били, выявлены сильные и слабые стороны применения йодполикома. 
Сильными сторонами является:
· Йодполиком образует бактериологическую пленку и предотвращает контаминацию раны с окружающей средой.
· Снижается риск возникновения ожогов у пациентов от антисептика и лейкопластыря.
· Понижается риск возникновения послеоперационных осложнений  за счет отграничения зоны водонепроницаемости.

Слабые стороны:
· Пачкает одежду пациентов.
· Не фиксируется на мокнущие раны.
· За счет высыхания увеличивается время перевязки.
Ограничения: Недостаток информирования первых руководителей. Нежелание использовать препарат врачами, из-за недостаточной информированности, Недостаточная реклама заводов-изготовителей.
В результате:
· Применяемый в ходе реализации пилотного проекта «Йодполиком» позволил полностью оградить операционных медицинских сестер от приготовления перевязочного материала и тем самым высводить рабочее время.
· Использование в работе «Йодполикома» избавило пациентов от мацераций, которые образовывались в ходе использования лейкопластыря.
· Сократилось кратность проведения перевязок, и как результат их количество.
· Средняя стоимость перевязок сократилась на 59,4%.
ПУТИ ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ РАБОТЫ СЕСТРИНСКОГО ПЕРСОНАЛА ПО РЕАЛИЗАЦИИ НОВЫХ СЕСТРИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ
Ярманова  Н.В.                                                                                                    МБУЗ  «Центральная городская больница», г. Междуреченск

Известно высказывание: "медицина представляет ствол дерева, а ее специальности - отдельные ветви. Но когда ветвь достигает размеров целого дерева, то она приобретает право на самостоятельное значение". Это - ветвь сестринское дело. Важным является определение критериев оценки сестринской деятельности, в том числе уровня качества сестринского обслуживания пациентов.                                                                                             Рычагом повышения качества медицинской помощи являются принципы научной организации труда, внедрение в практику новых сестринских технологий. Состояния медицинской помощи нужно рассматривать одновременно в четырех взаимосвязанных и взаимообусловленных аспектах: качества, адекватности, результативности и эффективности. От состояния амбулаторно-поликлинической помощи зависят эффективность и качество деятельности всей системы здравоохранения, сохранение трудового потенциала населения, а также решение большинства медик - социальных проблем на уровне семьи и социально незащищенных групп населения: детей, инвалидов и лиц пожилого возраста. В соответствии с новыми задачами, стоящими перед здравоохранением, меняется и деятельность сестринского персонала, которая направлена на профилактику заболеваний, укрепление здоровья и повышения качества жизни населения. Работа сестринского персонала в современных условиях характеризуется большим разнообразием и включает как проведение высокотехнологичных  клинических вмешательств, так и оказания широкого спектра услуг в рамках первичной медико-санитарной помощи. Значительно расширяются также возможности проявления самостоятельности медсестер при оказании медицинской помощи, принятии решений и выборе тактики действий. Согласно современной концепции развития сестринского дела медицинская сестра должна быть высококвалифицированным специалистом - партнером врача и пациента, способным к самостоятельной работе в составе единой команды. Очевидно, что указанным требованиям в наибольшей степени соответствуют семейные медицинские сестры, владеющие современными профессиональными навыками, позволяющими оказывать многопрофильную сестринскую помощь - терапевтическую, хирургическую; участвовать в офтальмологических, отоларингологических, акушерских, гинекологических осмотрах и манипуляциях; работать с детьми, стариками, беременными женщинами; осуществлять бережный уход за пациентом, семьей и членами общины с учетом всего многообразия и целостности жизни.  Фактически, во многих странах они ведут первичный прием пациентов в амбулаторных условиях, осуществляют массовую и индивидуальную медицинскую работу на дому, проводят вакцинацию, выполняют вызовы на дом и, лишь в случае необходимости, приглашают врача к пациенту, ведут группы (школы) здоровых и группы больных, страдающих диабетом, гипертензией, остеохондрозом, бронхиальной астмой, различными зависимостями и т.д., в которых пациенты учатся жить с наличием хронического заболевания, организуют работу по восстановлению здоровья и трудоспособности и по интегрированному медицинскому уходу. Очень многое в профилактической и лечебной помощи в современном мире зависит от медсестер. Кроме того, современный уровень здравоохранения требует от сестры овладения информационными технологиями, самостоятельного проведения автоматизированной выписки льготных рецептов. Критерием оценки эффективности сестринской помощи является улучшение параметров здоровья пациента и его более ранняя реабилитация. Одним из достижений новых сестринских технологий является внедрение сестринского процесса в медицинскую практику. В новых экономических условиях в связи с увеличением нагрузки стационарной койки у врачей остается все меньше времени на решение различных проблем, для этого внедрены в работу стационар замещающие технологии. Эти обстоятельства обуславливают структуру нозологий для госпитализации в стационар на дому, которая в течение всего времени оказания данного вида медицинской помощи остается стабильной. Работа сестринского персонала - это часть работы системы, главная цель которой - удовлетворение запросов и потребностей потребителя, в нашем случае пациента. Степень удовлетворенности пациентов, которая включает как положительные, так и отрицательные моменты, могут отразить качественно-количественные исследования, одним из методов которых является анкетирование. При проведении анкетирования пациентов ОВП  экспертной оценки качества медицинской помощи были получены положительные результаты, что в значительной степени связано с внедрением сестринского процесса. Оценка удовлетворенности пациентов ОВП осуществлялась по следующим позициям:                                                 

1. доступность стационарной помощи (ДСП)

2. уровень квалификации и профессионализма врачей, среднего и мл.    персонала 
3. состояние материально-технического обеспечения (МТО)  
4. состояние санитарно-противоэпидемического режима (СПЭР)

5. лекарственное обеспечение (ЛО)  
6. соблюдение этических и деонтологических норм медицинским персоналом

7. адекватность медицинской помощи (АМП)
8. деятельность ЛПУ (ДЛПУ)
Не вызывает сомнений необходимость использования и дальнейшего внедрения в практику медицинской сестры инновационных сестринских технологий. Важным рычагом повышения эффективности и качества работы являются принципы научной организации труда, реализовать которые можно путем сознательного, научно обоснованного вмешательства в процесс трудовой деятельности специалистов. Кузбасс один из первых регионов, который откликнулся на реализацию современной концепции сестринского дела и внедрение ее в практику здравоохранения. С 1995 года новые сестринские технологии внедрены и успели доказать свою эффективность в многопрофильных стационарах. Одним из приоритетных направлений реформирования здравоохранения являются стационарзамещающие технологии, что смещает акценты в сторону развития первичной медико-санитарной помощи, а также интенсифицирует госпитальный этап. В соответствии с этим особое внимание уделяется организации амбулаторной помощи населению, проведению профилактических и реабилитационных мероприятий, обучению граждан соблюдению принципов здорового образа жизни. Часть функций стационаров по диагностике, лечебным манипуляциям, лечению и реабилитации передана учреждениям первичной медико-санитарной помощи и выполняется медицинскими сестрами. Во многих случаях квалифицированную помощь могли бы оказывать сестры, а не врачи, при меньших экономических затратах и при сохранении качества и эффективности. Это диктует необходимость подготовки медицинских сестер, обладающих знаниями в области управления, экономики, законодательства и права, психологии, педагогики, социологии. Они должны уметь планировать свою работу и работу коллектива, рационально использовать материальные ресурсы, активно участвовать в обучении больного и его семьи, сестринского персонала в проведении профилактических и реабилитационных мероприятий. В связи с этим медицинским колледжем созданы программы специализаций для студентов базового уровня, программа для повышенного уровня образования и последипломного обучения " медицинская сестра врача общей практики".
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