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Занятие №1

«Организация охраны здоровья населения»

1. Тема «Организация охраны здоровья населения».
2. Форма организации учебного процесса: семинарское занятие.
3. Значение темы:
Здоровье населения Российской Федерации является стратегическим ресурсом. Снижение средней продолжительности жизни высокий уровень заболеваемости определяют приоритетность направления сохранения и укрепления здоровья населения.

4. Цели обучения:
- общая:

Обучающийся должен обладать следующими компетенциями:

- общекультурными:

способностью и готовностью анализировать социально значимые проблемы и процессы, использовать на практике методы гуманитарных, естественнонаучных, медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности (ОК-1);

способностью и готовностью к формированию системного подхода к анализу медицинской информации, опираясь на всеобъемлющие принципы доказательной медицины, основанной на поиске решений с использованием теоретических знаний и практических умений в целях совершенствования профессиональной деятельности (ПК-3);

способностью и готовностью использовать методы оценки природных и медико-социальных факторов среды в развитии болезней у взрослого населения и подростков, проводить их коррекцию, осуществлять профилактические мероприятия по предупреждению стоматологических, инфекционных, паразитарных и неинфекционных болезней, проводить санитарно-просветительную работу по гигиеническим вопросам (ПК-12);

- учебная:
Знать: 

· Определения понятий индивидуальное здоровье, общественное здоровье, образ жизни, категории образа жизни, факторы риска, качество жизни связанное со здоровьем.
· Концепции определения бремени болезни и физических отклонений.
· Алгоритм определения QALY.
Уметь: 

· Применить метод QALY для определения качества жизни зависящего от здоровья.
Навыки:

· Оценки уровня качества жизни зависящего от здоровья.
5. План изучения темы:

5.1.    Контроль исходного уровня знаний.
01. ГЛАВНОЙ ЦЕЛЬЮ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ ЯВЛЯЕТСЯ

1) Изучение - влияния социальных факторов на здоровье населения отдельного человека

2) Повышение качества и доступности медицинской помощи, лекарственного обеспечения, санитарно-эпидемиологического благополучия

3) Снижение стоимости медицинской помощи, повышение доступности и качества лекарственного обеспечения, санитарно-эпидемиологического благополучия

4) Повышение доступности медицинской помощи, лекарственного обеспечения, санитарно-эпидемиологического благополучия

02. ОБРАЗ ЖИЗНИ ЯВЛЯЕТСЯ ПО ИССЛЕДОВАНИЯМ Ю. П. ЛИСИЦИНА

1) наименее значимым фактором для здоровья населения

2) фактором не влияющим на здоровье населения

3) фактором доля влияния которого на здоровье населения составляет около 20%

4) наиболее значимым фактором для здоровья населения

03. КАКОЙ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ФАКТОРОВ ОКАЗЫВАЕТ НАИБОЛЬШЕЕ ВЛИЯНИЕ НА ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ (ПО Ю. П. ЛИСИЦИНУ)

1) образ жизни

2) миграция населения

3) внешняя среда

4) наследственность

 04. ОСНОВНЫМИ ПРИНЦИПАМИ ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ ГРАЖДАН ЯВЛЯЮТСЯ

1) приоритет профилактических мер в области здравоохранения

2) самообесспечение граждан в случае утраты здоровья

3) платность и софинансирование медицинской помощи для инвалидов

4) расширение показаний для лечения в круглосуточных стационарах

 05. КАКИЕ ВЫСШИЕ ОРГАНЫ ГОСУДАРСТВЕННОЙ ВЛАСТИ И УПРАВЛЕНИЯ РФ ЯВЛЯЮТСЯ ПОЛНОМОЧНЫМИ В ОБЛАСТИ ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ ГРАЖДАН

1) всемирная организация здравоохранения

2) органы управления здравоохранения в крае (области)

3) Министерство здравоохранения и социального развития РФ

4) Президент РФ

06. КАКИЕ ВЫСШИЕ ОРГАНЫ ГОСУДАРСТВЕННОЙ ВЛАСТИ И УПРАВЛЕНИЯ РФ ЯВЛЯЮТСЯ ПОЛНОМОЧНЫМИ В ОБЛАСТИ ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ ГРАЖДАН?

1) органы управления здравоохранения в крае (области);

2) Министерство здравоохранения и социального развития РФ

3) Президент РФ;

4) нет правильного ответа

07. ПРЕДПРИЯТИЯ И УЧРЕЖДЕНИЯ ГОСУДАРСТВЕННОЙ, МУНИЦИПАЛЬНОЙ И ЧАСТНОЙ СИСТЕМ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ МОГУТ ОСУЩЕСТВЛЯТЬ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ ТОЛЬКО ПРИ НАЛИЧИИ:

1) сертификата соответствия стандартам;

2) лицензии на медицинские услуги и работы;

3) сертификата и лицензии;

4) разрешения органа местного самоуправления

08. ПОРЯДОК И УСЛОВИЯ ВЫДАЧИ ЛИЦЕНЗИЙ УЧРЕЖДЕНИЯМ ВСЕХ ФОРМ СОБСТВЕННОСТИ УСТАНАВЛИВАЮТСЯ:

1) Президентом РФ;

2) Правительством РФ;

3) Федеральным Собранием РФ;

4) Министерством здравоохранения и    социального развития РФ

 09. КАКОЕ ИЗ СЛЕДУЮЩИХ ОПРЕДЕЛЕНИЙ ПОНЯТИЯ "ЗДОРОВЬЕ" ОТНОСИТСЯ К ОПРЕДЕЛЕНИЮ, ДАННОМУ ВОЗ (1948)?

1) Здоровье - это состояние полного физического, душевного и социального благополучия, а не только отсутствие болезней или физических дефектов

2) Здоровье человека - это гармоничное единство биологических и социальных качеств, обусловленных врожденными и приобретенными биологическими и социальными воздействиями.

3) Здоровье - это процесс сохранения и развития биологических, физиологических, психологических функций, оптимальной трудоспособности и социальной активности человека при максимальной продолжительности его активной жизни.

4) Здоровье - это динамическое равновесие организма с окружающей природной и социальной средой, при котором все заложенные в биологической и социальной сущности человека способности проявляются наиболее полно.

 10. КАКОЕ ИЗ СЛЕДУЮЩИХ ОПРЕДЕЛЕНИЙ ПОНЯТИЯ "ЗДОРОВЬЕ" ОТНОСИТСЯ К ОПРЕДЕЛЕНИЮ, ДАННОМУ Ю. П. ЛИСИЦЫНЫМ (1989)? 

1) Здоровье - это состояние полного физического, душевного и социального благополучия, а не только отсутствие болезней или физических дефектов.

2) Здоровье человека - это гармоничное единство биологических и социальных качеств, обусловленных врожденными и приобретенными биологическими и социальными воздействиями.

3) Здоровье - это процесс сохранения и развития биологических, физиологических, психологических функций, оптимальной трудоспособности и социальной активности человека при максимальной продолжительности его активной жизни.

4) Здоровье - это динамическое равновесие организма с окружающей природной и социальной средой, при котором все заложенные в биологической и социальной сущности человека способности проявляются наиболее полно.

11. К ОСНОВНЫМ ПОСТУЛАТАМ ПОНЯТИЯ "ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ" МОЖНО ОТНЕСТИ:

1) отношение к общественному здоровью как к производному от здоровья индивидуумов;

2) отношение к здоровью общества как к сумме показателей индивидуального здоровья;

3) характеристику общественного здоровья только по демографическим показателям;

4) характеристику общественного здоровья только через показатели рождаемости и смертности. 

 12. ОДНИМ ИЗ КРИТЕРИЕВ ОЦЕНКИ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) миграция населения;

2) уровень развития здравоохранения;

3) уровень образования и культуры;

4) уровень инвалидности

 13. ОДНИМ ИЗ КРИТЕРИЕВ ОЦЕНКИ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) условия труда;

2) уровень развития здравоохранения; 

3) показатели заболеваемости;

4) уровень жизни.

 14. НАИБОЛЬШИЙ УДЕЛЬНЫЙ ВЕС СРЕДИ ФАКТОРОВ, ВЛИЯЮЩИХ НА ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ, ПРИХОДИТСЯ:

1) на генетические (наследственные)

2) на факторы внешней среды

3) на образ жизни

4) на уровень развития здравоохранения

15. НАИБОЛЕЕ ВАЖНЫМ ФАКТОРОМ, ОКАЗЫВАЮЩИМ ВЛИЯНИЕ НА ЗДОРОВЬЕ НАСЕЛЕНИЯ, ЯВЛЯЕТСЯ:

1) наследственность

2) состояние окружающей среды

3) образ жизни

4) состояние здравоохранения

 16. СРЕДИ ФАКТОРОВ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИХ ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ, ОБРАЗ ЖИЗНИ:

1) занимает 3-е место 

2) является основным

3) не влияет на здоровье

4) влияет на здоровье меньше других основных факторов

17. СРЕДИ ФАКТОРОВ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИХ ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ, УРОВЕНЬ РАЗВИТИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

1) занимает 1 место 

2) не влияет на здоровье

3) имеет наименьший удельный вес

4) занимает 2 место 

 18. В СТРУКТУРЕ ФАКТОРОВ, ВЛИЯЮЩИХ НА ЗДОРОВЬЕ НАСЕЛЕНИЯ, ДОЛЯ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ СОСТАВЛЯЕТ ПРИМЕРНО (ПО Ю.П. ЛИСИЦЫНУ):

1) 1-5 %   

2) 5-7%   

3) 30-35%

4) 8-10%

 19. В СТРУКТУРЕ ФАКТОРОВ, ВЛИЯЮЩИХ НА ЗДОРОВЬЕ НАСЕЛЕНИЯ, ДОЛЯ ОБРАЗА ЖИЗНИ СОСТАВЛЯЕТ (ПО Ю.П. ЛИСИЦЫНУ):

1) 8-12%;

2) 18-22%;

3) 17-20%;

4) 50-55%.

20. В СТРУКТУРЕ ФАКТОРОВ, ВЛИЯЮЩИХ НА ЗДОРОВЬЕ НАСЕЛЕНИЯ, ДОЛЯ ФАКТОРОВ ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ СОСТАВЛЯЕТ(ПО Ю.П. ЛИСИЦЫНУ):

1) 8-12%;

2) 18-22%;

3) 17-20%;

4) 50-55%.

21. В СТРУКТУРЕ ФАКТОРОВ, ВЛИЯЮЩИХ НА ЗДОРОВЬЕ НАСЕЛЕНИЯ, ДОЛЯ НАСЛЕДСТВЕННЫХ ФАКТОРОВ СОСТАВЛЯЕТ (ПО Ю.П. ЛИСИЦЫНУ):

1) 8-12%;

2) 18-22%;

3) 17-20%;

4) 50-55%.

 22. ОБРАЗ ЖИЗНИ - ЭТО:

1) способ деятельности в материальной сфере жизнедеятельности людей

2) совокупность существенных черт деятельности людей

3) определенный способ деятельности людей в материальной и нематериальной (духовной) сферах жизнедеятельности

4) способ поведения людей

23. ПОД УКЛАДОМ ЖИЗНИ ЛЮДЕЙ ОБЫЧНО ПОНИМАЮТ:

1) размеры реальных доходов населения

2) обеспеченность людей мед. помощью

3) порядок общественной жизни, быта, культуры

4) покупательские предпочтения

24. ТЕРМИН "СТИЛЬ ЖИЗНИ" ОТНОСЯТ:

1) к принятому в обществе укладу быта, культуры

2) к материальным и духовно-нравственным условиям, сопутствующим образу жизни

3) к индивидуальным особенностям жизни, стиля мышления, поведения

4) порядок общественной жизни, быта, культуры

25. УРОВЕНЬ ЖИЗНИ ХАРАКТЕРИЗУЮТ:

1) размер и структура материальных потребностей

2) уклад быта

3) определяющие образ жизни факторы

4) размеры валового национального продукта

26. ЗДОРОВЫЙ ОБРАЗ ЖИЗНИ ЭТО:

1) отказ от курения

2) отказ от алкогольных напитков

3) гигиеническое поведение, направленное на укрепление здоровья, обеспечивающее высокий уровень трудоспособности, достижение активного долголетия

4) поведение, направленное на отказ от вредных привычек

27. ЗДОРОВЫЙ ОБРАЗ ЖИЗНИ - ЭТО ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ, НАПРАВЛЕННАЯ:

1) на повышение благосостояния населения

2) на рост доступности мед. помощи населению

3) на сохранение и укрепление здоровья людей

4) на повышение качества стационарной медицинской помощи

28. САНИТАРНОЕ ПРОСВЕЩЕНИЕ ЭТО:

1) специальная область науки и здравоохранения, имеющая целью увеличение "индекса здоровья"

2) специальная область науки и здравоохранения, изучающая поведение людей в состоянии предболезни

3) специальная область науки и здравоохранения, имеющая целью формирование поведения, направленного на обеспечение здоровья коллектива индивидуума и общества в целом

4) специальная область науки и здравоохранения, имеющая целью формирование поведения, направленного на обеспечение готовности платить за медицинскую помощь коллектива индивидуума и общества в целом

 29. КАКОЙ ПУТЬ ПРОФИЛАКТИКИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЯВЛЯЕТСЯ НАИМЕНЕЕ ДОРОГОСТОЯЩИМ И САМЫМ ПРАКТИЧНЫМ?

1) здоровый образ жизни

2) приобретение лекарств

3) изменение места жительства

4) услуги народных целителей

 30. К ОСНОВНЫМ ФОРМАМ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЧЕЛОВЕКА ОТНОСЯТСЯ:

1) трудовая, общественно-политическая, познавательная, культурная, воспитательная

2) социальная, биологическая

3) материальная, бытовая, духовная

4) материальная, бытовая, духовная, социальная, биологическая

5.2. Основные понятия и положения темы.

I. Здоровье как объект службы здравоохранения.

Уровни здоровья:

2. Здоровье отдельного человека - индивидуальное.

3. Здоровье групп людей – коллективное.

Здоровье малых групп (социальная, этническая, профессиональная принадлежность).

Здоровье населения по принадлежности к административно-территориальной единице (население города, села, района).

Общественное здоровье - здоровье общества, популяции в целом (государственный, общемировой масштаб).

1. Определение понятия - здоровье индивидуума.

В устав Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) включено определение здоровья как состояния полного физического, духовного и социального благополучия, а не только отсутствие болезней и физических дефектов.
 
Для практического использования мы будем использовать определение здоровья как состояние человека, имеющее физические, психологические и социальные параметры, каждый из которых может быть представлен в виде континуума с положительным и отрицательным полюсами
.
Положительный полюс (хорошее здоровье) характеризуется способностью выдерживать воздействия неблагоприятных факторов, а отрицательный полюс (плохое здоровье) характеризуется болезненностью и летальностью.
Индивидуальное здоровье оценивается по субъективным (самочувствие, самооценка) и объективным (отклонение от нормы, отяжеленная наследственность, наличие генетического риска, резервные возможности, физическое и психическое состояние) критериям.

При комплексной оценке индивидуального здоровья население подразделяется на группы здоровья:

1 группа - здоровые лица (не болевшие в течение года или редко обращающиеся к врачу без потери трудоспособности); 

2 группа - практически здоровые лица с функциональными и некоторыми морфологическими изменениями или редко болевшие в течение года (единичные случаи острых заболеваний);

3 группа - больные с частыми острыми заболеваниями  (более 4х случаев и  40 дней нетрудоспособности в году);

4 группа - больные с длительно текущими хроническими заболеваниями (компенсированное состояние);

5 группа - больные с обострением длительно текущих заболеваний (субкомпенсированное состояние).

2. Определение понятия – общественное здоровье.

Определения, данные Минздравом РФ:

Общественное здоровье - медико-социальный ресурс и потенциал общества, способствующий обеспечению национальной безопасности.
Здоровье населения - медико-демографическая и социальная категория, отражающая физическое, психическое, социальное благополучие людей, осуществляющих свою жизнедеятельность в рамках определённых социальных общностей.
Основу оценки состояния общественного здоровья составляет учет и анализ:

· числа случаев заболеваний, травм и отравлений выявленных впервые или обострившихся случаев хронической патологии;

· числа инвалидов впервые установленных и всего состоящих на учете;

· числа случаев смерти;

· данных физического развития.

3. Факторы, обуславливающие здоровье населения.

Факторы риска – это потенциально опасные для здоровья факторы поведенческого, биологического, генетического, экологического, социального характера, окружающей и производственной среды, повышающие вероятность развития заболеваний, их прогрессирование и неблагоприятный исход. 

В отличие от непосредственных причин возникновения и развития заболеваний, факторы риска создают неблагоприятный фон, т.е. способствуют возникновению и развитию заболевания. Однако следует учитывать, что эти категории тесно взаимосвязаны друг с другом.

Ю.П. Лисицин (1989 г.) определил, что влияние факторов определяющих здоровье соотносится в следующей пропорции:

· на долю образа жизни приходится 50-55%;

· на внутренние наследственно-биологические факторы (предрасположенность к наследственным заболеваниям) - 18-22%;

· на факторы окружающей среды (загрязнение воздуха, воды, почвы канцерогенными и другими вредными веществами, резкая смена атмосферных явлений, радиационное излучение, географическое расположение местности) - 17-20%;

· уровень развития ЗО  (обеспечение населения лекарственными препаратами, качество и своевременность оказания медицинской помощи, развитие материально- технической базы, проведение профилактических мероприятий) - 8-12 процентов.

3.1. Образ жизни – главный фактор, обусловливающий здоровье.

Образ жизни квалифицируется как система наиболее существенных, типичных характеристик способа деятельности или активности людей, в единстве ее количественных и качественных сторон, являющихся отражением уровня развития производительных сил и производственных отношений. 

Образ жизни обобщает, включает в себя четыре категории: экономическую – «уровень жизни», социологическую – «качество жизни», социально-психологическую – «стиль жизни» и социально-экономическую – «уклад жизни».

1. Уклад жизни это условия, в которых происходит жизнедеятельность людей (общественная и культурная жизнь, быт, трудовая деятельность).
2. Стиль жизни - индивидуальные особенности поведения, проявления жизнедеятельности, активности, образа и стиля мышления.

3. Уровень жизни - характеризует размер и структуру материальных потребностей человека (количественная категория).

4. Качество жизни
 (КЖ) понятие многомерное в своей основе, многофакторное  и в широком смысле определяется как степень возможности реализации материальных и духовных потребностей человека. 
По определению Минздрава РФ качество жизни это категория, включающая в себя сочетание условий жизнеобеспечения и состояния здоровья, позволяющих достичь физического, психического и социального благополучия и самореализации. 
Определение ВОЗ (1999): Качество жизни – оптимальное состояние и степень восприятия отдельными людьми и населением в целом того, как удовлетворяются их потребности (физические, эмоциональные, социальные и пр.) и предоставляются возможности для достижения благополучия и самореализации.

3.1.1. Понятие «качество жизни связанное со здоровьем» и его оценка.
В современной медицине широкое распространение получил термин «качество жизни, связанное со здоровьем». Одним из принципиальных положений концепции качества жизни в медицине, представленной экспертами Межнационального центра исследования качества жизни (А.А. Новик, Т.И. Ионова, П. Кайнд; 1998, 1999), относится постулат о том, что качество жизни (КЖ) – универсальный критерий для оценки состояния основных функций человека: физической, психологической, социальной и духовной.

Существуют две основные концепции определения бремени болезни и физических отклонений:

QALY (Quality Adjusted Life Years) – годы жизни, скорректированные по качеству.
DALY – (Disability Adjusted Life Years) – годы жизни, скорректированные по нетрудоспособности.

Концепция QALY стала стандартным инструментом в оценке программ укрепления здоровья в середине восьмидесятых годов. В данном подходе основное внимание уделяется оценке с помощью сложных и дорогостоящих (при масштабных исследованиях) методов, потерь индивидуумом, скорректированных по качеству лет жизни в связи с со снижением физического, умственного или социального статуса в течении определенного времени из за различных причин.
В качестве основного способа оценки качества жизни применяется метод QALY, по алгоритму определения полезности на основе таблиц, разработанный Торренсом и соавторами.

Предложенный алгоритм применим для людей старше 3 лет и позволяет определить коэффициенты полезности для различных состояний здоровья на основе четырех признаков (P, R, S, H), представленных в таблицах 1 – 4. Показатель P характеризует физическое состояние, подвижность и физическую активность (табл. 1), показатель R связан со способностью к самообслуживанию и другим формам повседневной жизнедеятельности (табл. 2), показатель S – с психическим состоянием (табл. 3), показатель H – с особыми проблемами здоровья (табл. 4). Каждый из четырех признаков характеризуется несколькими уровнями. Чтобы определить коэффициент полезности, характеризующий данное состояние, для каждого из признаков выбирается уровень, соответствующий этому состоянию. Таким образом, состояние определяется при помощи задания четырех уровней. Зная уровни, соответствующие состоянию, по таблице 5 находят соответствующие им числа m1, m2, m3, m4 – мультипликативные факторы полезности, и рассчитывают коэффициент полезности (U), используя эмпирическую формулу:

U = 1,42 x (m1 x m2 x m3 x m4) – 0,42 




(1);

В формуле 1 полному здоровью соответствует полезность, равная единице, а смерти – полезность, равная нулю. При очень низких значениях  мультипликативных факторов полезности может получиться значение меньше нуля – «состояние, худшее, чем смерть» (табл. 7).

Таблица 1
Физическое состояние: подвижность и физическая активность (Р)

	Код
	Описание

	P1
	Способен ходить по дому и вне его без посторонней помощи; отсутствуют ограничения физической возможности вставать, ходить, бегать, прыгать, нагибаться.

	P2
	Способен ходить по дому и вне его без посторонней помощи; имеются некоторые ограничения физической способности вставать, ходить, бегать, прыгать, нагибаться.

	P3
	Способен ходить по дому и вне его без посторонней помощи, но при передвижении нуждается в механической опоре.

	P4
	Нуждается в посторонней помощи при передвижении по дому или вне его; имеются некоторые ограничения физической способности вставать, ходить, бегать, прыгать или нагибаться.

	P5
	Нуждается в посторонней помощи при передвижении по дому или вне его; нуждается в механической опоре при ходьбе.

	P6
	Нуждается в посторонней помощи при передвижении по дому и вне его; не в состоянии пользоваться или управлять руками и ногами.


Таблица 2
Повседневная жизнедеятельность: самообслуживание и другие формы (R).

	Код
	Описание

	R1
	Способен принимать пищу, одеваться, принимать ванну, пользоваться туалетом без посторонней помощи; отсутствуют ограничения на участие в играх, посещение школы, трудовую деятельность, другие занятия.

	R2
	Способен принимать пищу, одеваться, принимать ванну, пользоваться туалетом без посторонней помощи; имеются некоторые ограничения при играх, посещении школы, трудовой деятельности или других занятиях.

	R3
	Способен принимать пищу, одеваться, принимать ванну, пользоваться туалетом без посторонней помощи; не способен участвовать в играх, посещать школу или место работы.

	R4
	Нуждается в помощи при принятии пищи, одевании, принятии ванны, пользовании туалетом; имеет некоторые ограничения на участие в играх, посещение школы, трудовую деятельность и другие занятия.


	R5
	Нуждается в помощи при принятии пищи, одевании, принятии ванны, пользовании туалетом; не способен играть, посещать школу или работать.


Таблица 3
Социально-эмоциональные функции: эмоциональное благополучие и социальная активность (S).

	Код
	Описание

	S1
	Счастлив и раскован всегда или большую часть времени; имеет среднее число друзей и контактов с ними.

	S2
	Счастлив и раскован всегда или большую часть времени; имеет мало друзей и контактов с ними.

	S3
	Беспокоен или находится в состоянии депрессии все или значительную часть времени; имеет среднее число друзей и контактов с ними.

	S4
	Беспокоен или находится в состоянии депрессии все или значительную часть времени; имеет мало друзей и контактов с ними.


Таблица 4
Особые проблемы здоровья (H)

	Код
	Описание

	H1
	Нет проблем со здоровьем.

	H2
	Имеет небольшие физические отклонения или дефекты, например, шрамы на лице.

	H3
	Нуждается в слуховом аппарате.

	H4
	Имеет проблемы со здоровьем, выражающиеся в болях и дискомфорте не менее двух дней подряд через каждые два месяца.

	H5
	Нуждается в обучении в специальной школе из-за проблем с заучиванием или пониманием.

	H6
	Проблемы со зрением даже при пользовании очками.

	H7
	Проблемы из-за непонимания его окружающими.


Примечания:

1. Выбор в пределах каждого описания определяется с учетом возраста человека. Трехлетний ребенок, например, не способен гулять без сопровождающих.

2. Лица с несколькими проблемами классифицируются в соответствии с наиболее серьезной.

Таблица 5
Мультипликативные факторы полезности (mi)

	Физическое состояние
	Повседневная жизнедеятельность
	Социо-эмоц-ные состояния
	Проблемы здоровья

	Уровень
	m1
	Уровень
	m2
	Уровень
	m3
	Уровень
	m4

	Р1
	1,00
	R1
	1,00
	S1
	1,00
	H1
	1,00

	Р2
	0,91
	R2
	0,94
	S2
	0,96
	H2
	0,92

	Р3
	0,81
	R3
	0,77
	S3
	0,86
	H3
	0,91

	Р4
	0,80
	R4
	0,75
	S4
	0,77
	H4
	0,91

	Р5
	0,61
	R5
	0,50
	
	
	H5
	0,86

	Р6
	0,52
	
	
	
	
	H6
	0,84

	
	
	
	
	
	
	H7
	0,83

	
	
	
	
	
	
	H8
	0,74


Достоинством данного метода является его универсальность. Зная достаточно полно состояние при каждом конкретном заболевании на основании приведения данных таблиц, можно беспристрастно оценить значение его коэффициента полезности. Если оценки окажутся смещенными, то в равной степени для всех состояний, следовательно, смещение изменений полезности при каждом вмешательстве будет минимальным.

Во избежание сложных и дорогостоящих процедур (при масштабных исследованиях), связанных с расчетами индекса QALY, Мировым банком и Всемирной организации здравоохранения был разработан другой подход к измерению глобального бремени болезней – DALY. 

Главная идея концепции DALY состоит в попытке качественной интегральной оценки состояния здоровья, принимая во внимание различные социальные роли в разных возрастах и их измерения с течением времени. Неотъемлемой частью концепции DALY является учет с помощью специальных коэффициентов весовых социальных предпочтений состояния здоровья различных половозрастных групп населения.
3.1.2. Понятие о здоровом образе жизни.

Самое простое определение здорового образа жизни можно свести к формуле: всё, что в поведении, деятельности людей благотворно влияет на их здоровье. В данное понятие включаются все позитивные для здоровья стороны образа жизни как активной категории: трудовую, социальную, интеллектуальную, образовательную, физическую и, конечно, медицинскую активность.

Здоровый образ жизни – категория общего понятия «образ жизни», включающая в себя благоприятные условия жизнедеятельности человека, уровень его культуры, в том числе поведенческой, и гигиенических навыков, позволяющих сохранять и укреплять здоровье, способствующих предупреждению развития нарушений здоровья и поддерживающих оптимальное качество жизни.
6. Домашнее задание для уяснения темы занятия
Контрольные вопросы по теме занятия

1. Перечислите уровни анализа состояния здоровья.

2. Обоснуйте, какое из известных вам определений индивидуального здоровья наиболее полно характеризует его?

3. Обоснуйте, какое из известных вам определений индивидуального здоровья наиболее приемлемо в практической деятельности врача?

4. Перечислите основные задачи здравоохранения применительно к улучшению здоровья индивидуума?

5. По каким критериям осуществляется оценка индивидуального здоровья?

6. Каковы критерии распределения населения по группам здоровья при комплексной оценке индивидуального здоровья?

7. Дайте определение общественному здоровью.

8. Перечислите основные составляющие оценки общественного здоровья?

9. Охарактеризуйте понятие и дайте определение «фактор риска».

10. Перечислите факторы, обусловливающие здоровье населения в зависимости от степени их влияния.

11. Дайте характеристику образа жизни как главного фактора, здоровья. Перечислите категории образа жизни. 

12. Охарактеризуйте понятие качество жизни связанное со здоровьем.

13. В чем заключается сущность методики оценки качества жизни по QALY?

14. В чем заключается сущность методики оценки качества жизни по DALY?

15. Перечислите этапы алгоритма определения QALY на основе таблиц, разработанный Торренсом и соавторами.

16. Дайте определение понятия - здоровый образ жизни. 
Ситуационные задачи

Задача №1
Существует несколько десятков определений здоровья.

1. Обоснуйте, какое из известных вам определений индивидуального здоровья наиболее полно характеризует его?

2. Сколько аспектов здоровья содержит данное определение.

3. Кем принято данное определение.

4. В каком документе закреплено данное определение здоровье.

5. Можно считать здоровье только отсутствием здоровья.

Задача №2
Существует несколько определений общественного здоровья.

1. Охарактеризуйте основную идею понятия - общественное здоровье.

2. Сформулируйте определение понятия здоровье населения.

3. Приведите определение общественного здоровья ориентированное на факторы обуславливающие здоровье населения.

4. Какие факторы обуславливают общественное здоровье.

5. Является ли общественное здоровье простой суммой показателей заболеваемости и смертности.

Задача №3
Одной из задач деятельности организаторов здравоохранения является укрепление здоровья.

1. Дайте определение понятия укрепление здоровья утвержденное ВОЗ.

2. В каком году сформировано данное понятие.

3. В каком документе оно зафиксировано.

4. Цель концепции укрепления здоровья.

5. Основные принципы укрепления здоровья.

Задача №4
Одной из задач деятельности организаторов здравоохранения является укрепление здоровья путем формирования здорового образа жизни на популяционном уровне.

1. Принцип формирования ЗОЖ на популяционном уровне.

2. Основные составляющие формирования ЗОЖ на популяционном уровне.

3. Источники пропаганды ЗОЖ на популяционном уровне.

4. Какие способы наружной рекламы можно использовать для пропаганды ЗОЖ.

5. Каким образом осуществляется оценка эффективности коммуникационных компаний по формированию ЗОЖ.

Задача №5
Одной из задач деятельности организаторов здравоохранения является укрепление здоровья путем формирования здорового образа жизни на групповом и индивидуальном уровне.

1. Принцип формирования ЗОЖ на групповом уровне.

2. Принцип формирования ЗОЖ на индивидуальном уровне.

3. На что, надо  обращать особое внимание при информировании населения о факторах риска здоровью и пропаганде ЗОЖ.

4. Какие организационные единицы играю существенную роль в формировании ЗОЖ на индивидуальном и групповом уровне.

5. Что надо учитывать при информировании общества о ЗОЖ.

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
1. Рассчитать показатели качества жизни для пациентов с различной стадией развития ишемической болезни сердца.

2.  Рассчитать показатели качества жизни для пациентов с сахарным диабетом, бронхиальной астмой.

8. Рекомендованная литература по теме занятия.

Обязательная

1.Медик, В.А. Общественное здоровье и здравоохранение: учебник / В.А. Медик, В.К. ЮрьевМ.: ГЭОТАР - Медиа .2012

Дополнительная

1.Медик, В.А. Общественное здоровье и здравоохранение: руководство к практически занятиям / В.А. Медик, В.И. Лисицин, М.С. Токмачев М.: ГЭОТАР-Медиа. 2012

2.Лисицин, Ю. П. Общественное здоровье и здравоохранение : Учебник для вузов / Ю. П. Лисицин, Г. Э. Улумбекова, М. : ГЭОТАР-Медиа. 2011

3.Статистический анализ основных показателей здоровья населения и деятельности здравоохранения : учеб. пособие / И. П. Артюхов [и др. ]

Красноярск: тип. КрасГМУ. 2008

Электронные ресурсы

1.ЭБС КрасГМУ

2.БД МедАрт

3.БД Ebsco
4.ЭБС Консультант студента

Занятие №2

«Основы медицинской статистики».

1. Тема «Основы медицинской статистики».
2. Форма организации учебного процесса: семинарское занятие.
3. Значение темы:
Работа врача связана не только с организацией лечебно-диагностического процесса, профилактической работы, но и с анализом количества проделанной работы и ее результативности. Указанное требует умения рассчитывать и правильно интерпретировать полученные показатели деятельности в том числе и в динамике.

4. Цели обучения:
- общая:

Обучающийся должен обладать следующими компетенциями:

- общекультурными:

способностью и готовностью анализировать социально значимые проблемы и процессы, использовать на практике методы гуманитарных, естественнонаучных, медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности (ОК-1);

способностью и готовностью к формированию системного подхода к анализу медицинской информации, опираясь на всеобъемлющие принципы доказательной медицины, основанной на поиске решений с использованием теоретических знаний и практических умений в целях соверическому наследию и традициям, к оценке политики государства; знать историко-медицинскую терминологию (ОК-3);

способностью и готовностью применять современные социально-гигиенические методики сбора и медико-статистического анализа информации о показателях здоровья взрослого населения и подростков в целях разработки научно обоснованных мер по улучшению и сохранению здоровья мужчин и женщин (ПК-11);

- учебная:
Знать: 

· Какие существуют абсолютные величины и статистические коэффициенты.
· Задачи, решаемые с помощью динамических рядов и показатели для этого применяемые.
· Для чего и как используется метод стандартизации показателей.
· Определение вариационного ряда.

· Основные составляющие вариационного ряда.

· Этапы построения сгруппированного вариационного ряда.

· Виды средних величин и методы их определения.

· Основные способы расчета средней арифметической.

· Основные свойства средней арифметической.

· Критерии разнообразия признака в статистической совокупности и методы их определения.

· Последовательность расчета среднего квадратического отклонения.

· Как рассчитывается и когда применяется коэффициент вариации.

· Понятие “ достоверность результатов исследования”.

· Ошибка средних и относительных величин методы ее расчета.

· Методы оценки достоверности результатов исследования.

· Доверительные границы (интервал) средних и относительных величин.

· Достоверность разности (различия) средних и относительных величин.

· Основные этапы статистического исследования.

· Ошибки при проведении статистических исследований и их коррекция.
Уметь: 

· Рассчитывать и анализировать статистические коэффициенты.
· Дать оценку динамического ряда.
· Рассчитать стандартизованную величину прямым методом.
· Построить вариационный ряд.

· Рассчитать среднюю арифметическую.

· Рассчитать среднее квадратическое отклонение.

· Определять ошибку средних и относительных величин.

· Оценить достоверность результатов исследования.

·  Оценить достоверность разности (различия) средних и относительных величин.

·  Определять ошибки при проведении статистических исследований и проводит их коррекцию.

Навыки:

· Интерпретации полученных статистических коэффициентов и стандартизованных величин.
· Организации статистического исследования.
5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.
01. ОСНОВНЫМ ВИДОМ ОТНОСИТЕЛЬНЫХ ВЕЛИЧИН НЕ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) показатель наглядности

2) интенсивный показатель

3) медиана

4) экстенсивный показатель

5) показатель соотношения

02. ОТНОСИТЕЛЬНЫЕ ВЕЛИЧИНЫ РАССЧИТЫВАЮТСЯ ПУТЕМ СОПОСТАВЛЕНИЯ: 

1) средних величин 

2) абсолютных величин 

3) целых чисел

4) дробных чисел

03. ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ НИЖЕ ВЕЛИЧИН МОЖНО ПРЕДСТАВИТЬ В АБСОЛЮТНЫХ ЦИФРАХ

1) Заболеваемость населения

2) Численность населения

3) Рождаемость населения

4) Обеспеченность койками

5) Смертность

04. ПРИ РАСЧЕТЕ ОТНОСИТЕЛЬНЫХ ВЕЛИЧИН ПОЛУЧЕННОЕ ЗНАЧЕНИЕ НЕ УМНОЖАЕТСЯ НА:

1) на 10 

2) на 100

3) на 1000 

4) (10 000, 100 000)

05. ИНТЕНСИВНЫЙ ПОКАЗАТЕЛЬ ХАРАКТЕРИЗУЕТ:

1) структуру явления

2) частоту распространения явления в среде

3) соотношение между двумя самостоятельными совокупностями

06. К ПРАВИЛЬНОМУ ПРИМЕРУ ИНТЕНСИВНОЙ ВЕЛИЧИНЫ НЕ ОТНОСИТСЯ:

1) показатель заболеваемости

2) структура заболеваемости

3) показатель рождаемости

4) показатель смертности

07. ИЗ ПРИВЕДЕННЫХ НИЖЕ ХАРАКТЕРИСТИК ИНТЕНСИВНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ПРИМЕНЯЮТСЯ ДЛЯ ОБОЗНАЧЕНИЯ:

1). Частоты явления в той же среде в разные периоды времени

2) Частоты явления в разных средах в разные временные периоды

3) Частоты явления в разных средах в один и тот же период времени

4) Во всех случаях 

08. ЭКСТЕНСИВНЫЙ ПОКАЗАТЕЛЬ - ЭТО:

1) частота распространения явления в среде

2) показатель структуры явления

3) соотношение двух независимых совокупностей

09. ЭКСТЕНСИВНЫМ ПОКАЗАТЕЛЯМ НЕ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) показатель заболеваемости

2) структура заболеваемости

3) доля инфекционной патологии в общем числе заболеваний

4) структура смертности

5) возрастно-половая структура населения

10. К ОТНОСИТЕЛЬНЫМ ВЕЛИЧИНАМ, ПОЛУЧАЕМЫМ В РЕЗУЛЬТАТЕ СООТНОШЕНИЯ МЕЖДУ ЧАСТЬЮ И ЦЕЛЫМ, ОТНОСЯТСЯ

1) Интенсивные

2) Экстенсивные

3) Оба

4) Ни один не имеет к этому отношения

11. ИЗ ПРИВЕДЕННЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СТРУКТУРУ ИЗУЧАЕМОГО ЯВЛЕНИЯ ХАРАКТЕРИЗУЕТ:

1) Интенсивный показатель

2) Экстенсивный показатель

3) Показатель наглядности

4) Показатель соотношения

12. ПОКАЗАТЕЛЬ СООТНОШЕНИЯ ХАРАКТЕРИЗУЕТ:

1) частоту распространения явления в среде

2) долю части в целом

3) соотношение между двумя самостоятельными совокупностями

4) соотношение отдельных частей статистической совокупности

5) структуру явления

13. К ПОКАЗАТЕЛЯМ СООТНОШЕНИЯ НЕ ОТНОСИТСЯ:
1) доля инфекционной патологии в общем числе заболеваний

2) количество врачей на 10 000 населения

3) количество средних мед работников на 10000 населения

4) количество коек на 10 000 населения

14. ПОКАЗАТЕЛЬ НАГЛЯДНОСТИ ОТРАЖАЕТ:

1) темп роста

2) темп прироста

3) степень уменьшения или увеличения сравниваемых величин в %

4) различие между двумя самостоятельными совокупностями

5) соотношение между двумя самостоятельными совокупностями

15. ПРИ СРАВНЕНИИ ОДНОГО И ТОГО ЖЕ ЯВЛЕНИЯ В РАЗНЫХ СОВОКУПНОСТЯХ СЛЕДУЕТ ИСПОЛЬЗОВАТЬ:

1) интенсивные показатели

2) экстенсивные показатели

3) показатели соотношения

4) показатели наглядности

16. ДИНАМИЧЕСКИМ РЯДОМ НАЗЫВАЮТ:

1) ряд числовых измерений признака, отличающихся по своей величине и расположенных в определенном порядке

2) ряд, состоящий из однородных сопоставимых величин, характеризующих изменения явления за определенные отрезки времени

3) ряд числовых измерений, выражающих общую меру исследуемого признака в динамике.

17. К ВИДАМ ДИНАМИЧЕСКИХ РЯДОВ НЕ ОТНОСЯТСЯ:

1) моментные 

2) однородные 

3) простые

4) сложные

5) интервальные

18. ПРОСТЫЕ ДИНАМИЧЕСКИЕ РЯДЫ СОСТОЯТ ИЗ:

1) абсолютных величин

2) относительных величин

3) средних величин

19. СЛОЖНЫЕ ДИНАМИЧЕСКИЕ РЯДЫ НЕ СОСТОЯТ ИЗ:

1) абсолютных величин

2) относительных величин

3) средних величин

20. ОСНОВНЫМИ ПОКАЗАТЕЛЯМИ ПРИ АНАЛИЗЕ ДИНАМИЧЕСКОГО РЯДА НЕ ЯВЛЯЮТСЯ:

1) интенсивный показатель

2) абсолютный прирост

3) значение 1-го % прироста

4) темп прироста

5) темп роста

21. ПРОЦЕНТНОЕ ОТНОШЕНИЕ ПОСЛЕДУЮЩЕГО УРОВНЯ ПОКАЗАТЕЛЯ К ЕГО ПРЕДЫДУЩЕМУ УРОВНЮ - ЭТО:

1) абсолютный прирост

2) темп прироста

3) темп роста

4) значение 1-го % прироста

22. ПРОЦЕНТНОЕ ОТНОШЕНИЕ АБСОЛЮТНОГО ПРИРОСТА К ПРЕДЫДУЩЕМУ УРОВНЮ ПОКАЗАТЕЛЯ - ЭТО:

1) абсолютный прирост 

2) темп прироста 

3) темп роста

4) значение 1-го % прироста

23. ОТНОШЕНИЕ АБСОЛЮТНОГО ПРИРОСТА ПОКАЗАТЕЛЯ К ТЕМПУ ЕГО ПРИРОСТА ЗА ОДИН И ТОТ ЖЕ ПРОМЕЖУТОК ВРЕМЕНИ - ЭТО

1) абсолютный прирост 

2) темп прироста 

3) темп роста

4) значение 1-го % прироста

24. ЛИНЕЙНАЯ ДИАГРАММА ОТРАЖАЕТ:

1) структуру явления

2) частоту явления

3) динамику явления

25. КАКИМ ИЗ ВИДОВ ДИАГРАММ НЕЛЬЗЯ ПРЕДСТАВИТЬ ИНТЕНСИВНЫЙ ПОКАЗАТЕЛЬ.

1) секторная 

2) радиальная 

3) столбиковая 

4) линейная

5) картограмма

26. ДЛЯ ИЗУЧЕНИЯ ЦИКЛИЧЕСКИХ ЯВЛЕНИЙ ЦЕЛЕСООБРАЗНЕЕ ИСПОЛЬЗОВАТЬ:

1) секторную диаграмму 

2) радиальную диаграмму 

3) фигурную диаграмму

4) картограмму

5) картодиаграмму

27. СТАТИСТИЧЕСКАЯ СОВОКУПНОСТЬ - ЭТО:

1) группа определенных признаков

2) группа объектов, обладающих признаками сходства и различия

3) группа относительно однородных элементов (единиц наблюдения), взятых в единых границах времени и пространства

4) группа явлений, объединенных в соответствии с целью исследования

28. ПЕРВИЧНЫМ ЭЛЕМЕНТОМ СТАТИСТИЧЕСКОЙ СОВОКУПНОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) объект наблюдения 

2) признак 

3) единица наблюдения

4) группа признаков

5) группа объектов

29. ЕДИНИЦА НАБЛЮДЕНИЯ В СТАТИСТИЧЕСКОЙ СОВОКУПНОСТИ - ЭТО:

1) признак

2) первичный элемент совокупности, обладающий учитываемыми признаками

3) группа признаков

4) заболевание

30. ЕДИНИЦА СОВОКУПНОСТИ - ЭТО...

1) Описка по рассеянности или невнимательности

2) Первичный элемент объекта статистического наблюдения, являющийся носителем признаков, подлежащих регистрации

3) Разметка бланков по условным знакам

4) Первичный элемент, из которых состоит вся наблюдаемая статистическая совокупность

5) Обобщение единичных случаев, полученных в результате статистического наблюдения

31. ПРИЗНАК - ЭТО:

1) объект статистического исследования

2) первичный элемент стат. совокупности

3) единица наблюдения в стат. совокупности

4) свойство, проявлением которого один предмет отличается от другого

5) характеристика статистической совокупности

32. ВАРИАЦИОННЫЙ РЯД - ЭТО:

1) ряд значений какого либо признака

2) ряд однородных сопоставимых величин, характеризующих изменения какого-либо явления за определенные отрезки времени

3) ряд числовых измерений признака, отличающихся друг от друга по своей величине и расположенных в определенном порядке

4) ряд, характеризующий изменчивость признака

33. ОСНОВНЫМИ СОСТАВЛЯЮЩИМИ ВАРИАЦИОННОГО РЯДА НЕ ЯВЛЯЮТСЯ:

1) варианты 

2) единицы наблюдения

3) частоты

4) число наблюдений

34. ВАРИАЦИОННЫЙ РЯД ДОЛЖЕН СОСТОЯТЬ ИЗ:

1) четного числа вариант

2) нечетного числа вариант

3) не имеет значения

35. В ПРАВИЛЬНОМ ВАРИАЦИОННОМ РЯДУ ЗНАЧЕНИЯ ИССЛЕДУЕМОГО ПРИЗНАКА НЕ МОГУТ БЫТЬ РАСПОЛОЖЕНЫ:

1) в порядке возрастания 

2) в порядке убывания 

3) беспорядочно 

36. ВЫБЕРИТЕ ПРАВИЛЬНЫЙ ПРИМЕР ВАРИАЦИОННОГО РЯДА (ЧАСТОТА ПУЛЬСА):

1) 78, 62, 86, 82, 76, 72, 70, 68, 72, 72

2) 62, 68, 70, 72, 72, 72, 76, 78, 82, 86

37. СРЕДНЯЯ ВЕЛИЧИНА - ЭТО:

1) показатель, рассчитанный на основе всех значений признака

2) показатель, учитывающий разнообразие признака в совокупности

3) число, выражающее общую меру изучаемого признака в совокупности

4) отношение суммы значений вариант признака к их количеству

38. ДОСТОИНСТВА СРЕДНЕЙ ВЕЛИЧИНЫ СОСТОЯТ В ТОМ, ЧТО ОНА...

1) Позволяет анализировать большое число наблюдений

2) Позволяет выявить закономерности при малом числе наблюдений и большом разбросе показателей

3) Позволяет с помощью одного числа получить представления о совокупности массовых явлений

39. ОДНОЙ ИЗ СРЕДНИХ ВЕЛИЧИН ЯВЛЯЕТСЯ:

1) показатель соотношения

2) медиана

3) среднее квадратическое отклонение

40. ОДНОЙ ИЗ СРЕДНИХ ВЕЛИЧИН ЯВЛЯЕТСЯ:

1) мода

2) экстенсивная величина

3) интенсивная величина

41. ОДНОЙ ИЗ СРЕДНИХ ВЕЛИЧИН ЯВЛЯЕТСЯ:

1) лимит

2) средняя арифметическая

3) ошибка средней арифметической

42. ВАРИАНТА, КОТОРАЯ ЧАЩЕ ДРУГИХ ВСТРЕЧАЕТСЯ В ВАРИАЦИОННОМ РЯДУ - ЭТО:

1) мода 

2) медиана

3) средняя арифметическая

43. ВАРИАНТА, НАХОДЯЩАЯСЯ В СЕРЕДИНЕ ВАРИАЦИОННОГО РЯДА - ЭТО:

1) средняя арифметическая 

2) мода

3) медиана

44. ОТНОШЕНИЕ СУММЫ ЗНАЧЕНИЙ ВСЕХ ВАРИАНТ К ОБЩЕМУ ИХ КОЛИЧЕСТВУ - ЭТО:

1) медиана 

2) средняя арифметическая 

3) мода

45. УКАЖИТЕ ОДНО ИЗ СВОЙСТВ СРЕДНЕЙ АРИФМЕТИЧЕСКОЙ (М)

1) Средняя арифметическая характеризует разнообразие признака

2) Размер М зависит от крайних значений вариационного ряда

3) В строго симметричном ряду М = Мо = Ме
4) Средняя величина не является именованной величиной

46. СРЕДНЯЯ АРИФМЕТИЧЕСКАЯ ВЕЛИЧИНА ПРИМЕНЯЕТСЯ В ЦЕЛЯХ...

1) Обобщения числовых характеристик варьирующего явления при разработке или сводке материала

2) Обобщения качественных характеристик

3) Сравнения и сопоставления явлений

4) Разработки нормативов

5) Для всего указанного

47. ИЗ ПРИВЕДЕННЫХ СРЕДНИХ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО В МЕДИЦИНСКИХ ИССЛЕДОВАНИЯХ УПОТРЕБЛЯЕТСЯ:

1) Средняя геометрическая

2) Средняя арифметическая

3) Средняя гармоническая

4) Средняя алгебраическая

48. ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ КОЛИЧЕСТВА НАЛИЧНЫХ КОЕК ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ ВСЕХ РОЖЕНИЦ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ

1) Средняя арифметическая

2) Мода ( Мо)

3) Медиана (М6)

4) Средняя взвешенная

5) Ни один из них

49. РАЗНООБРАЗИЕ ПРИЗНАКА В СТАТИСТИЧЕСКОЙ СОВОКУПНОСТИ НЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТ:

1) средняя арифметическая

2) среднее квадратическое отклонение

3) доверительный интервал

4) лимит

5) коэффициент вариации

6) амплитуда

50. ИНТЕРВАЛ, ОГРАНИЧЕННЫЙ МИНИМАЛЬНЫМ И МАКСИМАЛЬНЫМ ЗНАЧЕНИЯМИ ВАРИАНТ В ВАРИАЦИОННОМ РЯДУ - ЭТО:

1) доверительный интервал

2) коэффициент вариации

3) амплитуда

4) лимит

5) коэффициент разброса

51. РАЗНОСТЬ МЕЖДУ ДВУМЯ КРАЙНИМИ ВАРИАНТАМИ ВАРИАЦИОННОГО РЯДА - ЭТО:

1) лимит

2) доверительный интервал

3) амплитуда

4) коэффициент вариации

5) коэффициент разброса

52. ВЫБЕРИТЕ ПРАВИЛЬНЫЕ ГРАДАЦИИ ДЛЯ ОЦЕНКИ СТЕПЕНИ РАЗНООБРАЗИЯ ПРИЗНАКА ПО ЗНАЧЕНИЯМ КОЭФФИЦИЕНТА ВАРИАЦИИ.

1) слабое — до 5 %; среднее — 5 - 10 %; сильное — более 10 %

2) слабое — до 10 %; среднее — 10 - 20 %; сильное — более 20 %

3) слабое — до 20 %; среднее — 20 - 30 %; сильное — более 30 %

53. ОЦЕНИТЬ ДОСТОВЕРНОСТЬ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ ОЗНАЧАЕТ:

1) оценить правильность полученных выводов

2) определить, с какой вероятностью возможно перенести результаты, полученные на выборочной совокупности на генеральную совокупность

3) оценить возможность использования теоретических данных в практике

4) определить ошибку репрезентативности

54. ДЛЯ ЗАКЛЮЧЕНИЯ О ДОСТОВЕРНОСТИ СРЕДНЕЙ ИЛИ ОТНОСИТЕЛЬНОЙ ВЕЛИЧИНЫ ЕЕ РАЗМЕР ДОЛЖЕН ПРЕВЫШАТЬ РАЗМЕР ЕЕ ОШИБКИ НЕ МЕНЕЕ, ЧЕМ:

1) в 5 раз; 

2) в 4 раза; 

3) в 3 раза;

4) в 2 раза

55. ГРАНИЦЫ ВЕЛИЧИН, ВЫХОД ЗА ПРЕДЕЛЫ КОТОРЫХ, ВСЛЕДСТВИЕ СЛУЧАЙНЫХ КОЛЕБАНИЙ, ИМЕЕТ НЕЗНАЧИТЕЛЬНУЮ ВЕРОЯТНОСТЬ - ЭТО:

1) лимит

2) амплитуда

3) доверительный интервал

4) среднее квадратическое отклонение

5) ошибка средних (относительных) величин

56. ВЕЛИЧИНА КРИТЕРИЯ “T” ДЛЯ ЗАКЛЮЧЕНИЯ О ДОСТОВЕРНОСТИ РЕЗУЛЬТАТОВ, ПОЛУЧЕННЫХ В ПРОЦЕССЕ ИССЛЕДОВАНИЯ, ДОЛЖНА БЫТЬ:

1) > 2

2) < 2

3) < 3

57. В МЕДИЦИНСКИХ ИССЛЕДОВАНИЯХ МИНИМАЛЬНАЯ ВЕРОЯТНОСТЬ БЕЗОШИБОЧНОГО ПРОГНОЗА (Р), ПРИНЯТАЯ ПРИ УСТАНОВЛЕНИИ ДОВЕРИТЕЛЬНЫХ ГРАНИЦ ЛЮБОГО ПОКАЗАТЕЛЯ, СОСТАВЛЯЕТ:

1) 68,0 % 

2) 80,0 % 

3) 95,0 % 

4) 99,0 % 

5) 99,9 %

58. ПРИ ПЕРЕНОСЕ РЕЗУЛЬТАТОВ, ПОЛУЧЕННЫХ НА ВЫБОРОЧНОЙ СОВОКУПНОСТИ, НА ВСЮ ГЕНЕРАЛЬНУЮ СОВОКУПНОСТЬ ВЕЛИЧИНА КРИТЕРИЯ “T”, РАВНАЯ 2, СООТВЕТСТВУЕТ ВЕРОЯТНОСТИ БЕЗОШИБОЧНОГО ПРОГНОЗА:

1) 68,0 % 

2) 80,0 % 

3) 95,0 % 

4) 99,0 % 

5) 99,9%

6) 100,0 %

59. ПРИ ПЕРЕНОСЕ РЕЗУЛЬТАТОВ, ПОЛУЧЕННЫХ НА ВЫБОРОЧНОЙ СОВОКУПНОСТИ, НА ВСЮ ГЕНЕРАЛЬНУЮ СОВОКУПНОСТЬ ВЕЛИЧИНА КРИТЕРИЯ “T”, РАВНАЯ 3, СООТВЕТСТВУЕТ ВЕРОЯТНОСТИ БЕЗОШИБОЧНОГО ПРОГНОЗА:

1) 68,0 % 

2) 80,0 % 

3) 95,0 % 

4) 99,0 % 

5) 99,9%

6) 100,0 %

60. ПРОВЕДЕНИЕ ЛЮБОГО СТАТИСТИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ:

1) в 2 этапа 

2) в 3 этапа 

3) в 4 этапа 

4) в 5 этапов

61. ОДНИМ ИЗ ЭТАПОВ СТАТИСТИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) разработка макетов таблиц

2) формализация данных

3) составление программы и плана исследования

4) анкетирование

5) выкопировка данных

62. ОДНИМ ИЗ ЭТАПОВ СТАТИСТИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) разработка цели и задач исследования

2) систематизация данных

3) сбор материала

4) группировка данных

5) внедрение результатов в практику

63. ОДНИМ ИЗ ЭТАПОВ СТАТИСТИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) разработка цели и задач исследования

2) разработка данных

3) сортировка данных

4) группировка данных

5) внедрение результатов в практику

64. ОДНИМ ИЗ ЭТАПОВ СТАТИСТИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) разработка цели и задач исследования

2) систематизация данных

3) группировка данных

4) сортировка данных

5) Анализ, выводы, предложения и внедрение результатов в практику

65. СБОР МАТЕРИАЛА СТАТИСТИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ:

1) на 1-м этапе

2) на 2-м этапе

3) на 3-м этапе

66. РАЗРАБОТКА ДАННЫХ КАК ОДИН ИЗ ЭТАПОВ СТАТИСТИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ПРЕДПОЛАГАЕТ

1) Сбор материала исследования

2) Анализ исследуемого материала

3) Составление макетов таблиц, их заполнение и сводку данных

4) Выкопировку данных

5) Формирование рабочего массива

67. ПРОВЕДЕНИЕ СТАТИСТИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ЗАВЕРШАЮТ:

1) формирование выводов

2) разработка практических рекомендаций

3) анализ, выводы, предложения, внедрение в практику

4) апробация результатов работы

5) внедрение результатов работы в практику

68. ТЕКУЩЕЕ НАБЛЮДЕНИЕ - ЭТО...

1) Наблюдение, охватывающие часть единиц совокупности для характеристики целого

2) Наблюдение, приуроченное к одному какому-либо моменту

3) Наблюдение в порядке текущей регистрации

4) Обследование всех без исключения единиц изучаемой совокупности

69. ЕДИНОВРЕМЕННОЕ НАБЛЮДЕНИЕ - ЭТО...

1) Наблюдение, охватывающее часть единиц в совокупности для характеристики целого

2) Наблюдение, приуроченное к одному какому-либо моменту

3) Наблюдение в порядке текущей регистрации

4) Обследование всех без исключение единиц изучаемой совокупности.

70. СПЛОШНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ - ЭТО...

1) Наблюдение, охватывающее часть единиц совокупности для характеристики целого.

2) Наблюдение, приуроченное к одному какому либо моменту

3) Наблюдение в порядке текущей регистрации

4) Обследование всех без исключения единиц изучаемой совокупности

71. ВЫБОРОЧНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ - ЭТО...

1) Наблюдение, охватывающее часть единиц в совокупности для характеристики целого

2) Наблюдение, приуроченное к одному какому-либо моменту

3) Наблюдение в порядке текущей регистрации

4) Обследование всех без исключение единиц изучаемой совокупности.

72. СЛУЧАЙНЫЙ ОТБОР - ЭТО...

1) Разбивка совокупности на однотипные качественные группы по какому-либо признаку

2) Отбор на удачу, по жребию, без учета тех или иных носителей признаков

3) Процентный отбор того или иного числа наблюдений из общего числа (например, 20% или 10% из всей совокупности наблюдений)

73. ТИПОЛОГИЧЕСКИЙ ОТБОР - ЭТО...

1) Разбивка совокупности на однотипные качественные группы по какому - либо признаку 

2) Отбор на удачу, по жребию, без учета тех или иных носителей признаков

3) Процентный отбор того или иного числа наблюдений из общего их количества (например, 20% или 10% из всей совокупности наблюдений)

74. СВОДКА МАТЕРИАЛОВ - ЭТО...

1) Описка по рассеянности или невнимательности

2) Первичный элемент объекта статистического наблюдения являющийся носителем признаков, подлежащих регистрации

3) Разметка бланков по условным знакам

4) Первичный элемент, из которого состоит вся наблюдаемая статистическая совокупность

5) Обобщение единичных случаев, полученных в результате статистического наблюдения

75. СЛУЧАЙНАЯ ОШИБКА - ЭТО...

1) Описка по рассеянности или невнимательности

2) Первичный элемент объекта статистического наблюдения, являющийся носителем признаков, подлежащих регистрации

3) Разметка бланков по условным знакам

4) Первичный элемент, из которого состоит вся наблюдаемая статистическая совокупность

5) Обобщение единичных случаев, полученных в результате статистического наблюдения

5.2.  Основные понятия и положения темы.
1. Относительные величины. Статистические коэффициенты.

1.1. Абсолютные величины и статистические коэффициенты.

Абсолютные величины – могут быть простыми (имеют именованные единицы измерения сантиметры, дни, случаи заболевания и т. п.) и сложными (выражаются произведениями единиц различной размерности человеко-часы, потерянные годы жизни и т. п.).

Относительные величины (статистические коэффициенты) широко используются в официальной статистике для оценки медико-демографической и санитарно-эпидемиологической ситуации, оценки деятельности медицинских учреждений и т. п.

Относительной статистической величиной в наиболее общем виде называется отношение двух чисел, выражающих меру каких-либо явлений. Смысл получения относительных величин – нахождение общей меры, приведение к общему знаменателю.

Интенсивные коэффициенты показывают размер явления (частоту, уровень, распространенность) явления в среде которая продуцирует его. Эти коэффициенты отвечают на вопрос, как часто явление встречается в известной среде. Различают общие и специальные интенсивные коэффициенты.

Общие – характеризуют общую (усредненную) интенсивность явления, специальные – дают более детальную характеристику явления.

Интенсивный показатель всегда остается именованной величиной (случай рождения, смерти, заболевания). Одной из особенностей интенсивных коэффициентов является невозможность их прямого сложения.

Экстенсивные коэффициенты отражают структуру, распределение. Они характеризуют отношение части статистической совокупности к целой совокупности (долю, удельный вес, часть от целого), то есть отношение отдельного элемента к итогу. Выражаются только в процентах к итогу.

Коэффициенты относительной интенсивности применяются когда невозможно получить прямые интенсивные коэффициенты или когда необходимо степень диспропорции в структуре двух или нескольких близких процессов.

Применяется в частности, при отсутствии данных о численности населения.

Коэффициенты соотношения – применяются, когда приходится оценивать взаимосвязь разнородных величин. Например обеспеченность населения врачами или больничными койками, соотношение средних медицинских работников и врачей. Данные коэффициенты вычисляются через пропорцию. Могут вычисляться на 100, на 1000, на 10000. Могут выражаться дробными числами: 1, 53 медсестры на врача.

1.2. Оценка динамических рядов.

Динамический ряд – ряд однородных статистических величин, показывающий изменения какого-либо явления во времени. 

Наиболее часто для оценки динамических рядов используются следующие показатели.

Абсолютный прирост (убыль) – характеризует изменение явления в единицу времени.
Темп роста – показывает соотношение в процентах последующего и предыдущего уровней.
Темп прироста – показывает на сколько процентов увеличился или уменьшился уровень явления.
Абсолютное значение 1% прироста – характеризует значение 1% прироста изучаемого явления.
Коэффициент наглядности – используются для облегчения сравнения и повышения наглядности. Не изменяя по существу отношения между числами, они дают более отчетливое представление о характере изменения явления во времени. Выражаются коэффициенты наглядности в процентах, которые вычисляют от исходного уровня, принимаемого за 1 или за 100%.

1.3. Применение метода стандартизации.

Стандартизация является способом позволяющим устранить влияние возрастного состава населения (пациентов, исследуемых и т. д.).

Наиболее распространен метод стандартизации при оценке показателей смертности.

Стандартизованный коэффициент смертности разработан для устранения влияния возрастного состава населения и позволяет корректно сравнивать смертность на различных территориях.

Наиболее часто используется метод прямой стандартизации.

Прежде чем приступать к описанию признака, определите его тип и вид распределения! От этого зависит выбор статистического пути его обобщения.

Признаки, или переменные (variables), могут принимать различные конкретные значения (values). Различают следующие виды признаков:

Качественные или номинальные (categorical/nominal) – не поддающиеся непосредственному измерения, например, характеристики пациента: диагноз, пол, профессия, семейное положение. Качественные данные, которые могут быть отнесены только к двум противоположным категориям да – нет, принимающие одно из двух значений (выжил – умер; курит – не курит)) называются дихотомическими (dichotomous) .

Порядковые или ранжируемые (ordinal) – эти признаки можно расположить в естественном порядке (ранжировать), но при этом отсутствует количественная мера расстояния между величинами. Примером являются оценка тяжести состояния пациента, стадия болезни, самооценка состояния здоровья. При этом допускается, что тяжелое течение заболевания «хуже», чем среднетяжелое, а очень тяжелое – «еще хуже», однако нельзя сказать во сколько или на сколько хуже. Можно сказать, что порядковые данные занимают промежуточное положение между количественными и качественными типами. Их можно упорядочить как количественные данные, но над ними нельзя производить арифметические действия, как над качественными данными.

Количественные или интервальные (interval) – признаки, количественная мера которых четко определена; наиболее удобный для статистического анализа тип данных.

Количественные признаки могут быть

Непрерывными (continuous), принимающими любое значение на непрерывной шкале, например масса тела, температура, биохимические показатели крови;
дискретными (discrete), принимающие лишь определенные значения из диапозона измерения, обычно целые, например, число рецидивов, число детей в семье, число заболеваний у одного больного, число выкуриваемых сигарет.

Для правильного выбора пути статистического анализа необходимо знать вид распределения изучаемого признака.

Под видом распределения случайной величины понимают соответствие, устанавливаемое между всеми возможными числовыми значениями случайной величины и вероятностями их появления в совокупности. Вид (закон) распределения может быть представлен:

- аналитической зависимостью в виде формулы;

- в виде графического изображения

- в виде таблицы

Виды распределений

Нормальное (гауссово, симметричное, колоколообразное) распределение

(normal, Gaussian distribution)– описывает совместное воздействие на изучаемое явление небольшого числа случайно сочетающихся факторов (по сравнению с общей суммой факторов), число которых неограничено велико. Встречается в природе наиболее часто, за что и получило название «нормального».Характеризует распределение непрерывных случайных величин.
Биномиальное распределение (распределение Бернулли) (binomial distribution, Bernoulli distribution) – описывает распределение частоты события, обладающего постоянной вероятностью появления при многократных испытаниях. При большом числе испытаний стремиться к нормальному. Крайним вариантом биномиального распределения является альтернативное распределение, при котором вся совокупность распределяется на две части (две альтернативы). Биномиальное распределение характеризует распределение дискретных случайных величин.

Распределение Пуассона – описывает события, при которых с возрастанием значения случайной величины, вероятность появления ее в совокупности резко уменьшается. Распределение Пуассона характернно для редких событий и может рассматриваться также как крайний вариант биномиального. Характеризует распределение дикретных случайных величин.

1. Этапы описания (обобщения) количественного признака.

Описание (обобщение) количественного признака проводится по следующим этапам:

1. Определение вида распределения признака.

2. Оценка центральной тенденции изучаемой совокупности..

3. Оценка ее разнообразия (разброса).

Анализ совокупности начинается с установления вида распределения изучаемого признака. Для этого полученные данные представляются в виде вариационного ряда, изображаются графически и делаются соответствующие расчеты.

В случае распределения близкого к нормальному мы вправе для дальнейшего статистического анализа применять параметрическую статистику, если распределение отлично от нормального или при неизвестном распределении рекомендуется применять непараметрическую статистику.

Непараметрические методы:

- не требуют предварительного знания вида распределения;

- не требуют предварительного расчета параметров распределения(средних

величин, стандартного отклонения и др.);

- позволяют сравнивать совокупности с номинальными и порядковыми признаками;

-просты в применении.

Отрицательные стороны непараметрических методов:

-обладают меньшей мощностью, чем параметрические;

-имеют существенные ограничения в применении по числу наблюдений.

2. Вариационные ряды.

Вариационный ряд - ряд числовых измерений какого-либо признака, отличающихся друг от друга по своей величине и расположенных в определенном порядке (возрастания или убывания).
Каждое числовое значение в вариационном ряду называют вариантой (v). При большой численности наблюдений некоторые варианты повторяются. В связи с этим в вариационном ряду принято выделять частоты (р) - абсолютная численность отдельных вариант в совокупности, указывающая, сколько раз встречается данная варианта. Кроме того в вариационном ряду определяют общее число наблюдений (n), из которых он состоит. 
Виды вариационных рядов:

1. В зависимости от вида случайной величины :

- дискретный;

- непрерывный .

2. В зависимости от группировки вариант:

- несгруппированный;

- сгруппированный (интервальный):

3. В зависимости от частоты, с которой каждая варианта встречается в вариационном

ряду:

- простой ( р =1);

- взвешенный ( р >1).

Вариационный ряд можно разбивать на отдельные (по возможности

равные) части, которые называются квантилями (quantile). Наиболее часто употребляемые квантили представлены в таблице.
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Этапы описания (обобщения) количественного признака
ОСНОВНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ВАРИАЦИОННОГО РЯДА:

1). Показатели, характеризующие центральную тенденцию (central tendency) или уровень ряда: средние величины или меры расположения (собственно средние и структурные средние).

2). Показатели, характеризующие разнообразие (рассеяние, вариацию, разброс) (spread) признака: стандартное отклонение, дисперсия, размах.

Выбор характеристик центральной тенденции и разнообразия признака прежде всего зависит от вида распределения. В случае нормального распределения используют показатели параметрической статистики, в случае распределения, отличного от нормального и при неизвестном виде распределения применяют показатели непараметрической статистики.

2. Средние величины.

Построение вариационного ряда является лишь начальным этапом анализа общих закономерностей в изучаемой совокупности. Для оценки среднего уровня количественных признаков необходимо определить ряд критериев, которые носят название средних величин.

Средняя величина - это число, выражающее общую меру исследуемого признака в совокупности. Другими словами средняя величина выражает то общее, что характерно для признака в данной совокупности.

В медицинских исследованиях обычно используются три вида средних величин: мода, медиана и средняя арифметическая.
Мода (Мо) - соответствует величине признака, которая чаще других встречается в совокупности. Это варианта, которая имеет наибольшее количество частот (р) вариационного ряда.

Медиана (Ме) - величина признака, занимающая серединное положение в вариационном ряду. Она делит ряд на две равные части по числу наблюдений. При этом существуют особенности определения медианы для нечетного и четного рядов. В первом случае ею будет серединная или центральная варианта, которую можно определить по формуле:

n + 1

2

Во втором случае за медиану принимают среднее значение (полусум-му) двух центральных вариант. Например, в ряду 2, 5, 6, 9, 11, 12, 15, 16 центральными вариантами будут 9 и 11. Отсюда: 

9 + 11

2

Медиана в этом случае будет равна 10.

Средняя арифметическая величина (М) определяется как отношение суммы значений всех вариант вариационного ряда к общему их количеству. Расчет средней арифметической величины может быть произведен тремя способами:

1. Расчет простой средней арифметической - используется при относительно небольшом числе вариант вариационном ряду, каждая из которых встречается только один раз (р = 1). Формула расчета:

∑v

n

где ∑- знак суммы, v - значения вариант, n - число вариант.

2. Расчет взвешенной средней арифметической - используется когда число вариант в вариационном ряду превышает 30 и отдельные из них встречаются неоднократно. Формула расчета:

∑vр

n

где - ∑ знак суммы, v - значения вариант, р - частоты, n - число вариант.

Необходимо обязательно учитывать три основных свойства средней арифметической величины, чтобы получить полное и глубокое представление о наиболее общих и характерных особенностях всей статистической совокупности, исключить случайное влияние на нее отдельных факторов и выявить существующие закономерности.

1. Средняя арифметическая занимает серединное положение в вариационном ряду. В строго симметричном ряду М = Мо = Ме.
2. Средняя арифметическая является обобщающей величиной и за ней не видны случайные колебания и различия индивидуальных данных. Она вскрывает то типичное, что характерно для всей совокупности.

3. Сумма отклонений всех вариант от средней арифметической равна нулю: ∑(v - М) = 0. Так как средняя величина превышает размеры одних вариант и меньше размеров других вариант, истинное их отклонение от истинной средней (d = v - M) может быть положительным и отрицательным. Поэтому сумма (∑) всех + d и - d равна нулю.

Наличие перечисленных выше свойств позволяет судить о правильности расчета средней арифметической величины.

3. Характеристика разнообразия признака в статистической совокупности

Основными критериями разнообразия признака в статистической совокупности являются: лимит, амплитуда, среднее квадратическое отклонение и коэффициент вариации. Ранее уже указывалось, что средние величины дают лишь обобщающую характеристику изучаемого признака в совокупности и не учитывают значения отдельных его вариант - минима-льное и максимальное, выше среднего, ниже среднего и т. д.. Определение перечисленных критериев разнообразия признака прежде всего осущест-вляется с учетом его значения у отдельных элементов статистической совокупности.

Лимит (lim) - это критерий, который определяется крайними значениями вариант в вариационном ряду. Другими словами данный критерий ограничивается минимальной и максимальной величинами признака:

lim = vmin  -:-  vmax
Амплитуда (Am) - это разность крайних вариант. Расчет данного критерия осуществляется путем вычитания из максимального значения признака - его минимального значения, что позволяет оценить степень разброса вариант:

Am = vmax —  vmin

Наиболее полную характеристику разнообразия признака в статистической совокупности дает среднее квадратическое отклонение δ, которое является общей мерой отклонения вариант от своей средней.

Расчет среднего квадратического отклонения осуществляется в определенной последовательности и включает пять этапов:

1. Определение средней арифметической (М).

2. Расчет истинного отклонения (d) каждой варианты от средней величины (v — M).

3. Возведение каждого отклонения в квадрат (d2) (если в исследуемой совокупности некоторые варианты встречаются неоднократно (р>1), следующим шагом необходимо умножить размер отклонения этих вариант, возведенного в квадрат (d2), на их частоту (р)).

4. Определение суммы (∑ d2 или ∑d2р)

5. Расчет среднего квадратического отклонения ( по формуле.

Коэффициент вариации (Сv) является относительной мерой разнообразия признака в статистической совокупности, поскольку исчисляется как процентное отношение среднего квадратического отклонения (δ) к средней арифметической величине (М).

Расчет коэффициента вариации производится по формуле:

δ х 100

М

Полученное значение оценивается в соответствии с ориентировочными градациями степени разнообразия признака:

- слабое —  до 10 %

- среднее —  10 - 20 %

- сильное —  более 20 %

Использование коэффициента вариации целесообразно в случаях, когда приходится сравнивать признаки разные по своей величине и размерности. 

4. Оценка достоверности результатов исследования

Под достоверностью статистических данных понимают степень их соответствия отображаемой действительности, т. е. достоверными данными считаются те, которые не искажают и правильно отражают объективную реальность.

Оценить достоверность результатов исследования означает определить, с какой вероятностью возможно перенести результаты, полученные на выборочной совокупности, на всю генеральную совокупность. Исходя из этого, оценка достоверности необходима для того, чтобы по части явления можно было судить о явлении в целом и его закономерностях.

Оценка достоверности результатов исследования складывается из определения:

1. ошибок репрезентативности (ошибок средних и относительных величин) — m;

2. доверительных границ средних (или относительных) величин;

3. достоверности разности (различия) средних (или относительных) величин по критерию t.

От степени разнообразия признаков в изучаемой (выборочной) совокупности во многом зависит их репрезентативность по отношению к признакам единиц наблюдения в генеральной совокупности. Репрезентативность признаков в виде средних величин характеризуется размером их ошибок (ошибка средней арифметической величины (mМ), зависящим от размера среднего квадратического отклонения.
Для оценки достоверности относительных величин (Р), также как и для средних, необходимо рассчитывать их ошибку (mP). 
Ошибки средних и относительных показателей являются именными величинами, т. е. имеют ту же размерность, что и сами показатели. Наличие ошибки показателей позволяет не только определить их достоверность, но и дает возможность рассчитать их доверительные границы, а также достоверность разности (различия) сравниваемых величин.

Определение доверительных границ средних и относительных величин позволяет найти два их крайних значения - минимально возможное и максимально возможное, в пределах которых изучаемый показатель может встречаться во всей генеральной совокупности. Исходя из этого, доверительные границы (или доверительный интервал) - это границы средних или относительных величин, выход за пределы которых вследствие случайных колебаний имеет незначительную вероятность. 

Доверительные границы средней арифметической величины в генеральной совокупности определяют по формуле:
Мген = Мвыб + tmM

для относительной величины: Рген = Рвыб + tmР

где Мген и Рген - значения средней и относительной величины для генеральной совокупности; Мвыб и Рвыб - значения средней и относительной величины, полученные на выборочной совокупности; mM и mP - ошибки средней и относительной величин; t - доверительный критерий (критерий точности, который устанавливается при планировании исследования и может быть равен 2 или 3); tm - это доверительный интервал или Δ   предельная ошибка показателя, полученного при выборочном исследовании.

Следует отметить, что величина критерия t в определенной мере связана с вероятностью безошибочного прогноза (р), выраженной в %. Ее избирает сам исследователь, руководствуясь необходимостью получить результат с нужной степенью точности. Так для вероятности безошибочного прогноза 95, 0 % величина критерия t составляет 2, для 99, 0 % - 3. Приведенные размеры доверительного критерия t приемлемы лишь для статистических совокупностей с количеством наблюдений более 30. При меньшем объеме совокупности для определения критерия t пользуются специальными таблицами. В данных таблицах искомое значение находится на пересечении строки, соответствующей численности совокупности    (n — 1), и столбца, соответствующего уровню вероятности безошибочного прогноза (95 %; 99 %; 99, 9 %), выбранному исследователем. В медицинских исследованиях при установлении доверительных границ любого показателя принята вероятность безошибочного прогноза (р) 95 % и более. Это означает, что величина показателя, полученная на выборочной совокупности должна встречаться в генеральной совокупности как минимум в 95 % случаев. 

В медицинских исследованиях часто возникает необходимость оценивать показатели, выраженные как средними, так и относительными величинами, которые получены в разных статистических совокупностях. При этом требуется не только определить различие (разность) сравниваемых показателей, но и определить его достоверность. Последняя оценивается с помощью доверительного критерия (или критерия точности) t. 

О наличии или отсутствии достоверных различий между сравниваемыми величинами судят по размеру получаемого критерия t. Если критерий t равен 2, различие достоверно и это можно утверждать с вероятностью безошибочного прогноза, равной 95 % (при t = 3 и более - с вероятностью безошибочного прогноза - 99 %). Величина критерия менее 2 свидетельствует о недостоверном различии сравниваемых показателей. 

5. Организация и проведение статистического исследования

Любое исследование уже с начальной его стадии представляет собой единый взаимосвязанный процесс, построенный на строгой научной основе. Это требует четкой организации всех разделов работы, которая предполагает последовательное выполнение мероприятий, направленных на достижение конкретных результатов. Последовательность проведения исследования определяет реализация четырех взаимосвязанных этапов:

1. Составление программы и плана исследования.

2. Сбор материала.

3. Разработка данных.
4. Анализ, выводы, предложения и внедрение результатов в практику.

Ряд авторов предлагают следующий алгоритм статистического исследования.

I. Формирование цели и задач исследования.

II. Организация исследования.

III. Сбор информации.

IV. Обработка информации.

V. Анализ результатов исследования.

VI. Внедрение результатов исследования в практику и оценка эффективности внедрения.

В данной классификации в связи с особой важностью в отдельные пункты выделено формирование целей и задач исследования, а так же внедрение результатов исследования в практику и оценка эффективности внедрения.

Первый этап - составление программы и плана исследования - представляет собой наиболее важный раздел работы и осуществляется в соответствии с единой целью данного исследования. Программа в первую очередь включает цель и задачи исследования, а план предусматривает его основные организационные вопросы. Программа исследования состоит из трех главных компонентов 1) программы сбора материала; 2) программы его разработки (табличной сводки); 3) программы анализа.

В процессе составления программы сбора материала исследователь должен определить основные единицы наблюдения, перечень учитываемых признаков, характер первичной документации. Программа разработки материала предполагает составление макетов таблиц, необходимых для сведения данных их группировки и математической обработки. Различают три основных вида таблиц: простые, групповые и комбинационные (сложные).

Простые таблицы дают представление о перечне каких-либо явлений по одному признаку. В данных таблицах градации изучаемого признака располагаются по горизонтали (в строках), а его характеристика дается по вертикали (в столбцах). В нижней строке таблицы всегда приводится итоговое значение признака.

В групповых таблицах представляются данные с группировкой их по двум признакам. При этом один из них располагается в горизонтальной части таблицы, а другой - в вертикальной. В столбцах может быть представлено несколько признаков. Однако их анализ осуществляется только путем попарного сочетания с признаком, расположенным в строках. В данных таблицах итоговые значения признаков приводятся как по столбцам так и по строкам.

В комбинационных таблицах могут быть представлены данные с сочетанием трех и более взаимосвязанных признаков. Один из признаков, как и в предыдущем случае, располагается по строкам, а остальные распределяются по столбцам в комбинированном виде. Например, признак “возраст” может быть представлен в сочетании с признаком “пол”. При этом в каждой возрастной группе приводятся данные для мужчин и женщин. Итоговые значения признаков приводятся и в строках, и в столбцах.

При разработке плана необходимо определить объект исследования, методы его формирования и последующего анализа. Объект исследования должен быть четко ограничен во времени (период наблюдения), пространстве (территория наблюдения) и объеме (количество единиц наблюдения - n). 

Методы формирования объекта исследования базируются на различных способах наблюдения: по полноте охвата (сплошные и выборочные), по времени наблюдения (единовременные и текущие), по способу получения информации (непосредственные, анамнестические, выкопировка данных).

Сплошное наблюдение предполагает регистрацию всех случаев, составляющих генеральную совокупность. Примером сплошного наблюдения может быть изучение рождаемости, смертности, инфекционной заболеваемости, когда в процессе исследования учитываются все случаи перечисленных явлений.

Выборочное наблюдение заключается в том, что в данном случае из генеральной совокупности отбирают лишь ее часть (выборочную совоку-пность). Основными компонентами выборочного метода являются:

1. Расчет объема выборочной совокупности.

2. Определение способа специального отбора необходимой части единиц наблюдения из генеральной совокупности.

3. Оценка репрезентативности выборочных параметров.

Специальный отбор единиц наблюдения может быть осуществлен несколькими способами:

Случайный отбор осуществляется таким образом, что все единицы наблюдения в генеральной совокупности имеют равную возможность попасть в выборочную совокупность. Чаще всего случайный отбор производится методом жеребьевки.

Механический отбор производится по какому-либо признаку - первая буква фамилии, номер истории болезни, присвоенный порядковый номер и т. д.. Все единицы совокупности располагаются в определенном порядке, а затем отбираются с установленным интервалом, который предварительно рассчитывается (общее число единиц/нужное число единиц).

Типологический отбор позволяет производить выбор из типичных групп всей генеральной совокупности, сформированных по какому-либо признаку. Например, отбор в выборочную совокупность осуществляется таким образом, чтобы соотношение различных возрастных групп в ней было таким же, как в генеральной совокупности.

Серийный отбор (гнездовая выборка) предусматривает выбор из генеральной совокупности не отдельных единиц, а серий (гнезд). Для этого генеральная совокупность разбивается на относительно однородные серии, которые в последующем отбираются механическим способом. В каждой из выбранных серий обследуются все единицы наблюдения.

Отбор контрольных групп используется в тех случаях, когда необходимо проводить сравнение признака в исследуемой совокупности с нормальным его значением, проверять эффективность какого-либо воздействия и т. д.. В данном случае основным принципом формирования контрольной группы является ее максимальная похожесть на исследуемую за исключением изучаемого фактора воздействия или признака.

Парно-сопряженный отбор осуществляется таким образом, что каждой единице наблюдения в исследуемой группе подбирается копия (пара) в контрольной группе. Использование данного метода позволяет проводить углубленное исследование на сравнительно небольшом материале.

Направленный отбор осуществляется на основе формирования исследуемых групп однородных по одному или нескольким признакам. Это позволяет уменьшить численность наблюдений и провести углубленное изучение отдельных статистических групп.

Когортный отбор позволяет сделать своего рода срез в том месте изучаемого явления, в котором наиболее ярко проявляются те или иные его закономерности. Когортой называют такую совокупность, которая состоит из относительно однородных элементов, объединенных наступлением определенного признака, прослеженного за один и тот же интервал времени.

После выбора метода формирования изучаемой совокупности необходимо решить вопрос о времени наблюдения за ней. Как уже указывалось различают текущее и единовременное наблюдение. В первом случае сбор данных осуществляется путем регистрации каждого случая по мере его возникновения за определенный промежуток времени. Во втором случае учет всех случаев наблюдения осуществляется одновременно или приурочивается к определенному моменту времени (перепись населения, мед.  осмотр, обследование каких-либо объектов, отбор проб и т. д.).

Способы сбора информации базируются на непосредственном наблюдении, когда сведения регистрируются при непосредственном осмотре пациента, обследовании объекта, заборе какой-либо пробы и т. д.. Вторым способом является выкопировка данных. В этом случае материал исследования может извлекаться из историй болезни, амбулаторных карт, учетных журналов и другой первичной документации. Причем в процессе выкопировки выбираются лишь те данные, которые предусмотрены программой исследования. Широкое использование в медицинских исследованиях имеет анамнестический метод сбора материала, который основан на получении информации непосредственно от пациента, его родственников и др.. Данный метод может быть осуществлен двумя способами анкетированием и опросом. 

После окончательной разработки программы и плана статистического исследования приступают к их реализации, что совпадает со вторым ключевым этапом работы - сбором материала. Основное его содержание заключается в осуществлении статистического наблюдения с использованием различных методов и способов формирования рабочего массива, которые описаны в предыдущем разделе.

Третий этап статистического исследования - разработка данных складывается из нескольких последовательных операций:

1. Контроль 

2. Кодирование

3. Сортировка

4. Составление сводки

5. Вычисление статистических показателей

6. Графическое изображение результатов расчетов

Все три рассмотренных этапа статистического исследования являются лишь подготовкой к проведению главного и заключительного раздела работы - анализа, выводов, предложений и внедрения результатов в практику. 

В процессе статистического исследования обязательно следует прогнозировать, учитывать и, как следствие избегать его ошибок, которые могут иметь методический и логический характер.
Методические ошибки, как правило связаны с неправильным выбором объекта исследования, использованием неправильных группировок, неправильным использованием и интерпретацией статистических показателей. Кроме того, к ним может привести излишняя детализация группировок, особенно при небольшом числе наблюдений, что обусловливает малую достоверность данных и не позволяет выявить основные закономерности, присущие изучаемому явлению.

Логические ошибки заключаются либо в формальном отношении к оценке цифровых данных без глубокого качественного анализа сущности изучаемого явления, либо в “чрезмерной математизации” исследования, которая заключается в необоснованном использовании различных статистических критериев и, как следствие, отражается на логической стороне анализа, приводя к искажению сущности результатов исследования.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия
Контрольные вопросы по теме занятия 

1. Какие вы знаете абсолютные величины?

2. Какие вы знаете статистические коэффициенты?

3. Что такое динамический ряд?

4. Какие существуют виды динамических рядов?

5. Какие показатели используют для оценки динамических рядов?

6. Для чего и как используется метод стандартизации показателей?
7. Определение вариационного ряда. 
8. Основные составляющие вариационного ряда. 
9. Этапы построения сгруппированного вариационного ряда.
10. Понятие “ достоверность результатов исследования”.
11. Основные этапы статистического исследования.
12. Ошибки при проведении статистических исследований.
13. Виды средних величин и методы их определения.
14. Основные способы расчета средней арифметической.
15. Основные свойства средней арифметической.
16. Критерии разнообразия признака в статистической совокупности и методы их определения.
17. Последовательность расчета среднего квадратического отклонения.
18. Как рассчитывается и когда применяется коэффициент вариации?
19. Ошибка средних и относительных величин методы ее расчета.
20. Методы оценки достоверности результатов исследования.
21. Доверительные границы (интервал) средних и относительных величин.
22. Достоверность разности (различия) средних и относительных величин.

23. Охарактеризуйте основные этапы статистического исследования.

24. Опишите ошибки при проведении статистических исследований и способы их коррекции.
Ситуационные задачи

Задача №1
Среди детей, умерших в возрасте до 1 года было:

· Умерших от болезней новорождённых – 120,

· Умерших от врождённых аномалий – 80,

· Умерших от болезней органов дыхания – 40,

· Умерших от инфекционных заболеваний – 10,

· Умерших от прочих причин – 20.

Всего умерло детей в возрасте от 1 года – 270.

1. Определите структуру младенческой смертности.

2. Изобразите секторной диаграммой.
Задача №2
Заболеваемость корью (число случаев на 100000 населения)

2000 – 122

2001 – 194

2002 – 143

2003 – 134

Вычислите показатели динамического ряда:

1. Абсолютный прирост;                

2. Темп прироста;                               

3. Значение 1 % прироста;

4. Темп роста.

Задача №3
Уровень госпитализации в Козульском районе составил на 1000 населения:

2000 – 182

2001 – 192

2002 – 206

Определите:

1. Темп роста;

2. Темп прироста;

3. Абсолютный прирост уровня госпитализации для первого и последнего уровней.

Задача №4
При медицинском осмотре 300 учащихся в специализированных школах и колледжах в 48% случаев были выявлены жалобы на головную боль и быструю утомляемость. 

1. Что является в данном случае генеральной совокупностью 

2. Проведите расчет ошибки репрезентативности.

Задача№5
дка у 9 участковых терапевтов, поликлиники № 3: 75, 60, 50, 55, 80, 65, 68, 70, 72. 

1. Составьте простой вариационный ряд и вычислите простую среднюю арифметическую (м) при малом числе наблюдений. 

2. Какие показатели вы знаете, используемые в статистическом анализе?
Задача №6
Результаты измерения систолического артериального давления (в мм рт. ст.) у 10 детей в возрасте 7 лет, страдающих болезнями почек: 120, 115, 110, 120, 120, 115, 90, 105, 95, 120. 
1. Составьте простой вариационный ряд.

2. Вычислите простую среднюю арифметическую (м) при малом числе наблюдений.

Задача №7
Сроки стационарного лечения 32 больных детей (в днях): 12, 14,7, 16, 18, 12, 12, 14, 14, 17, 18, 15, 18, 19, 17, 15, 15, 15, 17, 15, 9, 10, 10, 11, 16, 19, 20, 16, 17, 18, 18, 15. 
1. Составьте простой вариационный ряд.

2. Определите моду.

3. Определите медиану.

4. Вычислите взвешенную среднюю арифметическую (м).

Задача №8
Число состоящих на диспансерном учёте больных с хроническими заболеваниями у 9-ти участковых педиатров: 149, 130, 151, 141, 114, 123, 136, 143, 120. Как называется эта теория?

1. Составьте простой вариационный ряд.

2. Вычислите простую среднюю арифметическую (м) при малом числе наблюдений.

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
1. Сформировать цель, задачи, план и программу статистического исследования под выбранное направление исследования.
2. Сбор обработка и анализ данных.
3. Формирование выводов по выбранному направлению исследования.
8. Рекомендованная литература по теме занятия.
Обязательная

1.Медик, В.А. Общественное здоровье и здравоохранение: учебник / В.А. Медик, В.К. ЮрьевМ.: ГЭОТАР - Медиа .2012

Дополнительная

1.Медик, В.А. Общественное здоровье и здравоохранение: руководство к практически занятиям / В.А. Медик, В.И. Лисицин, М.С. Токмачев М.: ГЭОТАР-Медиа. 2012

2.Лисицин, Ю. П. Общественное здоровье и здравоохранение : Учебник для вузов / Ю. П. Лисицин, Г. Э. Улумбекова, М. : ГЭОТАР-Медиа. 2011

3.Статистический анализ основных показателей здоровья населения и деятельности здравоохранения : учеб. пособие / И. П. Артюхов [и др. ]

Красноярск: тип. КрасГМУ. 2008

Электронные ресурсы

1.ЭБС КрасГМУ

2.БД МедАрт

3.БД Ebsco
4.ЭБС Консультант студента

Занятие № 3
«Медицинская демография».

1. Тема «Медицинская демография».

2. Форма организации учебного процесса: семинарское занятие.
3. Значение темы:
В первой половине 90-х годов наша страна вступила в стадию демографической катастрофы. Эта катастрофа выражается, прежде всего, в беспрецедентно низкой рождаемости, в очень высоком уровне разводов, в относительно низкой продолжительности жизни населения, особенно мужского и сельского, сверхсмертности населения трудоспособного возраста. С 1992 года население России сокращается. Всё вышеперечисленное требует экстренного принятия мер на государственном уровне для решения демографического кризиса, в т.ч., в сфере здравоохранения. 
4. Цели обучения:
- общая:

Обучающийся должен обладать следующими компетенциями:

- общекультурными:

способностью и готовностью применять современные социально-гигиенические методики сбора и медико-статистического анализа информации о показателях здоровья взрослого населения и подростков в целях разработки научно обоснованных мер по улучшению и сохранению здоровья мужчин и женщин (ПК-11);

способностью и готовностью к формированию системного подхода к анализу медицинской информации, опираясь на всеобъемлющие принципы доказательной медицины, основанной на поиске решений с использованием теоретических знаний и практических умений в целях соверическому наследию и традициям, к оценке политики государства; знать историко-медицинскую терминологию (ОК-3);

способностью и готовностью анализировать социально значимые проблемы и процессы, использовать на практике методы гуманитарных, естественнонаучных, медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности (ОК-1);

- учебная:
Знать: 

· Основные демографические показатели (рождаемость, смертность, специальные показатели рождаемости и смертности, перинатальная смертность, материнская смертность, ожидаемая продолжительность предстоящей жизни, естественный прирост населения, показатели потенциальной демографии).
· Методы изучения демографических показателей, их социально-гигиеническое значение.  

Уметь: 

· Рассчитывать медико-демографические показатели.
· Анализировать полученные данные при оценке общественного здоровья. 

Навыки:

· Расчета медико-демографических показателей.
5. План изучения темы: 

5.1. Контроль исходного уровня знаний.
01. ДЕМОГРАФИЯ КАК НАУКА ИЗУЧАЕТ

1) численность и состав населения

2) летальность

3) заболеваемость населения

4) инвалидность

02. КАКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ ХАРАКТЕРИЗУЮТ ЕСТЕСТВЕННОЕ ДВИЖЕНИЕ НАСЕЛЕНИЯ

1) инвалидности

2) миграционной активности

3) средней продолжительности предстоящей жизни

4) естественного прироста

03. НАЗОВИТЕ ИСТОЧНИКИ ИЗУЧЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЕСТЕСТВЕННОГО ДВИЖЕНИЯ

1) свидетельство о рождении

2) справка о рождении

3) заключение судебно-медицинской экспертизы

4) свидетельство о браке

04. СРЕДНЯЯ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ЖИЗНИ В НАИБОЛЬШЕЙ СТЕПЕНИ ЗАВИСИТ

1) от повозрастных показателей смертности

2) от показателей рождаемости

3) от показателей материнской смертности

4) от показателей плодовитости

05. КАКАЯ ГРУППА БОЛЕЗНЕЙ ЛИДИРУЕТ В СТРУКТУРЕ ПРИЧИН СМЕРТНОСТИ ВСЕГО НАСЕЛЕНИЯ РОССИИ

1) болезни системы кровообращения

2) новообразования

3) болезни органов дыхания

4) болезни нервной системы и органов чувств

06. КАКАЯ ОСНОВНАЯ ПРИЧИНА СМЕРТНОСТИ НАСЕЛЕНИЯ ТРУДОСПОСОБНОГО ВОЗРАСТА В РОССИИ

1) травмы, несчастные случаи, отравления

2) новообразования

3) заболевания органов дыхания

4) врожденные пороки развития

07. ФЕРТИЛЬНЫМ СЧИТАЕТСЯ ВОЗРАСТ

1) 20-44 года

2) 20-49 лет

3) 15-49лет

4) 15-44 года

08. ВЫБЕРИТЕ ТИП НАСЕЛЕНИЯ ПО ДАННЫМ ПЕРЕПИСИ:

1) стационарный;

2) динамический;

3) прогрессивный;

4) отстающий

09. ВЫБЕРИТЕ ДЕМОГРАФИЧЕСКИЙ ПОКАЗАТЕЛЬ:

1) естественного прироста;

2) летальности ;

3) заболеваемости;

4) инвалидности

10. НАЗОВИТЕ ИСТОЧНИКИ ИЗУЧЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЕСТЕСТВЕННОГО ДВИЖЕНИЯ:

1) свидетельство о смерти;

2) справка о рождении;

3) заключение судебно-медицинской экспертизы;

4) свидетельство о браке;

11. ЧТО ИЗУЧАЕТ ДЕМОГРАФИЯ?

1) здоровье общества в различных исторических условиях, в определенные периоды и фазы его развития

2) народонаселение и изменения его численности и состава в конкретных исторических условиях общественного развития

3) эффективность деятельности органов и учреждений здравоохранения

4) количественную сторону массовых общественных явлений в неразрывной связи с их качественными особенностями

12. МЕДИЦИНСКАЯ ДЕМОГРАФИЯ ЭТО:

1) общественная наука, изучающая количественную сторону массовых явлений в неразрывной связи с их качественными особенностями

2) наука о народонаселении в его общественном развитии

3) наука, изучающая особенности заболеваемости населения

4) наука, изучающая взаимосвязь воспроизводства населения с социально-гигиеническими факторами

13. ОСНОВНЫМИ ТИПАМИ ДВИЖЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ ЯВЛЯЮТСЯ:

1) внутренняя  и внешняя миграция

2) иммиграция и эмиграция

3) временная миграция

4) постоянная миграция

14. КАК РАССЧИТАТЬ ГОДОВОЙ КОЭФФИЦИЕНТ РОЖДАЕМОСТИ?

1) (число родившихся живыми за год х 1000) / среднегодовая численность населения

2) (число род-ся живыми и мертвыми за год х 1000) / среднегодовая численность населения

3) (число родившихся за год х 1000) / средн. численность женщин в возрасте 15-49 лет

4) (число родившихся живыми за год х 1000) / число умерших за год

15. КАК РАССЧИТАТЬ КОЭФФИЦИЕНТ БРАЧНОЙ ПЛОДОВИТОСТИ?

1) (средняя численность   женщин, находящихся в браке х 1000) / число, детей родившихся живыми     у женщин , состоявших в браке

2) (число родившихся живыми за год х 1000) / средняя численность женщин в возрасте 15 - 49 лет

3) (число детей родившихся живыми х 1000) / средняя численность женщин находящихся в браке

4) (число детей, родившихся живыми     у женщин состоящих в браке х 1000) / средняя численность женщин,      находящихся в браке

16. ЧТО ОЗНАЧАЕТ КОЭФФИЦИЕНТ СУММАРНОЙ ПЛОДОВИТОСТИ?

1) количество детей, которых может родить одна женщина за все время пребывания ее в детородном возрасте

2) количество девочек, которых может родить женщина за все время пребывания ее в детородном возрасте

3) общее количество детей, родившихся живыми за год  на данной территории

4) общее количество детей, родившихся живыми и мертвыми за год у женщин состоявших в браке

17. КАК РАССЧИТАТЬ КОЭФФИЦИЕНТ СУММАРНОЙ ПЛОДОВИТОСТИ?

1) (число родившихся живыми за год х 1000) / средняя численность женщин в возрасте 15-49  лет

2) (общая плодовитость, вычисленная   на 1000 жен. детородного возраста х 35) /  1000

3) (число детей, рожденных 1000 женщин за плодовитый период жизн9) / 1000

4) (средняя численность   женщин в возрасте 15-49 х  1000) /  число родившихся живыми за год

18. О ЧЕМ ДАЕТ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ БРУТТО-КОЭФФИЦИЕНТ ВОСПРОИЗВОДСТВА?

1) характеризует степень замещения поколения женщин их дочерьми при длительном сохранении соответствующих уровней рождаемости и смертности

2) сколько детей сможет родить одна женщина за все время пребывания ее в детородном возрасте

3) как воспроизводится женское население, т. е. сколько девочек родит женщина за все время пребывания ее в детородном возрасте

4) как воспроизводится мужское население, т. е. сколько мальчиков родит одна женщина за все время пребывания ее в детородном возрасте

19. О ЧЕМ ДАЕТ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ НЕТТО-КОЭФФИЦИЕНТ ВОСПРОИЗВОДСТВА?

1) как воспроизводится мужское население, т. е. сколько мальчиков родит одна женщина за все время пребывания ее в детородном возрасте

2) как воспроизводится женское население, т. е. сколько девочек родит одна женщина за все время пребывания ее в детородном возрасте

3) в какой мере детородный контингент воспроизводит самоё себя, то есть сколько, девочек из общего их числа, рожденных одной женщиной за время пребывания ее в детородном возрасте, доживает до возраста своей матери

4) в какой мере воспроизводится мужское и женское население женщинами за время пребывания их в детородном возрасте

20. В НОРМЕ НЕТТО-КОЭФФИЦИЕНТ ДОЛЖЕН БЫТЬ:

1) не меньше 2

2) не больше 3

3) не меньше 1

4) 50%

21. СМЕРТЬ ЧЕЛОВЕКА ДОЛЖНА БЫТЬ ЗАРЕГИСТРИРОВАНА В ОРГАНАХ ЗАГС В ТЕЧЕНИЕ:

1) одного дня

2) 3 дней

3) 5 дней

4) одной недели

22. СМЕРТЬ ЧЕЛОВЕКА РЕГИСТРИРУЕТСЯ В ОРГАНАХ ЗАГС НА ОСНОВАНИИ

1) медицинской справки о смерти

2) осмотра умершего

3) любых документов, удостоверяющих личность умершего

4) врачебного свидетельства о смерти ф. №106/у

23. КАК РАССЧИТАТЬ ГОДОВОЙ КОЭФФИЦИЕНТ СМЕРТНОСТИ?

1) (число умерших за год х 100000) / среднегодовая численность населения

2) (число умерших за год х 1000) / среднегодовая  численность  населения

3) (число родившихся - число умерших х 1000) / реднегодовая численность населения

4) (среднегодовая численность населения х 1000) /  число умерших за год

24. КАК РАССЧИТАТЬ ПОКАЗАТЕЛЬ МЛАДЕНЧЕСКОЙ СМЕРТНОСТИ?

1) (число умерших детей в возрасте     до 1 года в данном календарном году х 1000) / число детей родившихся живыми

2) (число умерших в возрасте до 14 ти лет х 1000) / число детей родившихся живыми

3) (число умерших в возрасте до 1 мес. х 1000) / число детей родившихся живыми

4) (число умерших в 1-ю неделю жизни х 1000) / число детей родившихся живыми

25. КАК РАССЧИТАТЬ ПОКАЗАТЕЛЬ РАННЕЙ НЕОНАТАЛЬНОЙ СМЕРТНОСТИ?

1) (число умерших детей в возр. до 1го года х 1000) / число детей родившихся живыми и мертвыми

2) (число умерших детей в возр. до 1го года х 1000) / число родившихся живыми за год

3) (число умерших детей в возр. до 1го года х 1000) / число мертворожденных

4) (число детей, умерших в 1-ю нед. жизни х 1000) /  число детей, родившихся живыми

26. КАК РАССЧИТАТЬ НЕОНАТАЛЬНУЮ СМЕРТНОСТЬ?

1) (число детей, умерших      в первую неделю жизни х 1000) /  число родившихся живыми и мертвыми

2) (число детей, умерших в 1-е сутки жизни х 1000) /      число родившихся живыми

3) (число детей, умерших       на 1-ом мес. жизни х 1000) /  число родившихся живыми и мертвыми

4) (число детей, умерш. на 1-ом мес. жизни х 1000) /          число родившихся живыми

27. КАК РАССЧИТАТЬ ПОКАЗАТЕЛЬ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ СМЕРТНОСТИ?

1) (число детей, умерших в 1 нед. жизни х 1000) /       число детей родившихся живыми

2) (число детей родившихся мертвыми х 1000) /  число детей родившихся живыми и мертвыми

3) (число детей  род-ся мертвыми    +   число детей   умерших    в 1-ый мес. жизни   х 1000) /    число детей родившихся живыми и мертвыми

4) (число детей     род-ся мертвыми +  число детей умерших в возрасте 0-6 дней        Х 1000) /      число детей родившихся живыми и мертвыми

28. СНИЖЕНИЕ СРЕДНЕЙ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ ПРЕДСТОЯЩЕЙ ЖИЗНИ ЗАВИСИТ В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ:

1) от повозрастных показателей смертности и прежде всего младенческой

2) от показателей рождаемости

3) от показателей перинатальной смертности

4) от показателей материнской смертности

29. КАК РАССЧИТАТЬ ПОКАЗАТЕЛЬ ЕСТЕСТВЕННОГО ПРИРОСТА НАСЕЛЕНИЯ?

1) (число родившихся - число умерших х 100) /    среднегодовая численность населения

2) ( число родившихся - число умерших х 1000) /   число детей родившихся живыми и мертвыми

3) (число родившихся - число умерших х 1000) /   среднегодовая численность населения

4) (среднегодовая численность населения х 1000) /   (число родившихся - число умерших)

30. ВЕДУЩЕЙ ПРИЧИНОЙ СТАРЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ В РОССИИ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) высокий уровень смертности

2) низкий уровень рождаемости

3) увеличение средней продолжительности предстоящей жизни

4) низкий уровень смертности

31. ОТНОШЕНИЕ ОБЩЕГО ЧИСЛА РОДИВШИХСЯ  ЖИВЫМИ ЗА ГОД К СРЕДНЕЙ ЧИСЛЕННОСТИ ЖЕНЩИН ДЕТОРОДНОГО ВОЗРАСТА – ЭТО ПОКАЗАТЕЛЬ

1) брачной плодовитости

2) суммарной плодовитости

3) брутто воспроизводства

4) общей плодовитости

32. ОТНОШЕНИЕ ЧИСЛА РОДИВШИХСЯ ЖИВЫМИ К СРЕДНЕГОДОВОЙ ЧИСЛЕННОСТИ НАСЕЛЕНИЯ, УМНОЖЕННОЕ НА 1000 – ЭТО ПОКАЗАТЕЛЬ:

1) естественного прироста

2) общей плодовитости

3) рождаемости

4) суммарной плодовитости

33. КАК РАССЧИТАТЬ ГОДОВОЙ КОЭФФИЦИЕНТ СМЕРТНОСТИ?

1) число умерших за год вне стационара Х 1000 / среднегодовая численность населения

2) число умерших Х1000/ среднегодовая численность населения

3) число умерших в стационаре Х1000/ число пролеченных в стационаре

4) число умерших в стационаре Х1000/ среднегодовая численность населения

34. ОСНОВНЫМИ РАЗДЕЛАМИ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕМОГРАФИИ ЯВЛЯЮТСЯ:

1) статика и динамика населения

2) механическое и естественное движение населения

3) статистика здоровья статистика здравоохранения

4) рождаемость и смертность

35. ПРЕОБЛАДАНИЕ СРЕДИ НАСЕЛЕНИЯ ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЫ ДО 14 ЛЕТ НАД ДОЛЕЙ ЛИЦ СТАРШЕ 60 ЛЕТ ХАРАКТЕРНО:

1) для стационарного типа населения

2) для прогрессивного типа населения

3) для регрессивного типа населения

4) для устойчивого типа населения

36. УРОВЕНЬ РОЖДАЕМОСТИ В БОЛЬШЕЙ МЕРЕ ЗАВИСИТ:

1) от численности населения

2) от числа браков и разводов

3) от количества мужчин трудособного возраста

4) от количества женщин фертильного возраста

37. СРЕДИ ПРИЧИН ОБЩЕЙ СМЕРТНОСТИ ЖИТЕЛЕЙ РФ ПОСЛЕДНИЕ 10 ЛЕТ ПЕРВОЕ МЕСТО ЗАНИМАЮТ:

1) травмы и отравления

2) инфекционные заболевания

3) болезни органов дыхания

4) болезни органов кровообращения

38. СРЕДИ ПРИЧИН ОБЩЕЙ СМЕРТНОСТИ ЖИТЕЛЕЙ РФ ПОСЛЕДНИЕ 10 ЛЕТ ПЕРВЫЕ 3 МЕСТА ЗАНИМАЮТ:

1) Болезни органов кровообращения, новообразования, травмы и отравлений

2) Болезни органов пищеварения, болезни сердечно-сосудистой системы, травмы и отравления

3) Болезни органов кровообращения, новообразования, болезни нервной системы.

4) Болезни нервной системы и органов чувств, травмы и отравления, болезни органов пищеварения

39. РЕГИСТРАЦИЯ СМЕРТИ В ПЕРИНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ ПРОВОДИТСЯ В ОРГАНАХ ЗАГС НА ОСНОВАНИИ:

1) врачебного свидетельства о смерти

2) врачебного свидетельства о перинатальной смерти

3) со слов родителей

4) справки произвольной формы

40. ПЕРИНАТАЛЬНЫЙ ПЕРИОД – ЭТО:

1) Период с 22 полных недель беременности (154 дней) (обычно вес плода составляет 500 граммо3) до 6 дней жизни

2) Период с 24 полных недель беременности (166 дней) (обычно вес плода составляет 500 граммо3) до 6 дней жизни

3) Период от рождения до 168 часов жизни ребенка

4) Период от начала родов до 168 часов жизни ребенка

41. ГИПОТЕТИЧЕСКОЕ ЧИСЛО ЛЕТ, КОТОРОЕ ПРЕДСТОИТ ПРОЖИТЬ ДАННОМУ ПОКОЛЕНИЮ РОДИВШИХСЯ ПРИ УСЛОВИИ, ЧТО НА ВСЕМ ПРОТЯЖЕНИИ ИХ ЖИЗНИ СМЕРТНОСТЬ В КАЖДОЙ ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЕ БУДЕТ ТАКОЙ ЖЕ, КАК В ДАННОМ ГОДУ – ЭТО:

1) естественный прирост населения

2) механическое движение населения

3) ожидаемая продолжительность предстоящей жизни

4) показатель долгожительства

42. МАТЕРИНСКАЯ СМЕРТНОСТЬ – ЭТО:

1) Смерть женщины, наступившая в период родов или в течение 42 дней после ее окончания от какой либо причины, связанной с беременностью, независимо от ее продолжительности и локализации, отягощенной ею или ее ведением, но не от несчастного случая

2) Смерть женщины, наступившая в период беременности или в течение 42 дней после ее окончания от какой либо причины, связанной с беременностью, независимо от ее продолжительности и локализации, отягощенной ею или ее ведением, но не от несчастного случая

3) Смерть в результате существовавшей прежде болезни или болезни возникшей в период беременности, вне связи с непосредственной акушерской причиной, но отягощенной физиологическим воздействием беременности.

4) Смерть в результате существовавшей прежде болезни или болезни возникшей в период беременности отягощенной физиологическим воздействием беременности.

43. ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ПРОЦЕССЫ В РФ В ПОСЛЕДНЕЕ ДЕСЯТИЛЕТИЕ ХАРАКТЕРИЗУЮТСЯ

1) положительным естественным приростом

2) "сверх смертностью" женщин

3) прогрессивный тип населения

4) более высоким показателем смертности сельского населения по сравнению с городским

44. С КАКОЙ ЦЕЛЬЮ ПРОВОДИТСЯ ПЕРЕПИСЬ НАСЕЛЕНИЯ?

1) с целью сбора сведений о численности и составе населения

2) для определения изменения численности населения под влиянием миграционных процессов

3) с целью выявления патологической пораженности населения

4) в целях повышения уровня общественного здоровья

45. РАСПРОСТРАНЕННОСТИ РАЗЛИЧНЫХ БОЛЕЗНЕЙ СПОСОБСТВУЕТ:

1) низкая санитарная культура населения

2) рост обеспечения населения мед. помощью

3) рост доступности мед. помощи

4) улучшение условий труда и быта

46. К ОСНОВНЫМ ДЕМОГРАФИЧЕСКИМ ПОКАЗАТЕЛЯМ, ХАРАКТЕРИЗУЮЩИМ ОБЩЕСТВЕННОЕ БЛАГОПОЛУЧИЕ, ОТНОСИТСЯ:

1) антропометрические показатели;

2) рождаемость;

3) заболеваемость;

4) средняя продолжительность болезни;

47. К ОСНОВНЫМ ДЕМОГРАФИЧЕСКИМ ПОКАЗАТЕЛЯМ, ХАРАКТЕРИЗУЮЩИМ ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ, ОТНОСИТСЯ:

1) инвалидность

2) смертность

3) больничная летальность

4) число часто и длительно болеющих

48. НАИБОЛЕЕ ЧУВСТВИТЕЛЬНЫМ ДЕМОГРАФИЧЕСКИМ ПОКАЗАТЕЛЕМ, ХАРАКТЕРИЗУЮЩИМ ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ, ЯВЛЯЕТСЯ:

1) заболеваемость

2) смертность

3) младенческая смертность

4) рождаемость

49. ГЛАВНЫМ ИНДИКАТОРОМ СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКОГО УРОВНЯ ЖИЗНИ НАСЕЛЕНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ СЛЕДУЮЩИЙ ДЕМОГРАФИЧЕСКИЙ ПОКАЗАТЕЛЬ:

1) рождаемость

2) средняя продолжительность предстоящей жизни

3) общая смертность

4) смертность от инсультов
5.2. Основные понятия и положения темы.
Демография - это наука о народонаселении

Задачи демографии:
1. Изучение территориального размещения.

2. Анализ тенденций и процессов, происходящих среди населения в связи с социально - экономическими условиями жизни: медицинскими, экономическими, правовыми, этническими и др.

3. Прогнозирование демографических процессов;

4. Разработка мероприятий, оптимизирующих демографические показатели.

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

Под населением - понимается совокупность людей, объединенных общностью проживания в пределах той или иной страны или части ее территории, а так же группы стран мира, всего мира.

Когорта – совокупность людей, у которых определенное демографическое событие произошло в один и тот же период времени (например, группа лиц, родившихся или вступивших в брак в течение календарного года).

Исходя из соотношения возрастных групп населения, различают 3 типа населения:
1. Прогрессивный – доля лиц в возрасте до 14 лет, превышает долю лиц старше 50 лет.

2. Стационарный – доли лиц в указанных возрастных группах имеют равное значение. 

3. Регрессивный – доля лиц старше 50 лет  больше чем долю лиц младше  14 лет.

Определение преобладающего типа в обществе имеет большое значение для демографических процессов и должно учитываться при разработке медико-профилактических мероприятий.

Использование показателей демографической статистики:

 - при оценке здоровья населения (рождаемость, смертность, средняя продолжительность жизни, конечные показатели воспроизводства); 

 - при оценке закономерностей воспроизводства, формирующих структуру населения;

 - при планировании, размещении и прогнозировании сети кадров здравоохранения на основе численности и структуры населения; 

 - при оценке эффективности планирования и прогнозирования медико-социальных мероприятий. 

Без знания количественного и качественного состава населения невозможно провести глубокий статистический анализ состояния его  здоровья, деятельности медицинских учреждений, четко планировать их работу. 


Основные разделы демографии.

1. Статика населения.

2. Динамика населения.
Статика населения изучает численность и состав населения на определенной территории на определенный момент времени.  Статика изучает численность и состав населения по таким признакам, как: пол, возраст, социальные группы, национальность, семейное положение, образование, место жительства (город, село) и др.

Раздел демографии, изучающий изменение количества населения в результате механического и естественного движения, называется динамика населения.
К методам, позволяющим изучать статические демографические события, относят: 

1. переписи, регулярно проводимые в экономически развитых странах;

2. текущий учет ряда демографических явлений (рождение, смерть, развод и т.д.)

3. выборочные исследования, включающие изучения некоторых социально значимых демографических аспектов в связи с социально- гигиеническими факторами.

Основным способом изучения статики является перепись населения.

Перепись населения — это специальная научно организованная государственная статистическая операция по учету и анализу данных о численности населения, его составе и распределении по территории. 

Требования к проведению переписи населения(6 основных требований)

Цели проведения переписи населения(2 основные цели).


Механическое движение населения (миграция происходит в результате передвижения отдельных групп людей из одного района страны в другой (внутренняя миграция) или за пределы страны (внешняя миграция), которая в свою очередь подразделяется на выезд из данной страны – эмиграция,  и напротив, въезд из другой страны – иммиграция.

Одним из видов внутренней миграции является урбанизация. 

Естественное движение населения – изменение численности населения, в результате взаимодействия таких демографических явлений, как рождаемость и смертность. 

Рождаемость – процесс деторождения в совокупности людей, составляющих поколение или в совокупности поколений – населении. Биологическая основа рождаемости – способность человека к воспроизведению потомства (оплодотворению, зачатию и вынашиванию плода).

         Согласно определению ВОЗ, живорождением является полное изгнание или извлечение продукта зачатия из организма матери вне зависимости от продолжительности беременности, причем плод после такого отделения дышит или проявляет другие признаки жизни, такие, как сердцебиение, пульсация пуповины или определенные движения произвольной мускулатуры, независимо от того, перерезана ли пуповина и отделилась ли плацента. Каждый продукт такого рождения рассматривается как живорожденный.

        Мертворождением (согласно определению ВОЗ) является смерть продукта зачатия до его полного изгнания или извлечения из организма матери вне зависимости от продолжительности беременности. На смерть указывает отсутствие у плода после такого отделения дыхания или любых других признаков жизни, таких, как сердцебиение, пульсация пуповины или произвольные движения мускулатуры.

         Для определения интенсивности процесса рождений используют общий коэффициент рождаемости населения – это показатель частоты рождений на 1000 жителей в год. Он дает представление о том, с какой скоростью увеличивается население за счет рождаемости на изучаемом отрезке времени.


Специальные коэффициенты рождаемости:
· Коэффициент общей плодовитости

· Коэффициент брачной плодовитости

· Коэффициент суммарной плодовитости (рождаемости)

· Брутто- коэффициент воспроизводства

· Нетто-коэффициент) 

Факторы, влияющие  на рождаемость.

На уровень рождаемости влияют такие факторы, как:

- возрастно-половой состав населения;

- интенсивность миграционных процессов;

- численность женщин фертильного возраста;

- уровень образования, культуры населения; 

- национальные обычаи и традиции;

- социально-психологические факторы;

- тенденция в брачно-семейных отношениях. 

       Смертность – процесс убыли населения вследствие смерти.

       Уровень смертности обусловлен сложным взаимодействием  факторов, среди которых доминирующее место занимают социально-экономические условия: уровень благосостояния, образования, питания, жилищные условия, экологические факторы и т.д. 

         Мерой смертности является интенсивный коэффициент, представляющий собой отношение числа умерших на отрезке времени наблюдения (за год) к средней численности изучаемого населения или соответствующие его  группы:

Специальные коэффициенты смертности.

Показатель повозрастной смертности – число умерших определенного

возраста по отношению к общей численности людей этой возрастной группы

за определенный промежуток времени (обычно за год) х 1000.

Смертность населения по полу – число умерших определенного пола по

отношению к общей численности людей этой половой группы за

определенный промежуток времени (обычно за год) х 1000.

Показатель смертности от данной причины – количество умерших от

данной причины на 100 тыс. среднегодового населения.

Доля смертей по определенной причине – число смертей, обусловленных

какой-либо причиной, по отношению к общему количеству смертей в данной

группе населения за определенный период х 100.
Младенческая смертность.

Под термином «младенческая смертность» подразумевается смертность детей первого года жизни.

          Под материнской смертностью, согласно определению ВОЗ, понимается  смерть женщин, обусловленная беременностью, независимо от ее  продолжительности, и наступившая в период беременности, во время родов или в течении 42 дней после ее окончания от какой-либо причины, связанной с беременностью, отягощенной ею, либо ее ведением, но не от несчастного случая или случайно возникшей причины.

Поздняя материнская смертность – смерть женщины от непосредственной или косвенной акушерской причины после 42 дней после родов, но в течение 1 года после родов. 

Уровень материнской смертности – число женщин, умерших за год от причин, связанных с беременностью, на 1000 женщин детородного возраста (15-49 лет).

Естественный прирост - как разность между показателями рождаемости и смертности.

Ожидаемая (средняя) продолжительность предстоящей жизни (ОПЖ).

      Смертность – показатель, складывающийся из множества единичных смертей, наступающих в разных возрастах и определяющих в своей совокупности порядок вымирания реального или гипотетического поколения. Его статистическое описание, основанное на установлении связи между количественными характеристиками смертности и возрастом людей, дает таблица дожития (смертности).

Показатели потенциальной демографии.
      К основным показателям потенциальной демографии относятся т.н. сводные индексы: ожидаемая продолжительность здоровой жизни (ОПЗЖ) и индекс DALY, характеризующий утраченные годы здоровой жизни, также такие показатели, как потерянные годы потенциальной жизни, потери трудового потенциала, показатель глобального бремени болезней (в DALY), измеряемые в человеко-годах. Эти показатели позволяют проводить анализ состояния здоровья населения и указывают на то, что более высокий уровень развития системы здравоохранения ассоциируется с повышением числа здоровых лет жизни, так и на то, что в Европейском регионе самую большую проблему представляют неинфекционные болезниI. Здоровье как объект службы здравоохранения.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия
Контрольные вопросы по теме занятия
1. Дайте определение: «демография», «медицинская демография». Каковы задачи демографии?

2. Дайте определение: население, когорта. Какие выделяют возрастные типы населения?

3. Каково значение изучения демографических показателей для здравоохранения?

4. Какие основные разделы выделяют в демографии? Что каждый из них изучает?

5. Назовите основные методы изучения статики населения.

6. Перепись населения – понятие, значение, основные требования к проведению переписи населения.

7. Каковы основные результаты переписи населения РФ в 2002  году?

8. Какие разделы включает в себя динамика населения? Что каждый из них изучает? Значение этих показателей для здравоохранения.

9. Рождаемость: определение, понятия живорожденности и мертворожденности, методы изучения, общий коэффициент рождаемости, оценка уровня рождаемости. 

10. Какие существуют специальные коэффициенты рождаемости? Почему необходимо их учитывать?

11. Какие факторы, влияют на рождаемость?

12. Охарактеризуйте ситуацию с рождаемостью в РФ  и Красноярском крае в последнее время. Почему она складывается таким образом?

13. Смертность: демографическое понятие смертности, методы изучения, общий коэффициент смертности, оценка уровня смертности. 

14. Какие существуют специальные коэффициенты смертности? Почему необходимо их учитывать?

15. Охарактеризуйте ситуацию со смертностью в РФ  и Красноярском крае в последнее время. Почему она складывается таким образом?

16. Младенческая смертность: понятие, значение показателя, составляющие младенческой смертности, метод расчета. Динамика данного показателя в РФ и крае в последнее время.

17. Перинатальная смертность: определение, значение показателя, метод расчета, динамика в РФ и крае  за последнее время.

18. Коэффициент смертности детей в возрасте до 5 лет: его значение, метод расчета, уровень показателя.

19. Материнская смертность: определение по ВОЗ, метод расчета, значение показателя, дополнительные коэффициенты материнской смертности. Динамика данного показателя в РФ и крае в последнее время.

20. Естественный прирост: определение, метод расчета, динамика показателя в РФ и крае в последнее время.

21. Ожидаемая (средняя) продолжительность предстоящей жизни (ОПЖ): определение, метод расчета, значение. Какова ОПЖ в РФ и крае, сравнить её с показателями развитых стран.

22. Демографический крест – определение, когда произошло данное явление в нашей стране?

23. Какие существуют показатели потенциальной демографии? Для чего производится их расчет? 

24. Опишите медико-демографические процессы, происходящие в нашем обществе в последнее время. Чем это обусловлено? Каковы факторы, вызывающие обострение медико-демографических процессов в России?

Ситуационные задачи

Задача №1
Динамика рождаемости в 2001-2003 гг. в Красноярском крае представлена следующим образом: 

2001 г – 9,8 


2002 г – 10,6 

2003 г – 11,3 

1. Оцените динамику данного показателя в Красноярском крае.
2.  Перечислите причины такого уровня рождаемости. 
3. Что такое коэффициент рождаемости, как он рассчитывается?

Задача №2
Население города Н составляет 55000 человек, из них 20000 женщин фертильного возраста. Ежегодно рождается 1500 детей. 
1. Рассчитайте и оцените коэффициент рождаемости
2. Рассчитайте и оцените коэффициент общей плодовитости.
3. Рассчитайте и оцените коэффициент суммарной плодовитости. 

Задача №3
Динамика смертности за 2001-2003гг. в Красноярском крае представлена следующим образом: 

2001 г – 14,5 

2002 г – 15,2 

2003 г – 15,8 

1. Оцените динамику данного показателя в Красноярском крае. 
2. Что такое коэффициент смертности, как он рассчитывается? 

Задача №4
В Красноярском крае проживает 2996923 человека. В 2003 г в крае умерло 47351 человек, родилось 33865 детей. 
1. Рассчитайте коэффициент смертности, 

2. Рассчитайте показатель естественного прироста населения Красноярского края в 2003 году. 

Задача №5
Динамика материнской смертности в Красноярском крае в 1999-2003гг. представлена следующим образом: 

2000 – 64,0 

2001 – 13,5 

2002 – 25,3 

2003 – 27,5

2004 – 36,6  на 100,000 живорожденных. 

1. Оцените эти показатели. 
2. Какова структура причин материнской смертности в крае и РФ в 2004г?
Задача №6

В Красноярском крае в 2003 г число женщин, умерших во время беременности, родов или в течение 42 дней после родов составило 9 человек. В этом же году кол-во живорожденных по краю составило 32748. 
1. Рассчитайте показатель материнской смертности. 

Задача №7

В Красноярском крае в 2003 г было зарегистрировано 462 ребенка, умерших в возрасте от 0 до 1 года, из них в возрасте от 0 до 28 дней умерло 245 детей. Кол-во живорожденных по краю составило 32748. 
1. Рассчитайте показатель младенческой смертности. 

2. Рассчитайте показатель неонатальной смертности. 

3. Рассчитайте показатель постнеонатальной смертности. 

4. Какова причинная структура младенческой смертности в крае в 2004 году? 

Задача №8
В городе Н в 2003 г родилось живыми 1735 детей, из них 50 умерли в первую неделю после рождения, 73 ребенка родились мертвыми. 
1. Рассчитайте показатель перинатальной смертности. 
2. Рассчитайте показатель мертворождаемости. 

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
1. Разработать план мероприятий по улучшению медико-демографической ситуации в Красноярском крае.
8. Рекомендованная литература по теме занятия.

1.Медик, В.А. Общественное здоровье и здравоохранение: учебник / В.А. Медик, В.К. ЮрьевМ.: ГЭОТАР - Медиа .2012

Дополнительная

1.Медик, В.А. Общественное здоровье и здравоохранение: руководство к практически занятиям / В.А. Медик, В.И. Лисицин, М.С. Токмачев М.: ГЭОТАР-Медиа. 2012

2.Лисицин, Ю. П. Общественное здоровье и здравоохранение : Учебник для вузов / Ю. П. Лисицин, Г. Э. Улумбекова, М. : ГЭОТАР-Медиа. 2011

3.Статистический анализ основных показателей здоровья населения и деятельности здравоохранения : учеб. пособие / И. П. Артюхов [и др. ]

Красноярск: тип. КрасГМУ. 2008

Электронные ресурсы

1.ЭБС КрасГМУ

2.БД МедАрт

3.БД Ebsco
4.ЭБС Консультант студента

Занятие №4
«Заболеваемость населения».

1. Тема «Заболеваемость населения».

2. Форма организации учебного процесса: семинарское занятие.
3. Значение темы:
Состояние здоровья населения вызывает серьезную озабоченность, в связи с этим перед здравоохранением стоит первостепенная задача – сохранить и укрепить здоровье нации. Для этого необходимо знать каковы современные тенденции заболеваемости, что позволит разработать ряд профилактических программ, спланировать деятельность медицинских учреждений и пр., тем самым улучшить критическую ситуацию ухудшения здоровья населения нашей страны.

4.   Цели обучения:
- общая:

Обучающийся должен обладать следующими компетенциями:

- общекультурными:

способностью и готовностью анализировать социально значимые проблемы и процессы, использовать на практике методы гуманитарных, естественнонаучных, медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности (ОК-1);

способностью и готовностью применять современные социально-гигиенические методики сбора и медико-статистического анализа информации о показателях здоровья взрослого населения и подростков в целях разработки научно обоснованных мер по улучшению и сохранению здоровья мужчин и женщин (ПК-11);

- учебная:
Знать: 

· Определения понятий заболеваемость (общая, первичная, госпитализированная, с временной утратой трудоспособности, инфекционная, неэпидемическая), патологическая пораженность.
· Виды учитываемой заболеваемости.
· Структуру МКБ.
Уметь: 

· Рассчитывать показатели общей, первичной, инфекционной, госпитализированной заболеваемости, патологической пораженности, заболеваемости с ВУТ.
Навыки:

· Расчета основных показателей заболеваемости.
5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.
01. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ОСНОВНЫЕ МЕТОДЫ ИЗУЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ НАСЕЛЕНИЯ

1) по обращаемости за медицинской помощью

2) переписи населения

3) переписи больных

4) антропометрические измерения

02. СКОЛЬКО КЛАССОВ БОЛЕЗНЕЙ В МЕЖДУНАРОДНОЙ КЛАССИФИКАЦИИ БОЛЕЗНЕЙ, ТРАВМ И ПРИЧИН СМЕРТИ 10 ПЕРЕСМОТРА

1) 11

2) 19

3) 20

4) 21

03. КАКИЕ КРИТЕРИИ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ ПРИ ОТБОРЕ ГРУППЫ ЧАСТО И ДЛИТЕЛЬНО БОЛЕЮЩИХ

1) средняя длительность случая утраты трудоспособности

2) число дней госпитализации пациентов трудоспособного возраста

3) число случаев инвалидности среди жителей  трудоспособного возраста

4) число дней утраты трудоспособности

04. ОПРЕДЕЛИТЕ СОДЕРЖАНИЕ ПОНЯТИЯ “ПЕРВИЧНАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ”

1) совокупность посещений в медицинские учреждения

2) совокупность зарегистрированных болезней среди населения

3) совокупность случаев впервые выявленных заболеваний среди населения

4) совокупность болеющих лиц среди населения

05. ПРИ КАКОМ ВИДЕ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ГРУППА ДЛИТЕЛЬНО И ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ

1) общая заболеваемость

2) острая инфекционная заболеваемость

3) заболеваемость важнейшими неэпидемическими болезнями

4) заболеваемость с временной утратой трудоспособности

06. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ЦЕЛИ ИЗУЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ:

1) характеристика резервов здоровья населения;

2) планирование медицинской помощи;

3) оценка уровня санитарной культуры населения;

4) оценка состояния здоровья пациента

07. ВЫБЕРИТЕ МЕТОД ИЗУЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ НАСЕЛЕНИЯ

1) по причинам смерти;

2) по переписи населения ;

3) по структуре вызовов скорой медицинской помощи;

4) по антропометрическим измерениям

08. ПРИ ИЗУЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ НАСЕЛЕНИЯ ВЫДЕЛЯЮТ СЛЕДУЮЩИЙ ЕЕ ВИД:

1) систематическая заболеваемость;

2) не систематическая заболеваемость;

3) периферическая заболеваемость;

4) патологическая пораженность

09. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА УРОВЕНЬ И ПОЛНОТУ СВЕДЕНИЙ О ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ПО ДАННЫМ МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ:

1) использование международной статистической классификации болезней, травм и причин смерти;

2) использование клинических классификаций;

3) систематичность проведения осмотров;

4) частота обращений за медицинской помощью

10. НАЗОВИТЕ ОДИН ИЗ ПРИНЦИПОВ ПОСТРОЕНИЯ МЕЖДУНАРОДНОЙ СТАТИСТИЧЕСКОЙ КЛАССИФИКАЦИИ БОЛЕЗНЕЙ, ТРАВМ И ПРИЧИН СМЕРТИ:

1) болезнь, имеющая особую значимость для здравоохранения или высокую распространенность, представлена отдельной рубрикой;

2) не предусмотрены рубрики для "других" и "неуточненных" состояний;

3) МКБ не предназначена для практического использования;

4) МКБ предназначена для индексации отдельных клинических случаев

11. НАЗОВИТЕ ИСТОЧНИК ИЗУЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ С ВРЕМЕННОЙ УТРАТОЙ ТРУДОСПОСОБНОСТИ:

1) отчет о причинах временной рудоспособности;

2) листок нетрудоспособности;

3) статистический талон для регистрации заключительных диагнозов;

4) медицинская карта амбулаторного больного

12. УГЛУБЛЕННОЕ ИЗУЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ С ВУТ НЕОБХОДИМО ДЛЯ:

1) увеличения занятости койки;

2) оценки эффективности оздоровительных мероприятий;

3) оценки ожидаемой продолжительности жизни;

4) оценки посещаемости ЛПУ

13. ПОКАЗАТЕЛЬ СТРУКТУРЫ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ПО ФОРМУЛЕ:

1) число зарегистрированных заболеваний с диагнозом установл. впервые  Х 1000/ численность обслуживаемого населения

2) число отдельных заболеваний, зарегистрированных впервые в жизни с установл. диагнозом Х 1000/ численность обслуживаемого населения

3) число зарегистрированных заболеваний с диагнозом устан. впервые в жизни Х 100/ число отдельных заболеваний с диагнозом установленным впервые в жизни

4) число отдельных заболеваний с диагнозом установл. впервые в жизни Х 100/число зарегистрированных заболеваний с диагнозом устоновленным впервые в жизни.

14. УЧЕТУ ПРИ ИЗУЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ПОДЛЕЖАТ:

1) осложнения

2) основные группы болезней

3) жалобы больного

4) остаточные явления

15. ПРИ ВЫЯВЛЕНИИ НЕСКОЛЬКИХ ОСНОВНЫХ, САМОСТОЯТЕЛЬНЫХ, НЕЗАВИСИМЫХ ДРУГ ОТ ДРУГА ЗАБОЛЕВАНИЙ, РЕГИСТРАЦИИ ПОДЛЕЖАТ:

1) все заболевания

2) заболевания не регистрируются

3) только одно основное заболевание

4) основное заболевание и два сопутствующих

16. СПЕЦИАЛЬНОМУ УЧЕТУ ПРИ ИЗУЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ПОДЛЕЖАТ:

1) Острые респираторные вирусные инфекции

2) Отравления сурогатами алкоголя

3) заболевания лиц без определенного места жительства

4) туберкулез

17. В КАКОМ ГОДУ ВСЕ МЕД. УЧРЕЖДЕНИЯ НАШЕЙ СТРАНЫ ПЕРЕШЛИ НА МЕЖДУНАРОДНУЮ КЛАССИФИКАЦИЮ БОЛЕЗНЕЙ?

1) 1918г

2) 1937г

3) 1961г

4) 1970г

18. НА СКОЛЬКО КЛАССОВ РАСПРЕДЕЛЕНЫ БОЛЕЗНИ В МЕЖДУНАРОДНОЙ КЛАССИФИКАЦИИ БОЛЕЗНЕЙ 10 ПЕРЕСМОТРА?

1) 10

2) 15

3) 17

4) 21

19. КАКОЙ ОТЧЕТНЫЙ ДОКУМЕНТ СОСТАВЛЯЕТСЯ ЕЖЕМЕСЯЧНО В ЦСЭН И ЯВЛЯЕТСЯ ЕДИНСТВЕННЫМ ИСТОЧНИКОМ ИНФОРМАЦИИ ДЛЯ ВЫШЕСТОЯЩИХ ОРГАНОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ О ПОДТВЕРЖДЕННЫХ СЛУЧАЯХ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ?

1) журнал регистрации инф. заболеваний (№ 060/у)

2) стат. талон (№ 025-2 /у)

3) “о движении инф. заболеваний” (№ 85- инф.)

4) отчет ЛПУ (№ 1)

20. КАК РАССЧИТЫВАЕТСЯ ЧАСТОТА ВЫЯВЛЕНИЯ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ?

1) (число случаев инф. заболеваний х 100 000) / число всех заболеваний

2) (число случаев инф. заболеваний х 100 000) / численность населения данной территории

3) (среднегодовая числен-ть населения х 100 000) / численность населения данной территории

4) ( число случаев инф. заболеваний х 1000) / число всех заболеваний

21. В КАКОЙ ИЗ УЧЕТНЫХ ФОРМ РЕГИСТРИРУЕТСЯ ОНКОЛОГИЧЕСКАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ?

1) ф. 089/ у

2) ф. 025/ у

3) ф. 066/ у

4) ф. 090/ у

22. КАК РАССЧИТЫВАЕТСЯ НЕЭПИДЕМИЧЕСКАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ?

1) (число зарегистрированных важнейших неэпидемических заболеваний х 100 000) / среднегодовая численность населения

2) (число зарегистрированных важнейших неэпид. заболеваний х 100 000) / число всех заболеваний

3) ( число всех заболеваний х 100 000 ) / число зарегистр важнейш. неэпид. заболев.

4) ( число зарегистрированных важнейших неэпид. заболеваний х 100 000) / число инфекционных заболеваний

23. ЕДИНИЦЕЙ УЧЕТА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ С ВУТ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) больной

2) листок нетрудоспособности

3) случай потери трудоспособности

4) коллектив работающих

24. ДЛЯ АНАЛИЗА ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ РАБОЧИХ, КОЛХОЗНИКОВ, СЛУЖАЩИХ ПРЕДНАЗНАЧЕНА:

1) ф. 089/у

2) ф. 090/у

3) ф. 060/у

4) ф.16-ВН

25. КАК РАССЧИТАТЬ ПОКАЗАТЕЛЬ ЧАСТОТЫ СЛУЧАЕВ ЗАБОЛЕВАНИЙ С ВУТ

1) (среднее число работающих х 100 ) / число случаев временной нетрудоспособности

2) число случаев временной нетрудоспособности Х среднее число работающих

3) (число случаев врем. нетрудоспособн. х 100) / среднее число работающих

4) (число случаев временной нетрудоспособност9) / число дней временной нетрудоспособности

26. КАК РАССЧИТАТЬ ЧИСЛО ДНЕЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ, ПРИХОДЯЩЕЕСЯ НА 100 РАБОТАЮЩИХ?

1) (число дней временн. нетрудоспособн. х 100) / среднее число работающих

2) (число дней временн. нетрудоспособн. х 100) / число случаев временной нетрудоспособности

3) (среднее число работающих х 100) / число дней временной нетрудоспособности

4) (число случаев врем. нетрудоспособн. х 100) / число дней временной нетрудоспособности

27. КАК РАССЧИТЫВАЕТСЯ СРЕДНЯЯ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ОДНОГО СЛУЧАЯ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ:

1) число случаев временн. нетрудоспособности / число дней временной нетрудоспособности

2) число случ. временн. нетрудоспособности Х число дней временн. нетрудоспособности

3) число дней временной нетрудоспособности / среднее число работающих

4) число дней временной нетрудоспособности / число случаев

28. КАКОЙ СТАТИСТИЧЕСКИЙ ДОКУМЕНТ ЗАПОЛНЯЕТСЯ НА КАЖДОГО ГОСПИТАЛИЗИРОВАННОГО БОЛЬНОГО?

1) стат. талон № 025-2/у

2) медицинская карта амбулаторного больного № 025/у

3) отчет ЛПУ № 1

4) карта выбывшего из стационара № 066/у

29. ОФИЦИАЛЬНЫМ СТАТИСТИЧЕСКИМИ ПОКАЗАТЕЛЕМ ПРИ АНАЛИЗЕ ГОСПИТАЛИЗИРОВАННОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) число госпитализации в течении суток от возникновения заболевания

2) деталная структура госпитализированных по возрастам

3) стоимость лечебного питания в стационаре

4) структура госпитализированных по заболеванию

30. КАК РАССЧИТАТЬ ПОКАЗАТЕЛЬ ГОСПИТАЛИЗИРОВАННОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ?

1) (число госпитализированных больных х 1000) / число всех заболевших

2) (абсолютн. число случ. госпитализации х 1000) / средняя численность населения

3) (число всех заболевших х 1000) / число госпитализированных больных

4) (средняя численность населения х 1000) / абсолютное число случаев госпитализации

31. ПОКАЗАТЕЛИ ГОСПИТАЛИЗИРОВАННОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ ДАЮТ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ:

1) об общей заболеваемости

2) об качестве организации профосмотров

3) о  распространенности тяжелой патологии

4) о патологической пораженности населения

32. ПОКАЗАТЕЛИ ГОСПИТАЛИЗИРОВАННОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ОПРЕДЕЛЯЮТ:

1) количество показаний для госпитализации

2) качество отбора на диспансеризацию

3) отбор на амбулаторное лечение

4) общую смертность населения

33. ПОКАЗАТЕЛИ ГОСПИТАЛИЗИРОВАННОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ОТРАЖАЮТ:

1) связь между заболеваемостью и смертностью

2) преемственность работы всех ЛПУ

3) преемственность больничной и внебольничной помощи

4) связь между общей заболеваемостью и больничной летальностью

34. КАК РАССЧИТЫВАЕТСЯ ПЕРВИЧНАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ?

1) (средняя численность населения х 1000) / число случаев заболеваний, зарегистрированных впервые в жизни за год

2) (число случаев заболеваний, зарегистрир-х впервые в жизни за год х 1000) / число всех заболеваний

3) (число всех имеющ-ся у насел-я заболев. х 1000) / число случаев заболеваний, зарегистрированных впервые в жизни за год

4) (число случаев заболеваний, зарегистрир. впервые в жизни за год х 1000) / средняя численность населения

35. КОЭФФИЦИЕНТ ПЕРВИЧНОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ЭТО

1) экстенсивный коэффициент

2) интенсивный коэффициент

3) показатель наглядности

4) показатель соотношения

36. ЕСЛИ НА КАЖДЫЕ 1000 ЖИТЕЛЕЙ НА СЕГОДНЯШНИЙ ДЕНЬ ИМЕЕТСЯ 15 СЛУЧАЕВ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ, ТО ЭТО ОЗНАЧАЕТ, ЧТО НАСЕЛЕНИЕ ПОРАЖЕНО ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ НА:

1) 0,15 %

2) 1,5 %

3) 15 %

4) 150 %

37. ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ ПОРАЖЕННОСТЬ ТОГО ИЛИ ИНОГО КОЛЛЕКТИВА (НАСЕЛЕНИЯ) ОТДЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЗАВИСИТ:

1) от заболеваемости данного года, выявленной на момент медицинского осмотра;

2) от заболеваемости прошлых лет, выявленной на момент медицинского осмотра;

3) от заболеваемости данного года и заболеваемости прошлых лет, выявленные на момент медицинского осмотра;

4) от смертности данного года;

38. ВЕЛИЧИНА ПОКАЗАТЕЛЯ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОРАЖЕННОСТИ ЗАВИСИТ:

1) от скорости появления новых заболеваний

2) от скорости накопления больных среди населения

3) от скорости распространения заболеваний

4) от миграции больных среди населения

39. ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ ВСЕГО НАСЕЛЕНИЯ ДАЕТ НАИБОЛЕЕ ПОЛНЫЕ СВЕДЕНИЯ:

1) о численности населения

2) о больничной летальности

3) о заболеваемости с ВУТ

4) об общей заболеваемости

40. БОЛЕЗНЕННОСТЬ (РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ) - ЭТО:

1) совокупность всех имеющихся среди населения заболеваний, впервые выявленных в данном году и зарегистрированных в предыдущие годы, по поводу которых больные обращались в данном году

2) совокупность всех имеющихся среди населения заболеваний

3) совокупность заболеваний, зарегистрированных среди населения в предыдущие годы

4) совокупность всех имеющихся среди населения заболеваний, впервые выявленных в данном году и зарегистрированных в предыдущие годы при проведении профилактических осмотров

41. КАК РАССЧИТЫВАЕТСЯ ИНФЕКЦИОННАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ?

1) (число случаев инф. заболеваний Х 100 000) / среднегодовая численность населения

2) (число случаев инф. заболеваний Х 100000) / число всех заболеваний

3) (число случаев инф. заболеваний Х 1000) / число обращений в поликлинику

4) (число случаев инф. заболеваний Х 1000) / число обращений в поликлинику+число госпитализаций в стационар

42. ПРИ ИЗУЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ГРУППИРОВКА ОСНОВНЫХ НОЗОЛОГИЧЕСКИХ ФОРМ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ НА ОСНОВАНИИ:

1) клинического диагноза

2) международной классификации болезней

3) указаний органов здравоохранения

4) рекомендаций отдела мед. статистики

43. УРОВЕНЬ БОЛЕЗНЕННОСТИ НАСЕЛЕНИЯ ЗАВИСИТ:

1) от частоты возникновения новых заболеваний

2) от частоты повторных обращений за мед. помощью

3) от качества лечения больных

4) от частоты возникновения новых заболеваний среди населения и повторных обращений за мед. помощью по поводу ранее выявленного заболевания

44. О КАКОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ МОЖНО ПОЛУЧИТЬ СВЕДЕНИЯ ПРИ ПОЛНОЙ И ТОЧНОЙ РЕГИСТРАЦИИ ВСЕХ ЗАБОЛЕВАНИЙ?

1) патологической пораженности

2) госпитализированной

3) общей

4) неэпидемической

45. ПЕРВИЧНАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ЭТО:

1) частота возникновения заболеваний среди населения в единицу времени

2) совокупность новых, нигде ранее не учтенных и впервые выявленных в данном году заболеваний среди населения

3) заболеваемость, возникшая у человека впервые в жизни

4) заболеваемость, возникшая у человека впервые в жизни и потребовавшая госпитализации

46. ПРИ ВЫЯВЛЕНИИ ОСТРОГО ИНФЕКЦИОННОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ЭКСТРЕННОЕ ИЗВЕЩЕНИЕ В ЦСЭН ДОЛЖНО БЫТЬ НАПРАВЛЕНО:

1) в первый день после выявления

2) в первую неделю после выявления

3) в течение 12-ти часов после выявления

4) в течение 5-ти часов после выявления

47. ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ЭТО:

1) частота возникновения острых инфекционных или острозаразных заболеваний среди населения в единицу времени

2) совокупность инфекционных или паразитарных заболеваний, имеющихся среди населения

3) частота возникновения эпидемий инфекционных заболеваний среди населения

4) частота возникновения пандемий инфекционных заболеваний среди населения

48. ВЕЛИЧИНА ПОКАЗАТЕЛЯ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОРАЖЕННОСТИ ЗАВИСИТ ОТ:

1) качества лечебной работы ЛПУ

2) уровня обращаемости населения за мед. помощью в ЛПУ

3) качества профилактической работы ЛПУ (проведение проф. осмотров населения)

4) количесва врачей работающих в стационарах

49. ПОЛНОТА ДАННЫХ О ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ЗАВИСИТ:

1) от объема и характера медицинской помощи

2) от доступности медицинской помощи

3) от качества и уровня специализации мед. помощи

4) обращаемости пациентов за мед. помощью

50. ВЫЯВЛЕНИЕМ ВАЖНЕЙШИХ НЕЭПИДЕМИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ ЗАНИМАЮТСЯ:

1) врачи соответствующих диспансеров

2) врачи - медицинские статистики

3) работники ЦСЭН

4) участковые врачи территориальных поликлиник

5.2. Основные понятия и положения темы
Материалы о заболеваемости населения в практической деятельности врача необходимы для:

· оперативного руководства работой учреждений здравоохранения; 

· оценки эффективности проводимых лечебно-оздоровительных     мероприятий, в том числе диспансеризации; 

· оценки здоровья населения и выявления факторов риска, способствующих снижению заболеваемости; 

· планирования объема профилактических осмотров; 

· определения контингента для диспансерного наблюдения, госпитализации, санаторно-курортного лечения, трудоустройства определенного контингента больных и т. д.; 

·  текущего и перспективного планирования кадров, сети различных служб и подразделений здравоохранения; 

·  прогноза заболеваемости.

Заболеваемость — это совокупность вновь возникших заболеваний за календарный год; рассчитывается как отношение числа вновь возникших заболеваний к средней численности населения, умноженное на 1000. 
Болезненность — это распространенность зарегистрированных заболеваний, как вновь возникших, так и ранее существовавших, при первичном обращении в календарном году; статистически выражается как отношение числа всех заболеваний населения за год к средней численности населения, умноженное на 1000. 
Патологическая пораженность — совокупность болезней и патологических состояний, выявленных врачами путем активных медицинских осмотров населения; статистически выражается как отношение числа заболеваний, имеющихся на данный момент, к средней численности населения, умноженное на 1000.

Показатель общей заболеваемости определяется числом первичных обращений за медицинской помощью в лечебно-профилактические учреждения в данном году на 1000 жителей. 
Первичная заболеваемость - это заболеваемость, выявленная впервые в жизни и  регистрируемая в течение года. 

Анализ инфекционной заболеваемости проводится с помощью общих и специальных показателей. Общий показатель инфекционной заболеваемости — это число инфекционных заболеваний, зарегистрированных за год на 10000 жителей, деленное на численность населения.

Заболеваемость важнейшими неэпидемическими заболеваниями (туберкулез, венерические заболевания, новообразования, трихофития и др.), зарегистрированными впервые в данном году, рассчитывается на 10000 жителей (уровень, структура).

Заболеваемость с ВУТ — один из видов заболеваемости по обращаемости, является приоритетной характеристикой состояния здоровья работающих.

Показатели заболеваемости с ВУТ:

1) число случаев временной нетрудоспособности на 100 работающих: рассчитывается как отношение числа случаев заболеваний (травм) к средней численности работающих, умноженное на 100 (в среднем около 80—100 случаев на 100 работающих); 

2) число дней ЗВУТ на 100 работающих: отношение дней заболеваемости (травм) к численности работающих, умноженное на 100 (около 800—1200 на 100 работающих);

3) средняя длительность одного случая ЗВУТ (отношение общего числа дней нетрудоспособности к числу случаев нетрудоспособности) — около 10 дней.

Заболеваемость, выявляемая при профилактических медицинских осмотрах, называется патологической пораженностью.

Международная классификация болезней (МКБ) — это система группировки болезней и патологических состояний, отражающая современный этап развития медицинской науки.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия
Контрольные вопросы по теме занятия

1. Перечислите основные виды учитываемой заболеваемости населения.

2. Как регистрируются хронические заболевания?

3. Международная классификация болезней, травм и причин смерти. Ее значение в работе врача.

4. Инфекционная заболеваемость. Учет и анализ. Социально-гигиеническое значение.

5. Как ведется учет важнейших неэпидемических заболеваний. Социально-гигиеническое значение основных неэпидемических заболеваний.

6. Как вычисляются показатели заболеваемости с временной утратой трудоспособности?

7. Как осуществляется учет и анализ заболеваемости с временной утратой трудоспособности? Значение для оценки здоровья населения.

8. Госпитализированная заболеваемость. Значение для планирования потребности населения в стационарной помощи.

9. Как осуществляется учет и анализ госпитализированной заболеваемости?

10. Как рассчитать первичную заболеваемость?

11. Как рассчитать общую заболеваемость?

12. Патологическая пораженность населения. Ее значение в оценке здоровья населения.

13. Методы изучения заболеваемости.

14. Перечислите основную учетную документацию, которую используют для изучения заболеваемости.

15. В каком году наша страна перешла на Международную классификацию болезней и чем это было вызвано?

16. Расскажите структуру МКБ-Х.

17. Перечислите общие принципы Международной классификации болезней.

18. Причины роста заболеваемости в России.

Ситуационные задачи

Задача №1

На промышленном предприятии работают 3800 человек. Число случаев временной утраты трудоспособности 1700. Число дней ВУТ 32000.
1. Оценить уровень заболеваемости с ВУТ.
Задача №2

Частота всех имеющихся заболевания у населения Красноярского края в составляет 3951300. Численность населения 3000000 человек. 
1. Рассчитать и оценить общую заболеваемость в текущем году. 
2. Рассчитать и оценить общую заболеваемость пять лет назад, когда общая заболеваемость была ниже на 15,4%.

Задача №3

Число вновь возникших заболеваний органов дыхания в Красноярском крае составило 108600. Численность населения 3000000 человек. 
1. Рассчитать первичную заболеваемость населения болезнями органов дыхания. 
2. Сравнить с прошлым годом, когда первичная заболеваемость составляла 37,4.

Задача №4

Число случаев заболеваемости гепатитом составило 8458 случаев; численность населения края составляет 3 млн. человек. 
1. Рассчитать заболеваемость населения края гепатитом.
Задача №5

Число госпитализаций составило за год 573000,численность населения края 3 млн. человек.  

1. Рассчитать госпитализированную заболеваемость.

Задача №6

При проф. осмотре коллектива работников (897 чел.) было выявлено 25 человек с гипертонической болезнью. 

1. Рассчитайте патологическую пораженность.

Задача №7

Поликлиника обслуживает 20000 жителей. В 2004 году в ней заполнено 1100 статистических талонов для регистрации заключительных (уточнённых) диагнозов на больных с заболеваниями нервной системы, в том числе 630 талонов заполнено со знаком «+» на больных, у которых в прошлом году эти заболевания выявлены впервые. 

1. Рассчитайте показатель первичной заболеваемости.

2. Рассчитайте показатель общей заболеваемости.

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
1. Показатели общей заболеваемости в Красноярском крае.

2. Показатели первичной заболеваемости в Красноярском крае.

3. Болезни системы кровообращения как социально-гигиеническая проблема.

4. Онкологические заболевания как социально-гигиеническая проблема.

5. Психические заболевания как социально-гигиеническая проблема.

6. Наркологические заболевания как социально-гигиеническая проблема.

8. Рекомендованная литература по теме занятия.

1.Медик, В.А. Общественное здоровье и здравоохранение: учебник / В.А. Медик, В.К. ЮрьевМ.: ГЭОТАР - Медиа .2012

Дополнительная

1.Медик, В.А. Общественное здоровье и здравоохранение: руководство к практически занятиям / В.А. Медик, В.И. Лисицин, М.С. Токмачев М.: ГЭОТАР-Медиа. 2012

2.Лисицин, Ю. П. Общественное здоровье и здравоохранение : Учебник для вузов / Ю. П. Лисицин, Г. Э. Улумбекова, М. : ГЭОТАР-Медиа. 2011

3.Статистический анализ основных показателей здоровья населения и деятельности здравоохранения : учеб. пособие / И. П. Артюхов [и др. ]

Красноярск: тип. КрасГМУ. 2008

Электронные ресурсы

1.ЭБС КрасГМУ

2.БД МедАрт

3.БД Ebsco
4.ЭБС Консультант студента

Занятие № 5
«Организация стоматологической помощи населению. Профилактика».

1. Тема «Организация стоматологической помощи населению. Профилактика».
2. Форма организации учебного процесса: семинарское занятие.
3. Значение темы:
В России реализуется национальный проект «ЗДОРОВЬЕ», одной из основных задач которого является сохранение и укрепление здоровья детского населения, как основы национальной безопасности. Работа амбулаторно-поликлинической службы занимает основное место в решении этой задачи. В связи с ухудшением состояния здоровья населения перед здравоохранением стоит первостепенная задача – сохранить и укрепить здоровье нации. Для этого необходимо знание современных подходов к профилактике.

4. Цели обучения:
- общая:

Обучающийся должен обладать следующими компетенциями:

- общекультурными:

способностью и готовностью анализировать социально значимые проблемы и процессы, использовать на практике методы гуманитарных, естественнонаучных, медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности (ОК-1);

способностью и готовностью использовать методы управления, организовать работу исполнителей, находить и принимать ответственные управленческие решения в условиях различных мнений и в рамках своей профессиональной компетенции (ОК-7);

способностью и готовностью осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики, законы и нормативные правовые акты по работе с конфиденциальной информацией, сохранять врачебную тайну (ОК-8).

способностью и готовностью применять современные социально-гигиенические методики сбора и медико-статистического анализа информации о показателях здоровья взрослого населения и подростков в целях разработки научно обоснованных мер по улучшению и сохранению здоровья мужчин и женщин (ПК-11);

способностью и готовностью понимать иерархию правления отраслью, структуру организации медицинской помощи населению и значение стоматологической службы в системе здравоохранения Российской Федерации, роль врача-стоматолога в охране здоровья граждан; нормативную правовую базу деятельности врача-стоматолога (ПК-44);

способностью и готовностью к использованию современных технологий менеджмента и маркетинга в своей профессиональной деятельности, осуществлять анализ качества и эффективности своей работы (ПК-46);

- учебная:
Знать: 

· Определение понятия поликлиники, стоматологической поликлиники. 
· Функциональные обязанности врача стоматолога.

· Основную учетно-отчетную документацию поликлиники (в том числе стоматологической).
· Основные показатели деятельности поликлиники.
Уметь: 

· Рассчитывать показатели деятельности поликлиники. 
· Анализировать полученные данные при оценке работы врача первичного звена здравоохранения и поликлиники. 
Навыки:

· Формирования плана профилактической работы.
5. План изучения темы:
5.1. Контроль исходного уровня знаний.
01. НАЗОВИТЕ ОДИН ИЗ ОСНОВНЫХ ПРИНЦИПОВ ОРГАНИЗАЦИИ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

1) единство и быстрота лечебных и диагностических мероприятий на догоспитальном и госпитальном этапах

2) единство, своевременность и непрерывность лечебных и диагностических мероприятий на догоспитальном и госпитальном этапах

3) преимущественное обслуживание отдельных социально значимых групп

4) преимущественное использование диспансерного метода

02. ВЫПОЛНЕНИЕ ПЛАНА ПОСЕЩЕНИЙ ВРАЧАМИ НА ДОМУ РАССЧИТЫВАЕТСЯ ПО ФОРМУЛЕ:

1) (число посещений на дому по плану Х 100)/ число посещений сделанных врачами на дому

2) (число посещений, сделанных на дому Х 100)/ число посещений на дому по плану

3) (число посещений на дому по плану)/ число посещений сделанных на дому

4) (число посещений, сделанных на дому Х 100)/число посещений в поликлинике + на дому

03. К КАКОЙ ДИСПАНСЕРНОЙ ГРУППЕ СЛЕДУЕТ ОТНЕСТИ ПАЦИЕНТА, ПЕРЕНЕСШЕГО ОСТРУЮ ПНЕВМОНИЮ ДВАЖДЫ В ТЕЧЕНИЕ ГОДА:

1) I

2) II

3) III

4) IV

04. КАК РАССЧИТАТЬ ПОКАЗАТЕЛЬ ОБЕСПЕЧЕННОСТИ НАСЕЛЕНИЯ СРЕДНИМИ МЕД. РАБОТНИКАМИ ПОЛИКЛИНИКИ:

1) число штатн. должн. ср. мед. работников х 10000/  общая численность населения

2) численность населения Х 1000/ число средних мед. работников

3) число штатн. должн. ср. мед. Работников/ число занятых должн. ср. мед. работников

4) число штатн. должн. ср. мед. Работников/ число вакансий должн. ср. мед. работников

05. В ТЕРАПЕВТИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ ПОЛИКЛИНИКИ РАБОТАЮТ:

1) участковые врачи-терапевты

2) цеховые врачи-терапевты

3) узкие специалисты

4) специалисты физиотерапевты

06. КАК РАССЧИТАТЬ ПОКАЗАТЕЛЬ ОБЕСПЕЧЕННОСТИ НАСЕЛЕНИЯ ВРАЧЕБНЫМИ КАДРАМИ ПОЛИКЛИНИКИ:

1) численность населения Х 1000/исло врачей

2) число штатных врачебных должностей/ число занятых врачебных должностей

3) число штатн. врачебн. должностей Х 10000/общая численность  населения

4) число вакансий по врачебным должностям Х 10000/общая численность  населения

07. НА ТЕРАПЕВТИЧЕСКОМ УЧАСТКЕ ВМЕСТЕ С ВРАЧОМ РАБОТАЕТ:

1) фельдшер

2) узкий специалист

3) мед. сестра

4) мед. регистратор

08. К КАКОЙ ДИСПАНСЕРНОЙ ГРУППЕ СЛЕДУЕТ ОТНЕСТИ БОЛЬНОГО С ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ, У КОТОРОГО ЗАРЕГИСТРИРОВАНО ОДНО ОБОСТРЕНИЕ В ТЕЧЕНИЕ ГОДА:

1) I

2) II

3) III

4) IV

09. В ТЕРРИТОРИАЛЬНУЮ ПОЛИКЛИНИКУ ОБРАТИЛСЯ ПАЦИЕНТ, БЕЗ СТРАХОВОГО ПОЛИСА, СОСТОЯНИЕ КОТОРОГО ТРЕБУЕТ НЕОТЛОЖНОЙ МЕД. ПОМОЩИ ВЫБЕРИТЕ ПРАВИЛЬНЫЕ ДЕЙСТВИЯ:

1) Необходимо выяснить прописку пациента и экстренно доставить его в поликлинику к которой он прикреплен по месту жительства

2) Необходимо выяснить прописку пациента и экстренно вызвать врача терапевта обслуживаещего участок по месту жительства

3) Необходимо оказать неотложную медицинскую помощь, после чего определить дальнейшую тактику ведения пациента

4) Необходимо оказать неотложную медицинскую помощь, после чего предъявить пациенту счет за оказанные услуги

10. ОДНИМ ИЗ ОСНОВНЫХ СТРУКТУРНЫХ ПОДРАЗДЕЛЕНИЙ ПОЛИКЛИНИКИ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) организационно-методический 
    отдел

2) АХЧ

3) реабилитационное отделение

4) мед. архив

11. ЕСЛИ ТЕРРИТОРИАЛЬНАЯ ПОЛИКЛИНИКА ОБЪЕДИНЕНА СО СТАЦИОНАРОМ РУКОВОДСТВО ЕЮ ОСУЩЕСТВЛЯЕТ:

1) главный врач

2) зав. поликлиникой

3) зам. главного врача по поликлинике

4) зам. главного врача по лечебной работе

12. КАК РАССЧИТАТЬ ПОКАЗАТЕЛЬ ОХВАТА НАСЕЛЕНИЯ ПРОФ. ОСМОТРАМИ:

1) число осмотренных/ число врачей в поликлиники

2) всего осмотренных лиц Х 100/ число подлежавших осмотрам

3) всего осмотренных лиц Х 100/общая численность населения

4) всего осмотренных лиц Х 100/общая численность населения трудоспособного возраста

13. ПАЦИЕНТА, ИМЕЮЩЕГО В АНАМНЕЗЕ ОСТРЫЕ И ХРОНИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ (НО БЕЗ ОБОСТРЕНИЯ В ТЕЧЕНИЕ НЕСКОЛЬКИХ ЛЕТ), А ТАКЖЕ ФАКТОРЫ РИСКА ЗДОРОВЬЮ, МОЖНО СЧИТАТЬ:

1) абсолютно здоровым

2) практически здоровым

3) больным

4) средне больным

14. ОБЕСПЕЧЕННОСТЬ ШТАТАМИ СОГЛАСНО СУЩЕСТВУЮЩИМ НОРМАТИВАМ РАССЧИТЫВАЕТСЯ ПО ФОРМУЛЕ:

1) число занятых должностей Х 100/число штатных должностей

2) утверждено по штатам Х 100/штаты по установленным нормативам

3) число вакантных должностей Х 100/число штатных должностей

4) численность населения Х 100/число занятых должностей

15. УКОМПЛЕКТОВАННОСТЬ ОСНОВНЫМИ РАБОТНИКАМИ РАССЧИТЫВАЕТСЯ ПО ФОРМУЛЕ:

1) число должностей, занятых основными работниками -- число ставок/чсис физических лиц основных работников

2) число должностей, занятых внешними совместителями Х 100/число занятых должностей всего

3) число должностей, занятых основными работниками  Х 100/число занятых должностей всего

4) число должностей, занятых основными работниками  Х 100/число вакантных должностей всего

16. ОТНОШЕНИЕ ЧИСЛА ОСМОТРЕННЫХ С ЦЕЛЬЮ РАННЕГО ВЫЯВЛЕНИЯ ОТДЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ К КОЛИЧЕСТВУ ОБСЛУЖИВАЕМОГО НАСЕЛЕНИЯ  УМНОЖЕННОЕ НА 100, ХАРАКТЕРИЗУЕТ ПОКАЗАТЕЛЬ:

1) выполнение плана целевых осмотров отдельных заболеваний

2) охват целевыми  осмотрами на выявление отдельных заболеваний

3) выполнение плана периодических осмотров отдельных заболеваний

4) выполнение плана проф. осмотров отдельных заболеваний

17. ОТНОШЕНИЕ ЧИСЛА ДИСПАНСЕРНЫХ БОЛЬНЫХ, СОСТОЯЩИХ НА УЧЕТЕ В ТЕЧЕНИЕ ГОДА, К ЧИСЛУ ВРАЧЕЙ, ВЕДУЩИХ НАБЛЮДЕНИЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТ:

1) качество диспансеризации

2) охват диспансерным наблюдением по отдельным заболеваниям

3) своевременность взятия на диспансерное наблюдение

4) среднее число диспансерных наблюдений у одного врача

18. СВОЕВРЕМЕННОСТЬ ВЗЯТИЯ НА ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ПО ОТДЕЛЬНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЯМ РАССЧИТЫВАЕТСЯ ПО ФОРМУЛЕ:

1) число больных состоящих на диспансерном учете по отдельным заболеваниям Х 100/ число отдельных зарегистрир-х заболеваний

2) число отдельн. зарегистрир-х заболев-й Х 100/ число больных состоящих на диспансерном   учете по отдельным заболеваниям

3) число диспансерных больных с впервые в жизни установленным диагнозом вновь взятых на учет Х 100/число зарегистрированных больных с диагнозом, установленным впервые в жизни по отдельным заболеваниям

4) число диспансерных больных  в течение года  состоявших под наблюдением врача Х 100/ число диспансерных больных, состоявших под наблюдением на начало года

19. ЧАСТОТА СНЯТИЯ С УЧЕТА ДИСПАНСЕРНЫХ БОЛЬНЫХ В СВЯЗИ СО СМЕРТЬЮ ОТ ДАННОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ:

1) число диспансерных больных, снятых с учета в связи со смертью от данного заболевания Х 100/  число диспансерных больных, состоявших под наблюдением в отчетном году

2) число диспансерных больных, состоявших под наблюдением в отчетном году Х 100/ число диспансерных больных, снятых с учета в связи со смертью от данного заболевания

3) число диспансерных больных, умерших на дому от данного заболевания/ число диспансерных больных, состоящих на учете по данному заболеванию.

4) число диспансерных больных, снятых с учета в связи со смертью от данного заболевания Х 100/  2/3 от числа диспансерных больных, взятых под наблюдение в отчетном году и 1/3 взятых под наблюдение в предыдущем году

20. ОДНОЙ ИЗ ОСНОВНЫХ ЗАДАЧ ПОЛИКЛИНИКИ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) оказание доврачебной и врачебной медицинской помощи населению обслуживаемого района непосредственно в поликлинике и на дому

2) оказание консультативной помощи населению

3) оказание квалифицированной специализированной медицинской помощи населению обслуживаемого района непосредственно в поликлинике и на дому

4) направление больных в стационар

21. НОРМАТИВ ОБСЛУЖИВАЕМОГО НАСЕЛЕНИЯ НА ОДНОМ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОМ УЧАСТКЕ СОСТАВЛЯЕТ:

1) 1000 человек

2) 2000 человек

3) 1700 человек

4) 800 человек

22. ОДНИМ ИЗ ОСНОВНЫХ СТРУКТУРНЫХ ПОДРАЗДЕЛЕНИЙ ПОЛИКЛИНИКИ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) отдел медицинской статистики

2) реабилитационное отделение

3) приемное отделение

4) лечебно-профилактическое отделение

23. В ТЕРРИТОРИАЛЬНЫХ ПОЛИКЛИНИКАХ ОКАЗЫВАЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ ВИДЫ МЕД. ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ:

1) доврачебная и врачебная мед. помощь, основным видом которой является терапевтическая

2) специализированная и дорогостоящая мед. помощь, основным видом которой является терапевтическая

3) многопрофильная квалифицированная мед. помощь, основным видом которой является терапевтическая

4) врачебная мед. помощь, основным видом которой является терапевтическая.

24. ОДНОЙ ИЗ ДЕЙСТВЕННЫХ МЕР ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) повышение уровня лекарственного обеспечения населения.

2) проведение регулярных мед. осмотров с последующим наблюдением и лечением нуждающихся пациентов

3) своевременная постановка на учет беременных женщин с последующим наблюдением и лечением нуждающихся

4) своевременная госпитализация больных

25. КАКИЕ ДОКУМЕНТЫ ВЕДУТСЯ В ДЕТСКОЙ ПОЛИКЛИНИКЕ:

1) обменная карта (ф.113/у)

2) контрольная карта диспансерного наблюдения (ф. 030/у)

3) карта амбулаторного больного (ф. 025/у)

4) история развития ребенка (ф. 112/у)

26. ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ ЗДОРОВЫХ ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ ПРОВОДИТСЯ:

1) ежемесячно

2) ежеквартально

3) 1 раз в пол года

4) 1 раз в неделю

27. В ТЕЧЕНИЕ КАКОГО СРОКА ДОЛЖЕН БЫТЬ ОСУЩЕСТВЛЕН 1Й ВРАЧЕБНЫЙ ПАТРОНАЖ НОВОРОЖДЕННОГО:

1) На первые сутки после выписки из род. дома

2) не позднее 2х суток после выписки

3) не позднее 3х суток после выписки

4) не позднее 5х суток после выписки

28. ПОСЛЕ ВЫПИСКИ ИЗ РОДИЛЬНОГО ДОМА УЧАСТКОВЫЙ ВРАЧ -ПЕДИАТР  ДОЛЖЕН ПОСЕТИТЬ РЕБЕНКА:

1) в первую неделю жизни

2) в первые 3 дня

3) в первый месяц

4) в первые 3 месяца

29. НОРМАТИВ ОБСЛУЖИВАЕМОГО ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ НА ОДНОМ ПЕДИАТРИЧЕСКОМ УЧАСТКЕ СОСТАВЛЯЕТ:

1) 1000 чел.

2) 800 чел.

3) 500 чел.

4) 1200 чел.

30. СВОЕВРЕМЕННОСТЬ И ПОЛНОТА ПРОВЕДЕНИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРИВИВОК ДЕТСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ ОБЯЗАТЕЛЬНО УЧИТЫВАЮТСЯ:

1) для детей до первого года

2) для детей до 3-х лет

3) для детей до 7 лет

4) для детей до 1 месяца

31. УЧАСТКОВЫЙ ВРАЧ ПЕДИАТР, ОСУЩЕСТВЛЯЯ ПАТРОНАЖ РЕБЕНКА ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ, ПРОВОДИТ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЙ ОСМОТР:

1) один раз в квартал

2) 2 раза в год

3) ежемесячно

4) еженедельно

32. КАКОВЫ ГЛАВНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВРАЧА ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ ?

1) владения знаниями и практическими навыками по терапии и смежным специальностям

2) владения знаниями и практическими навыками по акушерству, гинекологии  и педиатрии

3) владения знаниями и практическими навыками по хирургии

4) владения знаниями и практическими навыками по педиатрии

33. ПРЕМОРБИАЛЬНАЯ ПРОФИЛАКТИКА – ЭТО:

1) совокупность мер, направленных на недопущение факторов риска возникновения заболеваний, связанных с низким уровнем жизни, загрязнением окружающей среды, нездорового образа жизни.

2) совокупность мер, направленных на недопущение факторов риска возникновения заболеваний, связанных с неблагоприятными условиями жизнедеятельности, окружающей и производственной среды, образа жизни.

3) комплекс медицинских, социальных, санитарно-гигиенических, психологических и иных мер, направленных на раннее выявление и предупреждение обострений, осложнений и хронизации заболеваний, ограничений жизнедеятельности, вызывающих дездаптацию б-х в общ

4) комплекс медицинских, психологических, педагогических, социальных мероприятий, направленных на устранение или компенсацию ограничений жизнедеятельности, утраченных функций, с целью возможно более полного восстановления социального и проф-ого статуса

34. ПЕРВИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА – ЭТО:

1) комплекс медицинских и немедицинских мероприятий, направленных на предупреждение развития отклонений в состоянии здоровья и заболеваний, общих для всего населения отдельных региональных, социальных, возрастных, профессиональных и иных групп и индиви

2) совокупность мер, направленных на недопущение факторов риска возникновения заболеваний, связанных с неблагоприятными условиями жизнедеятельности, окружающей и производственной среды, образа жизни.

3) комплекс медицинских, социальных, санитарно-гигиенических, психологических и иных мер, направленных на раннее выявление и предупреждение обострений, осложнений и хронизации заболеваний, ограничений жизнедеятельности, вызывающих дездаптацию б-х в общ

4) комплекс медицинских, психологических, педагогических, социальных мероприятий, направленных на устранение или компенсацию ограничений жизнедеятельности, утраченных функций, с целью возможно более полного восстановления социального и проф-ого статуса

35. ВТОРИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА – ЭТО:

1) комплекс медицинских и немедицинских мероприятий, направленных на предупреждение развития отклонений в состоянии здоровья и заболеваний, общих для всего населения отдельных региональных, социальных, возрастных, профессиональных и иных групп и индиви

2) совокупность мер, направленных на недопущение факторов риска возникновения заболеваний, связанных с неблагоприятными условиями жизнедеятельности, окружающей и производственной среды, образа жизни.

3) комплекс медицинских, социальных, санитарно-гигиенических, психологических и иных мер, направленных на раннее выявление и предупреждение обострений, осложнений и хронизации заболеваний, ограничений жизнедеятельности, вызывающих дездаптацию б-х в общ

4) комплекс медицинских, психологических, педагогических, социальных мероприятий, направленных на устранение или компенсацию ограничений жизнедеятельности, утраченных функций, с целью возможно более полного восстановления социального и проф-ого статуса

36. ТРЕТИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА – ЭТО:

1) комплекс медицинских и немедицинских мероприятий, направленных на предупреждение развития отклонений в состоянии здоровья и заболеваний, общих для всего населения отдельных региональных, социальных, возрастных, профессиональных и иных групп и индиви

2) совокупность мер, направленных на недопущение факторов риска возникновения заболеваний, связанных с неблагоприятными условиями жизнедеятельности, окружающей и производственной среды, образа жизни.

3) комплекс медицинских, социальных, санитарно-гигиенических, психологических и иных мер, направленных на раннее выявление и предупреждение обострений, осложнений и хронизации заболеваний, ограничений жизнедеятельности, вызывающих дездаптацию б-х в общ

4) комплекс медицинских, психологических, педагогических, социальных мероприятий, направленных на устранение или компенсацию ограничений жизнедеятельности, утраченных функций, с целью возможно более полного восстановления социального и проф-ого статуса

5.2.  Основные понятия и положения темы.

Составляющие элементы ПМСП:

 ПМСП — это первичный элемент многогранной структу​ры охраны здоровья населения, которая максимально прибли​жает медицинскую помощь к месту жительства и построена по принципу "от периферии к центру". 
ПМСП должна удовлетворять основные потребности насе​ления в области здравоохранения:
· укрепление здоровья;
· лечение;
· реабилитация и поддержка;
· содействие в само- и взаимопомощи.
Целесообразно выделить два основных стратегических эле​мента ПМСП:

· необходимость ориентации услуг в области здравоохранения таким образом,  чтобы  ПМСП являлась ядром
системы здравоохранения, в то время как вторичная и
третичная медицинская помощь выступали в качестве
вспомогательных консультационных элементов;

· разработка современных медико-организационных тех​-
нологий для эффективного использования ресурсов и их
перераспределение из больниц в сектор ПМСП.
Таким образом, ПМСП должна включать в себя следую​щие составляющие:
· санитарное просвещение по актуальным проблемам охраны здоровья и способам их решения, включая профилактику;

· обеспечение достаточным количеством продуктов питания и содействие рациональному питанию;

· снабжение достаточным количеством чистой питьевой воды;

· проведение основных санитарно-гигиенических мероприятий;

· охрана здоровья матери и ребенка;

· вакцинация против основных инфекционных болезней;

· лечение распространенных заболеваний и травм;

· обеспечение основными лекарственными средствами.

В России концепция ПСМП ориентирована преимущественно на оказание медицинской помощи в амбулаторно-поликлинических учреждениях.

 Амбулаторно-поликлинические учреждения:

Специальным приказом МЗ РФ №395 от 03.11.99г. утверждена номенклатура амбулаторно-поликлинических учреждений.

Амбулатория;

Косметологическая лечебница;

Линейная амбулатория на железнодорожном транспорте;

Поликлиники:

-восстановительного лечения

-городская

-детская городская

-детская стоматологическая

-консультативно-диагностическая

-на водном транспорте (центральная бассейновая, бассейновая, портовая, линейная)

-на железнодорожном транспорте (центральная, дорожная, отделенческая, узловая, линейная)

-стоматологическая

-физиотерапевтическая

-центральная районная

Фельдшерско-акушерский пункт

Центры:

-восстановительного лечения для детей

-диагностический

-консультативно-диагностический для детей

-лечебной физкультуры и спортивной медицины

-патологии речи и нейрореабилитации.

. Определение поликлиники, ее структура, функции и задачи.

Городская поликлиника является амбулаторным учрежде​нием, оказывающим лечебно-профилактическую помощь на​селению в возрасте 18 лет и старше и призванным осуществ​лять в районе своей деятельности проведение широких про​филактических мероприятий по предупреждению и снижению заболеваемости; раннее выявление больных; диспансериза​цию; оказание амбулаторно-поликлинической квалифициро​ванной специализированной медицинской помощи населе​нию. Городская поликлиника проводит активную работу по санитарно-гигиеническому воспитанию населения, формиро​ванию здорового образа жизни и т. д.
Поликлиники организуются в городах, рабочих поселках и поселках городского типа для оказания амбулаторно-поликли​нической помощи населению, проживающему в районе ее деятельности, по территориальному принципу, а также при​крепленным работникам промышленных предприятий, строи​тельных организаций и предприятий транспорта — по цехово​му (производственному) принципу.

Городская поликлиника (не входящая в состав объеди​ненной городской больницы) пользуется правами юридиче​ского лица, имеет штамп и печать с обозначением своего на​именования. Структура поликлиники определяется ее мощ​ностью и численностью обслуживаемого населения, поэтому ниже мы приводим лишь примерную схему организацион​ной структуры городской поликлиники для взрослых, кото​рая включает:
1. Руководство поликлиники.
2. Регистратуру.
3. Отделение профилактики (кабинет доврачебного прие​ма, смотровой женский кабинет, кабинет диспансеризации,
кабинет санитарного просвещения и гигиенического воспита​ния населения).
4. Лечебно-профилактические подразделения:
· терапевтические отделения;
· цеховые терапевтические отделения;
· хирургическое отделение (кабинет);
· травматологическое отделение (кабинет);
· урологический кабинет;
· офтальмологическое отделение (кабинет);
· оториноларингологическое отделение (кабинет);
· неврологическое отделение (кабинет);
· кардиологический кабинет;
· ревматологический кабинет;
· эндокринологическое отделение (кабинет);
· кабинет инфекционных заболеваний;
· отделение реабилитации и восстановительного лечения;
· дневной стационар;
· физиотерапевтическое отделение (кабинет);
· отделение (кабинет) лечебной физкультуры;
· кабинет лазеротерапии;
· ингаляторий;
· процедурный кабинет.
5.
Вспомогательные   лечебно-диагностические   подразде​ления:

· рентгенологическое отделение (кабинет);
· клинико-биохимическая лаборатория;
· отделение (кабинет) функциональной диагностики;
· эндоскопический кабинет;
· кабинет учета и медицинской статистики; 
· аптека;
· хозяйственная часть;

•
хозрасчетные отделения и отделения дополнительных
платных услуг.
Кроме того, на базе поликлиник могут быть развернуты от​деление медико-социальной реабилитации и терапии; службы ухода; дневные стационары; центры амбулаторной хирургии; центры медико-социальной помощи и т. д.

Основными задачами городской поликлиники (поликлини​ческого отделения городской больницы) являются:

· оказание квалифицированной специализированной ме​дицинской помощи населению непосредственно в поли​клинике и на дому;
· организация и проведение среди населения обслуживае​мого района и работников прикрепленных промышлен​ных предприятий комплекса профилактических меро​приятий, направленных на снижение заболеваемости, инвалидности и смертности;
· осуществление  диспансеризации   населения   и   прежде
всего лиц с повышенным риском заболеваний сердечно​-сосудистой системы, онкологических и других болезней;
· организация и проведение мероприятий по санитарно-гигиеническому воспитанию населения, пропаганде здо​рового образа жизни.
Для осуществления этих задач городская поликлиника ор​ганизует и проводит:

· оказание первой и неотложной медицинской помощи
больным при острых и внезапных заболеваниях, трав​
мах, отравлениях и других несчастных случаях;
· оказание врачебной помощи на дому больным, которые
по состоянию здоровья и характеру заболевания не мо​гут посетить поликлинику, нуждаются в постельном ре​
жиме, систематическом наблюдении врача или решении
вопроса о госпитализации;
· раннее выявление заболеваний, квалифицированное и в
полном объеме обследование больных и здоровых, обра​тившихся в поликлинику;
· своевременное и квалифицированное оказание врачеб​ной помощи населению на амбулаторном приеме в по​ликлинике и на дому;
· своевременную госпитализацию лиц,  нуждающихся в
стационарном лечении, с предварительным максималь​ным обследованием;
· восстановительное лечение больных;
· все виды профилактических осмотров (предварительные
при  поступлении  на работу,  периодические,   целевые
и др.);
· диспансеризацию населения;
· противоэпидемические мероприятия, которые осуществ​ляются в тесном контакте с ЦГСЭН (прививки, выявле​ние инфекционных больных, динамическое наблюдение
за лицами, бывшими в контакте с заразным больным, и
за реконвалесцентами, сигнализация в ЦГСЭН и др.);
· экспертизу временной и стойкой утраты трудоспособно​сти, выдачу и продление листков нетрудоспособности и трудовых рекомендаций нуждающимся  в переводе на другие участки работы, отбор на санаторно-курортное лечение;
· направление на медико-социальную экспертизу лиц с
признаками стойкой утраты трудоспособности;
· санитарно-просветительную работу среди населения;
· учет деятельности персонала и подразделений, составле​ние отчетов по формам, утвержденным МЗ РФ, и ана​лиз статистических данных;
· привлечение общественности района для оказания по​
мощи в работе поликлиники и осуществления контроля за ее деятельностью;
•
мероприятия по повышению квалификации врачей и
среднего медицинского персонала.
. Принципы организации работы поликлиники.

Основными принципами амбулаторно-поликлинической помощи являются:

1. участковость;

2. доступность;

3. профилактическая направленность;

4. преемственность и этапность лечения.

Руководство поликлиники, функциональные обязанности должностных лиц, работающих в поликлинике.

Если амбулаторно-поликлиническое учреждение является самостоятельным, его работой руководит главный врач. Глав​ный врач осуществляет руководство деятельностью учрежде​ния и несет ответственность за качество и культуру лечебно-профилактической помощи, а также организационную, адми​нистративно-хозяйственную и финансовую деятельность. Он разрабатывает план работы по оказанию лечебно-профилак​тической помощи населению в районе деятельности и обеспечивает его выполнение.
Главный врач проводит подбор и укомплектование учреж​дения медицинским персоналом и административно-хозяйственными кадрами, несет ответственность за их работу, выно​сит поощрения хорошо работающим инициативным сотруд​никам и привлекает к дисциплинарной ответственности нарушителей трудовой дисциплины, осуществляет расстановку кадров, организует повышение квалификации врачей и сред​него медицинского персонала, готовит резерв руководителей подразделений, устанавливает распорядок работы, утверждает графики работы персонала и т. д.
Из наиболее квалифицированных, обладающих организа​торскими способностями врачей главный врач назначает сво​его первого заместителя — заместителя по лечебной работе, который в период отсутствия главного врача исполняет его обязанности. Он фактически отвечает за всю лечебно-профи​лактическую деятельность учреждения. С этой целью замести​тель главного врача по лечебной работе организует и контро​лирует правильность и своевременность обследования и лече​ния больных на приеме и на дому; следит за постоянным вне​дрением в практику современных, наиболее эффективных ме​тодов профилактики, диагностики и лечения больных, новых организационных форм и методов работы передовых меди​цинских учреждений. Он обеспечивает преемственность в об​следовании и лечении больных между поликлиникой и ста​ционарами, организацию госпитализации больных, нуждаю​щихся в стационарном лечении, руководит всей профилакти​ческой работой, обеспечивает выполнение плана повышения квалификации медицинского персонала, организует лечебно-контрольные комиссии с обсуждением состояния лечебно-диагностической работы, причин расхождения диагнозов и вра​чебных ошибок; работу кабинета медицинской статистики.
У главного врача есть и другие заместители — по клинико-экспертной работе (несет ответственность за осуществление всей клинико-экспертной деятельности) и по административ​но-хозяйственной части (осуществляет руководство всей адми​нистративно-хозяйственной работой: организует проведение ремонта, обеспечение электроэнергией, водой, снабжение уч​реждения и т. д.).
Свою долю ответственности за качество лечебно-профи​лактической помощи в поликлинике, культуру работы персо​нала также несут и заведующие отделениями. Они осуществля​ют непосредственное руководство и контроль за лечебно-про​филактической работой врачей; консультируют больных с тя​желыми, сложными для диагностики формами заболеваний; контролируют обоснованность выдачи листков временной не​трудоспособности врачами своих отделений; организуют свое​временную госпитализацию больных, которым необходимо стационарное лечение, обеспечивают проведение мероприя​тий по повышению квалификации врачей и среднего меди​цинского персонала. Лечение больных, нуждающихся в госпитализации, но оставленных по каким-либо причинам на до​му, также проводится под постоянным контролем заведующе​го отделением.

 Нормативы обслуживания населения в городской поликлинике. 
    Должность участкового врача в территориальной поликлинике может занимать врач-терапевт или врач общей практики (семейный врач) — приказ МЗ РФ № 237 от 26.08.92 г. 
    Нормативы участковости: 

1) для терапевта — 1700 жителей старше 14 лет; 

2) для врача общей практики — 1500 жителей старше 14 лет; 

3) для семейного врача — 1200 человек всех возрастов. 
    Штатный норматив — 5,9 должности участкового терапевта на 10000 взрослых жителей. Норма нагрузки — 5 посещений в час на амбулаторном приеме, 2 посещения в час на вызовах. 

 Организация работы регистратуры поликлиники.

Регистратура организует прием больных в поликлинике и обслуживание на дому. В задачи регистрату​ры входит:

· осуществление записи на прием к врачам при 
непосредственном обращении и по телефону;
· регулирование интенсивности потока пациентов с целью обеспечения равномерной нагрузки на приеме, рас​пределение больных по видам оказываемой помощи;
· своевременный подбор медицинской документации и
доставка ее в кабинеты врачей, правильное ведение и
хранение картотеки.
Таким образом, важнейшими разделами работы регистра​туры являются запись посетителей на прием, регистрация вы​зовов на дом, направление на флюорографическое обследова​ние и профилактические осмотры. Рациональное управление мощным потоком пациентов, обращающихся в амбулаторно-поликлинические учреждения, возможно только при внедре​нии новых прогрессивных форм организации труда и обеспе​чении регистратуры оргтехникой.
В оптимизации работы регистратуры важное место занима​ет рациональное устройство рабочего места регистратора, где должны быть размешены номер отделения, перечислены на​звания улиц и номера домов, которые им обслуживаются, указаны фамилии участковых врачей и работающих вместе с ними специалистов. В вестибюле целесообразно организовать более подробную "немую справку", в которой указываются расписание работы врачей всех специальностей с указанием часов приема на все дни недели, номеров кабинетов, врачебных участков с входя​щими в них улицами и домами и распределение их между врачами. "Немая справка" должна содержать информацию о времени и месте приема населения главным врачом и его за​местителями; адреса дежурных поликлиник и стационаров района (города), оказывающих экстренную специализирован​ную помощь населению в воскресные дни; поэтажный указа​тель врачебных кабинетов; номера телефонов вызова врачей на дом и вызова дежурных врачей в дневное и вечернее вре​мя; сведения о часах и объеме работы кабинетов доврачебного приема, правилах подготовки к исследованиям (рентгеноско​пии, рентгенографии, анализам крови) и т. д.
 Функции врача поликлиники.

Участковый терапевт обязан обеспечивать:
5. своевременную   квалифицированную   терапевтическую
помощь населению своего участка в поликлинике и на
дому;
6. экстренную медицинскую помощь больным, независимо
от их места жительства, в случае их непосредственного
обращения    при    возникновении    острых   состояний,
травм, отравлений и т. д.;
7. своевременную госпитализацию больных с обязатель​ным   предварительным  обследованием   при   плановой
госпитализации;
8. консультирование больных (в необходимых случаях) за​ведующим терапевтическим отделением, врачами других
специальностей;
9. использование   в  своей   работе   современных  методов
профилактики, диагностики и лечения;
10. экспертизу временной нетрудоспособности больных в
соответствии с действующим положением;
11. организацию и проведение комплекса мероприятий по
диспансеризации взрослого населения участка в соот​ветствии с перечнем нозологических форм, подлежащих
диспансерному наблюдению у врача-терапевта, анализ
эффективности и качества диспансеризации;
12. выдачу заключений жителям своего участка, проходя​щим медицинские осмотры; раннее выявление, диагностику и лечение инфекцион​ных заболеваний, немедленную сигнализацию заведую​щему терапевтическим отделением и врачу кабинета ин инфекционных заболеваний о всех случаях инфекционных заболеваний или подозрительных на инфекцию боль​ных, о пищевых и профессиональных отравлениях, о всех случаях нарушения режима и невыполнения проти​воэпидемических требований инфекционными больны​ми, оставляемыми для лечения на дому, направление в ЦГСЭН экстренного извещения;
13. систематическое   повышение   своей   квалификации   и
уровня медицинских знаний участковой медсестры;
14. активное и систематическое проведение санитарно-просветительной работы среди населения участка, борьбу с
вредными привычками и подготовку общественного ак​тива участка.

Работа участкового терапевта осуществляется по графику, утверждаемому заведующим отделением или руководителем учреждения, в котором предусматриваются фиксированные часы амбулаторного приема, время для оказания помощи на дому, профилактической и другой работы. Распределение вре​мени приема, и помощи на дому определяется в зависимости от численности и состава населения участка, от сложившейся посещаемости и др.

  Задачи узких специалистов, работающих в поликлинике.

Важную роль в организации лечебно-профилактической помощи населению играют врачи узких специальностей, ко​торые в своей работе непосредственно подчиняются заведую​щему отделением, заместителю главного врача по медицин​ской части или руководителю учреждения.
Для выполнения основных задач врач-специалист обеспе​чивает:
1. проведение профилактических мероприятий;
2. раннее выявление заболеваний, квалифицированное и
своевременное обследование и лечение больных своего
профиля;
3. проведение экспертизы временной нетрудоспособности,
своевременное направление больных с хроническими
формами заболеваний на МСЭК;
4. преемственность между стационаром и поликлиникой в
лечении больных;
5. своевременную   госпитализацию   больных   по   показа​ниям;
6. диспансерное наблюдение за больными своего профиля,
за инвалидами и участниками Великой Отечественной
войны, персональными пенсионерами, участниками ли​квидации последствий аварии на Чернобыльской АЭС и
другими категориями лиц, подлежащих диспансерному
наблюдению;

7. систематическое повышение уровня своей теоретической подготовки и профессиональной квалификации; систематическое повышение квалификации среднего медицинского персонала;

8. активное участие в проведении санитарно-профилактической работы, гигиеническом воспитании населения;

9. своевременное и качественное ведение медицинской документации.

Показатели деятельности поликлиники.

Обеспеченность врачебными кадрами (средними мед. работниками):

Число штатных врачебных должностей   х 1000

Общая численность населения

Укомплектованность врачами (средними мед. работниками)

Число занятых врачебных должностей   х 100

Число штатных врачебных должностей

Участковость:

Число посещений детьми участкового врача   х 100

Общее число посещений участковых врачей

Заболеваемость и болезненность (на 1000 населения) по учреждению: 

 Зарегистрированные случаи с диагнозом, установленным впервые х 1000

Численность населения в районе обслуживания

Все зарегистрированные случаи                           х 1000

Численность населения в районе обслуживания

Организация работы поликлиники также оценивается по показателям, характеризующим: 

· динамику посещений (отношение числа посещений поликлиники в данном году к числу посещений в прошлом году, умноженное на 100); 

· структуру посещений — по поводу заболеваний или с профилактической целью (отношение числа посещений по поводу заболеваний или с профилактической целью к числу всех посещений, умноженное на 100); 

· нагрузку на врачебную должность (отношение числа посещений всех врачей к числу занятых врачебных должностей); 

· активность посещения врачами пациентов на дому (отношение числа активных посещений на дому к числу всех посещений на дому, умноженное на 100). 

Профилактическая работа поликлиники оценивается: 

· полнотой охвата медицинскими осмотрами (отношение числа осмотренных к числу населения, подлежащего осмотру, умноженное на 100); 

· процентом населения, осмотренного с целью выявления заболевания (отношение числа осмотренных к численности населения); 

· частотой выявленных заболеваний (отношение числа выявленных заболеваний к числу осмотренных); 

· показателями диспансеризации (полнота охвата, своевременность взятия на диспансерный учет, удельный вес вновь взятых под наблюдение, среднее число диспансеризуемых на одном участке, исходы и эффективность диспансеризации).

   Стоматологические поликлиники

Стоматологическая поликлиника - лечебно-профилактическое учреждение, деятельность которого направлена на профилактику стоматологических заболеваний, своевременное выявление и лечение больных с заболеваниями челюстно-лицевой области.

        Классификация стоматологических поликлиник:

1. По уровню обслуживания:

· республиканские, краевые, областные

· городские

· районные

2. По подчинённости:

· территориальные;

· ведомственные. 

3. По  источнику финансирования:

· бюджетные;

· хозрасчётные.

4. По категориям:

          - выделяют пять категорий стоматологических поликлиник, в зависимости от мощности поликлиники, которая определяется числом врачебных должностей.

Кроме того, в связи  с переходом здравоохранения на рыночные отношения, стоматологические учреждения следует делить на: государственные и негосударственные. При этом основным атрибутом, определяющим данную градацию, будет являться право собственности. Отсюда к государственным учреждениям будут, относится учреждения с государственной и муниципальной формами собственности, а к не государственным- с частной формой собственности. К последним будет иметь отношение широкая сеть частных стоматологических кабинетов (или иных коммерческих организаций, предприятий), которые в последние годы получили широкое распространение практически во всех регионах РФ.

Основой для формирования штатного расписания стоматологических поликлиник в городах с населением  свыше 25 тысяч человек является приказ МЗ СССР от 01. 10. 76. г. №950 « о штатных нормативах медицинского персонала стоматологических поликлиник». Исходя из этого приказа, должности врачей-стоматологов и врачей  стоматологов- хирургов устанавливаются из расчета:

а) 4 должности суммарно на 10 тысяч человек взрослого населения города, где расположена поликлиника;

б) 2,5 должности суммарно на 10 тысяч человек взрослого сельского населения;

в) 2,7 должности суммарно на 10 тысяч человек взрослого населения других населенных пунктов;

г) 0,45 должности суммарно (терапевтов, хирургов, ортодонтов) на 1000 детей, проживающих в городе, где расположена поликлиника

Должность заведующего стоматологическим отделением устанавливается из расчета 1 на 12 должностей врачей - стоматологов и врачей стоматологов - хирургов, но не более 3 должностей  на поликлинику;

 Штатные нормативы стоматологической помощи в прочих медицинских учреждениях устанавливаются следующим образом:

а) в женских консультациях- 1 должность на 100000 городского населения, но не более 1 должности на консультацию;

б) в школах- 1 должность на 800 учащихся;

в) в больницах - из расчета 1 должность на 400 коек;

г) в туберкулезных больницах - из расчета 0,5 должности на каждые 250 коек.

Стоматологическую поликлинику возглавляет главный врач. При наличии в штате поликлиники ни менее 40 врачебных должностей вводиться должность заместителя по лечебной работе.

Традиционно сложившаяся структура  стоматологических поликлиник  включает в себя следующие подразделения:

1) регистратура;

2) отделения: терапевтической стоматологии, хирургической стоматологии, ортопедической стоматологии с зуботехнической лабораторией, детской стоматологии;

3) кабинет первичного осмотра;

4) кабинет неотложной стоматологической помощи;

5) кабинет физиотерапии;

6) кабинет рентгенодиагностики.

Кроме того, в поликлинике могут быть организованны отделения и кабинеты по оказанию узкоспециализированной стоматологической помощи больным. К ним относятся парадонтологические кабинеты, кабинеты для приема больных с патологическими изменениями слизистой оболочки полости рта, аллергологические кабинеты, кабинеты функциональной диагностики, кабинеты анестезиологии, ортодонтии и кабинеты профилактики, иглорефлексотерапии.

Регистратура играет большую роль в организации приема и регулирования потока больных, которое осуществляется выдачей талонов или предварительной  записью на прием. Кроме регулирования  посещений, регистратура выполняет еще ряд важных функций: оформление и хранение амбулаторных историй болезни, их подбор, доставку в кабинеты и раскладку после приема.

     Основными разделами в работе врача-стоматолога, работающего в поликлинике, являются:

 - оказание лечебно-профилактической, хирургической или ортопедической помощи по обращаемости;

 - проведение консультаций для врачей других специальностей;

 - диспансерное наблюдение за определенными группами стоматологических больных;

 - проведение плановой санации полости рта у определенных контингентов больных;

 - ведение учетно-отчетной документации;

 - экспертиза временной не трудоспособности;

 - санитарно-просветительская работа.

Важную роль в снижении стоматологической заболеваемости играет первичная профилактика стоматологических заболеваний. При этом выделяют два вида профилактики:

Индивидуальную - рациональный режим и гигиеническое поведение в быту и на производстве;

Общественную - систему государственных, общественных и медицинских мероприятий, направленных на охрану здоровья коллективов.

В медицинской литературе широко используется термин: первичная и вторичная профилактика. В стоматологической практике, кроме того, выделяют третичную профилактику.

Приоритетное значение имеет первичная профилактика - сохранение и укрепление здоровья населения достигается с помощью повышения уровня благосостояния народа, устранения или ослабления влияния неблагоприятных факторов окружающей среды, формирования здорового образа жизни, борьбы с вредными привычками, повышение неспецифической резистентности организма, что исключает или уменьшает саму возможность возникновения многих болезней и преморбидных состояний (кариес зубов, заболевания парадонта, зубочелюстные аномалии и др.).

Задачи первичной профилактике реализуются на государственном уровне (повышение благосостояния и т.д.), в трудовых коллективах (улучшение условий труда, быта, жилища и т.д.), в семье. 

Вторичная профилактика направлена на предупреждение обострений и осложнений в течении болезней, перехода заболеваний из острой формы в хроническую, стойкой потери трудоспособности (инвалидности), что достигается системой мер, осуществляемых системой здравоохранения (диспансеризация, своевременное выявление и лечение болезней), и решением  социальных вопросов.

Третичная профилактика (реабилитация)- восстановление утраченной функции зубов и зубочелюстного аппарата.

В результате многолетних исследований доказано влияние ряда факторов на пораженность зубов кариесом, развитие болезней пародонта. Среди них важное значение приобретает недостаточный уровень санитарно-гигиенических знаний об этих заболеваниях. Подавляющее большинство детей и значительная часть взрослых не имеет навыков правильного ухода за полостью рта. В возникновении стоматологических заболеваний существенная роль принадлежит несбалансированному питанию, что в настоящее время  является чрезвычайно актуальным.

  Учетно-отчетная документация и анализ деятельности стоматологических учреждений.

Важнейшим условием повышения качества и эффективности работы стоматологического учреждения является четкое и корректное ведение учетно-отчетной медицинской документации.

Основные учетные документы, используемые в работе стоматологических учреждений, регламентируются приказами МЗ СССР № 1030 от 04.10.80 г. «Об утверждение форм первичной медицинской документации учреждений здравоохранения» и № 50 от 25.01.88 г. «О переходе на новую систему учета труда врачей стоматологического профиля и совершенствовании формы организации стоматологического приема».

К основным первичным медицинским документам в стоматологических учреждениях относятся следующие:

Медицинская карта стоматологического больного – ф. № 043/у (приложение №8)

Медицинская карта стоматологического больного заполняется при первичном обращении больного в поликлинику; паспортные данные – медицинской сестрой в кабинете первичного врачебного осмотра или регистратором.

Диагноз и все последующие разделы карты заполняются непосредственно лечащим врачом соответствующего профиля.

Записи повторных обращений пациента с данным заболеванием, а также в случае обращений с новыми заболеваниями производятся в «дневнике карты».

Завершает ее «Эпикриз» (краткое описание результатов лечения) и предлагаемые лечащим врачом практические рекомендации.

Медицинская карта стоматологического больного как юридический документ в течение 5 лет после последнего посещения больного хранится в регистратуре, после чего сдается в архив.

Листок ежедневного учета работы врача – стоматолога – ф.№037/у –88 (приложение №9)

«Листок ежедневного учета работы врача – стоматолога (зубного врача) стоматологической поликлиники, отделения, кабинета» ежедневно заполняется врачами -  стоматологами, ведущими амбулаторный терапевтический, хирургический и смешанный прием в лечебно – профилактических учреждениях, оказывающих стоматологическую помощь взрослым, подросткам и детям.

«Листок» служит для учета работы, проводимой врачами – стоматологами за 1 день.

Сводная ведомость учета работы врача-стоматолога (зубного врача) стоматологической поликлиники, отделения, кабинета – ф. №039 – 2/у – 88 (приложение №10)

«Сводная ведомость» составляется медицинским статистиком или сотрудником, назначенным руководителем учреждения. «Сводная ведомость» ежедневно заполняется на основании разработки по данным «Листка» работы врача (ф. №037/у – 88). В конце месяца в «Сводной ведомости» каждого врача подводится итог. На основании данных «Сводных ведомостей», полученных по итогам работы всех врачей стоматологического профиля за 12 месяцев, осуществляется заполнение соответствующей графы в отчетной форме №30.

Контрольная карта диспансерного наблюдения – ф.№030/у (приложение №11)

Карты заполняются на всех больных, взятых под диспансерное наблюдение по поводу заболеваний.

На больных, находящихся под диспансерным наблюдением по поводу 2х и более заболеваний, этиологически не связанных между собой, заполняются раздельные контрольные карты.

Карты хранятся в картотеке у каждого врача, имеющего больных, взятых под диспансерное наблюдение. Карты рекомендуется хранить по месяцам назначенной явки  к врачу (в целом или по нозологическим  формам заболеваний), что позволяет вести контроль за систематичностью  посещений, принимать меры  к привлечению больных, пропустивших срок явки.

Журнал записи амбулаторных операций – ф. № 069/у (приложение №12)

Журнал  хранится в операционной, заполняется врачом. 

Журнал дает возможность в оперативном порядке  следить за числом и характером  проведенных операций, применяемыми видами  обезболивания, нагрузкой отдельных хирургов. 

В журнале регистрируются все произведенные в поликлинике хирургические вмешательства, при этом кратко описывается ход операции, указывается вид обезболивания, записывается фамилия оперирующего хирурга и операционной сестры.

Дневник учета работы врача-стоматолога-ортодонта - ф. №039-3/у (приложение №13)

Дневник предназначается для учета работы врача-стоматолога-ортодонта, ведущего амбулаторный прием в бюджетных и хозрасчетных учреждениях, обслуживающих детей и взрослых.

Дневник заполняется ежедневно каждым врачом-ортодонтом на основании записей в медицинской карте стоматологического больного ф.№043/у и служит для получения данных за день и в сумме за месяц работы.

Дневник учета работы врача стоматолога-ортопеда – ф. №039-4/у (приложение №14)

Дневник предназначен для учета лечебно-профилактической работы врача стоматолога-ортопеда  за один рабочий день  и в сумме  за месяц.

Листок ежедневного учета работы врача-стоматолога-ортопеда - ф. №037-4/у (приложение №15)

Листок является  первичным учетным документом для врачей стоматологов-ортопедов. Заполняется во всех стоматологических ортопедических учреждениях (отделениях), бюджетных и хозрасчетных.

Таким образом, заполненная первичная медицинская документация, служит основой  для разработки информации о деятельности стоматологического учреждения за отчетный период. Основным  отчетным документом о деятельности стоматологического учреждения является отчет  по форме №30 «Сведения о лечебно-профилактическом учреждении» . Данная форма заполняется 1 раз в год и подается в орган управления здравоохранением соответствующего уровня показателей деятельности стоматологических учреждений и врачей.

    Оценку работы стоматологического учреждения проводят, используя следующие показатели:

1. Число посещений на одного жителя в год:
Общее число посещений стом. поликлиники

          ( отделения, кабинета) за год  

  Среднегодовая численность населения района

обслуживания данного стом. учреждения

2. Рост числа посещений (в %):

          Число посещений  поликлиники (отделения, кабинета)

                  за данный год

_____________________________________________                       ✕ 100
          Число посещений  поликлиники (отделения, кабинета)
                                      за предыдущий год

при получении  этого показателя за ряд лет, динамика ежегодного числа посещений может быть представлена графически. Увеличение числа посещений может  объясняться, например, увеличением количества закрепленного за данной поликлиникой населения, увеличением числа занятых  врачебных  должностей, ростом показателей распространенности заболеваний и т. д.

3. Структура. Удельный вес посещений стом. поликлиники ( отделения, кабинета ) по врачебным специальностям или  видам стом. помощи:
Число посещений по виду стом. помощи

____________________________________________  х 100

Общее число  посещений стом. поликлиники

        ( отделения, кабинета)

4. Показатель посещений стом. поликлиники по характеру обращений больных в связи с заболеванием или с целью проф. осмотра:

число посещений стоматологов- терапевтов

      По поводу заболевания (проф. осмотра)

__________________________________________ х 100

Общее число посещений к стоматологам- терапевтам

5. Среднее число посещений на одного санированного больного:

                 Число санированных больных

___________________________________________    х 100

Число посещений больных при санации полости рта 

Все вышеперечисленные показатели имеют отношение к стоматологическим учреждениям амбулаторно-поликлинического типа. Однако в структуре стоматологической службы имеются и стоматологические стационары. Стационарная стоматологическая помощь  оказывается  в отделениях экстренной стоматологии, челюстно-лицевой хирургии многопрофильных больниц.  При этом  в госпитализации нуждается лишь 1 % из числа больных,  обращающихся за стоматологической помощью. Основными учетными документами в деятельности врача-стоматолога в стационаре являются « Медицинская карта стационарного больного» -ф-003/у, и «Карта выбывшего из стационара» - ф.  066/у.

         Способы  оплаты медицинской помощи  в стоматологических учреждениях и их  сравнительная характеристика.
Учитывая то, что стоматологическая помощь в основном, оказывается в амбулаторно-поликлинических условиях, остановимся лишь на способах оплаты амбулаторно-поликлинической помощи. Напомним, что стоматологическая помощь относится к специализированному виду медицинской помощи, которая может оказываться  как в территориальных поликлиниках, так и в специализированных учреждениях.

В стоматологической практике используются следующие способы оплаты амбулаторно-поликлинических услуг:

1. Оплата медицинских услуг (гонорарный метод). В данном  случае производится оплата за каждую конкретную услугу (консультацию, посещение к врачу, диагностическое исследование, выписку рецепта и т. д.). Степень детализации услуг может быть  различной. К достоинствам   данного способа оплаты можно отнести:

*стимулирование увеличения объема услуг каждому пациенту;

*предоставление детальной информации об объёме и структуре услуг;

*прямая зависимость учреждения от объема деятельности.

Недостатки:

*превышение оптимального объема оказываемых услуг (т. е. врачи стоматологических учреждений могут форсировать спрос на отдельные услуги, а также необоснованно назначать ряд процедур и манипуляций);

*отсутствие заинтересованности в профилактической работе;

*трудности планирования общего объема расходов (опыт показывает, что при использовании данного способы  расходы на медицинскую помощь имеют тенденцию к неограниченному росту);
*отсутствие у медицинских работников стимулов к ограничению общих расходов учреждения;

*отсутствие экономической связи с другими  этапами оказания медицинской помощи.

2. Бальная оплата медицинской по единой системе тарифов.

При этом способе используется градация медицинских услуг, выраженная в баллах. Цена балла определяется путем деления  заранее установленной суммы расходов  учреждения  страховщиков на амбулаторно-поликлиническую помощь на общее число баллов, набранных учреждениями за данный период.

Данный способ оплаты имеет те же достоинства, что и оплата за  детальную услугу. Кроме того, при данном способе имеется возможность прогнозирования общего объема финансирования медицинской помощи.

   Недостатки в бальной системе также во многом сходны с гонорарным способ.

3. Оплата законченных случаев амбулаторно-поликлинической помощи. 

При этом способе оплата осуществляется на основе нормативной стоимости лечения, независимо от фактического числа посещений и фактического объёма параклинических услуг. Законченные случаи лечения классифицируются  по некоторым параметрам, таким, как трудозатраты, тяжесть случая, общее число требуемых посещений, общие расходы. Каждая группа случаев оплачивается по установленному тарифу. Основой группировки являются медико-экономические стандарты (МЭС), клинико-статистические группы (КСГ). Именно в стоматологии данный способ в настоящее время находит все большее применение. При этом, оплате подлежат законченные случаи лечения, диспансерного наблюдения и профилактического осмотра в разрезе МЭС или КСГ, нормируемое число внешних консультаций и т. д.

Оплата законченных случаев ориентирует врачей на увеличение числа пролеченных больных и сокращение сроков лечения. Врачи утрачивают интерес к назначению лишних посещений и процедур. По сравнению с гонорарным методом, сокращается число обрабатываемых счетов.

К числу недостатков способа относятся:

*трудное прогнозирование объёма финансирования;

*слабая выраженность заинтересованности врачей в здоровом пациенте; 

*возможность возникновения попыток необоснованной экономии на предоставлении детальных услуг ( проведение анализов, обследований и т. д.);

*сохранение возможностей манипулирования составом услуг (например, завышение тяжести случая).

4. Финансирование по подушевому принципу на одного прикрепившегося с учетом половозрелой структуры и других параметров, влияющих на потребление медицинской помощи.

 При таком порядке оплаты стоматологическая поликлиника заинтересована в сохранении здоровья своих пациентов. Появляется реальная возможность сократить число случаев неотложной стоматологической помощи.

К основным недостаткам  при данном способе оплаты можно отнести:

возможность необоснованного сокращения объёмов медицинской помощи;

  сложность обеспечения контроля за реальным объёмом оказанной медицинской помощи.

Понятие диспансеризации населения, ее цели, задачи.
    Под диспансеризацией понимается активное динамическое наблюдение за состоянием 

здоровья определенных контингентов населения (здоровых и больных), взятие этих групп населения на учет с целью раннего выявления заболеваний, динамического наблюдения и комплексного лечения заболевших, проведение мероприятий по оздоровлению условий их труда и быта, предупреждению развития и распространения болезней, восстановлению трудоспособности и продлению периода активной жизнедеятельности. 
    Диспансеризация предусматривает прежде всего сохранение здоровья у здоровых, активное выявление больных с ранними стадиями заболеваний и предупреждение случаев нетрудоспособности; конечной ее целью является сохранение и укрепление здоровья и трудоспособности диспансеризуемого контингента. Этим определяется социально-гигиеническая сущность (значимость) диспансеризации. 
    Диспансерный метод наблюдения является функцией лечащих врачей общей сети внебольничных учреждений (поликлиник, амбулаторий), обслуживающих население по месту жительства и по месту работы, а также врачей специализированных учреждений — диспансеров и центров ГСЭН. 
    В настоящее время существуют различные диспансеры (врачебно-физкультурные, кожно-венерологические, противотуберкулезные, наркологические, кардиологические, онкологические, психоневрологические и др.). Диспансеры и диспансерные отделения (кабинеты) проводят мероприятия по массовой профилактике, направленные на предупреждение заболеваний, ведут учет заболеваемости и смертности от патологии по своему профилю, а также осуществляют лечебные мероприятия, консультации больных и организационно-методическое руководство работой врачей общей сети по борьбе с соответствующими заболеваниями. В задачи диспансеров входят: проведение обучения врачей общего профиля по соответствующим специальностям; внедрение в практику лечебно-профилактических учреждений современных методов профилактики, диагностики и лечения; пропаганда здорового образа жизни. 
    Основными документами, которые оформляются на больных, состоящих на диспансерном учете, являются медицинская карта амбулаторного больного и контрольная карта диспансерного наблюдения, в которой фиксируются своевременность посещения врача и прохождения очередного медицинского осмотра, выполнение назначенных видов лечения, оздоровительных мероприятий и рекомендаций по трудоустройству.

    Особое место в работе врачей, обеспечивающих население первичной медико- санитарной помощью, занимает диспансеризация (активное раннее выявление, динамическое наблюдение и лечение, комплексное оздоровление). Оценка организации диспансеризации проводится с помощью таких показателей, как: 

1) качество диспансеризации (охват диспансерным наблюдением не наблюдавшихся в течение года, охват различными социально-оздоровительными и лечебно-профилактическими мероприятиями — санаторно-курортное лечение, диетпитание, рациональное трудоустройство и др.); 

2) эффективность диспансеризации (динамика заболеваемости и болезненности по данным ЗВУТ — для работающих; общей заболеваемости — по основной и сопутствующей патологии; госпитализированной заболеваемости; инвалидизация, в том числе первичная; летальность; исходы диспансеризации по данным годовых эпикризов — выздоровление, улучшение, без перемен, ухудшение). 


Показатели эффективности диспансеризации:

1)отношение числа снятых с диспансерного учета по выздоровлению (и по нозологическим формам) к числу больных, состоявших на диспансерном учете (и по нозологическим формам), умноженное на 100;

2) сокращение средних сроков потери трудоспособности;

3) снижение частоты рецидивов и обострений заболеваний;

4) процент лиц, у которых ухудшилось состояние здоровья за  отчетный период по нозологическим формам;

5) процент лиц, у которых ухудшилось состояние здоровья за  отчетный год (и по нозологическим формам);

6) процент лиц, с изменением группы здоровья;

7) процент лиц, не получивших освобождение от работы в течение года по поводу данного заболевания

8) прирост или снижение количества кариозных полостей

9) сохранность наложенных пломб.

 Модели организации работы врачей общей практики.

    Создание института врачей общей практики в России началось в 1988 г. В настоящее время ВОП работают в основном в государственных медицинских учреждениях (территориальные поликлиники, городские и сельские врачебные  амбулатории), относительно небольшая часть работают в негосударственных учреждениях и как частнопрактикующие. В обобщенном виде можно говорить о следующих формах работы ВОП: индивидуальный прием пациентов и групповая практика (отделения или бригады). Обычно в бригаду входят стоматолог, хирург, акушер-гинеколог, реже педиатр. 
    В качестве ВОП работают в основном участковые терапевты, прошедшие специальную подготовку на факультетах усовершенствования врачей. Первичная додипломная подготовка ВОП осуществляется сейчас во многих вузах России. Разработана и утверждена МЗ РФ программа подготовки ВОП и медицинских сестер общей практики. 
    ВОП не только выполняют функции участковых терапевтов, но также ведут прием пациентов с неврологическими, офтальмологическими, хирургическими и ЛОР-заболеваниями. По мнению экспертов, проанализировавших состав пациентов, обращающихся к врачам-специалистам, ВОП может взять на себя 22,7% от общего числа посещений хирурга и 36,4; 41 и 46,6% от общего числа посещений соответственно офтальмолога, отоларинголога и невропатолога. 
    График рабочего дня ВОП строится следующим образом: 4 ч — амбулаторный прием и 2,5 ч — посещение больных на дому. Часть ВОП выполняют ночные дежурства в стационарах, но специальные койки для их пациентов нигде не выделены. 
    Практика выделения квартир для ВОП в пределах территориального участка привела к тому, что больные довольно часто пользуются услугами врачей в вечернее и даже в ночное время. 
    В среднем в месяц на одного ВОП приходится от 820 до 1200 посещений, то есть ежедневный прием составляет 16—20 пациентов. ВОП ведут прием совместно с медицинскими сестрами, а на селе, кроме того, и с фельдшерами-акушерками. Соотношение врачебного и среднего медперсонала в учреждениях колеблется от 1:1 до 1:3. Специально подготовленных медицинских сестер пока не хватает, планируется расширить их додипломную подготовку в медицинских училищах и на факультетах высшего сестринского образования медицинских вузов. 
ВОП, работающие в поликлиниках, пользуются лечебно-диагностической базой своего учреждения. Во врачебных амбулаториях, удаленных от поликлиник, ВОП ограничиваются назначением пациентам простейших исследований (ЭКГ, рино- и отоскопия, функция внешнего дыхания, экспресс-анализы мочи на сахар, белок и др.). Из лечебных мероприятий в амбулаториях проводятся различные инъекции, массаж, физиотерапевтические процедуры (УВЧ, ингаляции, УФО, электрофорез и др.). 
    Численность населения, обслуживаемого одним ВОП, колеблется от 1600 до 2500 человек; радиус обслуживаемого участка в городе — менее 1 км, однако имеются участки с радиусом 3 км и более. На участках, где высока доля лиц пожилого и старческого возраста, примерно каждый пятый визит делается с медико-социальной целью. Многие ВОП ведут учет одиноких, хронически больных, инвалидов, лиц с асоциальным поведением, поддерживают связь с органами социального обеспечения, оформляют нуждающихся в дома-интернаты, организуют стационары на дому. 
    Картину заболеваемости взрослого населения по обращаемости к ВОП в основном определяют 5 классов болезней: болезни органов дыхания — 250,5 случая на 1000 жителей старше 15 лет; болезни системы кровообращения — 97,8‰; болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани — 89,0 ‰, травмы и отравления — 78,1‰ и болезни органов пищеварения — 51,7‰, что составляет соответственно 36; 14; 12,8; 11,3 и 7,4% от общего числа заболеваний. 
В течение года на консультацию к «узким» специалистам в среднем направляется 19,1% пациентов, на обследование в другие учреждения — 14,3%, госпитализируется — 7,1% больных. 
    Опрос врачей показал, что после того как они занялись общей практикой, изменился характер их работы (расширился диапазон заболеваний, с которыми обращаются пациенты, уменьшилось число консультаций у специалистов, увеличился объем диагностической работы), обслуживание стало удобнее для пациентов (быстрее устанавливается диагноз и начинается лечение), удалось лучше узнать больного, его семью, возросло доверие пациентов к врачу, появилась самостоятельность в работе, повысился интерес к ней. 
Первые итоги внедрения общеврачебной (семейной) практики свидетельствуют о целесообразности развития этой службы в стране. Проблема заключается в расширении додипломной и последипломной подготовки ВОП и медицинских сестер общей практики, обеспечении их необходимым лечебно-диагностическим оборудованием, создании оптимальных условий для работы, разработке правовой базы, механизма дифференцированной оплаты труда. 


Модели работы врачей общей практики за рубежом.

В настоящее время в мире существует несколько моделей организации работы ВОП, семейного врача. 
    Первая модель. ВОП, семейный врач, работающие в индивидуальном порядке. 
    Вторая модель. Групповая врачебная практика (врачебная амбулатория). При такой организации работы врачей немного снижается уровень доступности медицинской помощи населению, так как врачебная амбулатория обслуживает до 10000 жителей, но появляется возможность более оперативного обследования населения с использованием минимального набора тестов, взаимозаменяемости врачей и разделения некоторых их функций, более высокого технического оснащения. Врачи общей практики (семейные врачи), объединенные в групповую практику, в основном ведут прием пациентов, а остальную работу выполняют средние медицинские работники. 
    Третья модель. Центры здоровья (ЦЗ), которые представляют собой объединение нескольких групповых врачебных практик с дополнением целого ряда новых функций, включая организацию специальных стационаров по уходу за больными, инвалидами и престарелыми. В сельской местности такие центры создаются на 30—35 тыс. жителей, в городах — на 35—40 тыс. человек. В задачи ЦЗ входят:

1. охрана здоровья матери и ребенка;

2. охрана здоровья работающего населения; 

3. забота о здоровье учащихся; 

4. охрана здоровья престарелых; 

5. оказание стоматологической помощи; 

6. оказание первичной медицинской и лечебной помощи (амбулаторная, стационарная); 

7. пропаганда здорового образа жизни;

8. транспортировка больных. 

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия
1. Принципы и порядок работы стоматологических поликлиник.

2. Решение, каких задач обеспечивает деятельность поликлиники.

3. Структура поликлиники.

4. Структура стоматологической поликлиники.

5. Штатные нормативы поликлиники.

6. Функциональные обязанности главного врача поликлиники, заместителя по лечебной работе, заместителя по клинико-экспертной работе, заместителя по организационно-методической работе, заведующего отделением, участкового врача.

7. Организация профилактической работы поликлиники.

8. Организация лечебной работы поликлиники.

9. Организацию противоэпидемической работы поликлиники.

10. Как проводится работа с учетно-отчетной документацией?

11. Как проводится работа с учетно-отчетной  стоматологической документацией.

12. Как оцениваются показатели деятельности поликлиники?

13. Как оцениваются показатели деятельности стоматологической поликлиники.

14. Диспансеризация, её цели и задачи.

15. Как организована работа врача стоматолога?

Ситуационные задачи

Задача №1

На амбулаторном приёме врач-терапевт поставил диагноз: «хронический холецистит». Больному 24 года. Диагноз ставится впервые в жизни. 
1. Заполнить статистический талон.

Задача №2

На амбулаторном приёме врач-терапевт поставил диагноз: «хронический холецистит обострение». Больному 24 года, болеет в течение 3-х лет. Находится на диспансерном учёте.
1. Заполнить статистический талон.

Задача №3

Во время амбулаторного приёма к участковому врачу обратилась больная, которой при осмотре был поставлен диагноз «острая дизентерия». 
1. Какова тактика врача? 
2. Какие документы необходимо заполнить в данном случае?

Задача №4
Поликлиника № 8 обслуживает 38510 человек населения. По всем классам заболеваний в 2004 г. было заполнено 46740 форм № 025-2/у. 
1. Рассчитайте показатель общей заболеваемости по обращаемости. 

Задача №5
Поликлиника обслуживает 20000 жителей. В 2000 г. в ней заполнено 1100 талонов для регистрации заключительных уточнённых диагнозов на больных с заболеваниями нервной системы, в том случае 630 талонов заполнено со знаком (+) на больных, у которых в 2000 г. эти заболевания выявлены впервые. 
1. Рассчитайте показатель первичной заболеваемости.
2. Рассчитайте показатель общей заболеваемости.

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
1. Модели организации работы врачей стомтаологов.
8. Рекомендованная литература по теме занятия.

1.Медик, В.А. Общественное здоровье и здравоохранение: учебник / В.А. Медик, В.К. ЮрьевМ.: ГЭОТАР - Медиа .2012

Дополнительная

1.Медик, В.А. Общественное здоровье и здравоохранение: руководство к практически занятиям / В.А. Медик, В.И. Лисицин, М.С. Токмачев М.: ГЭОТАР-Медиа. 2012

2.Лисицин, Ю. П. Общественное здоровье и здравоохранение : Учебник для вузов / Ю. П. Лисицин, Г. Э. Улумбекова, М. : ГЭОТАР-Медиа. 2011

3.Статистический анализ основных показателей здоровья населения и деятельности здравоохранения : учеб. пособие / И. П. Артюхов [и др. ]

Красноярск: тип. КрасГМУ. 2008

Электронные ресурсы

1.ЭБС КрасГМУ

2.БД МедАрт

3.БД Ebsco
4.ЭБС Консультант студента

Занятие № 6
«Организация стационарной помощи населению»

1. Тема «Организация стационарной помощи населению»
2. Форма организации учебного процесса: семинарское занятие.
3. Значение темы:
В России реализуется национальный проект «ЗДОРОВЬЕ», одной из основных задач которого является сохранение и укрепление здоровья детского населения, как основы национальной безопасности. Работа стационарной службы является основной в оказании высококвалифицированной специализированной медицинской помощи населению, что способствует решению этой задачи.
4.   Цели обучения:
- общая:

Обучающийся должен обладать следующими компетенциями:

- общекультурными:

способностью и готовностью использовать методы управления, организовать работу исполнителей, находить и принимать ответственные управленческие решения в условиях различных мнений и в рамках своей профессиональной компетенции (ОК-7);

способностью и готовностью осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики, законы и нормативные правовые акты по работе с конфиденциальной информацией, сохранять врачебную тайну (ОК-8).

способностью и готовностью решать вопросы экспертизы трудоспособности пациентов (ПК-47);

способностью и готовностью управлять средним и младшим медицинским персоналом для обеспечения эффективности лечебного процесса; к анализу показателей деятельности медицинских организаций, к использованию современных организационных технологий профилактики, диагностики, лечения, реабилитации при оказании медицинских услуг в основных типах медицинских организаций (ПК-45);

способностью и готовностью к использованию современных технологий менеджмента и маркетинга в своей профессиональной деятельности, осуществлять анализ качества и эффективности своей работы (ПК-46);

- учебная:
Знать: 

· Принципы и порядок работы стационарных учреждений.

· Задачи и структуру стационара.

· Штатные нормативы стационара.

· Функциональные обязанности врача стационара.

· Учетно-отчетная документация стационара.

· Основные показатели деятельности стационара.

Уметь: 

· Рассчитывать основные показатели деятельности стационара.
· Анализировать полученные данные при оценке работы врача и стационара.

Навыки:

· Расчета основных показателей деятельности стационара.
5. План изучения темы:
5.1. Контроль исходного уровня знаний.
01. НАЗОВИТЕ УЧЕТНО-ОТЧЕТНУЮ ДОКУМЕНТАЦИЮ СТАЦИОНАРА:

1) карта стационарного больного /ф 003/у/

2) история развития ребенка /ф 112/у/

3) контрольная карта диспансерного наблюдения /ф 030/у/

4) контрольная карта профилактического наблюдения/ф 0324/у/

02. ПО ПРОФИЛЮ РАЗЛИЧАЮТ СТАЦИОНАРЫ:

1) специализированные

2) объединенные

3) не объединенные

4) однопрофильные

03. ВРАЧ ПРИЕМНОГО ОТДЕЛЕНИЯ СТАЦИОНАРА ЗАПОЛНЯЕТ ФОРМУ:

1) 003/у

2) 025/у

3) 112/у

4) 122/у

04. В КАКОЙ СРОК ПОСЛЕ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ БОЛЬНОЙ ДОЛЖЕН БЫТЬ ОСМОТРЕН ЗАВ. ОТДЕЛЕНИЕМ:

1) на 5 день госпитализации

2) после 3 дня госпитализации

3) на 1 неделе госпитализации

4) не позднее 2 дня госпитализации

05. КАКОЕ КОЛИЧЕСТВО БОКСОВ ДОЛЖНО БЫТЬ В ПРИЕМНОМ ОТДЕЛЕНИИ СТАЦИОНАРА?

1) 5% от количества коек в стационаре

2) 6% от количества коек в стационаре

3) 8% от количества коек в стационаре

4) 2% от количества коек в стационаре

06. КАКОЕ КОЛИЧЕСТВО КОЕК В ОТДЕЛЕНИИ ПРИНЯТО СЧИТАТЬ ОПТИМАЛЬНЫМ ДЛЯ КРАЕВОЙ БОЛЬНИЦЫ
1) на 25 коек

2) на 60-70 коек

3) на 80 коек

4) на 100 коек

07. КАКОВА САНИТАРНАЯ НОРМА ПЛОЩАДИ НА 1 КОЙКУ В ДЕТСКИХ ИНФЕКЦИОННЫХ ОТДЕЛЕНИЯХ:

1) 6 м2

2) 6,5 м2

3) 9 м2

4) 4,5 м2

08. ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ БОЛЬНОГО В СТАЦИОНАР ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ:

1) при отказе больного от лечения в поликлинике

2) при необходимости оперативного лечения

3) при отсутствии условий для лечения на дому

4) при отсутствии условий для лечения в дневном стационаре

09. ОСНОВНЫМИ УЧЕТНО-ОТЧЕТНЫМИ ДОКУМЕНТАМИ СТАЦИОНАРА ЯВЛЯЮТСЯ:

1) амбулаторная карта /ф 025/у/

2) журнал приема больных и отказов в госпитализации

3) журнал регистрации экстренных извещений в ЦСЭН /ф 060/у/

4) журнал жалоб и предложений /ф 067/у/

10. ДЛЯ ПОВЫШЕНИЯ ПРОДУКТИВНОСТИ РАБОТЫ СТАЦИОНАРА НЕОБХОДИМО:

1) повысить оборот койки

2) понизить оборот койки

3) повысить среднюю длительность пребывания больного на койке

4) повысить среднюю стоимость пребывания больного на койке

11. СТАЦИОНАР - ЭТО:

1) медицинское учреждение для оказания мед. помощи приходящим больным

2) лечебно-профилактическое учреждение закрытого типа, предназначенное для оказания высококвалифицированной специализированной мед. помощи населению

3) мед. учреждение, предназначенное для оказания неотложной помощи

4) лечебно-профилактическое учреждение закрытого типа, предназначенное для оказания врачебной мед. помощи населению

12. ОДНОЙ ИЗ ОСНОВНЫХ ЗАДАЧ СТАЦИОНАРА ЯВЛЯЕТСЯ:

1) госпитализация возможно большего количества больных

2) снижение смертности населения

3) диагностика, лечение, реабилитация и неотложная помощь больным с различной патологией

4) увеличение средней продолжительности жизни населения

13. ОДНИМ ИЗ ОСНОВНЫХ СТРУКТУРНЫХ ПОДРАЗДЕЛЕНИЙ СТАЦИОНАРА ЯВЛЯЕТСЯ:

1) регистратура

2) отделение профилактики

3) приемное отделение

4) отделение мед. статистики

14. ОДНОЙ ИЗ ОСНОВНЫХ ЗАДАЧ СТАЦИОНАРА ЯВЛЯЕТСЯ:

1) повышение обеспеченностью населению лекарственной помощью

2) организация лечебно - профилактических мероприятий при хронических заболеваниях, лечебно-оздоровительная деятельность

3) повышение уровня госпитализации больных

4) снижение уровня общей заболеваемости

15. ОСНОВНЫМИ ПОКАЗАТЕЛЯМИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СТАЦИОНАРА ЯВЛЯЮТСЯ:

1) полнота охвата населения

2) выполнение плана койко-дней

3) активность посещения на дому

4) частота выявленных заболеваний

16. К ОСНОВНЫМ ПОКАЗАТЕЛЯМ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СТАЦИОНАРА ОТНОСЯТСЯ:

1) летальность в первые сутки

2) заболеваемость населения

3) патологическая пораженность

4) частота внутрибольничных инфекций

17. СТАЦИОНАР НА ДОМУ ОРГАНИЗУЕТСЯ:

1) при нехватке коечных мощностей в стационаре по месту жительства

2) при отказе больного от госпитализации

3) для больных с острыми и хроническими заболеваниями, состояние которых не требует госпитализации

4) при отсутствии условий лечения в поликлинике

18. ОСНОВНЫМИ УЧЕТНО-ОТЧЕТНЫМИ ДОКУМЕНТАМИ СТАЦИОНАРА ЯВЛЯЮТСЯ:

1)  (ф.003/у)

2) направление на МСЭК (ф. 088/у)

3) амбулаторная карта (ф.025/у)

4) журнал посещения родственниками (ф. 035/у)

19. НОРМАТИВ СРЕДНЕГОДОВОЙ ЗАНЯТОСТИ КОЙКИ В СТАЦИОНАРЕ СОСТАВЛЯЕТ:

1) 365 дней в году

2) 330-340 дней в году

3) 300-320 дней в году

4) 300 дней в году

20. НЕОБХОДИМОСТЬ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ БОЛЬНЫХ В СТАЦИОНАР ОБУСЛОВЛИВАЕТСЯ:

1) отсутствием условий для лечения на дому

2) отказом больного от лечения в условиях поликлиники

3) показаниями к круглосуточному наблюдению и лечению

4) социальными показателями

21. К ЧИСЛУ ОСНОВНЫХ СТРУКТУРНЫХ ЕДИНИЦ СТАЦИОНАРА ОТНОСЯТСЯ:

1) реабилитационное отделение

2) отделение мед. статистики

3) поликлиника

4) опер. блок

22. НА БОЛЬНОГО, НАХОДЯЩЕГОСЯ В ДНЕВНОМ СТАЦИОНАРЕ ЗАВОДИТСЯ ?

1) амбулаторная карта

2) журнал посещений

3) история болезни

4) стат. талон

23. ПОКАЗАТЕЛЬ БОЛЬНИЧНОЙ ЛЕТАЛЬНОСТИ ПРИ ОЦЕНКЕ КАЧЕСТВА РАБОТЫ СТАЦИОНАРА ДОЛЖЕН составлять:

1) 1%

2) 2%

3) 5%

4) зависит от профиля лечебно-профилактического учреждения

24. ОДНОЙ ИЗ ОСНОВНЫХ ЗАДАЧ СТАЦИОНАРА ЯВЛЯЕТСЯ:

1) снижение уровня общей заболеваемости населения

2) увеличение средней продолжительности населения

3) снижение смертности населения

4) подготовка и переподготовка мед персонала (врачей и средних мед. работнико3)

25. ОДНИМ ИЗ ОСНОВНЫХ СТРУКТУРНЫХ ПОДРАЗДЕЛЕНИЙ СТАЦИОНАРА ЯВЛЯЮТСЯ:

1) стол справок

2) регистратура

3) отделение профилактики

4) вспомогательное диагностическое подразделение

26. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯМИ К ЛЕЧЕНИЮ В ДНЕВНОМ СТАЦИОНАРЕ ЯВЛЯЮТСЯ:

1) пожилой возраст

2) острые заболевания, требующие круглосуточного наблюдения и лечения

3) онкологические заболевания

4) социальные

27. ДЛЯ ОЦЕНКИ ОРГАНИЗАЦИИ ЛЕЧЕБНО - ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА В СТАЦИОНАРЕ ПРИМЕНЯЮТСЯ ПОКАЗАТЕЛИ:

1) средней длительности пребывания больного в стационаре.

2) уровня смертности в трудоспособном возрасте

3) уровня заболеваемости социально значимыми заболеваниями.

4) уровня заболеваемости болезнями "цивилизации"

28. НОРМАТИВНЫЙ ПОКАЗАТЕЛЬ ДЛЯ ОБОРОТА КОЕК?

1) 20-22

2) 22-24

3) 5-8

4) 16-17

29. КАКОВА ПОТРЕБНОСТЬ ОТ ОБЩЕЙ КОЕЧНОЙ МОЩНОСТИ В СТАЦИОНАРАХ ОКАЗАНИЯ ЭКСТРЕННОЙ МЕД. ПОМОЩИ ?

1) 20-30 %

2) 10-15 %

3) 5-6 %

4) 9-10 %

30. ОДНО ИЗ ОСНОВНЫХ НАПРАВЛЕНИЙ РЕФОРМИРОВАНИЯ СТАЦИОНАРНОЙ ПОМОЩИ:

1) Увеличение коечной мощности стационара

2) развитие стационарозамещающих технологий

3) Контроль за обоснованностью госпитализации

4) Перепрофилирование неэффективно используемых мощностей

31. БСМП ОРГАНИЗУЕТСЯ В ГОРОДАХ С НАСЕЛЕНИЕМ НЕ МЕНЕЕ:

1) 1 млн

2) 100 тыс.

3) 200 тыс.

4) 300 тыс.

32. КАКОЙ ПОКАЗАТЕЛЬ ОЦЕНИВАЕТ КАЧЕСТВО И ЭФФЕКТИВНОСТЬ  СТАЦИОНАРНОЙ ПОМОЩИ ?

1) укомплектованность врачами

2) уровень госпитализации населения

3) общебольничная летальность

4) оборот койки

33. ЧТО ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННОГО ЯВЛЯЕТСЯ ОБЯЗАТЕЛЬНЫМ ДЛЯ НАПРАВЛЕНИЯ ПАЦИЕНТА В СТАЦИОНАР?

1) наличие неотложных или экстренных показаний для госпитализации

2) неэффективность амбулаторного лечения

3) необходимость проведения сложных обследований

4) сезонное обострение хронических заболеваний

34. ЧЕМ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ МОЩНОСТЬ СТАЦИОНАРА?

1) числом структурных подразделений

2) числом больничных коек

3) числом врачей

4) наличием высококвалифицированной помощи

35. КАЧЕСТВО РАБОТЫ СТАЦИОНАРА ОПРЕДЕЛЯЮТ ПОКАЗАТЕЛИ
1) выполнение плана койко-дней

2) показатель смертности

3) средняя длительность лечения больного

4) показатели совпадения (расхождения) клинических и патологоанатомических диагнозов

36. КАК РАССЧИТАТЬ ПОКАЗАТЕЛЬ ОБЕСПЕЧЕННОСТИ НАСЕЛЕНИЯ СТАЦИОНАРНОЙ ПОМОЩЬЮ (больничными  койкам9)

1) (численность населениях 10000)/ общее количество коек на конец года

2) (общее количество коек на конец года х 10000)/ общее количество больных

3) (общее количество коек на конец года х 10000)/ численность населения

4) (общее количество коек на конец года х 10000)/ общее количество пользованных больних

37. ДЛЯ ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ РАБОТЫ СТАЦИОНАРА НЕОБХОДИМО:

1) понизить работу койки

2) понизить оборот койки

3) повысить среднюю длительность пребывания больного на койке

4) понизить среднюю длительность пребывания больного на койке

38. ОДНИМ ИЗ ОБЯЗАТЕЛЬНЫХ ОСНОВАНИЙ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ БОЛЬНОГО В СТАЦИОНАР ЯВЛЯЕТСЯ:

1) отказ больного от лечения в поликлинике

2) потребность в изоляции больного

3) отсутствие условий для лечения на дому

4) оказание дорогостоящей помощи

39. КАКОВА САНИТАРНАЯ НОРМА ПЛОЩАДИ В ПИТ ОТДЕЛЕНИЯХ РЕАНИМ. ОТДЕЛ.

1) 6 м2

2) 10 м2

3) 9 м2

4) 15 м2

40. КАКИЕ ФАКТОРЫ НЕПОСРЕДСТВЕННО ВЛИЯЮТ НА ПОТРЕБНОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ В СТАЦИОНАРНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
1) медико-демографические

2) политические

3) уровень финансирования здравоохранения

4) принципы финансирования здравоохранения

41. НАЗОВИТЕ НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫЙ ПОКАЗАТЕЛЬ СРЕДНЕЙ ДЛИТЕЛЬНОСТИ ПРЕБЫВАНИЯ В СТАЦИОНАРЕ
1) по стационару в целом

2) по отделению в целом

3) по палатам

4) по нозологическим формам

42. КАКАЯ ОСНОВНАЯ ЗАДАЧА ОБЛАСТНОЙ (КРАЕВОЙ) БОЛЬНИЦЫ
1) высококвалафицированная стационарная помощь

2) текущий санитарный надзор в лечебно-профилактических учреждениях

3) проведение профилактических осмотров

4) организация и проведение оздоровительных мероприятий

43. ПРИ КАКОМ КОЛИЧЕСТВЕ ХИРУРГИЧЕСКИХ КОЕК В БОЛЬНИЦЕ МОЖЕТ БЫТЬ ВЫДЕЛЕНА ДОЛЖНОСТЬ ЗАМЕСТИТЕЛЯ ГЛАВНОГО ВРАЧА ПО ХИРУРГИИ?

1) 250

2) 300

3) 500

4) 1000

5.2. Основные понятия и положения темы.
1. Организация стационарной медицинской помощи взрослому населению.

В больницах население получает высококвалифицированную специализированную стационарную помощь, которая оказывается в основном при наиболее тяжелых заболеваниях, требующих комплексного подхода к диагностике и лечению, применения наиболее сложных методов обследования и лечения с использованием новейших медицинских технологий, порой очень дорогостоящих, в ряде случаев - оперативного вмешательства, постоянного врачебного наблюдения и интенсивного ухода.

Больничные учреждения в России дифференцируются по различным признакам:

          В зависимости от административно-территориального положения больницы делятся на областные (краевые, республиканские), городские, районные, участковые. 

По профилю выделяют многопрофильные стационары и специализированные больницы и диспансеры (туберкулезные, онкологические, психоневрологические и д. р.)

          По порядку госпитализации выделяют больницы скорой помощи, больницы для плановой госпитализации и больницы для обшей (смешанной) госпитализации

          По системе организации больницы классифицируется на объединение  и не объединение с поликлиниками, при этом для областной (краевой, республиканской) больниц, а также для ЦРБ наличия поликлиники как структурной части является практически всегда обязательным.

Номенклатура больничных учреждений:

Приказом МЗ РФ от 03. 11. 99 г. № 395 «Об утверждении номенклатуры учреждений здравоохранения»  в группу «Больничные учреждения» включены:

1. Больницы:

· городская 

· городская скорой медицинской помощи 

· детская городская

          -      детская областная (краевая, республиканская, окружная)

          -      дом сестринского ухода

          -      на водном транспорте (центральная бассейновая, бассейновая, 

                  портовая, линейная.)

          -      на железнодорожном транспорте (центральная, дорожная, 

                  отделенческая, узловая, линейная)

          -       областная (краевая, республиканская, окружная)

          -       районная

          -       участковая

          -      центральная (городская, окружная, районная)

2. Госпиталь для ветеранов войн

3. Медико-санитарная часть

4. Специализированные больницы 

               - восстановительного лечения

               - гериатрическая

          - детская инфекционная 

          - детского восстановительного лечения

          - детская психиатрическая

          - детская туберкулезная

          - инфекционная

          - наркологическая

         - офтальмологическая 

         - психоневрологическая

         - психиатрическая

         - психиатрическая больница (стационар специализированного типа с  

           интенсивным наблюдением)

        - психиатрическая больница (стационар специализированного типа)

        - туберкулезная

       - физиотерапевтическая

       - центральная медико- санитарная часть

       - центры:

       - восстановительной терапии для воинов-интернационалистов

       - гериатрический

       - диабетологический

       - наркологический реабилитационный

       - медицинской и социальной реабилитации с отделением ромтоянного проживания для подростков и взрослых инвалидов с тяжелыми формами детского церебрального паралича, самостоятельно не передвигающихся и себя не обслуживающи

       - реабилитация медицинского центра Управления делами Президента Российской Федерации.

Наиболее целесообразной структурной формой является больница, объединенная с поликлиникой.  В областных (краевых, республиканских) и центральных районных больницах поликлиника является обязательным структурным подразделением; в городских больницах это подразделение может отсутствовать.

По профилю выделяют многопрофильные и специализированные больницы. Стационары входят в состав диспансеров, а также медико-санитарных частей. Больницы, коечный фонд которых не менее чем на 50% используется медицинскими вузами для преподавания или медицинскими научно-исследовательскими институтами в научных целях, называют клиническими.

Задачи больничных учреждений.

4 основных направления.

1. Восстановительное: диагностика, лечение, реабилитация, неотложная помощь.

2. Профилактическое (лечебно-оздоровительная деятельность, профилактика инфекционных и хронических заболеваний, инвалидности).

3. Учебное (подготовка медицинского персонала и последовательное обучение).

4. Научно-исследовательское (проведение научных изысканий с целью поиска более современных средств и методов профилактики, диагностики и лечения заболеваний).

Структура больницы:

Любое стационарное учреждение (без поликлиники) по функциональному назначению, как правило, имеет 3 подразделение: управление, стационар и административно- хозяйственную часть.

Каждая функционально- структурная часть больницы, в свою очередь, из ряда подразделений. Так, к управлению больницей помимо главного врача и его заместителей относятся канцелярия, кабинет медицинской статистики, медицинский архив, бухгалтерия, библиотека и д.р.; стационар состоит из приемного отделения (централизованное или децентрализованное), специализированных платных отделений, операционного блока и д.р.

Лечебно- диагностическая служба может быть единой для стационара и поликлиники и включает различного профиля лаборатории, кабинеты (ЭКГ, рентгеновский, физиотерапевтический, ЛФК, массажа и д.р.). В больницах как структурный элемент должны быть аптека, патологоанатомическое отделение (морг). К административно- хозяйственной относятся пищеблок, склады, прачечная, (если они не централизованы в городе), технически отдел, транспорт, дезинфекционная камера и т. д.

 Управление больницей:

Во главе больницы стоит главный врач, который отвечает за всю лечебно- профилактическую, административно- хозяйственную и финансовую деятельность учреждения. Главный врач объединенной больницы имеет заместителей по медицинской административно- хозяйственной работе и других.
Главный врач организует и контролирует правильность и своевременность обследования и лечения больных, уход за ними, диспансерное обслуживание, проведение профилактических и противоэпидемических мероприятий в районе обслуживания, повышение квалификации в медицинского персонала, правильность ведения истории болезни, обеспеченность больницы медицинским и  хозяйственным оборудованием. Он систематически анализирует показатели деятельности больницы, финансово-экономическую деятельность стационара, контролирует правильность расходования материалов и медикаментов, отвечает за санитарное состояние больницы, за подбор и расстановку кадров и т. д.

 Заместитель главного врача по медицинской части отвечает за постановку и качество всей медицинской деятельности больницы; непосредственно руководит лечебно-профилактической и санитарно-противоэпидемической  работой больницы, контролирует качество диагностики, лечение и уход за больными, проверяет эффективность лечебно-профилактических мероприятий, анализирует каждый случай смерти в стационаре и на дому; обеспечивает правильную организацию лечебного питания и лечебной физкультуры; организует консультативную помощь больным.

Если больница крупная (на 800 коек и более) и в ней не более 300 коек хирургического профиля, то обычно выделяют должность заместителя главного врача по хирургической помощи. В больших многопрофильных стационарах (от 1000 коек и более) часто выделяют и должность заместителя главного врача по терапевтической помощи.

Если в состав стационара входит поликлиника, то обязательно имеется и должность заместителя главного врача по поликлиники.

Заместитель главного врача по поликлинике непосредственно руководит работой поликлиники и организует поликлиническую помощь населению; разрабатывает план лечебно-профилактических и противоэпидемических мероприятий в поликлиники и обеспечивает их выполнение; руководит работой клинико-экспертной комиссии (КЭК), организует диспансерное наблюдение за установлёнными контингентами населения и осуществляет контроль за его качеством и эффективностью; систематически изучает заболеваемость населения района обслуживания.

Заместитель главного врача по административно-хозяйственной части руководит всей административно-хозяйственной деятельностью больницы, обеспечивает снабжение предметами хозяйственного оборудования и инвентарём, продуктами питания, топливом, горячей водой, освещением, организует питание больных, отопление, проведение ремонта, противопожарные меры, бельевое хозяйство, транспорт и др.

Учитывая возросшую значимость заместителя главного врача по АХЧ в последнее время, связанную с обеспечением жизнедеятельности стационара в сложных экономических условиях, в условиях перехода к рынку медицинских услуг, работы в системе обязательного медицинского страхования, постепенного внедрения и расширения объема деятельности по программам добровольного медицинского страхования, в ряде крупных больниц в штатах расписании эту должность называют директором больницы.
Работа больницы в новых экономических условиях, в условиях, когда, финансирование стационаров осуществляется из разных источников (местных и федеральных бюджет, средства ОМС, финансирования по программам добровольного медицинского страхования, платные услуги и т. д.), возникла необходимость введение  в аппарат управления больницей должности заместителя главного врача по экономике. Значимость этой должности в системе управления будет возрастать.

Непосредственно главному врачу больницы подчиняется главный бухгалтер стационара. В штате управления крупным стационаром имеется заместитель главного врача по гражданской обороне (по спец. работе), в ряде стационаров- заместитель главного врача по кадрам (начальник отдела кадров). С1993 г. в большинстве крупных стационаров в штат управления больницей введена должность заместителя главного врача по обязательному медицинскому страхованию и экспертизе. В ведении зам. Главного врача по ОМС обычно имеется страховой отдел. В ряде стационаров страховой отдел непосредственно подчиняется главному врачу больницы. Основные функции экспертов страхового отдела заключается в анализе госпитализации по линии ОМС (обоснованность госпитализации, анализ краткосрочной госпитализации- до 5 сут., анализ всех случаев госпитализации «самотеком», т. е. без направления ЛПУ или скорой помощи; разбор всех летальных исходов госпитализации, учет и документальное оформление всех случаев госпитализации иногородних больных и т. д.). Важной функцией страхового отдела является разбор всех жалоб пациентов и работа с экспертами страховых компаний и ТФ ОМС. В ряде стационаров страховые отделы руководят работой по организации в стационаре платных договорных услуг населению.    

    

2. Определение госпитализации.

Госпитализация — помещение в стационар лечебно-профилактичес-кого учреждения лиц, нуждающихся в обследовании, лечении или родовспоможении. 

         В стационары поступают больные по направлению врачей амбулаторий, поликлиник, диспансеров и других учреждений внебольничного типа, а в экстренном порядке их доставляет и направляет «Скорая помощь». Часть больных (до 5%) поступают в стационар «самотеком», то есть обращаются в приемное отделение, которое в случае необходимости их госпитализирует. При госпитализации врачи поликлиники оформляют специальные документы (направление на плановую госпитализацию, где указываются необходимость стационарного обследования и данные амбулаторного обследования).      

3. Работа в приемном отделении. 

      Приемное отделение стационара больницы может быть централизованным (для всей больницы) и децентрализованным (для отдельных профильных структурных ее частей).

      В целом вопросом организации госпитализации в том или ином районе, городе, области следует придавать особое значение. При этом надо учитывать 3 основные момента:

1-й – госпитализировать надо только тех больных, которые действительно нуждаются в стационарном лечении  и  круглосуточном медицинском наблюдении;

2-й – стационарное лечение наиболее эффективно при  ранней, своевременной госпитализации;

3-й – работа больницы во многом зависит от догоспитального этапа лечения больного, и в первую очередь от амбулаторно-поликлинического звена.

Задачи приемного отделения:

1. Приём больных, постановка диагноза и решение вопроса о необходимости госпитализации.

2. Регистрация больных и учёт их движения в стационаре.

3. Медицинская сортировка больных.

4. Оказание при необходимости неотложной медицинской помощи.

5. Санитарная обработка больных (в ряде случаев).

6. Выполнение функций справочного центра о состоянии больных. 

4. Работа реанимационного отделения.

Реанимационное отделение. Наиболее ответственная функция больницы СМП по оказанию экстренной помощи больным, находящимся в угрожающем жизни состоянии, выполняется ее важнейшим структурным подразделением – реанимационным отделением. Оно призвано качественно и своевременно осуществлять комплекс лечебных мероприятий, направленных на восстановление жизненно важных функций организма, нарушенных вследствие самых разнообразных причин, и предотвращать опасности дальнейших нарушений.

Наиболее распространенный тип реанимационного отделения – отделение общего типа. Действующими нормами (СНиП II-69-78) площадь на 1 койку в палатах интенсивного лечения предусматривается 10 м2. В реанимационных отделениях общего профиля наряду с 6-12 коечными палатами целесообразно предусматривать несколько 1-2 местных палат, в целях изоляции инфекционных больных и разобщения больных с различной патологией. Для выполнения сложнейшего медико-технологического процесса, осуществляемого в реанимационном отделении общего типа (реанимационные пособия, интенсивное лечение, интенсивный уход, функциональные и лабораторные исследования, санитарно-гигиеническое обеспечение и т.д.), в структуре отделения предусматриваются соответствующие помещения: реанимационный зал с предреанимационной, лаборатория срочных анализов, комнаты для персонала, помещение для аппаратуры и т.д. Количество постов в отделении распределяется из расчета 1 пост на 3 койки в палатах интенсивной терапии. Два поста дежурных медсестер могут быть размещены смежно. Самого тщательного внимания требует профилактика внутрибольничной инфекции.

5. Работа клинического сектора больницы. 

В клиническом секторе основной структурной единицей больницы является клиническое (палатное) отделение, возглавляемое заведующим, который назначается и освобождается приказом главного врача. Заведующий отделением непосредственно руководит работой ординаторов и через старшую медсестру отделения - работой среднего медперсонала. Отделения состоят из 30-70 и более коек, используют в своей деятельности все лечебные и диагностические службы больницы. Главная задача заведующего отделением – обеспечить постоянное повышение качества лечебно-диагностического процесса.

Лечебно-диагностический процесс является основной производственной деятельностью больницы, обуславливающей ее формы и методы функционирования. Ведущими принципами организации лечебно-диагностического процесса в стационаре являются последовательность и непрерывность составляющих процесс элементов, его дифференциация по степени интенсивности лечения и ухода в зависимости от тяжести состояния больных.

6. Мероприятия лечебно-охранительного режима.

Лечебно-охранительный режим.

1. Меры, способствующие повышению нервно-психического тонуса больных.

2. Борьба с болью и страхом перед болезнью (психологическая подготовка, обезболевающие средства и т.д.).

3. Отвлечение от страданий (библиотека, настольные игры, теле- и радиоаппаратура).

4. Восстановительно-педагогическая работа.

5. Соблюдение медицинской этики и деонтологии в отношении больного и родственников.

7. Штаты больницы.

1. Врачи-специалисты (ординаторы).

2. Средний медицинский персонал.

3. Младший медицинский персонал.

8. Учетно-отчетная документация больницы.

1. Журнал приема больных и отказов в госпитализации – ф. 001/у.

2. Карта стационарного больного (история болезни) – ф. 003/у.

3. Карта выбывшего из стационара – ф. 066/у.

4. Листок ежедневного учета больных и коечного фонда по стационару – ф. 007/у.

5. Операционный журнал – ф. 008/у.

6. Выписка из истории болезни стационарного, амбулаторного больного – ф. 027/у.

7. Годовой отчет – ф. №1.

9. Основные показатели деятельности стационара.

1. Выполнение плана койко-дней.

Число фактических койко-дней   х 100

Плановое количество койко-дней

(должен приближаться к 100%).

2. Среднегодовая занятость койки (показатель работы койки в году).

Число койко-дней, проведенных больными   

Среднегодовое число коек

(330-340 дней в году). Меньший показатель свидетельствует о плохом использовании коечного фонда, недостаточной  связи с поликлинической службой.

Больший показатель свидетельствует о перегрузке стационара, трудных условиях работы.

3. Оборот койки. 

Число пролеченных больных   

        Среднегодовое число коек

(Норма 16-17). Показатель зависит от длительности пребывания больного на койке.

4. Средняя продолжительность пребывания больного на койке (показатель работы койки).

Число койко-дней, проведенных больными   

Число выписанных больных

(Норма 17-19 дней). Показатель зависит от возраста больного, нозологии заболевания, профиля отделения.

5. Показатель  больничной летальности.

Число умерших больных  х 100

          Число выбывших больных

Показатель зависит от нозологии заболевания и профиля отделения, от возраста, своевременности госпитализации, качества предшествующего амбулаторного лечения, от организации и эффективности лечения в стационаре.

6. Показатель досуточной летальности.

Число умерших в первые сутки  х 100

          Число выбывших больных

7. Удельный вес умерших в 1-е сутки.

Число умерших в первые сутки  х 100

          Число умерших по стационару

10. Работа специализированной больницы.

   Специализированные больницы включают инфекционные и детские инфекционные, психиатрические, психоневрологические и наркологические, офтальмологические, травматологические, туберкулезные и др., а также стационары специализированных диспансеров (кожно-венерологических, противотуберкулезных, психоневрологических, кардиологических, наркологических, эндокринологических). Подобные больницы создаются для населения всей области (края, республики), города.

    Больница восстановительного лечения предназначена для больных с последствиями травм, нейрохирургических вмешательств, ортопедических и неврологических заболеваний, требующих применения комплекса восстановительных мероприятий. В составе больниц восстановительного лечения организуются преимущественно узкоспециализированные отделения неврологического и ортопедо-травматологического профиля. В неврологические отделения госпитализируют больных с последствиями нарушений мозгового кровообращения, травм головы и хирургических вмешательств на головном мозге, заболеваний и травм спинного мозга, с заболеваниями периферической нервной системы. В ортопедо-травматологические отделения направляют больных с последствиями травм и заболеваний опорно-двигательного аппарата, а также с болезнями и последствиями травм позвоночника без нарушений функции спинного мозга. Кроме того, в ряде больниц восстановительного лечения, а также многопрофильных больниц создаются кардиологические, гастроэнтерологические, пульмонологические и другие отделения для медицинской реабилитации.

    Больница скорой медицинской помощи (БСМП) — комплексное лечебно-профилактическое учреждение, предназначенное для оказания в стационаре и на догоспитальном этапе круглосуточной экстренной медпомощи населению при острых заболеваниях, травмах, несчастных случаях и отравлениях. Основными задачами БСМП на территории обслуживания являются оказание экстренной медпомощи больным при угрожающих жизни состояниях, требующих реанимации и интенсивной терапии; осуществление организационно-методической и консультативной помощи лечебно-профилактическим учреждениям по вопросам организации экстренной медпомощи; постоянная готовность к работе в чрезвычайных условиях (массовые поступления пострадавших); обеспечение преемственности и взаимосвязи со всеми лечебно-профилактическими учреждениями города в оказании экстренной медпомощи больным на догоспитальном и госпитальном этапах; анализ качества экстренной медпомощи и оценка эффективности деятельности больницы и ее структурных подразделений; анализ потребности населения в экстренной медпомощи. Такие больницы организуются в крупных городах с населением не менее 300 тыс. жителей, их мощность — не менее 500 коек. Основными структурными подразделениями БСМП являются стационар со специализированными клиническими и лечебно-диагностическими отделениями и кабинетами; станция скорой медицинской помощи; организационно-методический отдел с кабинетом медицинской статистики. На базе БСМП могут функционировать городские (областные, краевые, республиканские) центры экстренной специализированной медпомощи. При ней организуется консультативно-диагностический дистанционный центр электрокардиографии для своевременной диагностики острых заболеваний сердца.

11. Организационные формы оказания стационарной помощи населению

Основными стационарными учреждениями являются центральные, районные, городские, областные и республиканские больницы. Уровень госпитализации населения составляет около 21%. 
    Современная региональная система состоит из трех групп больниц, различных по объему и функциям. В первую группу входят больницы, которые обслуживают только местное население и выполняют локальные функции. Обычно они имеют отделения по терапии, хирургии, акушерству, инфекционным и эндемичным для района заболеваниям. 
    Вторую группу составляют больницы, которые осуществляют промежуточные функции и оказывают специализированную помощь населению более обширной территории. В них есть дерматологическое, офтальмологическое, оториноларингологическое, урологическое и другие отделения. 
    Третья группа включает крупные больницы, которые выполняют локальную, промежуточную и региональную функции, охватывают большую территорию широким спектром специализированной помощи (современная терапия рака, грудная хирургия, кардиология 
и т. д.). 
    Сельские больницы составляют отдельную, четвертую группу. Они играют роль элементарного медицинского и больничного центра в отдаленных селах. 

12. Реформирование стационарной помощи 

Задачи реформирования:

· Полноценное использование материально-технических ресурсов. 

· Сокращение непродуктивных затрат (лишние площади, эффективное использование оборудования и т.п.). 

· Сокращение средней длительности пребывания больного на койке. 

· Повышение качества специализированной медицинской помощи. 

· Полноценное использование интеллектуальных, кадровых ресурсов. 

· Обеспечение ресурсами исходя из принципа "необходимо и достаточно". 

Основные направления перестройки стационарной помощи.

1. Развитие дифференцированной медицинской базы стационарной помощи. Реконструкция материально-технической базы.

2. Разделение медицинской и социальной госпитализации.

3. Развитие новых (нетрадиционных) форм стационарного обслуживания и 

4. стационарозамещающих технологий.

13. Дневные стационары.

         Дневные стационары в амбулаторно-поликлинических учреждениях являются структурными подразделениями амбулаторий, поликлиник, диспансеров, МСЧ, женских консультаций. Они предназначены для проведения профилактических, диагностических, лечебных и реабилитационных мер, с применением современных малозатратных медицинских технологий в соответствии со стандартами и протоколами ведения пациентов, лицам из групп повышенным риском заболеваемости, больным и инвалидам, беременным женщинам, не требующим круглосуточного медицинского наблюдения. 

Коечная мощность и профиль дневного стационара определяется руководителем лечебно-профилактического учреждения, в составе которого он организован, по согласованию с соответствующим органом управления здравоохранением с учетом имеющейся инфраструктуры здравоохранения, структуры заболеваемости населения и возможности применения малозатратных медицинских технологий.

Дневной стационар может являться клинической базой медицинских образовательных и научных учреждений.

Порядок направления и госпитализации в дневной стационар, условия выписки или перевода в иное лечебное учреждение (подразделение) утверждаются руководством лечебно-профилактического учреждения.

Как правило, отбор больных на лечение в дневном стационаре производят участковые врачи-терапевты, врачи общей (семейной) практики и врачи-специалисты, руководствуясь, прежде всего тем положением, что дневной стационар организован для больных, которым не показано круглосуточное наблюдение и лечение.

Основной целью работы дневных стационаров является совершенствование организации медицинской помощи, а также повышение экономической эффективности деятельности лечебно-профилактических учреждений на основе внедрения и широкого использования стационарозамещающих и ресурсосберегающих медицинских технологий профилактики, диагностики, лечения и реабилитации.

В соответствии с этой целью в каждом амбулаторно-поликлиническом отделении определяют конкретные задачи дневного стационара, которые сводятся к одним из следующих позиций:

· проведение комплексных профилактических и оздоровительных мероприятий лицам из групп риска повышенной заболеваемости, в т. ч. профессиональной, а также длительно и часто болеющим;

· проведение сложных и комплексных диагностических исследований и лечебных процедур, связанных с необходимостью специальной подготовки пациентов и краткосрочного медицинского наблюдения после проведения указанных лечебных и диагностических мероприятий;

· подбор адекватной терапии больным хроническими заболеваниями с впервые установленным диагнозом заболевания или хроническим больным при изменении степени тяжести заболевания;

· проведение комплексного курсового лечения с применением современных медицинских технологий пациентам, не требующим круглосуточного медицинского наблюдения;

· осуществление реабилитационного и оздоровительного комплексного курсового лечения больных и инвалидов, беременных женщин;

· проведение экспертизы состояния здоровья, степени утраты трудоспособности и решение вопроса о направлении на медико-социальную экспертную комиссию.

В каждой поликлинике, исходя из объемов ее деятельности, конкретных задач дневного стационара, наличия специалистов и уровня их квалификации, других реальных возможностей, разрабатывается перечень показаний и противопоказаний для госпитализации в дневной стационар. 
Режим работы дневного стационара определяется руководителем лечебно-профилактического учреждения с учетом объема проводимой лечебно-профилактической работы и потребности в проведении стационарозамещающих технологий, как правило, в две смены.

Нагрузка на врача дневного стационара составляет 18-20 больных в порядке отбора для лечения в дневном стационаре.

14. Стационар на дому.

Эта форма медицинского обслуживания позволяет организовать интенсивное лечение в домашних условиях. Стационар на дому организуется в случае затруднения госпитализации больного в стационар, либо при отсутствии явных показаний для госпитализации. Для проведения различных видов терапии, больного регулярно посещает врач из поликлиники и процедурная сестра. Врач организует и консультации узких специалистов для пациента. В поликлиниках, объединенных со стационаром, возможна организация питания из пищеблока больницы, выдача на временное пользование белья и предметов ухода за больным.

При организации стационара на дому при детской поликлинике, поликлиника обеспечивает больному ребенку бесплатные медикаменты, при необходимости организует пост медицинской сестры или ее регулярные посещения несколько раз в день. Педиатр посещает ребенка по показаниям, но не реже 1 раза в день вплоть до полного выздоровления. 

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия
Контрольные вопросы по теме занятия
1. Каковы принципы и порядок работы больничных учреждений?

2. Виды больничных учреждений?
3. Решение, каких задач обеспечивает деятельность стационара?

4. Структура стационара?

5. Штатные нормативы стационара?

6. Управление деятельностью больницы. 

7. Работа приемного отделения больницы.
8. Работа реанимационного отделения больницы.
9. Лечебно-охранительный режим.
10. Учетно-отчетная документация стационара.
11. Основные показатели деятельности стационара.
12. Реформирование стационарной помощи. 
13. Организация работы дневных стационаров и стационаров на дому.
Ситуационные задачи

Задача №1

Численность района А составляет 140000 человек. Согласно штатному нормативу в районе723 врачебных должностей, из них занятых 428.

Штатных должностей ср. медицинских работников 1730, из них занято 1400.

Коечный фонд всех медицинских учреждений района составляет – 1100 коек. Одним из медицинских учреждений, обслуживающих район является ЦРБ, рассчитанных на 470 коек.

	Отделение
	Койки
	Пользов-х б-х
	Умерло/в первые сутки
	К-Д

	Терапия
	150
	2500
	2/0
	45000

	Хирургия
	150
	2700
	4/2
	37800

	Инфекция
	70
	1000
	0/0
	22000

	Родильное отделение
	60
	1580
	0/0
	15800

	Детство
	40
	628
	0/0
	13200

	Всего
	470
	8408
	6/2
	133800


Проведите анализ работы ЦРБ по отделениям и в целом рассчитать структуру госпитализирован. заб-ти по профилям работы ЦРБ, изобразить секторной диаграммой 

1. Среднегодовая занятость койки (по отделениям и в целом)

2. Оборот койки (по отделениям и в целом)

3. СПП на койке

4. Летальность

5. Выполнение плана койко-дней если план к/д составляет (138000)

Задача №2

В районе Х, суммарное количество коек составляет 150, число жителей 150000. 

1. Рассчитайте показатель обеспеченности койками жителей района Х. 

2. Назовите задачи больничных учреждений. 

Задача №3

В городской больнице №3 а месяц умерло 3 человека, выбыло 280. 

1. Вычислите показатель больничной летальности. 

2. Задачи приемного отделения: 

Задача №4

В районе Х, количество госпитализаций 150, число жителей 150 000. 

1. Рассчитайте показатель обеспеченности койками жителей района Х. 

2. Перечислите мероприятия по снижению числа госпитализаций. 

Задача №5

В терапевтическом отделении со среднегодовым числом коек 70 и числом дней лечения 20300, установлена нормативная годовая функция койки - 320 дней. 

1. Определите показатель выполнения плана койко-дней в инфекционном отделении 

2. Перечислите возможные способы повышения работы койки.

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
1. Реформирование стационарной помощи. 

2.Организация работы дневных стационаров и стационаров на дому.

8. Рекомендованная литература по теме занятия.

1.Медик, В.А. Общественное здоровье и здравоохранение: учебник / В.А. Медик, В.К. ЮрьевМ.: ГЭОТАР - Медиа .2012

Дополнительная

1.Медик, В.А. Общественное здоровье и здравоохранение: руководство к практически занятиям / В.А. Медик, В.И. Лисицин, М.С. Токмачев М.: ГЭОТАР-Медиа. 2012

2.Лисицин, Ю. П. Общественное здоровье и здравоохранение : Учебник для вузов / Ю. П. Лисицин, Г. Э. Улумбекова, М. : ГЭОТАР-Медиа. 2011

3.Статистический анализ основных показателей здоровья населения и деятельности здравоохранения : учеб. пособие / И. П. Артюхов [и др. ]

Красноярск: тип. КрасГМУ. 2008

Электронные ресурсы

1.ЭБС КрасГМУ

2.БД МедАрт

3.БД Ebsco
4.ЭБС Консультант студента

Занятие№7
«Страховая медицина. Контроль качества медицинской помощи в условиях бюджетно-страховой медицины».

1. Тема «Страховая медицина. Контроль качества медицинской помощи в условиях бюджетно-страховой медицины».
2. Форма организации учебного процесса: семинарское занятие.
3. Значение темы:
Вопрос о становлении страховой медицины в современных условиях приобрел высокую актуальность.  В настоящее время работа учреждений здравоохранения осуществляется в условиях бюджетно-страховой медицины, в связи с этим практическому врачу необходимо знание основ медицинского страхования, его нормативно-правовой базы, особенностей работы медицинских учреждений в условиях бюджетно-страховой медицины, вопросов лицензирования и аккредитации, основных положений Краевой программы обязательного медицинского страхования. В процессе занятия студенты должны изучить основные понятия. Освоить методику расчета УКЛ и их значение при оценке качества медицинской помощи. Знать основные моменты, связанные с порядком лицензированием и сертификацией медицинских учреждений и работников.

4. Цели обучения:
- общая:

Обучающийся должен обладать следующими компетенциями:

- общекультурными:

способностью и готовностью понимать иерархию правления отраслью, структуру организации медицинской помощи населению и значение стоматологической службы в системе здравоохранения Российской Федерации, роль врача-стоматолога в охране здоровья граждан; нормативную правовую базу деятельности врача-стоматолога (ПК-44);

способностью и готовностью к использованию современных технологий менеджмента и маркетинга в своей профессиональной деятельности, осуществлять анализ качества и эффективности своей работы (ПК-46);

способностью и готовностью использовать методы управления, организовать работу исполнителей, находить и принимать ответственные управленческие решения в условиях различных мнений и в рамках своей профессиональной компетенции (ОК-7);

- учебная:
Знать: 

· Определение понятий: страховая медицина и страхование здоровья, медицинское страхование, страховой случай, объект медицинского страхования, страховой риск, лицензирование и аккредитация, медико-экономический стандарт.

· Понятие качества. 
· Стандартизация качества. 
· Конкурентоспособность и качество.

Уметь: 

· Применять полученные знания в практической деятельности. 
· Определить уровень качества оказания медицинской помощи пациенту.

Навыки:

· Взаимодействия с участниками системы ОМС.
· Методики расчета УКЛ.
5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.
01. МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЙ АСПЕКТ ОМС ПОДРАЗУМЕВАЕТ
1) медико-социальную защиту населения

2) возрастание интереса в обществе к частной медицине

3) ограничение возможности для пациента выбирать врача, мед. учреждение, СМО

4) привлечение для обслуживания инвалидов на дому добровольцев

02. БАЗОВАЯ ПРОГРАММА ОМС
1) определяет права и обязанности субъектов мед. страхования

2) определяет условия заключения и расторжения договоров

3) определяет гарантированный объем и условия оказания медицинской и лекарственной помощи гражданам

4) определяет гарантированный объем и условия оказания медицинской и лекарственной помощи только в краевых и муниципальных учреждениях здравоохранения

03. СТРАХОВАТЕЛЕМ НЕРАБОТАЮЩЕГО НАСЕЛЕНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ
1) отдел социального страхования

2) администрация города, района, области

3) частные страховые фирмы

4) районные отделы по трудоустройству

04. МЕДИЦИНСКИЕ УЧРЕЖДЕНИЯ, ВЫПОЛНЯЮЩИЕ ПРОГРАММЫ ОМС
1) имеют право оказывать помощь вне системы МС

2) не имеют право оказывать помощь вне системы МС

3) имеет право оказывать помощь вне системы МС при разрешении страховой компании

4) имеет право оказывать помощь вне системы МС при разрешении территориального ФОМС

05. К ЧИСЛУ ПРЕИМУЩЕСТВ, КОТОРЫМИ ОБЛАДАЕТ СТРАХОВАЯ МЕДИЦИНА ПЕРЕД ГОСУДАРСТВЕННОЙ СИСТЕМОЙ ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ ОТНОСИТСЯ:

1) повышается заинтересованность потребителя мед. помощи в своем здоровье

2) потребитель мед. помощи получает возможность контролировать работу ЛПУ

3) уменьшается степень вовлечения государства в охрану здоровья людей

4) у мед. работников есть стимул поддерживать свою профессиональную деятельность на высоком качественном уровне

06. ПРАВОВЫЕ ОСНОВЫ МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ ОПРЕДЕЛЯЮТСЯ:

1) положениями Закона "О медицинском страховании граждан в РФ" (1991 г.)

2) договорами между медицинскими учреждениями и СМО

3) территориальными программами ОМС

4) наличием лицензии у страховой компании

07. БАЗОВАЯ ПРОГРАММА ОМС УТВЕРЖДАЕТСЯ
1) на федеральном уровне

2) на территориальном уровне

3) на уровне ЛПУ

4) на уровне субъектов РФ

08. ОБЪЕМ И УСЛОВИЯ ОКАЗАНИЯ МЕД. ПОМОЩИ, ПРЕДУСМАТРИВАЕМЫЕ ТЕРРИТОРИАЛЬНЫМИ ПРОГРАММАМИ
1) не могут быть меньше установленных в базовой программе

2) могут быть ниже установленных в базовой программе

3) могут включать дополнительные мед. услуги в соответствии с местными ресурсами ЗО

4) не могут включать дополнительные мед. услуги в соответствии с местными ресурсами ЗО

09. ДОБРОВОЛЬНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ МОЖЕТ БЫТЬ
1) коллективным

2) коммерческим

3) частным

4) некоммерческим

10. В РАЗРАБОТКЕ ПРОГРАММ ДОБРОВОЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ ПРИНИМАЮТ УЧАСТИЕ
1) органы управления здравоохранением

2) страховые мед. организации

3) страхователи

4) граждане

11. ОСНОВНЫМ ДОКУМЕНТОМ, КОТОРЫЙ ГАРАНТИРУЕТ ГРАЖДАНАМ ОКАЗАНИЕ МЕД. ПОМОЩИ В РАМКАХ ПРОГРАММ МЕД. СТРАХОВАНИЯ ЯВЛЯЮТСЯ
1) договор мед. страхования

2) страховой медицинский полис

3) квитанция об уплате страховых взносов

4) межгосударственное соглашение

12. СТРАХОВАТЕЛЕМ ДЛЯ РАБОТАЮЩЕГО НАСЕЛЕНИЯ ЯВЛЯЮТСЯ
1) государство

2) администрация предприятия

3) местная администрация

4) частное предприятие

13. СТРАХОВАТЕЛЕМ ДЛЯ НЕРАБОТАЮЩЕГО НАСЕЛЕНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ
1) государство

2) Минздрав РФ

3) органы гос. управления территорией субъектов РФ

4) ТФОМС

14. СТРАХОВАТЕЛЕМ НЕРАБОТАЮЩЕГО НАСЕЛЕНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ
1) отдел социального страхования

2) администрация города, района, области

3) частные страховые фирмы

4) спонсоры

15. ЗА НЕОБОСНОВАННОЕ ОТКЛОНЕНИЕ ОТ ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА ПО ОМС СТРАХОВАТЕЛЬ
1) не подлежит наказанию

2) лишается права на участие в системе ОМС

3) уплачивает штраф в размере установленного страхового взноса

4) лишается права на участие в системе ОМС на год

16. ОДНОЙ ИЗ ОСНОВНЫХ ОБЯЗАННОСТЕЙ СМО ЯВЛЯЕТСЯ
1) анализ причин временной нетрудоспособности

2) защита интересов застрахованного

3) аккумуляция взносов на ОМС

4) финансирование целевых программ в области здравоохранения

17. В СИСТЕМЕ ОМС КАК ПРОИЗВОДИТЕЛИ МЕД. УСЛУГ ВЫСТУПАЮТ
1) ТФОМС

2) страховщик

3) мед. учреждение

4) страхователь

18. СТАТУС МЕД. УЧРЕЖДЕНИЙ В СИСТЕМЕ ОМС ИМЕЮТ
1) ЛПУ в отношении которых заключен договор ОМС

2) страховые мед. организации

3) лица, осуществляющие мед. деятельность коллективно

4) лица, осуществляющие мед. деятельность индивидуально

19. НА ОКАЗАНИЕ ПОМОЩИ В СИСТЕМЕ ОМС ИМЕЮТ ПРАВО МЕД. УЧРЕЖДЕНИЯ
1) с любой формой собственности

2) имеющие лицензию на право заниматься определенными видами мед. деятельности

3) работающие в системе здравоохранения не менее 3-х лет

4) с количеством работающих специалистов не менее 5-ти человек

20. ФОНДЫ МЕД. СТРАХОВАНИЯ ФОРМИРУЮТСЯ
1) для аккумуляции страховых взносов и платежей

2) для финансирования лицензионных комиссий

3) для обеспечения финансовой стабильности системы мед. страхования

4) для посреднической деятельности в системе мед. страхования

21. РАЗМЕР СТРАХОВЫХ ВЗНОСОВ, ОТЧИСЛЯЕМЫХ НА МЕД. СТРАХОВАНИЕ НЕРАБОТАЮЩЕГО НАСЕЛЕНИЯ СОСТАВЛЯЕТ
1) 2,0% от фонда заработной платы

2) 3,4% от фонда заработной платы

3) 0,2% от фонда заработной платы

4) определяется решение местных органов исполнительной власти

22. ТАРИФЫ НА ОКАЗАНИЕ МЕД. ПОМОЩИ В СИСТЕМЕ ДМС УСТАНАВЛИВАЮТСЯ:

1) органами управления ЗО в соответствии с законодательством

2) мед. учреждениями, совместно со СМО

3) бюро по лицензированию и аккредитации

4) органами исполнительной государственной власти в соответствии с Положением "О добровольном мед. страховании"

23. КТО ЯВЛЯЕТСЯ СТРАХОВАТЕЛЕМ ПРИ КОЛЛЕКТИВНОМ ДМС:

1) работодатель

2) гражданин

3) орган местной исполнительной власти

4) трудовой коллектив

24. ДОГОВОР МЕД. СТРАХОВАНИЯ СОДЕРЖИТ:

1) наименование сторон, численность застрахованных, сроки действия договора

2) тарифы на медицинские услуги

3) порядок контроля качества медицинской помощи

4) порядок использования страховых средств

25. ДОГОВОР МЕД. СТРАХОВАНИЯ ВСТУПАЕТ В СИЛУ:

1) с момента подписание договора

2) с момента уплаты первого страхового взноса

3) с момента, определяемого условиями договора

4) с момента, определяемого законодательством

26. КАКИЕ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ПУНКТОВ ОТНОСЯТСЯ К ПРИНЦИПАМ МЕД. СТРАХОВАНИЯ:

1) централизованное управление

2) бесплатность мед. помощи

3) частичное участие пациентов в установление цен на мед. помощь

4) прямое участие потребителя в финансировании мед. помощи

27. В КРАСНОЯРСКОМ КРАЕ ФУНКЦИОНИРУЕТ МОДЕЛЬ ОМС:

1) страхованием занимаются только СМО

2) всю работу по ОМС проводят только ТФОМС и их филиалы

3) в качестве страховщика выступает ЛПУ

4) средства ОМС распределяются между ЛПУ по указанию органов управления здравоохранением

28. ОСНОВНЫМИ ЗАДАЧАМИ ФЕДЕРАЛЬНОГО ФОНДА МЕД. СТРАХОВАНИЯ ЯВЛЯЮТСЯ:

1) выравнивание условий деятельности ТФОМС

2) заключение договоров ОМС с мед. учреждениями

3) финансирование целевых программ в рамках ОМС

4) финансирование государственной программы охраны здоровья

29. РАЗМЕР СТРАХОВЫХ ВЗНОСОВ, ОТЧИСЛЯЕМЫХ В ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ ФОНД ОМС, СОСТАВЛЯЕТ
1) 3,6% от фонда заработной платы

2) 2,8% от фонда заработной платы

3) 3,0% от фонда заработной платы

4) 2,0% от фонда заработной платы

30. ОСНОВНЫМИ ЗАДАЧАМИ ТЕРРИТОРИАЛЬНОГО ФОНДА ОМС ЯВЛЯЮТСЯ
1) аккумуляция взносов на ОМС

2) оплата особо дорогих видов мед. помощи

3) выравнивание условий мед. страхования населения на своей территории

4) финансирование мед. помощи в диспансерных  учреждениях

31. РАЗМЕР СТРАХОВЫХ ВЗНОСОВ ОТЧИСЛЯЕМЫХ В ФЕДЕРАЛЬНЫЙ ФОНД ОМС, СОСТАВЛЯЕТ
1) 3,6 % от фонда заработной платы

2) 3,4 % от фонда заработной платы

3) 3,0 % от фонда заработной платы

4) 0,8 % от фонда заработной платы

32. ПОРЯДОК ПЕРЕЧИСЛЕНИЯ СТРАХОВЫХ ВЗНОСОВ НА МЕД. СТРАХОВАНИЕ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ
1) инструкцией о порядке отчисления и учета страховых взносов на ОМС

2) временным порядком финансового взаимодействия и расходования средств в системе ОМС

3) Законом "О мед. страховании граждан"

4) Приказом №93

33. СТРАХОВАЯ МЕДИЦИНА - ЭТО...

1) форма социальной защиты населения в охране здоровья

2) система лечебных и профилактических мероприятий, осуществляемых за счет средств здравоохранения граждан

3) альтернатива государственной системы здоровья

4) метод обеспечения мед. помощью малоимущих слоев населения

34. МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ - ЭТО...

1) один из видов мед. помощи населению

2) система лечебных и профилактических мероприятий, осуществляемых за счет средств страхования здоровья граждан

3) форма социальной защиты интересов населения в охране здоровья

4) выдача населению страховых полисов

35. ОБЪЕКТОМ МЕД. СТРАХОВАНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ
1) случай обращения за мед. помощью по поводу заболевания

2) страховой риск, связанный с денежными затратами по оказанию мед. помощи при возникновении

3) страховой случай

4) страховой полис

36. СТРАХОВОЙ СЛУЧАЙ - ЭТО...

1) возможность для каждого гражданина заболеть, получить травму и т. д., что приведет

2) возникновение у застрахованного лица острого заболевания, обострения хронического или других состояний, требующих оказания мед. помощи

3) необходимость выплаты денежных средств на оказание мед. помощи

4) риск возникновения заболевания

37. ТЕРРИТОРИАЛЬНАЯ ПРОГРАММА ОМС - ЭТО...

1) диагностика и лечение в амбулаторных условиях

2) осуществление профилактической помощи

3) перечень требований к мед. помощи, оказываемой за счет средств ОМС

4) осуществление стационарной помощи

38. СТРАХОВАТЕЛЬ В СИСТЕМЕ МЕД. СТРАХОВАНИЯ - ЭТО...

1) СМО, имеющие гос. лицензию на право заниматься страхованием

2) Юридическое или физическое лицо, обеспечивающее финансовую сторону мед. страхования

3) организация в которой аккумулируются финансовые средства на мед. страхование

4) мед. учреждения, в которых оказывается в рамках программы МС

39. СТРАХОВЩИК - ЭТО
1) государство

2) юридическое лицо, отчисляющее финансовые средства на мед. страхование

3) страховая мед. организация, имеющее разрешение (лицензию) на право заниматься

4) организация, в которой аккумулируются финансовые средства на мед. страхование

40. ГРАЖДАНИН В СИСТЕМЕ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ ИМЕЕТ СЛЕДУЮЩИЕ ЗАКОННЫЕ ПРАВА
1) на добровольное медицинское страхование

2) на свободный выбор врача и медицинского учреждения

3) на возвратность части страховых взносов при обязательном медицинском страховании

4) на получение мед. помощи зарубежом

41. КАТЕГОРИЯ ГРАЖДАН, ИМЕЮЩИХ ПРАВО НА ОМС
1) военнослужащие

2) сотрудники МЧС

3) сотрудники таможенных и налоговых служб

4) граждане РФ и иностранцы, при условии заключения в их пользу договора ОМС

42. ДЕНЕЖНЫЕ СРЕДСТВА НА ОМС РАБОТАЮЩИХ ГРАЖДАН ПОСТУПАЮТ ИЗ
1) налоговых поступлений

2) госбюджета

3) платежи местных администраций

4) платежи фонда социального страхования

43. КОНТРОЛЬ ЗА ЦЕЛЕВЫМ ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СРЕДСТВ ОМС ОСУЩЕСТВЛЯЮТ
1) фонды ОМС

2) страховые медицинские организации

3) лечебно-профилактические учреждения

4) органы Росздравнадзора

44. РАЗМЕР ТАРИФОВ НА МЕД. УСЛУГИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ
1) реальными потребностями пациента

2) реальными затратами медицинских учреждений

3) суммой средств, фактически поступающих в страховые фонды

4) правильностью использования средств

45. ВИДЫ ДОГОВОРОВ СИСТЕМЫ ОМС
1) между гражданином и страхователем

2) между страхователем и страховщиком

3) между ЛПУ и гражданином

4) между страхователем и ТФОМС

46. ГРАЖДАНИН В СИСТЕМЕ МЕД. СТРАХОВАНИЯ ИМЕЕТ ПРАВО НА
1) обязательное и добровольное мед. страхование

2) заключать договор ОМС со страховщиком

3) осуществлять контроль за выполнением условий страхования

4) участвовать в аккредитации мед. учреждений

47. К ПРЯМЫМ СУБЪЕКТАМ МЕД. СТРАХОВАНИЯ ОТНОСЯТСЯ
1) гражданин страхователь, страховая мед. организация, мед. организация, мед. учреждение

2) фонды мед. страхования, ассоциация врачей, страхователь, страховщик

3) гражданин, страхователь, страховщик, профсоюзы, учреждения Госсанэпиднадзора

4) гражданин, страхователь, мед. учреждение, фонды мед. страхования, ассоциация врачей

48. ЗАДАЧИ ЭКСПЕРТОВ СМО
1) контроль, оценка объема, сроков и качества оказания мед. помощи

2) контроль выплат страховых взносов страхователем

3) заключать договор ОМС

4) принимать меры по устранению неблагоприятных факторов воздействия на здоровье граждан

49. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ОСНОВЫ МЕД. СТРАХОВАНИЯ ВКЛЮЧАЮТ:

1) децентрализацию управления здравоохранения

2) нормативно - распределительные отношения

3) бесплатность

4) единообразие организационных форм работы

50. В ЛПУ ЗА ПЛАТУ ПРЕДОСТАВЛЯЮТСЯ МЕД. УСЛУГИ:

1) медицинская помощь по программе ОМС

2) оказание мед. услуг лицам, не имеющим права на их бесплатное получение

3) обследование на СПИД

4) лечение сексологической патологии по мед. показаниям

51. ОСНОВНЫМИ КРИТЕРИЯМИ ДЛЯ ФОРМИРОВАНИЯ ДИАГНОСТИЧЕСКИ СВЯЗАННЫХ ГРУПП ЗАБОЛЕВАНИЙ ЯВЛЯЮТСЯ:

1) одинаковая технология обследования

2) одинаковая технология лечения

3) одинаковая стоимость мед. обслуживания

4) все перечисленное

52. ОДНИМ ИЗ МЕТОДОЛОГИЧЕСКИХ КРИТЕРИЕВ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕД. ПОМОЩИ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) оперативность

2) плановость

3) низкая стоимость мед. обслуживания

4) отсутствие жалоб пациентов

53. ПО ФОРМУЛЕ (УКЛ1+УКЛ2+УКЛ)/N РАССЧИТЫВАЕТСЯ:

1) медико-экономический стандарт

2) уровень качества лечения (УКЛ)

3) уровень качества врача (УК3)

4) уровень качества отделения (УКО)

54. СИСТЕМА КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА МЕД. ПОМОЩИ ДОЛЖНА ВКЛЮЧАТЬ ВСЕ, КРОМЕ:

1) оценку возможностей ЛПУ оказывать конкретные виды помощи

2) экспертную оценку качества  лечебно-диагностического процесса и его результатов

3) планирования конечных результатов деятельности ЛПУ

4) экспертную оценку произведенных затрат

5) выявление дефектов технологии лечебно-диагностического процесса и их предупреждение

55. РАЗРАБОТКА СОВРЕМЕННЫХ И НАДЕЖНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ ПРОФИЛАКТИКИ, ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ НА ОСНОВАНИИ ОПРЕДЕЛЕННЫХ СТАНДАРТОВ – ЭТО:

1) структурный подход к обеспечению качества медицинской помощи

2) процессуальный подход к обеспечению качества медицинской помощи

56. ОДНИМ МЕТОДОЛОГИЧЕСКИХ КРИТЕРИЕВ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕД. ПОМОЩИ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) плановость

2) положительный конечный результат лечения

3) низкая стоимость лечения

4) доступность

57. КАКИЕ ЭТАПЫ ВКЛЮЧАЕТ ПРОЦЕСС ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ?

1)  выявление врачебных ошибок

2) оформление мотивированного заключения по результатам оценки качества медицинской помощи

3) выявление причин возникновения врачебных ошибок

4) обоснование врачебных ошибок

5) все перечисленное

58. ОДНИМ ИЗ КРИТЕРИЕВ ДЛЯ ФОРМИРОВАНИЯ ДИАГНОСТИЧЕСКИ СВЯЗАННЫХ ГРУПП ЗАБОЛЕВАНИЙ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) общность планируемых конечных результатов

2) общность этиологии

3) наличие или отсутствие отклонений

4) одинаковая технология лечения

59. ОДНИМ ИЗ МЕТОДОЛОГИЧЕСКИХ КРИТЕРИЕВ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕД. ПОМОЩИ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) отсутствие жалоб пациентов

2) положительность конечных результатов

3) надежность

4) плановость

60. УРОВЕНЬ КАЧЕСТВА ЛЕЧЕНИЯ (УКЛ) РАССЧИТЫВАЕТСЯ ПО ФОРМУЛЕ:

1) УКЛ1 + УКЛ2 + УКЛn

n

2) достигнутый эффект лечения

число пролеченных больных

3) ОНМ + ОК (%)

200

4) ОНМ + ОК (%)

n

61. ОДНИМ ИЗ КРИТЕРИЕВ ДЛЯ ФОРМИРОВАНИЯ ДИАГНОСТИЧЕСКИ СВЯЗАННЫХ ГРУПП ЗАБОЛЕВАНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) общность нозологии

2) одинаковая стоимость мед. обслуживания

3) общность средних сроков лечения

62. ОДНИМ ИЗ МЕТОДОЛОГИЧЕСКИХ КРИТЕРИЕВ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕД. ПОМОЩИ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) плановость

2) положительный результат лечения

3) низкая стоимость лечения

4) отсутствие жалоб пациентов

5) удовлетворенность

63. УРОВЕНЬ КАЧЕСТВА ВРАЧА РАССЧИТЫВАЕТСЯ ПО ФОРМУЛЕ:

1) ОНМ + ОК (%)

200

2) ОНМ + ОК (%)

n

3) достигнутый эффект лечения

число пролеченных больных

4) УКЛ1+ УКЛ2 + УКЛn

n

64. ОДНИМ ИЗ МЕТОДОЛОГИЧЕСКИХ КРИТЕРИЕВ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕД. ПОМОЩИ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) плановость

2) комплексность

3) низкая стоимость мед обслуживания

4) отсутствие жалоб пациентов

65. СИСТЕМА КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА МЕД. ПОМОЩИ ВКЛЮЧАЕТ:

1) 3 ступени

2) 4 ступени

3) 5 ступеней

4) 6 ступеней

66. МЕДИКО-ЭКОНОМИЧЕСКИЙ СТАНДАРТ ЭТО:

1) достигнутый эффект лечения

2) перечень мероприятий по оказанию мед. помощи, разработанный с учетом тарифов на мед. услуги

3) группа заболеваний, при которых технология обследования и лечения пациентов приблизительно одинакова

67. ДИАГНОСТИЧЕСКИ СВЯЗАННЫЕ ГРУППЫ ЭТО:

1) перечень мероприятий по оказанию мед. помощи с учетом тарифов на мед. услуги

2) перечень требований к обследованию пациентов

3) группы сходных заболеваний, имеющих приблизительно одинаковую технологию обследования и лечения пациентов, и следовательно одинаковую стоимость мед. обслуживания

68. НА 1-ОЙ СТУПЕНИ КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ:

1) лечащим врачом

2) зав. отделением

3) главным врачом

4) клинико-экспертной комиссией ЛПУ

69. В СТРУКТУРУ МЕДИКО-ЭКОНОМИЧЕСКОГО СТАНДАРТА ВХОДЯТ:

1) технология обследования

2) требования к оформлению мед. документации

3) технология лечения

4) средние сроки лечения

5) требования к выполнению врачебных назначений

6) планируемые конечные результаты лечения

7) все перечисленное

8) 1), 3), 4), 6)
70. НАИВЫСШЕЙ СТУПЕНЬЮ КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА МЕД. ПОМОЩИ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) зам. главного врача ЛПУ по клинико-экспертной работе

2) клинико-экспертная комиссия ЛПУ

3) клинико-экспертная комиссия органов управления здравоохранением Минздрава РФ

71. ОСНОВНЫМИ ВИДАМИ МЕДИКО-ЭКОНОМИЧЕСКИХ СТАНДАРТОВ ЯВЛЯЮТСЯ:

1) стандарты для острых заболеваний, травм и отравлений

2) стандарты для медикаментозного лечения

3) стандарты для профилактики заболеваний

4) стандарты для обострения хронических заболеваний

5) стандарты для диагностики заболеваний
6) 1), 3), 4)

7)1), 3), 5)

72. НА НУЛЕВОЙ СТУПЕНИ КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА МЕД. ПОМОЩИ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ:

1) средним мед. работником

2) лечащим врачом

3) зав. отделением

4) главным врачом

73. МЕДИКО-ЭКОНОМИЧЕСКИЕ СТАНДАРТЫ РАЗРАБАТЫВАЮТСЯ ДЛЯ:

1) заболеваний имеющих одинаковую стоимость лечения

2) отдельного заболевания

3) группы однотипных заболеваний

4) работы врачей отдельных специальностей

5) все перечисленное
6) 2), 3)
74. ОДНИМ ИЗ КРИТЕРИЕВ ФОРМИРОВАНИЯ ДИАГНОСТИЧЕСКИ СВЯЗАННЫХ ГРУПП ЗАБОЛЕВАНИЙ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) сложность заболевания

2) фаза заболевания

3) одинаковая технология обследования пациентов

75. УКАЖИТЕ НОМЕР ПРИКАЗА МЗ РФ ОТ 16.02.95Г. “ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОЛОЖЕНИЯ ОБ АТТЕСТАЦИИ ВРАЧЕЙ, ПРОВИЗОРОВ И ДРУГИХ СПЕЦИАЛИСТОВ С ВЫСШИМ МЕДИЦИНСКИМ ОБРАЗОВАНИЕМ В СИСТЕМЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ”.

1) 33         
2) 286       
3) 363/77

4) 268

76. МОЖЕТ ЛИ БЫТЬ ПРИСВОЕНА КВАЛИФИКАЦИОННАЯ КАТЕГОРИЯ ЛИЦАМ С ВЫСШИМ НЕМЕДИЦИНСКИМ ОБРАЗОВАНИЕМ, ДОПУЩЕННЫМ К МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ И ЗАНИМАЮЩИМ ВРАЧЕБНЫЕ И ПРОВИЗОРСКИЕ ДОЛЖНОСТИ В УЧРЕЖДЕНИЯХ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ?

1) да

2) нет

3) в исключительных случаях

77. КТО ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ НИЖЕ СПЕЦИАЛИСТОВ МОЖЕТ БЫТЬ АТТЕСТОВАН НА КВАЛИФИКАЦИОННУЮ КАТЕГОРИЮ ПРИ УСЛОВИИ УЧАСТИЯ В РАБОТЕ КОМИССИИ СПЕЦИАЛИСТОВ ЭТОГО ПРОФИЛЯ?

1) эпидемиологи       
2) биологи               
3) экологи                 
4) лаборанты
5) санитарные врачи



6) энтомологи
7) 1), 2), 3), 6)
78. В ТЕЧЕНИЕ КАКОГО ВРЕМЕНИ ДЕЙСТВИТЕЛЬНА КВАЛИФИКАЦИОННАЯ КАТЕГОРИЯ СО ДНЯ ИЗДАНИЯ ПРИКАЗА О ЕЕ ПРИСВОЕНИИ?

1) 3 года        
2) 5 лет     
3) 7 лет

 4) 10 лет

79. КАКОЙ СТАЖ НЕОБХОДИМО ИМЕТЬ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ ВТОРОЙ КВАЛИФИКАЦИОННОЙ КАТЕГОРИИ?

1) не менее 3 лет

2) не менее 5 лет

3) не менее 7 лет

80. КАКОЙ СТАЖ НЕОБХОДИМО ИМЕТЬ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ 1 КВАЛИФИКАЦИОННОЙ КАТЕГОРИИ?

1) не менее 3 лет      
2) не менее 5 лет    
3) не менее 7 лет

4) не менее 10 лет

81. КАКОЙ СТАЖ НЕОБХОДИМО ИМЕТЬ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ ВЫСШЕЙ КВАЛИФИКАЦИОННОЙ КАТЕГОРИИ?

1) не менее 7 лет

2) не менее 10 лет

3) не менее 15 лет

4) в исключительных случаях стаж не имеет значения
5) 2), 4)
82. В ТЕЧЕНИЕ КАКОГО СРОКА АТТЕСТАЦИОННАЯ КОМИССИЯ ОБЯЗАНА РАССМОТРЕТЬ АТТЕСТАЦИОННЫЕ МАТЕРИАЛЫ СО ДНЯ ИХ ПОЛУЧЕНИЯ?

1) 1 месяц

2) 3 месяца

3) 6 месяцев

83. КТО МОЖЕТ БЫТЬ ОСВОБОЖДЕН ОТ ПЕРЕАТТЕСТАЦИИ?

1) беременные женщины

2) матери, имеющие детей до 3 лет и находящиеся в отпуске по уходу за ними

3) лица, имеющие 3 группу инвалидности

4) специалисты, имеющие ученую степень
5) 1), 2)
84. СКОЛЬКО ЛЕТ ХРАНЯТСЯ АТТЕСТАЦИОННЫЕ МАТЕРИАЛЫ В АТТЕСТАЦИОННОЙ КОМИССИИ?

1) 3 года    
2) 5 лет     
3) 10 лет

85. СКОЛЬКО СПЕЦИАЛИСТОВ ВКЛЮЧАЕТ НОМЕНКЛАТУРА ВРАЧЕБНЫХ И ПРОВИЗОРСКИХ СПЕЦИАЛЬНОСТЕЙ В УЧРЕЖДЕНИЯХ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РФ?

1) 50      
2) 61     
3) 75

 4) 98

86. УКАЖИТЕ НОМЕР ПРИКАЗА МЗ РФ ОТ 24.10.96Г. “О СОВЕРШЕНСТВОВАНИИ КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ”

1) 268

2) 363/77

3) 286/12

87. КАКОВА ЦЕЛЬ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ ВЕДОМСТВЕННОГО КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА?

1) обеспечение прав пациента на получение медицинской помощи необходимого объема и надлежащего качества

2) оптимальное использование кадровых и материально-технических ресурсов

3) обеспечение санитарно-эпидемического режима медицинского учреждения

4) применение современных медицинских технологий

5) 1), 2), 5)
88. ЧТО ЯВЛЯЕТСЯ ОБЪЕКТОМ КОНТРОЛЯ?

1) Медицинская помощь (комплекс профилактических, лечебно-диагностических, реабилитационных мероприятий)

2) Модель взаимоотношений между субъектами медицинского страхования

89. ОТМЕТЬТЕ ЭЛЕМЕНТЫ, СОСТАВЛЯЮЩИЕ ВЕДОМСТВЕННУЮ СИСТЕМУ КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА

1) Оценка состояния и использования кадровых и материально-технических ресурсов ЛПУ

2) Экспертиза процесса оказания медицинской помощи конкретным пациентам

3)  Изучение удовлетворенности пациентов от их взаимодействия с системой здравоохранения

4) Расчет и анализ показателей характеризующих ЛПУ

5) Выявление и обоснование дефектов, врачебных ошибок и других факторов, оказывающих негативное действие и повлекших за собой снижение качества и эффективности медицинской помощи

6) Разработка рекомендаций для руководителей ЛПУ и органов управления здравоохранения, направленных на предупреждение врачебных ошибок и дефектов в работе и способствующих повышению качества и эффективности медицинской помощи

7) Разработка рекомендаций для больных по правилам поведения в ЛПУ и соблюдению санэпидрежима

8) Выбор наиболее рациональных управленческих решений и проведение оперативных корригирующих воздействий

9) Контроль за реализацией управленческих решений

10) 1), 2), 3), 4), 5), 6), 8), 9)
90. КАКИМ ПУТЕМ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ВЕДОМСТВЕННЫЙ КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ?

1) Методом сплошной выборки

2) Экспертным путем

3) Методом случайной выборки

91. ЭКСПЕРТИЗА ПРОЦЕССА ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРОВОДИТСЯ:

1) По отдельным законченным в данном подразделении случаям

2) По медицинской документации

3) При необходимости может быть проведена очная экспертиза

4) На каждом этапе лечения больного

5) 1), 2), 3)
92. ЭКСПЕРТНОМУ КОНТРОЛЮ ОБЯЗАТЕЛЬНО ПОДЛЕЖАТ:

1)  Случаи летальных исходов

2)  Случаи внутрибольничного инфицирования и осложнений

3)  Случаи первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста

4)  Случаи повторной госпитализации по поводу одного и того же заболевания в течение года

5) Случаи заболеваний с удлиненными или укороченными сроками лечения (или временной нетрудоспособност9)

6) Случаи с расхождением диагнозов

7) Случаи, сопровождающиеся жалобами пациентов или их родственников

8) Все прочие случаи оказания медицинской помощи, обеспеченные статистическим методом случайной выборки

9) верно все

93. ЭКСПЕРТ ВО ВРЕМЯ ПРОВЕДЕНИЯ ЭКСПЕРТИЗЫ КАЧЕСТВА ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА:

1) В обязательном порядке оценивает полноту и своевременность диагностических мероприятий, адекватность выбора и соблюдение лечебных мероприятий, правильность и точность постановки диагноза

2) Выявляет дефекты и устанавливает их причины

3) Занимается повышением квалификации специалистов, чью работу экспертирует

4) Готовит рекомендации по устранению и предупреждению выявленных недостатков

5) 1), 2), 4)
94. НА КАЖДЫЙ СЛУЧАЙ ЭКСПЕРТНОЙ ОЦЕНКИ ЗАПОЛНЯЕТСЯ СЛЕДУЮЩАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ:

1) Журнал записи проверенной документации

2) Карта оценки качества медицинской помощи

3) Карта выбывшего из стационара

5.2. Основные понятия и положения темы.
Введение медицинского страхования в РФ обусловлено  «недофинансированием» здравоохранения, что привело к тяжелому состоянию материально-технической базы отрасли. Здравоохранение в целом (особенно первичная  мед. помощь) стало не восприимчивым к достижениям научно-технического прогресса, что привело к снижению уровня и качества мед. обслуживания. Таким образом, возникло несоответствие между возросшими потребностями населения в здоровье и возможностью их удовлетворения системой государственной медицинской помощи. Углубилась диспропорция в распределении ответственности за состояние общественного здоровья между здравоохранением, государственными и другими институтами общества. Разрешение кризиса потребовало коренного пересмотра сложившейся системы охраны здоровья и поиска новых путей выведения  отечественного здравоохранения на необходимый качественный уровень. Одним из действенных путей решения указанных проблем является формирование страховой медицины. Целью введения страховой медицины является прежде всего изыскание дополнительных источников финансирования здравоохранения.

Определение понятий: страховая медицина и страхование здоровья.  

Страховая медицина – это система лечебных и профилактических мероприятий, осуществляемых за счет средств страхования граждан.

Страхование здоровья - возмещение возможного ущерба здоровью отдельного человека из страхового фонда здоровья, который формируется на основе периодических целевых денежных взносов и служит для оплаты оказанной мед. помощи или другой формы компенсации здоровью человека.

Характеристика основных принципов государственной и страховой систем здравоохранения, выделите основные преимущества и недостатки страховой медицины.

Охрана здоровья населения предполагает одновременное существование двух систем - бюджетной (государственной) и страховой. При таком положении возникает ряд проблем обусловленных отличием организационных принципов данных систем, так, для государственной системы мед. помощи характерны:

а. жесткое, сверхцентрализованное административное управление,

б. нормативно-распределительные отношения.,

в. жестокое бюджетное финансирование,

г. единообразие организационных форм,

д. «бесплатное» получение населением медицинской помощи.

Страховая медицина характеризуется:

а. Децентрализованным управлением,

б. прямым участием потребителей в финансировании медицинской помощи,

в. разнообразием организационных форм,

г. возможностью потребителей влиять на организацию мед. помощи и т.д. К числу преимуществ, которыми обладает страховая медицина перед государственной системой охраны здоровья, можно отнести следующее:

1. Потребитель мед. помощи, непосредственно вовлекаясь в финансирование последней получает возможность активно влиять на качество своего мед. обследования.

2. Прямая зависимость поставщиков мед. помощи от ее потребителей /ответственность мед. работников перед своими пациентами/.

3. Стимулирование мед. работников к поддержанию своей профессиональной деятельности на высоком качественном уровне.

4. Усиление заинтересованности потребителя мед. помощи в своем здоровье.

5. Усиление ответственности работодателя за состояние здоровья работников, имеющих медицинскую страховку.

6. Ориентация мед. помощи на человека /больного/, а не течение «клинического случая».

Среди недостатков, присущих системе страховой медицины, можно выделить следующие:

1. Ограниченные возможности в охвате различных групп населения страховой мед. помощью.

2. Неполная компенсация застрахованному его расходов на медицинскую помощь.

3. Увеличение расходов пациента на медицинскую помощь.

4. Уменьшение степени вовлечения государства в охрану здоровья народа.

5. Нарушение принципов бесплатности и общедоступности мед. помощи.

Документ, регламентирующий функционирование медицинского страховании в РФ закон «О медицинском страховании граждан в РСФСР», принятый 28 июня 1991 года Верховным советом РСФСР. Настоящий закон направлен на усиление заинтересованности и ответственности населения и государства, предприятий, учреждений, организаций в охране здоровья граждан в новых экономических условиях и обеспечивает конституционное право граждан РФ на мед. помощь.

Правовые, экономические и организационные основы медицинского страхования населения в РФ .

ПРАВОВЫЕ ОСНОВЫ М.С.

В соответствии с законом в системе мед. страхования взаимодействуют различные субъекты, являющиеся юридическими лицами. Их статус и взаимоотношения определены перечнем прав и обязанностей. Центральным субъектом мед. страхования является пациент, представленный в законе как «гражданин». Реализация его прав, обеспечивающих гарантированное получение мед. помощи – бесплатной, ограниченно платной, позволяющих свободно выбирать мед. организацию, мед. учреждение и врача, контролировать качество мед. обслуживания, выступает основной задачей мед. страхования. В соответствии с этим определен характер деятельности остальных субъектов М.С. /страхователей, страховых мед. организаций, мед. учреждений/. Их взаимоотношения урегулируются соответствующими договорами: между страхователем и страховой мед. организацией, СМО и мед. учреждением. В соответствии с договорами М.С. осуществляется финансирование мероприятий по оказанию мед. помощи и оказание ее гражданам. Кроме того, заключение договора обеспечивает юридическую сторону отношений субъектов М.С. / условия, ответственность и т.д./.

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ОСНОВЫ М.С.

Предполагают коренные преобразования в системе охраны здоровья населения: децентрализацию управления здравоохранением., появление новых организационных форм и структур., активное влияние потребителей на организацию мед. помощи., внедрение механизмов, позволяющих контролировать и улучшать качество мед. обслуживания., широкое использование новых, нетрадиционных форм мед. помощи, коренные изменения кадровой политики здравоохранения/ перехода к оказанию мед. помощи врачам общей практики – семейным врачам/.

ЭКОНОМИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ М.С.

Первоочередным условием при становлении системы М.С. граждан является изменение механизмов финансирование здравоохранения. Это позволяет значительно увеличить объем расходов на мед. обслуживание пациентов. Финансирование здравоохранения в условиях БСМ осуществляется их двух основных источников:

1. Отчисление из гос. бюджета.

2. Страховые взносы, представляющие собой отчисления от фонда заработной платы в размере 2,8% на мед. обслуживание работающего населения и отчисления органов исполнительной власти на мед. обслуживание неработающего населения.

Определения понятий: медицинское страхование, страховой случай, объект медицинского страхования страховой риск.

 Мед. страхование – форма социальной защиты населения в охране здоровья.

Страховой случай – возникновение у застрахованного лица острого заболевания обострения хронического заболевания, увечья или других состояний, требующих мед.помощи.

Объект мед.страхования – страховой риск, связанный с денежными затратами на оказание мед.помощи при возникновении страхового случая.

Страховой риск – возможность для каждого гражданина заболеть, получить травму и т.д., что приведет к необходимости обращения за мед.помощью.

Цель мед.страхования – гарантированность гражданам при возникновении страхового случая получения мед. помощи за счет накопления средств и финансировать профилактические мероприятия.
Основными видами мед.страхования являются обязательное и добровольное. Обязательное /ОМС/ - всеобщее для всего населения РФ. Реализуется в соответствии с программами ОМС, которые гарантируют объем и условия оказания медицинской и лекарственной помощи гражданам. Добровольное /коллективное и индивидуальное/ - обеспечивает получение дополнительных мед. и иных услуг сверх установленных программами ОМС. Осуществляется на основе специально разработанных мед.учреждениями программ добровольного МС.

Субъекты МС – непосредственные участники МС, взаимодействующие в данной системе. К ним относятся: гражданин-пациент, страхователь, страховщик /Страховая мед.организация/, мед.учреждения. Страхователь – юридическое или физическое лицо, обеспечивающее финансовую сторону М.С. Для работающего населения – предприятия, организации, учреждения /работодатели/. Для неработающего – органы исполнительной власти /Сов.мин., местная администрация краев.областей, районов, городов/.При добровольном МС. – отдельные граждане или предприятия.Страховщик – СМО имеющая лицензию на право заниматься М.С. Мед.учреждения – ЛПУ осуществляющие мед.обслуживание населения в соответствии с договором на М.С.

Договор – юридическое соглашение между субъектами мед.страхования: страхователем и СМО, между СМО и мед.учреждением.

Содержит:

1. наименование сторон

2. сроки действия

3. численность застрахованных

4. размер, сроки и порядок внесения страх.взносов

5. перечень мед.услуг

6. права, обязанности и ответственность сторон.

Страховой мед.полис – документ, который получает каждый гражданин на основании договора медицинского страхования. Гарантирует оказание мед.помощи в рамках программы ОМС на всей территории России.

Территориальный /ТФОМС/ - некоммерческое финансово-кредитное учреждение, осуществляющее аккумуляцию взносов на ОМС, финансирование ОМС.

Федеральный /ФФОМС/ - по аналогии с ТФОМС, осуществляет защиту интересов граждан в системе ОМС, выравнивание условий деятельности ТФОМС по обеспечению программ ОМС, финансирование целевых программ в рамках ОМС /кадры, МТБ/.

Ассоциация врачей – общественная организация создаваемая в целях защиты прав мед.работников, их постдипломной подготовки. Принимает участие в лицензировании и аккредитации мед.учреждений, разработке территориальных программ по ОМС и разработке профессиональных стандартов /МЭСов/.

Лицензирование – выдача ЛПУ гос. разрешения /лицензии/ на право заниматься определенными видами мед.деятельности.

Аккредитация – определение соответствия ЛПУ установленным профессиональным стандартам по оказанию мед.помощи и услуг по основным аспектам: кадры, МТБ, условия работы, правила ТБ и ППБ. Лицензирование и аккредитация проводятся с целью определения возможностей ЛПУ реализовать МЭС.

МЭС – перечень мероприятий по оказанию мед.помощи населению разработанный для отдельного заболевания или группы однотипных заболеваний с учетом тарифов на мед. услуги. МЭС позволяют определить необходимый объем мед.помощи /диагностика, лечение, конечный результат/ и ее стоимость в рамках программ МС. граждан.

Общие положения Краевой Программы государственных гарантий оказания населению Красноярского края бесплатной медицинской помощи.
Краевая Программа разработана исходя из нормативов, а также фактических объемов медицинской помощи, которые являются основой для формирования расходов на здравоохранение в бюджетах всех уровней и бюджете Красноярского краевого фонда обязательного медицинского страхования.

Краевая Программа обеспечивает реализацию конституционных прав граждан на получение бесплатной медицинской помощи за счет соответствия  гарантированных видов и объемов медицинской помощи и необходимых для их реализации финансовых средств.

Основные задачи и структура Краевой Программы государственных гарантий оказания населению Красноярского края бесплатной ме6дицинской помощи.

Основные задачи и структура Краевой Программы государственных гарантий оказания населению Красноярского края бесплатной медицинской помощи включают:

· Перечень заболеваний, видов медицинской помощи и медицинских услуг, предоставляемых населению края бесплатно из средств краевого, местных бюджетов и за счет средств обязательного медицинского страхования.

· Перечень видов медицинской помощи, предоставляемой населению края бесплатно из средств краевого, местных бюджетов и за счет средств обязательного медицинского страхования.

· Перечень заболеваний, видов медицинской помощи и медицинских услуг, предоставляемых населению края бесплатно из средств краевого и местных бюджетов.

· Перечень заболеваний и видов медицинской помощи, предоставляемой населению края за счет средств обязательного медицинского страхования.

· Перечень мероприятий, финансируемых из средств краевого и местных бюджетов.

· Типы учреждений здравоохранения (структурных подразделений), финансируемых из средств краевого и местных бюджетов.

· Перечень учреждений здравоохранения, видов деятельности, финансируемых из средств краевого бюджета и за счет средств обязательного медицинского страхования.

· Перечень учреждений здравоохранения, видов деятельности, финансируемых из средств бюджетов и за счет средств обязательного медицинского страхования.

· Свободный расчет объемов и стоимости краевой Программы.

· Объемы стационарной, амбулаторно-поликлинической, скорой медицинской помощи, медицинской помощи, предоставляемой в дневных стационарах и размер их финансирования для муниципальных образований (муниципальный заказ-задание на предоставление государственных, муниципальных медицинских услуг в учреждениях здравоохранения муниципальных образований.

· Планы-задания учреждениям здравоохранения Красноярского края и ведомственным учреждениям здравоохранения на реализацию государственных, муниципальных медицинских услуг в объемах стационарной, амбулаторно-поликлинической, скорой медицинской помощи и медицинской помощи, предоставляемой в дневных стационарах.

· Перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств, применяемых при реализации государственных гарантий.

· Условия и порядок предоставления бесплатной медицинской помощи населению на территории Красноярского края.

· Сводный баланс расчетной и утвержденной стоимости краевой Программы.

Перечень заболеваний, видов медицинской помощи и медицинских услуг, предоставляемых населению края бесплатно из средств краевого, местных бюджетов и средств обязательного медицинского страхования.

Населению, проживающему на территории Красноярского края, бесплатно из средств краевого, местных бюджетов и за счет обязательного медицинского страхования предоставляются следующие виды медицинской помощи:

1. Скорая медицинская помощь при состояниях, угрожающих жизни или здоровью гражданина или окружающих его лиц, вызванных внезапными заболеваниями, обострениями хронических заболеваний, несчастными случаями, осложнениями беременности и при родах.

2. Амбулаторно-поликлиническая помощь, включает проведение мероприятий по профилактике (в том числе диспансерному наблюдению, включая наблюдение здоровых детей), диагностике (в том числе в диагностических центрах) и лечению заболеваний как  в поликлинике, так и на дому.

3. Стационарная помощь при острых заболеваниях и обострениях хронических болезней, отравлениях и травмах, требующих интенсивной терапии, круглосуточного медицинского наблюдения, изоляции больного по эпидемиологическим показаниям; при патологии беременности, родах и абортах; при плановой госпитализации с целью проведения диагностических  мероприятий, лечения и реабилитации, требующих круглосуточного медицинского наблюдения, в том числе и детских специализированных санаториев.

Понятие качества. Стандартизация качества. Конкурентоспособность и качество.

Совершенно естественно, что за время создания и развития на​уки о качестве у разных ученых и исследователей сложилось свое мне​ние о том, что такое качество. Никакое  из нижеприведенных опреде​лений не противоречит другому. Наоборот, они дополняют друг друга, помогая взглянуть на качество с разных сторон.

Немецкое общество качества дает следующее определение: качество есть совокупность свойств и признаков изделий или процес​сов, которые обуславливают степень их пригодности для использова​ния по назначению.

Джозеф Джуран, ведущий американский специалист по сис​темам качества, считает, что качество — это пригодность к ис​пользованию.

Данное понятие включает в себя четыре элемента: восприятие потребителями проекта товара или услуги; степень, с которой товар соответствует проекту/специфи​кациям; доступность товара для приобретения, его надежность и ре​монтопригодность; доступный сервис.

В соответствии со стандартом ISO 9000:1994:

Качество – это совокупность характеристик объекта, относящихся к его способности удовлетворять установленные и предполагаемые потребности.

Этот стандарт ввел такие понятия, как «обеспечение качества», «управление качеством», «спираль качества». Требо​вания к качеству на международном уровне определены стан​дартами ИСО серии 9000. Первая редакция международных стандартов ИСО серии 9000 вышла в конце 1980-х годов и оз​наменовала выход международной стандартизации на качест​венно новый уровень. Эти стандарты вторглись непосредственно в производственные процессы, сферу управления и установили четкие требования к системам обеспечения качества. Они поло​жили начало сертификации систем качества. Возникло само​стоятельное направление менеджмента - менеджмент качест​ва. В настоящее время ученые и практики за рубежом связывают современные методы менеджмента качества с методологией TQM (total quality management) — всеобщим (всеохватывающим, тотальным) менеджментом качества.

Стандарты ИСО серии 9000 установили единый, признан​ный в мире подход к договорным условиям по оценке систем качества и одновременно регламентировали отношения между производителями и потребителями продукции. 

В литературе поня​тие качества трактуется по-разному. Однако основное различие в понятиях качества лежит между его пониманием в условиях командно-административной и рыночной экономики.

В условиях командно-административной экономики качест​во трактуется с позиции производителя. В рыночной экономике качество рассматривается с позиции потребителя. Понятие качества продукта с позиций его соответствия тре​бованиям потребителя сложилось именно в условиях рыночной экономики.

 Наверху пирамиды находится TQM — всеохватывающий, то​тальный менеджмент качества, который предполагает высокое качество всей работы для достижения требуемого качества про​дукции. Прежде всего, это работа, связанная с обеспечением высокого организационно-технического уровня производства, надлежащих условий труда. Качество продукции непосредственно вытекает из качества работы. Здесь оценивается качество годной продукции, учитывается мнение потребителя, анализируются рекламации.

Анализ понятия «качество» показывает, что оно далеко не однозначно. Если в разговорном языке мы слышим вы​ражение «высококачественное изделие», то при этом представляем себе особенно хорошо сделанный, отличный продукт. В этом смысле «Мерседес» является высококачественным автомобилем, а «Таврия» — нет. В глазах же специалиста по качеству оба автомобиля могут оказаться высококачественными изделиями. Возможно даже, что «Мерседес» в его глазах будет изделием более низкого качества, чем «Таврия», если при езде «Мерседес» начнет вдруг скрипеть и глохнуть. От «Мерседеса» этого никто не ожидает, а для «Таврии» это нормально.

Улучшение качества соответствия требованиям может быть достигнуто параллельно со снижением цены (уменьшаются затра​ты, брак, количество переделок). Улучшение качества проекта на​оборот, в основном увеличивает затраты — более качественный и эстетичный проект стоит немалых денег. В понятии качество про​екта воплощено то, что иногда называют «восприятием качества», или имиджем производителя, торговой марки.

Качество определяется рядом его составляющих, образующих так называемую петлю качества. Петля качества — это замкнутая последовательность мер, определяющих качество товаров или про​цессов на этапах их производства и эксплуатации. Качество созда​ется и поддерживается на всех этапах петли качества, начиная с ис​следования потребностей и рыночных возможностей, то есть с мар​кетинга, и заканчивается утилизацией продукта, отслужившего свой срок (рис. 3).

Достаточно не уделить качеству должного внимания на каком-то одном из этапов, как страдает качество всего товара, падает имидж производителя, доверие к нему со стороны потребителей. Традиционно считалось, что качество создается на стадии произ​водства. Главное было не допустить брак на производственной ли​нии, не нарушить производственные графики. Обращая внимание только на производство, можно делать великолепные товары. Но пользоваться ими смогут только сами производители. Остальные про это либо не узнают (при неграмотной организации продажи), или не захотят купить (некрасивая и некачественная упаковка, от​сутствие обслуживания и гарантий). Не говоря уже о том, что ве​ликолепно сделанный товар может быть просто не нужен потре​бителю.

Качество начинается с исследования потребностей. Это самый важный этап жизненного цикла любого товара, так как именно на нем решается общий замысел товара, формируется образ, опреде​ляются самые общие характеристики. Ошибки на данном этапе наи​более критичны, так как, если неверно определены потребности, в конце производственной цепочки можно получить товар, который просто не будут покупать. В управлении качеством есть «правило десятикратных затрат». Оно гласит, что затраты на производство некачественной продукции, на обнаружение брака возрастают де​сятикратно при переходе со стадии маркетинга, проектирования на стадию производства, а также от стадии производства к стадии экс​плуатации. Иначе говоря, если исправить какой-то недостаток при проектировании стоит 1000 рублей (скажем, переделать чертеж), но на производстве это обойдется уже в 10 000 рублей (переналадка производственной линии), а после продажи уже в 100 000 рублей (отзыв партии товара у покупателей).

Качество закладывается в товар с самого начала и контролируется на всех стадиях. Качественный товар получается, только если на всех стадиях соблюдаются необходимые требования.

Многие лекции по управлению качеством предваряет пример, иллюстрирующий один из основных «законов» качества — «В ка​честве нет мелочей». Представьте себе новый, великолепно отде​ланный офис, который фирма желает использовать для перегово​ров со своими деловыми партнерами со всего мира. На стенах ви​сят дорогие картины, кондиционеры создают приятную атмосферу свежести и прохлады, красивый ковер, жидкокристаллические дис​плеи на столах сотрудников... И туалет, в котором нет бумаги. Вро​де бы мелочь, а что скажет про посещение такого офиса деловой партнер? И как потом его убедить в том, что работа по обсуждаемо​му контракту будет вестись серьезно и все будет учтено?

Определение качества продукции рассматривается в специальной науке — квалиметрии. «Квали» по латыни означает «какой, какого качества», а «метрео» на древнегреческом - «мерить», «измерять». Квалиметрия — наука о способах измерения и количественной оценки качества продукции и услуг. Квалиметрия позволяет давать количественные оценки качественным характе​ристикам товара. 

Суть измерения качества в квалиметрии состоит в следующем:

1. Для каждого вида продукции учитываются свои специфические уровни  качества,  зафиксированные  в стандартах и действующих технических условиях.  Качество характеризуется определенным  технико-экономическим   параметром   (потреби​тельным свойством): емкость холодильника, скорость автомоби​ля, ходимость автопокрышек, содержание основного компонента (активного вещества и др.).

2. Выбирается эталон качества.

3. Достигнутое качество сопоставляется с эталоном.

Управление качеством неизбежно оперирует понятиями: сис​тема, среда, цель, программа и др. Различают управляющую и управляемую системы. Управляе​мая система представлена различными уровнями управления организацией (фирмой и др. структурами). Управляющая система создает и обеспечивает менеджмент качества. 

Для качества как объекта менеджмента свойственны все со​ставные части менеджмента: планирование, анализ, контроль.

Сегодня в управлении качеством важное значение имеет на​личие на фирмах сертифицированной система менеджмента качества, что является гарантией высокой стабильности и ус​тойчивости качества продукции. Сертификат на систему качест​ва позволяет сохранить конкурентные преимущества на рынке. Появление сертификата на системы качества обусловлено эволюцией подходов к менеджменту качества, на которой целе​сообразно остановиться более подробно.

Что такое ISO?  ISO (The International Organization for Standardization) - Международная организация по сертификации (Женева, Швейцария, 1947 год), русская аббревиатура – ИСО. Неправительственная организация объединяет 110 национальных органов по стандартизации. Входит 91 страна мира. В составе: 180 профильных технических комитетов, 65 подкомитетов, 2840 специализированных групп, 30 тысяч экспертов, 500 международных организаций, 10 тысяч международных стандартов. Основная задача ИСО – содействовать разработке повсеместно признаваемых стандартов, правил и других аналогичных документов в целях облегчения международного обмена товарами и услугами. 

Основные этапы развития деятельности  по управлению качеством. Авторы, внесшие заметный вклад в формирование современной концепции качества.

Развитие философии качества удобно рассматривать при помощи «Звезды качества» (рис. 4).

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Рис. 4. «Звезда качества».

В основании звезды качества находится та или иная система управления качеством, соответствующая определенной концеп​ции. Пять элементов «Звезды качества» соответствуют различным областям, в которых происходили основные изменения в ходе развития систем качества: изменения в системе мотивации, в си​стеме обучения персонала, во взаимоотношениях с поставщика​ми, с потребителями, а также в документировании системы каче​ства. В соответствии с существующей философией предпринима​тельства, вся полнота ответственности за качество изделий и услуг лежит на производителе. Производитель в разные исторические промежутки по-разному реагировал на эту ответственность, вопло​щая различные философии обеспечения качества.

В истории качества существует пять перекрывающихся и про​должающихся фазы, которые, в полном соответствии с законами диалектики развивались под давлением противоречия между внут​ренними и внешними целями производителя — обеспечением ка​чества выпускаемой продукции и соответственно укреплением по​ложения производителя на рынке (внешняя цель) и повышением эффективности производства, то есть увеличением прибыли ком​пании (внутренняя цель). Это противоречие на каждой стадии раз​вития производства, рынка и общества имело свою специфику и по-разному разрешалось. 

	1. Фаза отбраковки

	2. Фаза контроля качества

	3. Фаза управления качеством

	4. Фаза менеджмента качества

	5. Фаза качества среды


Рис. 5. Эволюция методов обеспечения качества.

Рассмотрим две последние фазы:

· 4-я фаза (60-90 г.г.). Фаза менеджмента качества.

Была разработана система гарантирования качества, появились международные стандарты ИСО серии 9000.  Сформировался системный подход к менеджменту качества. Серь​езное внимание стало уделяться не только качеству продукции, но и качеству предоставления услуг. Это обусловлено тем, что прошед​шее десятилетие во многих странах с рыночной экономикой харак​теризуется бурным ростом сферы услуг. При этом предоставление услуг не противопоставляется производству продукции. Предоставление услуг имеет ряд особенностей. Услуги не все​гда являются вещественными. В этом случае невозможно подтвер​дить качество услуги.

Пример. Преподаватель вуза дает дополнительную консультацию сту​денту. Качество этой услуги может оценить только студент при условии, что удовлетворен объяснениями.

При предоставлении услуг производство и потребление взаи​мосвязаны. Без активного сотрудничества сторон никакое произ​водство невозможно. Так, преподаватель не может дать знания сту​денту без участия и желания последнего.

5-я фаза (90-е г. …). Фаза качества среды. В 90-е годы XX века усилилось влияние общества на предпри​ятия, а предприятия стали все больше учитывать интересы обще​ства. Это привело к появлению стандартов ИСО 14000, устанавли​вающих требования к системам менеджмента с точки зрения защи​ты окружающей среды к безопасности продукции. В соответствии со стандартом ИСО 14000, в каждой организа​ции должны быть:

· введены определенные экологические процедуры;

· осуществлены меры по строгому их соблюдению;

· подготовлены пакеты документов;

· назначены ответственные за определенные области эколо​гической деятельности.

Единый Европейский рынок и стандартизация управления качеством. Глобальный подход к испытаниям и сертификации. Сущность системы менеджмента качества.

Сертификация в переводе с латыни означает: «сделано верно». Для того чтобы убедиться в том, что продукт «сделан верно», надо знать, каким требованиям он должен соответствовать и каким об​разом возможно получить достоверные доказательства этого соот​ветствия. Общепризнанным способом такого доказательства слу​жит сертификация соответствия.

ИСО/МЭК предлагает термин «соответствие», указывая, что это есть процедура, в результате которой может быть представлено заявление, дающее уверенность в том, что продукция (процесс, ус​луга) соответствуют заданным требованиям. Это может быть:

· заявление поставщика о соответствии, т. е. его письменная гарантия в том, что продукция соответствует заданным тре​бованиям; заявление, которое может быть напечатано в каталоге, накладной, руководстве об эксплуатации или дру​гом сообщении, относящемся к продукции; это может быть также ярлык, этикетка и т. п.;

· сертификация (certification) — процедура, посредством ко​торой третья сторона дает письменную гарантию, что про​дукция, процесс, услуга соответствуют заданным требова​ниям.

Подтверждение соответствия через сертификацию предполагает обязательное участие третьей стороны. Такое подтверждение соответ​ствия — независимое, дающее гарантию соответствия заданным тре​бованиям, осуществляемое по правилам определенной процедуры.

Сертификация считается основным достоверным способом до​казательства соответствия продукции (процесса, услуги) заданным требованиям.

Процедуры, правила, испытания и другие действия, которые можно рассматривать как составляющие самого процесса (деятель​ности) сертификации, могут быть различными в зависимости от ряда факторов. Среди них — законодательство, касающееся стан​дартизации, качества и непосредственно сертификации; особенно​сти объекта сертификации, что в свою очередь определяет выбор метода проведения испытаний, и т. д. Другими словами, доказатель​ство соответствия проводится по той или иной системе сертифика​ции. В соответствии с указанным документом ИСО/МЭК — это си​стема, которая осуществляет сертификацию по своим собственным правилам, касающимся как процедуры, так и управления.

Систему сертификации (в общем виде) составляют: цен​тральный орган, который управляет системой, проводит надзор за ее деятельностью и может передавать право на проведение сер​тификации другим органам; правила и порядок проведения серти​фикации; нормативные документы, на соответствие которым осу​ществляется сертификация; процедуры (схемы) сертификации; по​рядок инспекционного контроля. Системы сертификации могут действовать на национальном, региональном и международном уровнях. Если система сертификации занимается доказательством соответствия определенного вида продукции (процесса, услуг) — это система сертификации однородной продукции, которая в своей прак​тике применяет стандарты, правила и процедуру, относящиеся именно к данной продукции. Несколько таких систем сертифика​ции однородной продукции со своими органами и другими состав​ляющими могут входить в общую систему сертификации.

Системы сертификации пользуются услугами испытательных лабораторий. Испытательная лаборатория может быть самостоя​тельной организацией или составной частью органа по сертифика​ции или другой организации.

Лаборатория имеет право проводить испытание в процессе сер​тификации третьей стороной при условии ее независимости от по​ставщика (изготовителя) и потребителя объекта сертификации, а также официального признания ее компетентности. Для этого суще​ствует процедура аккредитации (Accreditation). Аккредитация — это официальное признание права испытательной лаборатории осуще​ствлять конкретные испытания или конкретные типы испытаний. Аккредитации предшествует аттестация — проверка испыта​тельной лаборатории с целью установления ее соответствия крите​риям аккредитации. Аттестация представляет собой оценку состо​яния дел в лаборатории по определенным параметрам и критери​ям, выбор которых базируется на рассмотренных выше общих тре​бованиях к испытательным лабораториям.

Любая система сертификации использует стандарты (между​народные, региональные, национальные), на соответствие требо​ваниям которых проводятся испытания. Информация о соответ​ствии стандартам необходима покупателю, конечному потребите​лю, инспектирующим и контролирующим органам, страховым компаниям, правительственным органам для самых различных ситуа​ций, связанных с продуктом. В системах сертификации третьей сто​роной применяются два способа указания соответствия стандартам: сертификат соответствия и знак соответствия, которые и являются способами информирования всех заинтересованных сторон о сер​тифицированном товаре.

Сертификат соответствия — это документ, изданный по пра​вилам системы сертификации, сообщающий, что обеспечивается необходимая уверенность в том, что должным образом идентифи​цированная продукция (процесс, услуга) соответствует конкретно​му стандарту или другому нормативному документу. Сертификат может относиться ко всем требованиям стандарта, также отдельным разделам или конкретным характеристикам продукта, что четко ого​варивается в самом документе. Информация, представляемая в сер​тификате, должна обеспечить возможность сравнения ее с резуль​татами испытаний, на основе которых он выдан.

Знак соответствия — это защищенный в установленном по​рядке знак, применяемый (или выданный органом по серти​фикации) в соответствии с правилами системы сертификации, по​казывающий, что обеспечивается необходимая уверенность в том, что данная продукция (процесс, услуга) соответствует конкретно​му стандарту или другому нормативному документу. Знак соответ​ствия ограничен определенной системой сертификации, что ука​зывает на обязанность этой системы (в лице органа по сертифика​ции) контролировать соответствие стандарту продукции, маркиро​ванной этим знаком. Знаком соответствия маркируется товар и в том случае, если он соответствует всем требованиям стандарта.

Сертификация в России организуется и проводится в соответ​ствии с общегосударственными законами РФ: «О защите прав по​требителей», «О сертификации продукции и услуг» «О стандарти​зации», а также с законами РФ, относящимися к определенным отраслям: «О ветеринарии», «О пожарной безопасности», « О сани​тарно-эпидемиологическом благополучии населения»; иными пра​вовыми актами Российской Федерации, направленными на реше​ние отдельных социально-экономических задач (более 40 актов), указами Президента и актами правительства (около 50 актов).

Закон «О защите прав потребителей», принятый в 1992 г., уста​новил рад принципиально новых положений: закрепил права по​требителей, признаваемые во всех цивилизованных странах, — пра​во на безопасность товаров, работ и услуг для жизни и здоровья; право на надлежащее качество приобретаемых товаров, выполняе​мых работ и оказываемых услуг; право на возмещение ущерба и су​дебную защиту прав и интересов потребителя; предусмотрел меха​низм защиты потребителей, права которых нарушены при продаже недоброкачественных товаров либо при ненадлежащем выполне​нии работ и оказании услуг.

Закон «О сертификации продукции и услуг» принят в 1994 г., в новой редакции — в 1995 г., а в 1998 г. вступил в силу Федеральный закон «О внесении изменений и дополнений в Закон Российской Федерации «О сертификации продукции и услуг», содержащий но​вые положения, касающиеся различных аспектов сертификации.

В законе установлены цели сертификации, определен на​циональный орган по сертификации — Госстандарт РФ и на​правления его деятельности.

Закон определяет следующие цели сертификации: 

· создание условий для деятельности организаций всех форм собственности на едином товарном рынке России, для уча​стия в международном экономическом, научно-техничес​ком сотрудничестве и международной торговле;   

· содействие потребителям в выборе товара и защита их от недобросовестности изготовителя (продавца, исполнителя); 

· контроль безопасности продукции для жизни, здоровья и имущества людей и окружающей среды;   

· подтверждение показателей качества продукции, заяв​ленных изготовителем.

Закон однозначно трактует право на создание системы серти​фикации: «система сертификации создается государственными органами управления, предприятиями, учреждениями и организа​циями и представляет собой совокупность участников сертифика​ции», которые проводят сертификацию по тем правилам и в том порядке, как это принято в данной системе и в соответствии с по​ложениями Закона «О сертификации продукции и услуг». В Законе установлены общие положения о сертификате и знаке соответствия, об обязанностях Госстандарта РФ по разработке правил их регист​рации и применения.

Закон предусматривает, что система сертификации может соз​даваться только юридическими лицами. Форма собственности юри​дического лица и организационная форма не регламентируется. Согласно закону к участникам сертификации могут быть отне​сены: государственные органы; организации, которые создают си​стему сертификации; испытательные лаборатории; центральные органы систем сертификации, определяемые в необходимых слу​чаях для организации и координации работ в системах сертифика​ции однородной продукции; а также изготовители (продавцы) и потребители (могут привлекаться представители обществ по защи​те прав потребителей).

Сертификация может носить обязательный и добровольный характер.

Обязательная сертификация осуществляется на основании за​конов и законодательных положений и обеспечивает доказательство соответствия товара (процесса, услуги) требованиям технических рег​ламентов, обязательным требованиям стандартов. Поскольку обяза​тельные требования этих нормативных документов относятся к безо​пасности, охране здоровья людей и окружающей среды, то основным аспектом обязательной сертификации являются безопасность и экологичность. В зарубежных странах действуют прямые законы по бе​зопасности изделий (например, Директивы ЕС). Поэтому обязатель​ная сертификация проводится на соответствие указанным в них тре​бованиям (непосредственно либо в виде ссылки на стандарт). В России, о чем подробно сказано далее, обязательная сер​тификация введена Законом «О защите прав потребителя». Для осу​ществления обязательной сертификации создаются системы обяза​тельной сертификации, цель их — доказательство соответствия про​дукции, подлежащей обязательной сертификации, требованиям технических регламентов, стандартов, которые в законодательном порядке обязательны для выполнения, либо обязательным требова​ниям стандартов. Номенклатура объектов обязательной сертифи​кации устанавливается на государственном уровне управления.

Добровольная сертификация проводится по инициативе юри​дических или физических лиц на договорных условиях между зая​вителем и органом по сертификации в системах добровольной сер​тификации. Допускается проведение добровольной сертификации в системах обязательной сертификации органами по обязательной сертификации. Нормативный документ, на соответствие которому осуществляются испытания при добровольной сертификации, вы​бирается, как правило, заявителем. Заявителем может быть изгото​витель, поставщик, продавец, потребитель продукции. Системы добровольной сертификации чаще всего объединяют изготовите​лей и потребителей продукции, заинтересованных в развитии тор​говли на основе долговременных партнерских отношений.

В отличие от обязательной сертификации, объекты которой и подтверждение их соответствия связаны с законодательством, добро​вольная сертификация касается видов продукции (процессов, услуг), не включенных в обязательную номенклатуру и определяемых заяви​телем (либо в договорных отношениях). Правила и процедуры сис​темы добровольной сертификации определяются органом по добро​вольной сертификации. Однако так же, как и в системах обязатель​ной сертификации, они базируются на рекомендациях международ​ных и региональных организаций в этой области. Решение о добро​вольной сертификации обычно связано с проблемами конкурен​тоспособности товара, продвижением товаров на рынок (особенно за​рубежный); предпочтениями покупателей, все больше ориентирую​щихся в своем выборе на сертифицированные изделия. Как правило, развитие добровольной сертификации поддерживается государством.

Качество медицинской помощи и организация его контроля. Концептуальная модель качества медицинской помощи. Стандарты качества медицинской помощи.

Необходимость повышения качества медицинской помощи отражает переход от экстенсивного к интенсивному развитию здравоохранения и является одной из ключевых проблем во многих странах.  Осознав это, во многих странах мира в 70-х годах начали активный процесс выбора адекватных методических приемов для оценки качества медицинской помощи. Так, в 1986 году с центром в Австралии, было организовано Международное общество по обеспечению качества в здравоохранении. Позднее образовалось Европейское общество по обеспечению качества в общей практике. Во многих врачебных ассоциациях и страховых организациях были созданы подразделения, занимающиеся качеством медицинской помощи. 

Этот вопрос включен и в деятельность ВОЗ. Самая большая и весомая разработка по качеству медицинской помощи была завершена в США в 1983 г. силами двух ведущих университетов и привлеченных экспертов. Эта работа вылилась в создание диагностически родственных групп - ДРГ (КСГ). При этом в США, а затем и в других странах при формировании КСГ отказались от нозологического подхода по следующей причине. Согласно МКБ диагнозов много и для каждого разработать стандарты практически невозможно, да и принципиально неверно. Возьмем, например, такое заболевание, как гипертоническая болезнь. В молодом и пожилом возрасте при одном и том же наименовании это фактически разные заболевания. Разные по этиологии, патогенезу, осложнениям, исходам, методам лечения и т. д. Имеются и другие причины, вследствие которых в США были взяты не заболевания, а группы пациентов. Группировка пациентов проводилась на основе хранившихся в компьютерах 2,5 млн. историй болезни. В качестве исходных были отобраны следующие признаки: пол, возраст, заболевания (по полному спектру), осложнения, сопутствующие заболевания, степень тяжести состояния и длительность лечения.

Вначале был проведен статистический анализ этих данных, а затем с помощью кластерного анализа были получены статистически однородные группы больных, причем при классификации наибольший вклад (вес) - 90 % приходился на длительность лечения, т. к. за длительностью лечения стоит сходство технологий и затрат ресурсов. Остальные 6 признаков влияют в 10 %  случаев. Затем полученные статистически однородные группы были подвергнуты логическому анализу со стороны почти 500 экспертов. В результате было разработано 468 ДРГ. Далее для каждой ДРГ были определены коэффициенты затрат, средние и максимальные сроки лечения; созданы стандарты технологий обследования и реабилитации, стандарты отрицательных результатов (летальность, наличие осложнений). И они были увязаны с качеством медицинской помощи. 

Например, в хирургической группе 107 «коронарное шунтирование без катетеризации сердца» допустимый показатель летальности пял 5,1 %. При превышении его значения больнице не оплачивали счета по данной группе больных, т. к. в больнице отмечалось неадекватное качество медицинской помощи.

Однако последующий анализ показал, что стремление добиться одинаковых технологий (да еще в разного типа ЛПУ) является невозможным. Поэтому в 1990 г. Министерством здравоохранения США отобраны 50 наиболее часто встречающихся ДРГ для больниц разного типа.

В Европейском регионе оценка качества медицинской помощи проводится на основе триады А. Донабедиана: стандарты на ресурсы - стандарты на процессы (деятельность) - стандарты на результаты. На​пример, работа реанимационной бригады в крупных больницах оценивается так:

1.  стандарт на ресурс - наличие действующего дефибриллятора;

2. стандарт на процесс - помощь должна быть оказана менее
чем через 3 минуты;

3. 
стандарт на результат - выживаемость должна составлять не
менее 75 %.

Сразу видно, что обеспечить такой стандарт гораздо сложнее, чем оценить работу бригады.

И действительно, чтобы дефибриллятор не дал сбой, нужно их, по крайней мере, 2—3. Чтобы помощь оказать в 3 минуты, имеются специальные коридоры и резервные лифты, которыми пользуется  только эта бригада.

В России для оценки качества медицинской помощи разработаны медико-экономические стандарты, основанные на нозологических формах. Это менее эффективный стандарт, чем диагностически родственные группы. Он является жестко управляемой системой, не стимулирующей врачей и других медработников на повышение каче​ства медицинской помощи. МЭС скорее выгодны для страховых ме​дицинских организаций, которым необходимо было каким-то упоря​доченным методом оплачивать оказанную медицинскую помощь. И в конечном итоге, они скорее оплачивают объем помощи, чем качество. Совершенствованию контроля качества медицинской помощи в РФ посвящен приказ МЗ и ФФОМС № 363/77 «О совершенствовании контроля качества медицинской помощи в РФ» от 24.10.96 г. Этим приказом утверждены положения:

1. О системах ведомственного и вневедомственного контроля ка​чества медицинской помощи;

2. О внештатном медицинском эксперте;

3. Об эксперте страховых медицинских организаций.

Концептуальная модель качества медицинской помощи

Качество медицинской помощи - это совокупность характери​стик, подтверждающих соответствие ожидаемой медицинской помощи современному уровню медицинской науки и технологии, имеющимся потребностям пациента. В общем виде место проблемы качества медицинской помощи в функциональной схеме здравоохранения можно представить в сле​дующем виде (рис. 6.).

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Из приведенной схемы видно, что окружающая среда и соци​альные условия оказывают влияние на здоровье населения, причем как негативного, так и позитивного характера. При негативном влия​нии окружающей среды наступают такие изменения в состоянии здо​ровья (заболеваемость, травматизм), которые являются входом в сис​тему здравоохранения. После этого наступает соответствующая дея​тельность ЛПУ, реализуются технологии и процессы профилактики, диагностики, лечения и реабилитации. Для обеспечения этой деятель​ности необходимы определенные затраты ресурсов (финансовых, ма​териально-технических, кадровых, временных и информационных).

Осуществляемая деятельность приводит к конкретным резуль​татам. Для поддержания современного уровня ресурсов и деятельно​сти, оценки результатов включается понятие качества медицинской помощи. В свою очередь получаемые результаты в сочетании с про​изводственными затратами ресурсов определяют эффективность ме​дицинской помощи. Последняя, являясь выходной характеристикой здравоохранения, оказывает влияние на здоровье населения.

Основными характерными чертами качества медицинской по​мощи являются: доступность, безопасность, удовлетворенность, ста​бильность процесса и результатов, развитие (совершенствование), обоснованность действий и технологий; эффективность - это соотно​шение результатов, выраженных в определенных показателях (меди​цинских, социальных или экономических) к произведенным затратам.

Система управления качеством по Донабедиану включает триаду стандартов: ресурсы, процесс и результат. Именно на основе стандартов оценивается качество. Других подходов в мире нет. 

Стандарт качества медицинской помощи — это реально дости​жимый и нормативно утвержденный на определенный период време​ни уровень медицинской помощи. Это подчеркивает динамичность стандартов, возможность их пересмотра.

Таким образом, оценка качества медицинской помощи - это определение соответствия оказанной медицинской помощи установ​ленным на данный период стандартам при удовлетворении пациента этой помощью. Отсюда следует, что проводимая ранее работа по экс​пертизе медицинских карт амбулаторного и стационарного больного не имела прямого отношения к оценке качества медицинской помо​щи, а лишь была направлена на выявление ошибок в соответствии с представлениями проверяющих (но не в соответствии со стандартами). Стандарты, разумеется, должны быть различными для разных ЛПУ, однако не ниже федерального.

Для оценки качества медицинской помощи в стационаре пред​лагаются следующие показатели. 

Прямые:

· расхождение диагнозов: при поступлении - клинический - заключительный - патологоанатомический;

· удовлетворенность пациентов;

· доля пациентов, получивших информацию о самосохранном поведении с учетом перенесенного заболевания;

· доля выписанных пациентов с достижением ожидаемого по стандарту результата;

· доля пациентов, обоснованно госпитализированных в стационар;

· доля повторных госпитализаций в связи с преждевременной выпиской от всех выписанных;

· доля  постинъекционных осложнений от числа проведенных инъекций;

· случаи внутрибольничной инфекции;

· частота пролежней у определенных групп больных.

Косвенные:

· больничная летальность (при отдельных заболеваниях), в т. ч. у детей;

· послеоперационная летальность (при всех видах операций);

· сроки поступления в стационар от начала заболеваний по экстренным медицинским показаниям.


Кардиология: доля своевременных переводов в блок интенсивной терапии и обратно от всех переводов.

Психиатрия: доля повторных госпитализаций.

Хирургия:

· доля релапаратомий;

· первичная инвалидизация после хирургического вмешательства;

· частота послеоперационных осложнений;

· послеоперационная летальность при аппендиците, холецисти​те, ущемленной грыже, прободной язве, панкреатите, внематочной бе​ременности, желудочно-кишечном кровотечении в зависимости от сроков госпитализации. 
Поликлиника. 

Прямые:

· доля совпадения поликлинического и заключительного диагнозов стационара;

· доля совпадения диагноза лечащего врача и диагноза, выставленного при любой экспертизе случая;

· доля выздоровевших из числа больных с острыми заболеваниями;

· показатель функции стабилизации (ремиссии) из числа хронических больных.

· удовлетворенность пациентов медицинской помощью;

· доля поздних госпитализаций по вине врача к общему числу
печенных;

· доля необоснованных направлений на госпитализацию от направлений на госпитализацию;

· досуточная летальность в стационаре.

Косвенные:

· доля пациентов, направленных на госпитализацию из числа
обратившихся за медицинской помощью;

· среднее число дней до операции госпитализированных планово для проведения операции;

· летальность на дому от острых заболеваний по вине врача;

· доля первичной инвалидизации от числа заболевших;

· показатель обращения на станцию скорой медицинской помощи лиц, страдающих хроническими заболеваниями;

· доля лиц, не обследованных на туберкулез 2 года и более;

· доля лиц, не обследованных на онкозаболевания в течение года.

В России нормативная база делит всех участников контроля (медицинские учреждения, органы управления здравоохранением, страховые медицинские организации, Росздравнадзор, аккредитационные комиссии, фонды обязательного медицинского страхования, общества защиты прав потребителя, Госстандарт России и др.) на два звена. Принято выделять ведомственное и вневедомственное звенья качества медицинской помощи. При этом к ведомственному звену относятся медицинские учреждения и органы управления здравоохранением, к вневедомственному все остальные.

Целью осуществления ведомственного контроля качества медицинской помощи является обеспечение прав пациентов на получение медицинской помощи необходимого объема и надлежащего качества на основе оптимального использования кадровых и материально-технических ресурсов здравоохранения и применения совершенных медицинских технологий (Приказ УЗ администрации Красноярского края от 9.02.01 N 99-орг «Об утверждении временного положения о системе управления качеством медицинской помощи в части ведомственного контроля на территории Красноярского края»). Объектом контроля является медицинская помощь, представляющая собой комплекс профилактических, лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий, проводимых по определенной технологии с целью достижения конкретных результатов. 

Участниками ведомственного звена осуществляется контроль всех компонентов качества медицинской помощи, таких как:

1. оценка состояния и использования кадровых и материально-технических ресурсов ЛПУ;

2. оценка профессиональных качеств медицинских работников путем осуществления аттестации персонала;

3. экспертизу процесса оказания медицинской помощи конкретным пациентам;

4. выявление и обоснование дефектов, врачебных ошибок и других факторов повлекших за собой снижение эффективности медицинской помощи;

5. изучение удовлетворенности пациентов от их взаимодействия с системой здравоохранения (контроль качества результата);

6. расчет и анализ показателей, характеризующих качество и эффективность оказания медицинской помощи.

Экспертиза процесса оказания медицинской помощи, как правило, проводится по отдельным законченным в данном подразделении случаям, по медицинской документации (медицинской карте стационарного больного, карте амбулаторного больного и др.). 

Экспертному контролю обязательно подлежат:

· случаи летальных исходов;

· случаи внутрибольничного инфицирования и осложнений; 

· случаи первичного выхода на инвалидность лиц трудоспособного возраста;

· случаи повторной госпитализации по поводу одного и того же заболевания в течение года;

· случаи заболеваний с удлиненными или укороченными сроками лечения (или временной нетрудоспособности);

· случаи с расхождением диагнозов;

· случаи, сопровождающиеся жалобами пациентов или родственников.

Под системой вневедомственного контроля понимается оценка качества медицинской помощи субъектами, не входящими в государственную систему здравоохранения, в пределах своей компетенции. Вневедомственный контроль за деятельностью учреждений здравоохранения, а также физических лиц, осуществляют: 

· Росздравнадзор;

· страховые медицинские организации,  

· фонды обязательного медицинского страхования;

· страхователи;

· исполнительные органы Фонда социального страхования РФ;

· профессиональные медицинские ассоциации;

· общества защиты прав потребителя;

Вневедомственный контроль качества осуществляется по следующим направлениям:

1. анализ результатов оказания медицинской помощи населению;

2. изучение удовлетворенности пациентов медицинской помощью;

3. проверку выполнения договорных обязательств между учреждениями здравоохранения и страховыми медицинскими организациями;

4. контроль  соблюдения инструкции о порядке выдачи документов, удовлетворяющих временную нетрудоспособность граждан;

5. контроль правильности применения тарифов и предъявляемых к оплате счетов выполненному объему медицинской помощи;

6. другие виды контроля, осуществляемые субъектами в рамках своей компетенции.

Компетенция страховой медицинской организации, распространяется на территориальные фонды ОМС при выполнении ими функций страховщика:

· организация   и   осуществление   в   рамках   заключенных договоров обязательного и добровольного медицинского стра​хования   контроля   качества,    объема   и   сроков   оказания медицинской помощи штатными экспертами,   а также путем привлечения внештатных, входящих в регистр, экспертов на договорной основе;

· определение соответствия выставленных к оплате счетов за оказанные медицинские услуги их истинному объему и качеству, а для обязательного медицинского страхования - и территориальной   программе   ОМС,   с   правом   частично   или   полностью   не возмещать затраты по оказанию медицинских услуг;

· предъявление претензий и исков лечебно-профилактическим учреждениям по возмещению ущерба, причиненного застрахованным гражданам;

· информирование органов управления здравоохранением, Росздравнадзор о   выявленных   в ходе экспертной работы недостатках в деятельности лечебно-профилактических учреждений;

· заключение   договоров    на   выполнение   медицинской экспертизы   качества   с компетентными   организациями    и специалистами;

· участие в разработке тарифов на медицинские услуги;

· участие в лицензировании и аккредитации лечебно-профилактических учреждений и физических лиц;

· обращение   в   установленном   порядке   в  Росздравнадзор с заявлением о приостановлении или прекращении действия лицензии;

· перезаключение договора па предоставление лечебно-профи​лактической  помощи   (медицинских   услуг)   по   медицинскому страхованию в случаях выявления неоднократных и серьезных нарушений в оказании медицинской помощи застрахованным;

Компетенция страхователя:

· осуществление контроля за соблюдением условий договора медицинского страхования;

· получение необходимой информации об имеющихся   на территории организациях, наделенных правом осуществления экспертизы    качества   медицинской   помощи   населению,    и порядке их деятельности;

· получение   от   страховщиков   информации   о   состоянии медицинской    помощи    застрахованным    и    мерах    по    ее совершенствованию;

· доведение   до   сведения   застрахованных   результатов экспертной оценки качества медицинской помощи и принятых мерах, по ее улучшению;

· перезаключение  договора  медицинского   страхования   в случаях неоднократных и серьезных  нарушений в оказании медицинской помощи застрахованным.

Компетенция исполнительных органов  Фонда социального страхования Российской Федерации.

Осуществление в пределах компетенции контроля за обоснованностью выдачи, продления, правильности оформления документов, подтверждающих временную нетрудоспособность граждан, в том числе при выявлении:

случаев   временной   нетрудоспособности   с   длительным пребыванием пациентов на больничном листе, превышающем средние показатели па 30% и более случаев, закапчивающихся выходом на инвалидность; случаев    несвоевременного   направления   на   медико-социальную экспертизу.

Компетенция профессиональных медицинских 
ассоциаций, в пределах,    определенных    учредительными   документами    и Уставом:

· организация   экспертизы   качества  медицинской   помощи,
оказываемой гражданам лечебно профилактическими учреждениями    и    лицами,    занимающимися     частной    практикой, являющимися членами этой ассоциации;

· участие в разработке стандартов качества медицинской помощи, программ и критериев подготовки и повышения квалификации медицинских кадров, соглашений по тарифам на медицинские услуги;

· участие в формировании регистра экспертов;

· участие  в   работе   комиссий   по  аттестации   медицинских работников,   аккредитации   и   лицензированию   деятельности учреждений здравоохранения, квалификационных экзаменаци​онных комиссиях.

Компетенция общества (ассоциации) защиты прав потребителей: 

· изучение общественного мнения о качестве оказываемой медицинской помощи;

· информирование субъектов вневедомственного контроля качества и органов управления здравоохранением о дефектах в оказании медицинской помощи;

· защита прав пациентов путем предоставления и защиты их интересов в административных и судебных органах.

Организация и порядок проведения вневедомственного контроля качества медицинской помощи

Субъекты вневедомственного контроля качества организуют свою экспертную деятельность в соответствии с законодательст​вом Российской Федерации, ведомственными нормативными актами и настоящим Положением. Проведение вневедомствен​ного контроля качества Медицинской помощи осуществляют штатные эксперты, а также внештатные эксперты, входящие в регистр и допущенные к экспертной деятельности в установленном порядке.

Экспертиза качества медицинской помощи в системе вневедомственного контроля должна проводиться на территории субъекта Российской Федерации по единым методологическим принципам и технологии, согласованным со всеми субъектами вневедомственного контроля.

Финансирование экспертной деятельности в системе вневедомственного контроля качества осуществляется за счет средств этих субъектов, а также части "штрафных санкций, налагаемых на юридические и физические лица в соответствии с Положением о порядке оплаты медицинских услуг в системе обязательного медицинского страхования.

Вневедомственный контроль может осуществляться в виде:

· предупредительного контроля;

· контроля результата;

· целевого контроля;

· планового контроля.

Предупредительный контроль, осуществляется Росздраввнадзором  перед проведением лицензирования и аккредитации медицинского учреждения или физического лица.

Целью предупредительного контроля является определение возможностей медицинского учреждения или физического лица оказывать заявленные виды медицинской помощи, а также соответствия их деятельности установленным стандартам.

Предупредительный   контроль   призван   оценить   качество   и уровень безопасности работы медицинского учреждения для пациента до получения им разрешения на оказание медицинских услуг населению.

В ходе предупредительного контроля оцениваются:

1. Структура медицинского учреждения, включая оценку:

· организации     работы   структурных     подразделений медицинского учреждения и организации работы персонала;

· квалификации медицинского персонала;

· материально-технического и ресурсного обеспечения;

· финансирования.

2.
Качество  лечебно-диагностического   процесса,   включая
оценку:

· организации обследования, лечения и ухода за больными, объема деятельности и взаимодействия лечебных и параклинических подразделении;

· научно технологического уровня лечебно-диагностического процесса;

· качества ведения медицинской документации;

· исходов и результатов лечения.

· Предупредительный   контроль   осуществляется   на   основе стандартов, для чего в качестве инструмента оценки применяют:

· государственные образовательные стандарты;

· технологические стандарты;

· стандарты оснащения;

· стандарты объемов лечебно-диагностических и реабилита​ционных мероприятий и сроков лечения при различных нозологических формах заболеваний.

В случаях отсутствия федеральных стандартов используются территориальные стандарты, утверждаемые органом управления здравоохранением субъекта Российской Федерации.

Контроль результата осуществляют субъекты вневедомст​венного контроля. Целью контроля результата является оценка качества выполненной медицинской услуги конкретному паци​енту. В ходе экспертизы качества медицинской услуги оцениваются:

· медицинская эффективность услуги;

· ее экономическая эффективность;

· соответствие выбранной медицинской технологии патоло​гическому процессу, его тяжести и течению.

Под медицинской эффективностью понимается степень достижения поставленной цели. Медицинская эффективность тем выше, чем ближе медицинский работник по результатам лечения приближается к критериям и параметрам результатив​ности лечения, заложенной в стандарте для данной патологии.

Экономическая эффективность оценивается на основе экономического стандарта, характеризующего максимально допустимые затраты па лечение типичного случая для каждой нозологии. Пели при выполнении лечебно-диагностического процесса и достижении при этом максимально возможной, для данного случая, медицинской эффективности затраты не превышают максимальной границы нормы, то следует считать экономическую эффективность достигнутой.

Качество лечебно диагностического процесса оценивается по стандарту, включающему в себя основные элементы:

· качественный сбор информации о больном (диагностические мероприятия для данной нозологии);

· правильную постановку и обоснование диагноза;

· качественно выполненные лечебные мероприятия.

Кроме  этого   субъект,   осуществляющий  вневедомственный контроль, вправе изучать мнение пациентов о качестве предоставляемых медицинских услуг, поскольку мнение пациента является одной из составляющих понятия "качественная медицинская услуга".

Контроль результата так же, как и предупредительный контроль, основывается на заключении экспертизы.

В случае необходимости для разрешения спорного случая субъект вневедомственного контроля может принять решение о проведении целевого контроля с привлечением внештатных экспертов. 

Страховая медицинская организация имеет право проверки только случаев оказания медицинской помощи пациентам, имеющим полис ОМС, выданный данной страховой организаци​ей и по видам медицинской помощи, входящим в территориаль​ную программу ОМС.

По итогам проверки оформляется "Акт экспертного контроля" установленной формы.

Плановый контроль качества медицинской помощи, и со стороны страховой медицинской организации осуществляется в соответствии с договором па предоставление лечебно-профилак​тической помощи (медицинских услуг) по медицинскому страхованию. В этих случаях страховая медицинская организация  составляет   график   план оного   контроля   мели ни неких учреждений, который доводится до сведения последних.

График планового контроля составляется с расчетом, чтобы в течение года каждое медицинское учреждение подвергалось плановому контролю не реже 1 раза и год. С целью снижения количества плановых проверок, проводимых в медицинском учреждении, желательно, чтобы субъекты вневедомственного контроля координировали свою работу и, по возможности осуществляли объединенные проверки.

Методика определения уровня качества оказания медицинской помощи пациенту

Под качеством медицинской помощи следует понимать содержание взаимодействия врача и пациента, основанное на классификации профессионала, т.е. способность врача снижать риск прогрессирования имеющегося у пациента заболевания и возникновение нового патологического процесса, с учетом удовлетворенности пациента, от взаимодействия с медицинской подсистемой.

Уровень качество оказания медицинской помощи – комплексная оценка качества медицинской помощи, выраженная в цифровых данных от 0 до 1.

Под медико-экономическим стандартом (МЭС) следует понимать – цену (тариф) определенного набора медицинских услуг, согласованную с профессиональной медицинской ассоциацией СМО и ТФОМС, и утвержденную на конкретный период времени на территории края в установленном порядке.

Медицинская услуга – результат деятельности лечебно-профилактических учреждений или специалистов (имеющих соответствующие лицензии), направленный на удовлетворение нужд и потребностей населения в медицинской помощи. Услугам присущи 4 характеристики:

· неосязаемость;

· непостоянство качества;

· несохраняемость;

· неотделимость от источника.

Контроль результата осуществляют субъекты вневедомственного контроля. Целью контроля результата является оценка качества выполнения медицинской услуги конкретному пациенту. В ходе экспертизы качества  медицинской услуги оцениваются:

· медицинская эффективность услуги;

· экономическая эффективность;

· соответствие выбранной медицинской технологии патологическому процессу, его тяжести и течению.

Под медицинской эффективностью понимается степень достижения поставленной цели. Медицинская эффективность тем выше, чем ближе медицинский работник по результатам лечения приближается к критериям и параметрам результативности лечения, заложенной в медицинском стандарте для данной патологии. В ходе контроля вправе изучения мнения пациента о качестве предоставляемой медицинской услуги, поскольку мнение пациента является одной из составляющих понятия «качественная медицинская услуга».

Контроль качества медицинской помощи осуществляется методом экспертной оценки лечебно-диагностических мероприятий, наиболее приемлемый при рассмотрении конкретных ситуаций, нестандартных решений, плохо прогнозируемых исходов. Для оценки уровня качества оказания медицинской помощи пациенту используется следующая формула:

УКЛ = ОНДМ + ОК / 200 % 

УКД = ОНДМ + ОК / 200 %

Где: УКЛ – уровень качества лечения, УКД – уровень качества диспансеризации,

ОНДМ – оценка выполнения набора диагностических мероприятий, лечебно-оздоровительных, реабилитационно-профилактических мероприятий и правильности постановки диагноза,

ОК – оценка качества лечения (диспансеризации) (состояние здоровья пациента по окончании лечения, реабилитации, диспансеризации).

ОНДМ = ОДМ + ОД + ОЛМ,

Где: ОДМ – оценка выполнения набора диагностических мероприятий,

ОД – оценка диагноза,

ОЛМ – оценка выполнения набора лечебно-оздоровительных, реабилитационно-профилактических и других мероприятий.  

Интегральная оценка уровня качества лечения (диспансеризации) должна проводиться с учетом значимости составляющих его компонентов с акцентом на конечный результат деятельности – состояние здоровья пациентов по окончании лечения, реабилитации и диспансеризации.

В соответствии с изложенным эксперты предлагают ввести следующие весовые индексы: для  ОНДМ – 1, в т.ч. ОДМ – 0,5, ОД – 0,1, ОЛМ - 0,4 для ОК – 1.

Таким образом, формула для определения УКЛ (КД) примет следующий вид:

УКЛ (УКД) = 0,5ОДМ + 0,1ОД + 0,4ОЛМ +ОК / 200 %

Оценка полноты и значимости выполнения диагностических, лечебно-оздоровительных, реабилитационно-профилактических и других мероприятий проводится экспертным путем. Простое определение удельного веса выполненных мероприятий в данном случае неприемлемо.

Экспертное заключение формируется с использованием следующих шкал:

	Шкала оценки набора диагностических мероприятий

	Диагностическое обследование не проводилось
	0 %

	Выполнены отдельные малоинформативные мероприятия
	25 %

	Обследование проведено наполовину
	50 %

	Обследование проведено почти полностью, имеются некоторые упущения
	75 %

	Обследование проведено полностью
	100 %

	Шкала оценки диагноза

	Несоответствие поставленного диагноза клинико-диагностическим
	0 %

	Отсутствие развернутого клинического диагноза с отражением стадии, фазы локализации нарушения функции, наличия осложнений
	50 %

	Поставлен  развернутый клинический диагноз с отражением стадии, фазы локализации нарушения функции, наличия осложнений по основному заболеванию без учета сопутствующей патологии
	75 %



	Поставлен развернутый клинический диагноз по основному и сопутствующему заболеваниям
	100 %

	Шкала оценки набора лечебно-оздоровительных мероприятий

	Лечебно-диагностические мероприятия практически не проводились
	0 %

	Выполнены отдельные малоэффективные процедуры, манипуляции, мероприятия
	25 %

	Лечебно-оздоровительные мероприятия выполнены на половину
	50 %

	Лечебно-оздоровительные мероприятия выполнены почти полностью, имеются некоторые упущения
	75 %

	Набор лечебно-оздоровительных мероприятий выполнен полностью
	100 %

	Шкала оценки состояния здоровья пациента по окончании лечения, реабилитации и диспансеризации

	Ожидаемые результаты лечебно-диагностического процесса и реабилитации практически отсутствуют
	0 %

	Незначительные улучшения состояния здоровья при выраженных отклонениях результатов практических исследований от нормативных значений
	50 %

	Достигнуты ожидаемые результаты лечебно-профилактического процесса и реабилитации, однако имеются умеренные отклонения результатов параклинических исследований от нормальных показателей
	75 %



	Полученные результаты лечения, профилактики и реабилитации полностью соответствуют ожидаемым
	100 %


Пример:

При определении уровня качества лечения эксперты установили, что набор диагностических мероприятий выполнен на 75 %, правильность установки диагноза соответствует 50 %, набор лечебных мероприятий реализован на 75 %, оценка качества лечения составила 75 %. Требуется определить интегральный показатель уровня качества лечения:

УКЛ = 0,5 * 75 % + 0,1 * 50 % + 0,4 * 75 % + 75 % / 200 % = 0,74

Следовательно, уровень качества лечения составил 0,74.

Если ожидаемый результат лечения соответствует требованиям, то при использовании вышеприведенной формулы оценки качества выполнения набора лечебно-оздоровительных, реабилитационно-профилактических и других  мероприятий (НЛМ) можно не учитывать. В таком случае эксперты предлагают весовой индекс ОДМ взять равным 0,9, ОД = 0,1, ОК 1.

УКЛ = 0,9 ОДМ + 0,1 ОД + ОК / 200 %

Где: УКЛ - уровень качества лечения;

ОДМ – оценка выполнения диагностических мероприятий;

ОД – оценка диагноза;

ОК – оценка качества лечения.

При лечении инкурабельных (IV стадии заболеваний и др.) больных оценивается  создание для пациента зоны медицинской комфортности (регулярный патронаж, обеспечение  медикаментами, в т.ч. анальгетиками, профилактика пролежней, создание соответствующих санитарно-гигиенических условий и др.).

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия
Контрольные вопросы по теме занятия
1. Дайте определение понятиям: страховая медицина и страхование здоровья.  

2. Охарактеризуйте основные принципы государственной и страховой систем здравоохранения, выделите преимущества и недостатки страховой медицины.

3. Какой документ регламентирует функционирование медицинского страховании в РФ?

4. Какие правовые, экономические и организационные основы медицинского страхования населения в РФ определяет закон?

5. Дайте определение следующим понятиям: медицинское страхование, страховой случай, объект медицинского страхования страховой риск.

6. Охарактеризуйте цель мед.страхования. 

7. Дайте характеристику видам медицинского страхования

8. Что относится к субъектам медицинского страхования. Дайте им краткую характеристику.

9. Какой документ регламентирует юридическое соглашение между субъектами мед.страхования, что он содержит? Что такое страховой мед.полис?

10. Дайте характеристику фондам медицинского страхования.

11. Какая организация создается с целью защиты мед. работника в условиях страховой медицины?

12. Дайте определения понятиям лицензирование и аккредитация.

13. Что такое МЭС?

14. Назовите общие положения Краевой Программы государственных гарантий оказания населению Красноярского края бесплатной медицинской помощи.

15. Основные задачи и структура Краевой Программы государственных гарантий оказания населению Красноярского края бесплатной медицинской помощи.

16. Назовите перечень заболеваний, видов медицинской помощи и медицинских услуг, предоставляемых населению края бесплатно из средств краевого, местных бюджетов и средств обязательного медицинского страхования1. Понятие качества. Стандарты ИСО серии 9000.

17.  Понятие сертификации. Сертификация соответствия. Знак соответствия.

18.  Система сертификации. Дать понятие аккредитации.

19.  Дать характеристику нормативно-правовой базы сертификации в РФ.

20.  Добровольная и обязательная сертификация.

21.  Качество медицинской помощи. История развития качества медицинской помощи в мире.

22.  Триады А. Донабедиана.

23.  Дать определение ДСГ и  МЭС. Отличие. Точка приложения.

24.  Концептуальная модель качества медицинской помощи.

25.  Стандарт качества медицинской помощи. Определение. Показатели оценки качества медицинской помощи в стационаре (прямые и косвенные).

26.  Показатели оценки качества медицинской помощи в поликлинике (прямые и косвенные).

27. . Участники контроля качества в РФ. Объект контроля.  Два звена контроля качества.

28.  Участниками ведомственного звена, их полномочия.

29.  Что подлежит экспертному контролю?

30.  Кто осуществляет вневедомственный контроль за деятельностью учреждений здравоохранения и физических лиц в РФ?

31. Компетенция Росздравнадзора.

32.  Компетенция страховой медицинской организации.

33.  Компетенция страхователя.

34.  Компетенция исполнительных органов  Фонда социального страхования Российской Федерации.

35.  Компетенция профессиональных медицинских 
ассоциаций, в пределах,    определенных    учредительными   документами    и Уставом.

36.  Организация и порядок проведения вневедомственного контроля качества медицинской помощи.

37.  Виды контроля. Предупредительный контроль.

38.  Контроль результата. Понятие медицинской эффективности. Понятие экономической эффективности.

39.  Раскрыть процедуру целевого и планового контроля.

40.  понятие медицинской услуги. Основные характеристики медицинской услуги.

41.  Понятие лицензирования. Нормативно правовая база лицензирования в РФ.

42.  Особенности лицензирования в сфере здравоохранения и социального развития.

43.  Основные принципы лицензирования в РФ.

44. . Схема организации лицензирования в сфере здравоохранения и социального развития. Функции Росздравнадзора.

45. Основными принципами экспертной деятельности в РФ.

46. Экспертиза при лицензировании (понятие).  Документы для экспертной работы разработанные  в соот​ветствии с действующим законодательством РФ.

47. Экспертиза при лицензировании, методика осуществления.

48. Что оценивают эксперты?

49.  Рекомендуемый порядок лицензирования медицинской организации. Лицензионные требованиями и условия при осуществле​нии медицинской деятельности являются.

50.  Какие документы представляет в лицензирующий орган для получения лицензии соискатель лицензии?

51.  В течение, какого срока лицензирующий орган принимает решение о предоставлении или об отказе в предоставлении лицензии?

52. Сертификация медицинских работников. Нормативно-правовая база.

53. Документы, необходимые для аттестации специалиста (перечень). Квалификационные категории.
Ситуационные задачи

Задача №1

Женщина прикрепилась к медицинскому учреждению не по месту жительства, ей необходимо вызвать врача на дом.

1.Врачом из какой поликлиники будет осуществляться визит на дом?

2.Каким образом в данном случае будет регистрироваться визит к пациенту?

3. Может ли данная услуга быть предложена за плату.

4. Куда обратиться с жалобой на отказ в медицинском обслуживании.

5. Имела ли право данная жительница прикрепляться к поликлинике не по месту жительства.

Задача №2

Гражданин Ф. переехал на постоянное жительство в г. Канск из г. Красноярска где был прикреплен к СМО «Надежда».

1. Сохраняется ли за ним прикрепление к СМО «Надежда»?

2. Что он должен сделать по прибытии в г. Норильск по отношению к полису ОМС?

3. Может ли Гражданин Ф. сменить СМО «Надежда» на другую.

4. Имеет ли право Гражданин Ф. на выбор медицинской организации.

5. Сколько дней Гражданин Ф имеет для принятия решения о выборе СМО.

Задача №3

Женщина 47 лет (страховой полис получен в г. Новосибирске, но на момент поступления отсутствовал) в экстренном порядке поступила в урологическое отделение ГКБ№6 г. Красноярска с камнем мочеточника. Полостную операцию врачи предложили сделать бесплатно, а эндоскопическую за 12000 руб. Мотивируя тем, что первый вариант лечения входит в базовую программу государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи жителям РФ (ПГГ РФ), а второй вариант не входит. 

1. Является ли, в данном случае, отсутствие полиса основанием для отказа в медицинской помощи?

2. Должна ли измениться ситуация в случае если женщина была бы гражданкой другой страны.

3. Правы ли медицинские работники, предлагая платный вариант операции?

4. В каком случае эндоскопическая операция была бы произведена бесплатно.

5. Какой основной документ регламентирует возможность выбора между платными и бесплатными услугами в организации.

Задача №4

Пенсионер, временно проживающий по улице Батурина г. Красноярска, постоянная прописка в г.Екатеринбурге, имеет полис ОМС, выданный в г. Екатеринбурге. При обращении в поликлинику по поводу обострения хронического заболевания пенсионеру предложили в регистратуре прием терапевта на платной основе, т.к. со слов регистратора иногородний полис недействителен.

1. Правомерно ли поступает поликлиника?

2. Куда обращаться при нарушении прав на оказание бесплатной медицинской помощи?

3. Какие нормативно-правовые документы регламентируют данную ситуацию.

4. Если пациент оплатил данную услугу, есть ли у него варианты возврата потраченных денежных средств.

5. В каком случае пациенту могут быть предложены платные услуги.

Задача №5

Мужчина 38 лет находится на стационарном лечении в больнице г. Красноярска по поводу перелома нижней конечности. Для оперативного лечения перелома лечащий врач предложил приобрести за свой счет металлические пластины.

1. Правомерно ли поступает поликлиника?

2. Куда обращаться при нарушении прав на оказание бесплатной медицинской помощи?

3. Какие нормативно-правовые документы регламентируют данную ситуацию.

4. Если пациент оплатил данную услугу, есть ли у него варианты возврата потраченных денежных средств.

5. В каком случае пациенту могут быть предложены платные услуги.
Задача №6
Больной К. находился в стационаре на лечении по поводу обструктивного бронхита. На фоне правильного назначенного лечения больной выписан из стационара в удовлетворительном состоянии. У больного сохраняется покашливание.

1. Рассчитать УКЛ данного случая.

Задача №7
Ребёнок лечился в стационаре по поводу ОРВИ, стенозирующего ларинготрахеита. При поступлении ребёнку были проведены все лабораторные исследования и назначено лечение в соответствии с требованиями. Ребёнок выписался по настоянию матери раньше положенного срока. Выздоровление к моменту выписки не наступило, но острый период преодолён. Повторный анализ крови при выписке не проводился. 

1. Оцените уровень качества проведённого лечения.

Задача №8
Больной С. находился в стационаре по поводу пневмонии. Обследование в стационаре проведено в полном объёме, после чего диагноз был подтверждён. На фоне проводимого лечения состояние больного улучшилось, при выписке состояние удовлетворительное.

1. Рассчитать УКЛ.

Задача №9
Ребёнок поступил в гепатоцентр с диагнозом: вирусный гепатит. В стационаре было проведено дополнительное обследование и выставлен окончательный клинический диагноз: вирусный гепатит А, типичный, острое течение. На фоне проводимой терапии состояние улучшилось, ребёнок выписан домой в удовлетворительном состоянии. При выписке печень не увеличена, биохимический анализ крови – билирубин в норме, АлАТ незначительно увеличена. 

1. Оцените УКЛ.

Задача №10
Больной К. находился на стационарном лечении по поводу инфаркта миокарда. Все диагностические и лечебные мероприятия выполнены в полном соответствии с необходимыми требованиями стандартов. При выписке из стационара остаётся незначительное чувство дискомфорта в грудной клетке. 

1. Оцените УКЛ.

Задача №11
Больной М. Находился на стационарном лечении с диагнозом пневмония. Выписан на 21-е сутки в удовлетворительном состоянии, никаких функциональных нарушений поражённого органа нет, но при выписке не сделан контрольный рентгеновский снимок. 

1. Определить УКЛ данного пациента.

Задача №12
Больной А. Лечился в стационаре по поводу ИБС, инфаркта миокарда. В стационаре было проведено обследование, но при выписке не сделана ЭКГ. Состояние больного при выписке удовлетворительное, болей в сердце нет. При объективном обследовании выявляется лёгкая тахикардия и одышка только при нагрузке. 

1. Рассчитать УКЛ данного случая.

Задача №13
В отделении патологии недоношенных детей работают 3 врача. За прошедший месяц первый врач – пролечил 5 больных (УКЛ1 – 0,6; УКЛ2 – 0,87; УКЛ3 – 0,9; УКЛ4 – 0,75; УКЛ5 – 0,9), 2 врач пролечил 3 больных (УКЛ1 – 0,7; УКЛ2 – 0,9; УКЛ3 – 0,5), 3 врач пролечил 4 больных (УКЛ1 – 0,8; УКЛ2 – 0,7; УКЛ3 – 0,6; УКЛ4 – 0,7).

1. Рассчитать уровень качества отделения за истёкший месяц.

2. Оцените возможность дальнейшей работы данного отделения в системе страховой медицины.

Задача №14
В городе Д. Врач терапевтического отделения за истёкший месяц пролечил 3 больных. Уровень качества лечения больных был экспертно оценён: УКЛ1 – 0,5; УКЛ2 – 0,71; УКЛ3 – 0,68. 

1. Рассчитайте коэффициент уровня качества лечения врача за прошедший период. 

2. Оцените возможность дальнейшей работы врача в системе страховой медицины.

Задача №15
Пациент лечился в стационаре по поводу миокардита. За время лечения обследовался в динамике, но ЭКГ при выписке из стационара сделана не была. При выписке сохраняется систолический шум в сердечной области, других жалоб и отклонений в состоянии здоровья нет.

1. Определить УКЛ пациента.

2. Как рассчитывается данный показатель.

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
1. ОМС в Красноярском крае.

2. Добровольное медицинское страхование в России. Проблемы, перспективы.

3. Правовые основы медицинского страхования.

4. Определить показатели качества работы по трем законченным случаям лечения (используя данные истории болезни), используя методику расчета показателя УКЛ.
8. Рекомендованная литература по теме занятия.
1.Медик, В.А. Общественное здоровье и здравоохранение: учебник / В.А. Медик, В.К. ЮрьевМ.: ГЭОТАР - Медиа .2012

Дополнительная

1.Медик, В.А. Общественное здоровье и здравоохранение: руководство к практически занятиям / В.А. Медик, В.И. Лисицин, М.С. Токмачев М.: ГЭОТАР-Медиа. 2012

2.Лисицин, Ю. П. Общественное здоровье и здравоохранение : Учебник для вузов / Ю. П. Лисицин, Г. Э. Улумбекова, М. : ГЭОТАР-Медиа. 2011

3.Статистический анализ основных показателей здоровья населения и деятельности здравоохранения : учеб. пособие / И. П. Артюхов [и др. ]

Красноярск: тип. КрасГМУ. 2008

Электронные ресурсы

1.ЭБС КрасГМУ

2.БД МедАрт

3.БД Ebsco
4.ЭБС Консультант студента

Занятие №8
«Организация медико-социальной экспертизы. Экспертиза временной нетрудоспособности. Реабилитация. Зачетное занятие».
1. Тема «Организация медико-социальной экспертизы. Экспертиза временной нетрудоспособности. Реабилитация. Зачетное занятие».

2. Форма организации учебного процесса: семинарское занятие.
3. Значение темы:
Данная тема имеет особое значение в связи с растущей актуальностью клинико-экспертной работы. Значимость подобного материала обусловлена теми негативными тенденциями в состоянии здоровья работающего населения России. Растет уровень первичной инвалидности среди лиц трудоспособного возраста. Данное занятие предусматривает изучение нормативно-правовых основ медико-социальной экспертизы и экспертизы временной нетрудоспособности. В связи с ухудшением состояния здоровья населения перед здравоохранением стоит первостепенная задача – сохранить и укрепить здоровье нации. Для этого необходимо знание современных подходов к проведению реабилитационных мероприятий.

4.  Цели обучения:
- общая:

Обучающийся должен обладать следующими компетенциями:

- общекультурными:

способностью и готовностью управлять средним и младшим медицинским персоналом для обеспечения эффективности лечебного процесса; к анализу показателей деятельности медицинских организаций, к использованию современных организационных технологий профилактики, диагностики, лечения, реабилитации при оказании медицинских услуг в основных типах медицинских организаций (ПК-45);

способностью и готовностью решать вопросы экспертизы трудоспособности пациентов (ПК-47);

- учебная:
Знать: 

· Понятие «экспертиза временной нетрудоспособности».
· Этапы ответственности за экспертизу временной нетрудоспособности.

· Правила выдачи документов, удостоверяющих временную нетрудоспособность граждан. 
· Определение понятия «временная нетрудоспособность». Понятие медико-социальная экспертиза. 
· Порядок направления граждан на медико-социальную экспертизу
· Определения понятия реабилитация и основных ее организационных этапах.

Уметь: 

· Применять правила порядка выдачи и продления документов, удостоверяющих временную нетрудоспособность при различных ситуациях. 
· Представить схемы этапов реабилитации.

Навыки:

· Правил оформления, порядка выдачи и продления документов, удостоверяющих временную нетрудоспособность. 
· Определения групп диспансерного наблюдения и этапов реабилитационного процесса. 
5. План изучения темы:
5.1. Контроль исходного уровня знаний.
01. РЕШЕНИЕ КАКОГО ВОПРОСА ВХОДИТ В КОМПЕТЕНЦИЮ КЛИНИКО-ЭКСПЕРТНОЙ КОМИССИИ?

1) продление листка нетрудоспособности свыше 30 календарных дней

2) диспансеризация длительно и часто болеющих пациентов

3) выдача листков нетрудоспособности работающему населению

4) установление сроков и причин инвалидности

02. К ДОКУМЕНТАМ, УСТАНОВЛЕННОЙ ФОРМЫ, УДОСТОВЕРЯЮЩИМ ВРЕМЕННУЮ НЕТРУДОСПОСОБНОСТЬ ГРАЖДАН ОТНОСИТСЯ:

1) санаторно-курортная карта

2) листок нетрудоспособности

3) карта выбывшего из стационара

4) карта амбулаторного больного

03. ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ НЕ ВЫДАЕТСЯ:

1) по уходу за взрослым членом семьи при лечении в амбулаторных условиях

2) по уходу за взрослым членом семьи, находящимся в стационаре

3) при возникновении нетрудоспособности в период очередного отпуска

4) при протезировании в условиях стационара

04. ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ НЕ МОЖЕТ БЫТЬ ВЫДАН:

1) граждан, у которых нетрудоспособность или отпуск по беременности и родам наступили в течение месячного срока после увольнения с работы по уважительным причинам

2) гражданам, признанными безработными и состоящими на учете в территориальных органах труда и  занятости населения

3) гражданам, у которых нетрудоспособность наступила в течение месячного срока после увольнения с работы по собственному желанию

4) бывшим военнослужащим, уволенным со срочной службы из Вооруженных Сил РФ при наступлении нетрудоспособности в течение месяца после увольнения

05. ВЫДАЧА ЛИСТКА НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ НА ОСНОВАНИИ ЛИЧНОГО ОСМОТРА ПАЦИЕНТА ЛЕЧАЩИМ ВРАЧОМ:

1) в день обращения больного за медицинской помощью

2) в день установления факта временной нетрудоспособности

3) в день установления диагноза

4) после проведения лабораторно-диагностических мероприятий

06. КАКОЙ ДОКУМЕНТ ДОЛЖЕН БЫТЬ ВЫДАН ГРАЖДАНИНУ, У КОТОРОГО НЕТРУДОСПОСОБНОСТЬ НАСТУПИЛА  В ТЕЧЕНИЕ МЕСЯЧНОГО СРОКА ПОСЛЕ УВОЛЬНЕНИЯ С РАБОТЫ ПО УВАЖИТЕЛЬНОЙ ПРИЧИНЕ?

1) листок нетрудоспособности

2) справка произвольной формы

3) справка 095\у

4) никакой документ не выдается

07. ЧТО ЯВЛЯЕТСЯ ОСНОВАНИЕМ ДЛЯ ВВЕДЕНИЯ В ЛПУ ДОЛЖНОСТИ ЗАМЕСТИТЕЛЯ ПО КЛИНИКО-ЭКСПЕРТНОЙ РАБОТЕ?

1) наличие в ЛПУ поликлиники и стационара

2) наличие в ЛПУ 100 и более коек

3) наличие 25 должностей врачей, ведущих амбулаторный прием

4) наличие в ЛПУ 150 и более коек

08. НЕ ИМЕЮТ ПРАВА НА ВЫДАЧУ ЛИСТКОВ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ МЕДИЦИНСКИЕ РАБОТНИКИ:

1) туберкулезных санаториев

2) стационаров протезно-ортопедических организаций

3) загородных профильных больниц долечивания

4) станций скорой помощи

09. НА КАКОЙ СРОК ИМЕЮТ ПРАВО ВЫДАВАТЬ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ВРАЧИ, ЗАНИМАЮЩИЕСЯ ЧАСТНОЙ ПРАКТИКОЙ?

1) не более 30 дней

2) не более 5 дней

3) не более 10 дней

4) на весь срок лечения

10. ПЕРВЫМ УРОВНЕМ ЭКСПЕРТИЗЫ ВН ЯВЛЯЕТСЯ:

1) заведующий отделением

2) лечащий врач

3) КЭК ЛПУ

4) главный специалист по экспертизе ВН

11. ПРАВО ВЫДАЧИ ЛИСТКА НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ИМЕЮТ:

1) врачи врачебно-физкультурных диспансеров, не имеющих стационаров

2) врачи, занимающиеся частной практикой при наличии лицензии

3) врачи станций  переливания крови

4) средние мед. работники ЛПУ

12. МОЖЕТ ЛИ БЫТЬ ВЫДАН ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ СО СЛЕДУЮЩЕГО КАЛЕНДАРНОГО ДНЯ?

1) может быть выдан по просьбе больного

2) может быть выдан с разрешения КЭК

3) не может

4) может быть выдан с согласия пациента, обратившегося за мед. помощью в конце рабочего дня.

13. ВТОРЫМ УРОВНЕМ ЭКСПЕРТИЗЫ ВН ЯВЛЯЕТСЯ:

1) лечащий врач

2) зав. отделением

3) главный врач ЛПУ

4) КЭК ЛПУ

14. ПРАВО ВЫДАЧИ ЛИСТКА НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ИМЕЮТ:

1) врачи домов отдыха, туристических баз

2) врачи станций скорой помощи

3) врачи загородных профильных больниц долечивания

4) врачи учреждений санитарно-эпидемиологического надзора

15. СРЕДНИЙ МЕДИЦИНСКИЙ РАБОТНИК, ИМЕЮЩИЙ ПРАВО ВЫДАВАТЬ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ, ЕДИНОЛИЧНО И ЕДИНОВРЕМЕННО МОЖЕТ ВЫДАТЬ ЕГО НА СРОК:

1)до 3 календарных дней

2)до 5 календарных дней

3)до 10 календарных дней

4)до 30 календарных дней

16. ТРЕТЬИМ УРОВНЕМ ЭКСПЕРТИЗЫ ВН ЯВЛЯЕТСЯ:

1) КЭК органа управлением здравоохранением территории, входящей в субъект Федерации

2) лечащий врач

3) зав. отделением

4) КЭК ЛПУ

17. ВОПРОСЫ ПРОДЛЕНИЯ ЛИСТКА НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ СВЫШЕ СРОКОВ, УСТАНОВЛЕННЫХ ИНСТРУКЦИЕЙ О ПОРЯДКЕ ВЫДАЧИ ДОКУМЕНТОВ, УДОСТОВЕРЯЮЩИХ ВН ГРАЖДАН, ВХОДЯТ В КОМПЕТЕНЦИЮ:

1) лечащего врача

2) бюро медико-социальной экспертизы

3) клинико-экспертной комиссии

4) заведующего отделением

18. ЕСЛИ ВРЕМЕННАЯ НЕТРУДОСПОСОБНОСТЬ ВОЗНИКЛА В ПЕРИОД ОЧЕРЕДНОГО ОТПУСКА

1) листок нетрудоспособности не выдается

2) листок нетрудоспособности выдается, а отпуск продлевается на количество дней временной нетрудоспособности

3) листок нетрудоспособности выдается, но отпуск не продлевается

4) листок нетрудоспособности выдается, на число дней недостающих к очередному отпуску

19. В КАКИХ СЛУЧАЯХ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ НЕ ВЫДАЕТСЯ?

1) в период очередного отпуска

2) в период отпуска по беременности и родам

3) на период карантина

4) в случае временного перевода на другую работу в связи с заболеванием туберкулезом

20. РАБОТАЮЩИЕ ИНВАЛИДЫ ДЛЯ ИЗМЕНЕНИЯ ТРУДОВОЙ РЕКОМЕНДАЦИИ В СЛУЧАЕ УХУДШЕНИЯ КЛИНИЧЕСКОГО И ТРУДОВОГО ПРОГНОЗА НАПРАВЛЯЮТСЯ:

1) на клинико-экспертную комиссию

2) на консультацию к зав. отделением

3) на медико-социальную экспертизу

4) на прием к участковому терапевту

21. ЗАКЛЮЧЕНИЕ О НЕОБХОДИМОСТИ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ УЧАЩЕМУСЯ АКАДЕМИЧЕСКОГО ОТПУСКА ПО СОСТОЯНИЮ ЗДОРОВЬЯ ВЫДАЕТСЯ НА ОСНОВАНИИ РЕШЕНИЯ:

1) заведующего отделением

2) поликлиники по месту учебы

3) клинико-экспертной комиссии ЛПУ

4) главного врача

22. ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ ИМЕЕТ ПРАВО ВЫДАТЬ ЛИСТОК  НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ЕДИНОЛИЧНО И ЕДИНОВРЕМЕННО?

1) до 3 календарных дней

2) до 10 календарных дней

3) до 30 календарных дней

4) до 5 календарных дней

23. В СЛУЧАЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ СТУДЕНТОВ И УЧАЩИХСЯ, СРЕДНИХ И ВЫСШИХ УЧЕБНЫХ ЗАВЕДЕНИЙ ДЛЯ ОСВОБОЖДЕНИЯ ИХ ОТ УЧЕБЫ ВЫДАЕТСЯ:

1) справка произвольной формы

2) листок нетрудоспособности

3) никакой документ не выдается

4) справка установленной формы

24. ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ ИМЕЕТ ПРАВО ЕДИНОЛИЧНОГО ПРОДЛЕНИЯ ЛИСТКА НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ сроком на:

1) 30 дней

2) 10 дней

3) на весь период ВН

4) на 4 календарных месяца

25. ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ВЫДАЕТСЯ В СЛУЧАЕ:

1) возникновения временной нетрудоспособности в период отпуска без сохранения содержания

2) возникновения временной нетрудоспособности в период отпуска по беременности родам

3) возникновения временной нетрудоспособности в период очередного отпуска

4) возникновения временной нетрудоспособности в период частично оплачиваемого отпуска по уходу за ребенком

26. ПРИ БЛАГОПРИЯТНОМ КЛИНИЧЕСКОМ И ТРУДОВОМ ПРОГНОЗЕ, МАКСИМАЛЬНЫЙ СРОК ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ СОСТАВЛЯЕТ:

1) до 4 месяцев

2) до 8 месяцев

3) до 6 месяцев

4) до 10 – 12 месяцев.

27. К ВИДАМ ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ОТНОСЯТ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ, КРОМЕ

1) заболевание

2) карантин

3) протезирование

4) инвалидность

28. КАК ВЫДАЕТСЯ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ДЛЯ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ?

1) на весь срок лечения

2) на число дней, недостающих к очередному и дополнительному отпускам и время проезда

3) листок нетрудоспособности не выдается

4) выдается справка произвольной формы

29. НА ОСНОВАНИИ, КАКИХ ДОКУМЕНТОВ ВЫДАЕТСЯ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ДЛЯ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ?

1) путевки и санаторно-курортной карты

2) справки администрации о длительности очередного и дополнительного отпусков

3) путевки и справки администрации о длительности очередного и дополнительного отпусков

4) санаторно-курортной карты

30. С КАКОГО СРОКА ПРОИЗВОДИТЬСЯ ВЫДАЧА ЛИСТА НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПО БЕРЕМЕННОСТИ И РОДАМ?

1) с 32 недель беременности

2) с 30 недель беременности

3) с 28 недель беременности

4) с 22 недель беременности

31. УКАЖИТЕ СУММАРНУЮ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ДОРОДОВОГО И ПОСЛЕРОДОВОГО ОТПУСКОВ:

1) 120 календарных дней

2) 156 календарных дней

3) 140 календарных дней

4) 70 календарных дней

32. КАКИМ ОБРАЗОМ ПОДТВЕРЖДАЕТСЯ ФАКТ ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ У ИНОГОРОДНИХ ГРАЖДАН?

1) выдается листок нетрудоспособности

2) выдается справка произвольной формы

3) выдается листок нетрудоспособности с разрешения главного врача

4) выдается направление на лечение по месту жительства.

33. НА КАКОЙ СРОК ВЫДАЕТСЯ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПО УХОДУ ЗА ВЗРОСЛЫМ ЧЛЕНОМ СЕМЬИ, ПОЛУЧАЮЩИМ ЛЕЧЕНИЕ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ?

1) до 3 дней, по решению КЭК - до 7 дней

2) на весь срок лечения

3) до 10 дней, по решению КЭК - на весь срок лечения

4) листок нетрудоспособности не выдается

34. ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ В СВЯЗИ С УХОДОМ ВЫДАЕТСЯ:

1) по уходу за хроническими больными в период ремиссии

2) в период  отпуска по беременности и родам

3) по уходу детьми старше 7 лет

4) в период очередного отпуска и отпуска без сохранения содержания

35. В СЛУЧАЕ БОЛЕЗНИ МАТЕРИ, НАХОДЯЩЕЙСЯ В ОТПУСКЕ ПО УХОДУ ЗА РЕБЕНКОМ ДО 3-Х ЛЕТ, ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ВЫДАЕТСЯ ЛИЦУ, ФАКТИЧЕСКИ ОСУЩЕСТВЛЯЮЩЕМУ УХОД ЗА РЕБЕНКОМ:
1) учреждением, в котором лечится мать

2) участковым врачом территориальной детской поликлиники

3) КЭК территориальной детской поликлиники

4) по согласованию с администрацией предприятия на котором работает лицо, осуществляющее уход

36. ПО УХОДУ ЗА ХРОНИЧЕСКИМИ БОЛЬНЫМИ В ПЕРИОД РЕМИССИИ:

1) листок нетрудоспособности выдается на весь период лечения

2) листок нетрудоспособности не выдается

3) листок нетрудоспособности выдается на 3 дня

4) листок нетрудоспособности выдается на 7 дней

37. БОЛЬНОЙ ОБРАТИЛСЯ К ВРАЧУ ПО ПОВОДУ ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ ТРАВМЫ, НЕ ИМЕЯ ДОКУМЕНТОВ, ПОДТВЕРЖДАЮЩИХ СВЯЗЬ НЕСЧАСТНОГО СЛУЧАЯ С ПРОИЗВОДСТВОМ. ПРИ НАЛИЧИИ ПРИЗНАКОВ ВН, ВРАЧ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ, ДЕЛАЯ ОТМЕТКУ:

1) «бытовая травма»

2) «производственная травма»

3) «травма на производстве со слов больного»

4) «несчастный случай в быту»

38. РАБОТНИКАМ ПРЕДПРИЯТИЙ ОБЩЕСТВЕННОГО ПИТАНИЯ, ВОДОСНАБЖЕНИЯ, ДЕТСКИХ УЧРЕЖДЕНИЙ ПРИ ОБНАРУЖЕНИИ У НИХ ГЕЛЬМИНТОЗА, ЛИСТКИ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ВЫДАЮТСЯ:

1) на 10 дней

2) на 5 дней

3) на весь период дегельминтизации

4) листки нетрудоспособности не выдаются

39. КАК ВЫДАЕТСЯ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПРИ ПРОТЕЗИРОВАНИИ В АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ?

1) на весь период протезирования

2) не более 30 календарных дней

3) листок нетрудоспособности не выдается

4) до 10 календарных дней

40. ПРИ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПО БЕРЕМЕННОСТИ И РОДАМ ВЫДАЕТСЯ ЕДИНОВРЕМЕННО:

1) с 30 недель беременности на 140 календарных дней

2) с 28 недель беременности на 140 календарных дней

3) с 28 недель беременности на 156 календарных дней

4) с 28 недель беременности на 154 календарных дня

41. УКАЖИТЕ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ПОСЛЕРОДОВОГО ОТПУСКА ПРИ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ И РОЖДЕНИИ ДВУХ И БОЛЕЕ ДЕТЕЙ

1) 16 календарных дней

2) 14 календарных дней

3) 40 календарных дней

4) 90 календарных дней

42. УКАЖИТЕ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ПОСЛЕРОДОВОГО ОТПУСКА ПРИ  ОСЛОЖНЕННЫХ РОДАХ (ОДНОПЛОДНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ).

1) 40 календарных дней

2) 16 календарных дней

3) 70 календарных дней

4) 90 календарных дней

43. ПРИ ОСЛОЖНЕННЫХ РОДАХ  СУММАРНАЯ  ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ДОРОДОВОГО И ПОСЛЕРОДОВОГО ОТПУСКОВ СОСТАВЛЯЕТ:

1) 156 календарных дней

2) 140 календарных дней

3) 180 календарных дней

4) 90 календарных дней

44. НА КАКОЙ СРОК ВЫДАЕТСЯ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПРИ УСЫНОВЛЕНИИ НОВОРОЖДЕННОГО РЕБЕНКА?

1) на 140 календарных дней со дня рождения ребенка

2) на 70 календарных дней со дня усыновления ребенка

3) на 70 календарных дней со дня рождения ребенка

4) листок нетрудоспособности не выдается

45. ПРИ ОПЕРАЦИИ “ПОДСАДКА ЭМБРИОНА” ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ВЫДАЕТСЯ:

1) на период с момента госпитализации до установления (или отрицания) факта беременности

2) на 3 дня

3) на 10 дней

4) не более чем на 30 дней

46. ПРИ ОПЕРАЦИИ “ПРЕРЫВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ” ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ВЫДАЕТСЯ:

1) на 3 дня

2) на 7 дней

3) листок нетрудоспособности не  выдается

4) на весь период нетрудоспособности женщины

47. НА КАКОЙ СРОК ВЫДАЕТСЯ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПРИ УСЫНОВЛЕНИИ ДВУХ НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ?

1) на 70 календарных дней со дня рождения

2) на 110 календарных дней со дня рождения

3) на 110 календарных дней со дня усыновления

4) на 140 календарных дней со дня рождения

48. ПРИ НАПРАВЛЕНИИ БОЛЬНОГО НА ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЕ В БЮРО МСЭ,  ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ДОЛЖЕН БЫТЬ ПОДПИСАН:

1) лечащим врачом

2) заведующим отделением

3) членами клинико-экспертной комиссии

4) главным врачом

49. В ТЕЧЕНИЕ, КАКОГО СРОКА ХРАНЯТСЯ КОРЕШКИ ИСПОЛЬЗОВАННЫХ БЛАНКОВ ЛИСТКОВ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ:

1) 1 год

2) 2 года

3) 3 года

4) 5 лет

50. ОСНОВНЫМИ ЗАДАЧАМИ СЛУЖБЫ МСЭ ЯВЛЯЮТСЯ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ, КРОМЕ:

1) оценка ограничений жизнедеятельности для решения вопроса о признании гражданина инвалидом

2) установление группы, причины, сроков и времени наступления инвалидности

3) определение нуждаемости инвалида в конкретных видах социальной защиты

4) лечебно-профилактическая помощь

51. В СОСТАВ ПЕРВИЧНЫХ ЭКСПЕРТНЫХ КОМИССИЙ ОБЩЕГО ПРОФИЛЯ ВХОДЯТ:

1) терапевт, хирург, педиатр

2) невропатолог, хирург, офтальмолог

3) офтальмолог, педиатр, терапевт

4) терапевт, хирург, невропатолог

52. В ТЕЧЕНИЕ, КАКОГО СРОКА В ЛПУ ХРАНЯТСЯ ИСПОРЧЕННЫЕ БЛАНКИ ЛИСТКОВ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ?

1) до конца календарного года, корешки испорченных бланков - в течение трех лет

2) в течение двух лет

3) в течение трех лет

4) испорченные бланки не подлежат хранению

53. КАКОЙ ВИД РЕЖИМА УКАЗЫВАЕТСЯ В ГРАФЕ «РЕЖИМ» ПРИ ВЫДАЧЕ ЛИСТКА НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ В СВЯЗИ С КАРАНТИНОМ

1) амбулаторный

2) стационарный

3) домашний

4) постельный

54. КТО ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ МЕД. РАБОТНИКОВ НЕ ИМЕЕТ ПРАВА НА ВЫДАЧУ ЛИСТКОВ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ (СПРАВО10)?

1) врачи муниципальной системы здравоохранения

2) врачи туберкулезных санаториев

3) врачи домов отдыха, туристических баз

4) частнопрактикующие врачи при наличии лицензии на ЭВН

55. ОДНА ИЗ ФУНКЦИЙ СПРАВКИ УЧАЩЕГОСЯ (ФОРМА №095\У):

1) юридическая

2) финансовая

3) экономическая

4) социальная

56. ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ НЕ ВЫДАЕТСЯ В СЛУЧАЕ:

1) обострения хронического заболевания

2) при лечении алкоголизма, наркомании в условиях анонимности

3) возникновения острого заболевания

4) оперативного вмешательства

57. ВРЕМЕННУЮ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПО ХАРАКТЕРУ МОЖНО РАЗДЕЛИТЬ НА:

1) полную и частичную

2) медицинскую и социальную

3) временную и стойкую

4) первичную и вторичную

58. ПРОВЕДЕНИЕ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ ПРЕДПОЛАГАЕТ РЕШЕНИЕ  ВСЕХ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ЗАДАЧ, КРОМЕ:

1) определения нуждаемости инвалида в дополнительных видах помощи

2) оценки степени утраты профессиональной трудоспособности в процентах

3) установления причин инвалидности

4) установления ориентировочных сроков ВН

59. ПРИ БЛАГОПРИЯТНОМ КЛИНИЧЕСКОМ И ТРУДОВОМ ПРОГНОЗЕ, В СЛУЧАЕ ЕСЛИ СРОК ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ СОСТАВЛЯЕТ 10 (В ОТДЕЛЬНЫХ  СЛУЧАЯХ 12) МЕСЯЦЕВ, НЕОБХОДИМО:

1) направление больного на клинико-экспертную комиссию

2) направление больного на медико-социальную экспертизу

3) продление листка нетрудоспособности на весь срок нетрудоспособности

4) закрытие листка временной нетрудоспособности

60. ПРИ ОЧЕВИДНОМ НЕБЛАГОПРИЯТНОМ КЛИНИЧЕСКОМ И ТРУДОВОМ ПРОГНОЗЕ, ГРАЖДАНЕ, ИМЕЮЩИЕ ПРИЗНАКИ СТОЙКОГО НАРУШЕНИЯ ЗДОРОВЬЯ, НАПРАВЛЯЮТСЯ НА МСЭ

1) не позднее 4 месяцев ВН

2) в максимально короткие сроки

3) не позднее 10 месяцев ВН

4) не позднее 12 месяцев ВН

61. НАЛИЧИЕ ЛИЦЕНЗИИ, ДАЮЩЕЙ ПРАВО ЗАНИМАТЬСЯ ЭКСПЕРТИЗОЙ ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ОБЯЗАТЕЛЬНО ДЛЯ:

1) врачей ЛПУ, независимо от уровня и профиля

2) частнопрактикующих врачей

3) средних мед. работников

4) врачей станций скорой помощи

62. ОСНОВОПОЛАГАЮЩИМ МОМЕНТОМ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ЭКСПЕРТИЗЫ ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) изучение условий труда больного

2) характер заболевания

3) определение клинического и трудового прогнозов

4) определение противопоказаний труду

63. КТО ПРИНИМАЕТ РЕШЕНИЕ О НАПРАВЛЕНИИ НА МСЭ ГРАЖДАН, ИМЕЮЩИХ ПРИЗНАКИ СТОЙКОГО ОГРАНИЧЕНИЯ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ?

1) лечащий врач

2) главный врач

3) клинико-экспертная комиссия

4) зам. главного врача по клинико-экспертной работе

64. ГРУППА ИНВАЛИДНОСТИ УСТАНАВЛИВАЕТСЯ БЕЗ СРОКА ПЕРЕОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЯ:

1) инвалидам I группы

2) детям-инвалидам

3) инвалидам с необратимыми анатомическими дефектами

4) инвалидам по профессиональному заболеванию

65. НЕТРУДОСПОСОБНОСТЬ, ПРИ КОТОРОЙ БОЛЬНОЙ БЕЗ УЩЕРБА ДЛЯ ЗДОРОВЬЯ МОЖЕТ  ВЫПОЛНЯТЬ ПРЕЖНЮЮ РАБОТУ, НО В ДРУГИХ УСЛОВИЯХ, ИЛИ В НЕ ПОЛНОМ ОБЪЕМЕ, ИЛИ ДРУГУЮ РАБОТУ НОСИТ НАЗВАНИЕ:

1) полной нетрудоспособности

2) частичной нетрудоспособности

3) временной нетрудоспособности

4) стойкой нетрудоспособности

66. ПРИ КАКОМ ЗАБОЛЕВАНИИ ВОЗМОЖНО ПРОДЛЕНИЕ ЛИСТКА НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ДО 12 МЕСЯЦЕВ:

1) онкологические заболевания

2) туберкулез

3) инфаркт миокарда

4) язвенная болезнь желудка

67. КАКОЙ ДОКУМЕНТ ДОЛЖЕН БЫТЬ ВЫДАН ЖЕНЩИНЕ, У КОТОРОЙ ОТПУСК ПО БЕРЕМЕННОСТИ И РОДАМ НАСТУПИЛ В ТЕЧЕНИЕ МЕСЯЧНОГО СРОКА ПОСЛЕ УВОЛЬНЕНИЯ С РАБОТЫ ПО УВАЖИТЕЛЬНОЙ ПРИЧИНЕ?

1) справка произвольной формы

2) листок нетрудоспособности

3) никакой документ не выдается

4) доплатной листок нетрудоспособности

68. КАК ВЫДАЕТСЯ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПРИ НАСТУПЛЕНИИ ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ В ПЕРИОД ОТПУСКА ПО БЕРЕМЕННОСТИ И РОДАМ:

1) со дня окончания указанного отпуска

2) выдается справка произвольной формы

3) со дня обращения к врачу

4) со дня наступления нетрудоспособности

69. ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПО УХОДУ ЗА БОЛЬНЫМ РЕБЕНКОМ ВЫДАЕТСЯ:

1) только матери

2) одному из родителей

3) не выдается

4) одному из членов семьи, непосредственно осуществляющему уход

70. НА КАКОЙ СРОК ВЫДАЕТСЯ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПО УХОДУ ЗА РЕБЕНКОМ ДО 7 ЛЕТ ПРИ АМБУЛАТОРНОМ ЛЕЧЕНИИ?

1) до 15 дней

2) на весь период

3) не более 30 дней

4) до 10 дней, по решению КЭК - на весь срок лечения

71. НА КАКОЙ СРОК БУДЕТ ВЫДАН ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПО УХОДУ ЗА 12-ЛЕТНИМ РЕБЕНКОМ, ИНФИЦИРОВАННЫМ ВИРУСОМ ИММУНОДЕФИЦИТА И НУЖДАЮЩИМСЯ В ДЛИТЕЛЬНОМ СТАЦИОНАРНОМ ЛЕЧЕНИИ?

1) на срок 15 дней, с дальнейшим продлением через КЭК

2) на весь период лечения (как амбулаторно, так и стационарно)

3) на весь период стационарного лечения

4) не более 30 дней

72. НА КАКОЙ СРОК ВЫДАЕТСЯ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПО УХОДУ ЗА РЕБЕНКОМ СТАРШЕ 7 ЛЕТ ПРИ АМБУЛАТОРНОМ ЛЕЧЕНИИ?

1) на весь период

2) листок нетрудоспособности не выдается

3) до 15 дней

4) до 3 дней, по решению КЭК - до 7 дней

73. НА КАКОЙ МАКСИМАЛЬНЫЙ СРОК МОЖЕТ БЫТЬ ВЫДАН ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПО УХОДУ ЗА ВЗРОСЛЫМ ЧЛЕНОМ СЕМЬИ, НАХОДЯЩИМСЯ НА АМБУЛАТОРНОМ ЛЕЧЕНИИ?

1) на срок до 3 дней

2) на срок до 10 дней

3) на срок до 7 дней

4) на срок до 15 дней

74. НА КАКОЙ СРОК ВЫДАЕТСЯ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПО УХОДУ ЗА РЕБЕНКОМ ДО 7 ЛЕТ ПРИ СТАЦИОНАРНОМ ЛЕЧЕНИИ?

1) листок нетрудоспособности не выдается

2) до 15 дней

3) не более 30 дней

4) на весь срок лечения

75. КЕМ ВЫДАЕТСЯ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ЖЕНЩИНАМ ПРИ ОСЛОЖНЕННЫХ РОДАХ?

1) женской консультацией, где наблюдалась женщина

2) участковым терапевтом поликлиники

3) листок нетрудоспособности не выдается

4) лечебно-профилактическим учреждением, где произошли роды

76. КАК ВЫДАЕТСЯ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПО УХОДУ ЗА РЕБЕНКОМ СТАРШЕ 7 ЛЕТ ПРИ СТАЦИОНАРНОМ ЛЕЧЕНИИ?

1) листок нетрудоспособности не выдается

2) выдается справка произвольной формы

3) на весь срок лечения

4) после заключения КЭК о необходимости осуществления ухода

77. КЕМ ВЫДАЕТСЯ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПРИ ОПЕРАЦИИ “ПОДСАДКА ЭМБРИОНА”?

1) акушером-гинекологом женской консультации

2) терапевтом

3) оперирующим врачом

4) листок нетрудоспособности не выдается

78. ЭКСПЕРТИЗА ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ - ЭТО:

1) вид социальной экспертизы, основной целью которой является оценка проводимого лечения

2) вид социальной экспертизы, основной целью которой является оценка возможности осуществлять профессиональную деятельность

3) вид медицинской экспертизы, основной целью которой является определение степени и сроков ВУТ

4) вид медицинской экспертизы, основной целью которой является оценка состояния здоровья пациента, качества и эффективности проводимого обследования и лечения, возможности осуществлять профессиональную деятельность, а также определение степени и сроков ВУТ

79. КАКОВ ПОРЯДОК ВЫДАЧИ ДОКУМЕНТОВ, УДОСТОВЕРЯЮЩИХ ВН У РАБОТАЮЩИХ ИНВАЛИДОВ?

1) выдается листок нетрудоспособности на общих основаниях

2) выдается листок нетрудоспособности с разрешения КЭК

3) листок нетрудоспособности не выдается

4) листок нетрудоспособности не выдается с направлением на медико-социальную экспертизу

80. КТО ИМЕЕТ ПРАВО НА ВЫДАЧУ ЛИСТОВ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ?

1) врачи станции переливания крови

2) врачи учреждений судебно-медицинской экспертизы

3) врачи стационаров протезно-ортопедических предприятий

4) врачи туристических баз

81. КАКОЙ ДОКУМЕНТ ВЫДАЕТСЯ ТРУДОСПОСОБНЫМ ЛИЦАМ, НАПРАВЛЕННЫМ С ПЕРИОДИЧЕСКИХ МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ НА ОБСЛЕДОВАНИЕ?

1) листок нетрудоспособности

2) справка произвольной формы

3) справка 095\у

4)контрольная карта диспансерного наблюдения

82. КТО РЕШАЕТ ВОПРОСЫ ПРОДЛЕНИЯ ЛИСТКА НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПРИ СРОКАХ ВРЕМЕННОЙ УТРАТЫ ТРУДОСПОСОБНОСТИ БОЛЕЕ 30 ДНЕЙ:

1) заведующий отделением

2) лечащий врач

3) главный врач

4) КЭК

83. НА КАКОЙ СРОК МОЖЕТ БЫТЬ ПРОДЛЕН ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ У БОЛЬНОГО ТУБЕРКУЛЕЗОМ ПРИ БЛАГОПРИЯТНОМ КЛИНИЧЕСКОМ И ТРУДОВОМ ПРОГНОЗЕ:

1) не более 4 месяцев

2) не более 12 месяцев

3) не более 10 месяцев

4) не более 6 месяцев

84. ДО КАКОГО СРОКА МОЖЕТ БЫТЬ ПРОДЛЕН ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПРИ РЕКОНСТРУКТИВНЫХ ОПЕРАЦИЯХ?

1) до 4 месяцев

2) до 10 месяцев

3) до 6 месяцев

4) до 12 месяцев

85. НА КАКОЙ СРОК МОЖЕТ БЫТЬ ВЫДАН ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ЕДИНОЛИЧНО УЧАСТКОВЫМ ТЕРАПЕВТОМ ПО УХОДУ ЗА ВЗРОСЛЫМ ЧЛЕНОМ СЕМЬИ?

1) до 7 дней

2) до 3 дней

3) до 10 дней

4) листок нетрудоспособности выдается только с разрешения КЭК

86. НА КАКОЙ СРОК ВЫДАЕТ ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ЕДИНОЛИЧНО И ЕДИНОВРЕМЕННО ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ И ТРАВМАХ?

1) на три календарных дня

2) до 10 календарных дней

3) на 5 календарных дней

4) на 30 календарных дней

87. НА КАКОЙ СРОК ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ И ТРАВМАХ ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ ИМЕЕТ ПРАВО ПРОДЛИТЬ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ЕДИНОЛИЧНО?

1) до 30 календарных дней

2) до 6 календарных дней

3) до 10 календарных дней

4) до 4 месяцев

88. КАК ВЫДАЕТСЯ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ В СТАЦИОНАРЕ:

1) единолично и единовременно выдается лечащим врачом на 10 календарных дней и продлевается до 30 календарных дней

2) за весь период стационарного лечения, при сохранении нетрудоспособности может быть продлен еще до 10 дней

3) за весь период стационарного лечения, но не более 30 календарных дней

4) за весь период стационарного лечения, но не более 4 календарных месяцев

89. ОСНОВНЫМИ ВИДАМИ КЛИНИЧЕСКОГО И ТРУДОВОГО ПРОГНОЗА ПРИ ОСУЩЕСТВЛЕНИИ ЭКСПЕРТИЗЫ ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ЯВЛЯЮТСЯ:

1) положительный, отрицательный

2) благоприятный, неблагоприятный, сомнительный

3) определенный, неопределенный

4) предварительный, окончательный

90. ВТОРАЯ ГРУППА ИНВАЛИДНОСТИ ЛИЦАМ ТРУДОСПОСОБНОГО ВОЗРАСТА УСТАНАВЛИВАЕТСЯ СРОКОМ НА:

1) 3 года

2) 2 года

3) 1 год

4) 5 лет

91. ФУНКЦИЯ РАЗРАБОТКИ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ РЕАБИЛИТАЦИИ ИНВАЛИДА ВХОДИТ В КОМПЕТЕНЦИЮ:

1) клинико-экспертной комиссии

2) бюро МСЭ

3) комиссии социального страхования

4) участкового врача

92. ТРЕТЬЯ ГРУППА ИНВАЛИДНОСТИ ЛИЦАМ ТРУДОСПОСОБНОГО ВОЗРАСТА УСТАНАВЛИВАЕТСЯ СРОКОМ НА:

1) 1 год

2) 2 года

3) 3 года

4) 5 лет

93. РЕАБИЛИТАЦИЯ - ЭТО:

1) комплекс медицинских мероприятий, направленных на восстановление социального статуса больных;

2) система медицинских, социальных, психологических, педагогических, профессиональных и др. мероприятий;

3) деятельность коллектива медицинских, социальных работников и педагогов.

4) комплекс социально-психологических мероприятий, направленных на восстановление социального статуса

94. РЕАБИЛИТАЦИЯ НАПРАВЛЕНА:

1) на борьбу с факторами риска;

2) на предупреждение возникновения заболеваний;

3) на возвращение (реинтеграцию) больных и инвалидов в общество, восстановление их трудоспособности;

4) на возвращение к профессии;

95. НАЗОВИТЕ АСПЕКТЫ, НА КОТОРЫХ БАЗИРУЕТСЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ:

1) медицинский,социальный, психологический, профессиональный

2) физический,психический,социально-экономический;

3) профессиональный,социальный, психологический;

4) экономический, юридический, социальный

96. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ОБЩИЕ ПРАВИЛА ПРОВЕДЕНИЯ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ:

1) раннее начало и непрерывность;индивидуальный подход;комплексный характер, проведение в коллевтиве

2) комплексность и непрерывность;

3) проведение в коллективе;

4) эффективность

97. НАЗОВИТЕ ЭТАПЫ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ:

1) превентивный;поликлинический;стационарный,санаторно-курортный, метаболический;

2) поликлинический,санаторно-курортный,метаболический

3) превентивный;поликлинический;стационарный,метаболический

4) превентивный;поликлинический,санаторно-курортный,метаболический

98. ЗАДАЧЕЙ РЕАБИЛИТАЦИИ НА СТАЦИОНАРНОМ ЭТАПЕ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) спасение жизни больного;предупреждение осложнений;

2) психологическая адаптация;

3) активная трудовая реабилитация;

4) восстановление социального статуса больного.

99. ЗАДАЧИ РЕАБИЛИТАЦИИ НА ПОЛИКЛИНИЧЕСКОМ ЭТАПЕ:

1) борьба с факторами риска;

2) ликвидация остаточных явлений болезни;восстановление функциональной активности организма;

3) проведение комплекса физиотерапевтических мероприятий;

4) лекарственное обеспечение.

100. ЗАДАЧИ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ НА САНАТОРНО-КУРОРТНОМ ЭТАПЕ:

1) спасение жизни больного;

2) борьба с факторами риска возникновения заболевания;

3) трудовая адаптация больного в коллективе.

4) профилактика рецидивов болезни.

101. МЕТОДЫ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ НА МЕТАБОЛИЧЕСКОМ ЭТАПЕ РЕАБИЛИТАЦИИ ВКЛЮЧАЮТ:

1) длительную диетическую коррекцию, ЛФК

2) применение патогенетической терапии;

3) применение этиотропной терапии;

4) использование симптоматической терапии.

102. КАКИЕ УЧРЕЖДЕНИЯ ВХОДЯТ В СИСТЕМУ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ:

1) центры социальной защиты;

2) реабилитационные отделения ЦСО

3) служба занятости населения;

4) отделения восстановительного лечения стационаров и поликлиник.

103. ИНВАЛИДНОСТЬ - ЭТО:

1) стойкая и длительная утрата трудоспособности;

2) ограничения жизнедеятельности, приводящие к необходимости социальной защиты;

3) состояние ограниченной функциональной активности организма;

4) потребность в медико-социальной помощи.

104. ВЫБЕРИТЕ ПРАВИЛЬНЫЕ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПОНЯТИЯ ИНВАЛИДНОСТЬ:

1) состояние полного физического, душевного и социального благополучия;

2) физическое, душевное и социальное неблагополучие;

3) социальная недостаточность вследствие нарушения здоровья со стойким расстройством функции организма;

4) стойкая и длительная утрата трудоспособности;

105. ИНВАЛИД - ЭТО:

1) лицо с незначительными нарушениями здоровья;

2) лицо, имеющее нарушения здоровья со стойким расстройством функции организма;

3) лицо с нарушениями функций опорно-двигательной системы

4) лицо в состоянии ограниченной функциональной активности организма

106. КАКОЕ ПОНЯТИЕ ВХОДИТ В КЛАССИФИКАЦИЮ ОСНОВНЫХ КАТЕГОРИЙ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ:

1) способность к сохранению здоровья;

2) способность к обучению в общеобразовательных учреждениях;

3) способность к воспроизводству;

4) способность к ориентации.

107. СКОЛЬКО СТЕПЕНЕЙ ВХОДЯТ В КЛАССИФИКАЦИЮ НАРУШЕНИЙ ФУНКЦИЙ ОРГАНИЗМА ПО СТЕПЕНИ ВЫРАЖЕННОСТИ:

1) I

2) II

3) III

4) IV

108. КАКИЕ КРИТЕРИИ СЛУЖАТ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ I ГРУППЫ ИНВАЛИДНОСТИ:

1) способность к самообслуживанию II степени;

2) способность к передвижению и ориентации III степени;

3) способность к ориентации I степени;

4) способность к занятиям легкими видами спорта.

109. КАКИЕ КРИТЕРИИ СЛУЖАТ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ II ГРУППЫ ИНВАЛИДНОСТИ:

1) способность к самообслуживанию  и ориентации II степени;

2) способность к обучению в общих учебных заведениях;

3) способность к ориентации I степени;

4) способность к общению I степени.

110. КРИТЕРИИ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ III ГРУППЫ ИНВАЛИДНОСТИ:

1) способность к передвижению и обучению I степени;

2) способность к обучению II степени;

3) способность к общению III степени.

111. КАКИЕ ОБЯЗАННОСТИ ВОЗЛАГАЮТСЯ НА ГОСУДАРСТВЕННУЮ СЛУЖБУ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ:

1) лечение и реабилитация инвалидов;

2) определение группы инвалидности, ее причины и сроков;

3) оказание медико-социальной помощи инвалидам;

4) социальная защита инвалидов.

112. КАКОЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ ОРГАН ЗАНИМАЕТСЯ РЕАБИЛИТАЦИЕЙ ИНВАЛИДОВ В МАСШТАБЕ ГОСУДАРСТВА:

1) Правительство РФ;

2) МЗ РФ;

3) Государственная служба реабилитации инвалидов;

4) агентство социальной защиты населения

113. ЧТО ОТНОСИТСЯ К ОСНОВНЫМ ПРИЧИНАМ РОСТА ИНВАЛИДНОСТИ С ДЕТСТВА:

1) научно - технический прогресс;

2) неблагоприятные условия труда женщины;

3) снижение рождаемости и рост хронической заболеваемости;

4) рост младенческой смертности.

114. КАКИЕ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ МЕТОДОВ ОТНОСЯТСЯ К СРЕДСТВАМ РЕАБИЛИТАЦИИ:
1) психологическая коррекция и методы физической терапии;

2) клубные формы работы;

3) спортивные мероприятия;

4) интенсификация образовательной деятельности.

115. ОСНОВНЫМИ ЗАДАЧАМИ, СТОЯЩИМИ ПЕРЕД САНАТОРНО-КУРОРТНЫМИ УЧРЕЖДЕНИЯМИ ЯВЛЯЮТСЯ:

1) всеобщий охват населения;

2) медицинское обслуживание хронических больных;

3) медицинское обслуживание острых больных;

4) диагностические мероприятия.

5.2. Основные понятия и положения темы.
Временная нетрудоспособность. Экспертиза временной нетрудоспособности. 

Временная нетрудоспособность определяется таким состоянием организма, когда нарушение функций, вызванное заболеванием или травмой и препятствующее выполнению профессионального труда, имеет временный обратимый характер.

Экспертиза временной нетрудоспособности - это вид медицинской экспертизы, основной целью которого является оценка состояния здоровья пациентов, оценка качества и эффективности проводимого обследования и лечения, возможности осуществлять профессиональную деятельность, а также определение степени и сроков временной утраты трудоспособности. 

Документы, удостоверяющие временную нетрудоспособность граждан.

Документами, удостоверяющими временную нетрудоспособность и подтверждающими временное освобождение от работы (учебы), являются листок нетрудоспособности (больничный лист) и, в отдельных случаях, справки, установленной или произвольной формы.

Функции листка нетрудоспособности.

Функции листка нетрудоспособности: 1) юридическая - удостоверяет право на освобождение от работы на определенный срок;  2) статистическая - является учетным документом для составления отчета и анализа заболеваемости с временной утратой трудоспособности; 3) финансовая - это документ, который дает право на получение пособия по социальному страхованию в соответствии с действующим законодательством.
Функции справки: 1) юридическая, 2) статистическая.
Уровни экспертизы временной нетрудоспособности:

1. Лечащий врач.
2. Клинико-экспертная комиссия ЛПУ.
3. Клинико-экспертная комиссия органа УЗ территории в составе субъекта федерации (района или города).
4. Клинико-экспертная комиссия органа УЗ субъекта федерации (управления здравоохранения).
5. Клинико-экспертная комиссия МЗ.
Функции лечащего врача по ЭВН

Лечащий врач, осуществляющий экспертизу временной нетрудоспособности:

· определяет признаки временной утраты трудоспособности,

· в первичных медицинских документах фиксирует жалобы пациента, анамнестические и объективные данные, назначает обследования и консультации, формулирует диагноз заболевания и степень функциональных нарушений органов и систем, наличие осложнений и степень их тяжести, обуславливающих нетрудоспособность;

- рекомендует лечебно-оздоровительные мероприятия, вид лечебно-охранительного режима, назначает дополнительные обследования, консультации;

- определяет сроки нетрудоспособности с учетом индивидуальных особенностей течения основного и сопутствующих заболеваний, наличия осложнений и ориентировочных сроков нетрудоспособности при различных заболеваниях и травмах;

- выдает листок нетрудоспособности в соответствии с Инструкцией о порядке выдачи документов, удостоверяющих временную нетрудоспособность граждан, назначает дату очередного посещения, с соответствующей записью в медицинской документации;

- при последующих осмотрах отражает динамику заболевания, эффективность проводимого лечения, обосновывает продление сроков освобождения пациента от работы;

· своевременно направляет пациента для консультации клинико-экспертной комиссии, 

· при нарушении назначенного лечебно-охранительного режима делает соответствующую запись в листке нетрудоспособности и в истории болезни (амбулаторной карте) с указанием даты и вида нарушения;

- выявляет признаки стойкого ограничения жизнедеятельности и стойкой утраты трудоспособности, своевременно организует направление пациента на клинико-экспертную комиссию и медико-социальную экспертизу;

· осуществляет диспансеризацию длительно и часто болеющих пациентов ,

· при восстановлении трудоспособности и выписке на работу отражает в медицинских документах объективный статус и аргументированное обоснование для закрытия листка нетрудоспособности;

· анализирует причины заболеваемости с временной утратой трудоспособности и первичного выхода на инвалидность, 

· совершенствует знания вопросов экспертизы временной нетрудоспособности.

Функции заведующего отделением поликлиники (стационара) по ЭВН.

- осуществляет контроль за исполнением лечащими врачами функций по проведению экспертизы временной нетрудоспособности, за своевременным и правильным направлением пациентов на клинико-экспертную комиссию и на медико-социальную экспертизу;

· проводит экспертную оценку качества оказания медицинской помощи пациентам,

· направляет больного на клинико-экспертную комиссию и медико-социальную экспертизу;

- осуществляет контроль за повышением квалификации лечащих врачей по вопросам экспертизы временной нетрудоспособности;

- анализирует причины и сроки временной нетрудоспособности, первичного выхода на инвалидность пациентов.

Функции заместителя главного врача по клинико-экспертной работе

Заместитель руководителя учреждения по клинико-экспертной работе:

- осуществляет контроль (по медицинской документации или после личного осмотра пациентов) за исполнением врачами функций по диагностике, лечению, реабилитации и экспертизе временной нетрудоспособности, принимает участие в решении сложных клинико-экспертных вопросов;

- анализирует клинико-экспертные ошибки, 

- осуществляет взаимодействие с соответствующими медико-социальными экспертными комиссиями, учитывает и анализирует расхождения экспертных решений, ошибок и нарушений порядка направления пациентов на медико-социальную экспертизу и докладывает на врачебных конференциях;

- рассматривает иски и претензии медицинских страховых организаций, территориальных исполнительных органов Фонда социального страхования, жалобы пациентов по вопросам качества медицинской помощи и экспертизы временной нетрудоспособности;

- организует учебу лечащих врачей по вопросам экспертизы временной нетрудоспособности.

Функции клинико-экспертной комиссии лечебно-профилактического учреждения
1. Проводит экспертную оценку качества и эффективности лечебно-диагностического процесса;

2. Оценивает конечные результаты деятельности специалистов и структурных подразделений и учреждений, выполнение региональных медико-экономических стандартов;

3. Принимает решение по представлению лечащего врача и заведующего отделением при продлении листка нетрудоспособности в случаях, предусмотренных Инструкцией о порядке выдачи документов, удостоверяющих временную нетрудоспособность граждан

4. Принимает решение по запросу организаций, учреждений, фондов социального страхования, суда, прокуратуры, военных комиссариатов и т.д. по вопросам экспертизы временной и стойкой утраты трудоспособности;

Права клинико-экспертной комиссии

Комиссия имеет право:

1. Направлять пациентов в иные лечебно-профилактические учреждения, привлекать консультантов, в том числе по линии санитарной авиации.

2. Вносить предложения по улучшению организации деятельности лечебно-профилактического учреждения, направленные на повышение качества оказания медицинской помощи.

3. Представлять по результатам экспертизы руководителям органов и учреждений здравоохранения заключения о соответствии специалистов занимаемой должности, квалификационной категории, о наложении административных взысканий и штрафных санкций, о передаче дел в следственные органы.

4. Обращаться в иные учреждения, организации, ведомства по вопросам оказания медико-социальной помощи пациентам, их трудоустройства, профессиональной ориентации и другим вопросам, входящим в компетенцию комиссии.

Функции руководителя учреждения здравоохранения по ЭВН.

- является ответственным за экспертизу временной нетрудоспособности в лечебно-профилактическом учреждении, издает приказы по вопросам ее организации и проведения;

- организует учет и отчетность по временной нетрудоспособности;

- утверждает состав КЭК, положение о регламенте ее работы;

- назначает лиц, ответственных за учет, получение, хранение и расходование бланков документов, удостоверяющих временную нетрудоспособность граждан, создает условия для их оформления и выдачи;

- определяет потребность в бланках листков нетрудоспособности, направляет заявку на необходимое количество бланков и отчитывается об их использовании; 

- применяет меры дисциплинарного и материального воздействия к работникам, допустившим клинико-экспертные ошибки, нарушение порядка проведения экспертизы временной нетрудоспособности, правил хранения, учета, оформления и выдачи документов, удостоверяющих временную нетрудоспособность.

Функции клинико-экспертной комиссии органа управления здравоохранением субъекта Федерации и территории, входящей в состав субъекта Федерации:

- осуществляет выборочную экспертную оценку качества медицинской помощи населению и экспертизы временной нетрудоспособности в подведомственных лечебно-профилактических учреждениях;

- организует контроль выполнения нормативных и инструктивно-методических документов по экспертизе временной нетрудоспособности;

· принимает решение и дает заключение в сложных и конфликтных ситуациях, возникающих при проведении экспертной оценки лечебно - диагностического процесса и экспертизы временной нетрудоспособности.

 Функции главного внештатного специалиста по клинико-экспертной работе Минздравсоцразвития России.

- анализирует состояние и качество оказания медицинской помощи, экспертизы временной нетрудоспособности в административной территории, готовит по данному вопросу для рассмотрения на клинико-экспертной комиссии и коллегии органа управления здравоохранением;

- изучает причины заболеваемости, в том числе с утратой трудоспособности и первичного выхода на инвалидность;

- контролирует организацию и эффективность работы, проводимой учреждениями здравоохранения по комплексной реабилитации больных и инвалидов;

- организует работу по контролю качества медицинской помощи и совершенствованию ЭВН;

- контролирует реализацию нормативно-правовых  документов по ЭВН;

- взаимодействует с соответствующими органами социальной защиты, территориальными исполнительными органами Фонда социального страхования, Фондами медицинского страхования, страховыми медицинскими организациями, профсоюзными организациями;

- организует мероприятия по систематическому повышению квалификации врачей по вопросам экспертизы временной нетрудоспособности;

- рассматривает наиболее сложные экспертные вопросы, встречающиеся в практике лечебно-профилактических учреждений;

- рассматривает жалобы населения по вопросам экспертизы временной нетрудоспособности и качества оказания медицинской помощи;

· определяет потребность лечебно-профилактических учреждений административной территории в бланках листков нетрудоспособности 

· Главные специалисты по другим специализированным профилям анализируют состояние и качество экспертизы временной нетрудоспособности по каждой специализированной службе.

Порядок осуществления экспертизы временной нетрудоспособности.

Экспертиза временной нетрудоспособности осуществляется лечащими врачами в лечебно-профилактических учреждениях независимо от их уровня, профиля, ведомственной принадлежности и формы собственности при наличии лицензии на данный вид медицинской деятельности.

В отдельных случаях по решению органа управления здравоохранением проведение экспертизы временной нетрудоспособности разрешается среднему медицинскому работнику.

Врачи, занимающиеся частной медицинской практикой вне лечебно-профилактического учреждения, должны иметь лицензию на основной вид медицинской деятельности и проведение экспертизы временной нетрудоспособности, а также удостоверение об окончании курса повышения квалификации по экспертизе временной нетрудоспособности.

Медицинские работники, не имеющие права на выдачу документов, удостоверяющих временную нетрудоспособность граждан.

Не имеют права на выдачу документов, удостоверяющих временную нетрудоспособность граждан, медицинские работники:

- станций скорой помощи,

- станций переливания крови,

- учреждений судебно-медицинской экспертизы,

- бальнеогрязелечебниц и городских курортных водогрязелечебниц,

- домов отдыха, туристических баз, профилакториев,

- врачебно-физкультурных диспансеров, не имеющих стационаров,

- учреждений санэпиднадзора.

 Порядок выдачи листков нетрудоспособности.
Листок нетрудоспособности выдается:

- гражданам Российской Федерации, иностранным гражданам, в том числе гражданам государств - членов СНГ, лицам без гражданства, беженцам и вынужденным переселенцам, работающим на предприятиях и в организациях Р.Ф. независимо от форм собственности;

- гражданам, у которых нетрудоспособность или отпуск по беременности и родам наступили в течение месячного срока после увольнения с работы по уважительной причине. 

- гражданам, признанным безработными и состоящими на учете в территориальных органах труда и занятости. 

- бывшим военнослужащим, уволенным со срочной службы из Вооруженных Сил Р.Ф., при наступлении нетрудоспособности в течение месяца после увольнения.

 Сроки, на которые предусмотрена выдача листка нетрудоспособности.

Лечащий врач имеет право выдавать листок нетрудоспособности единолично и единовременно на срок до 10 календарных дней; продлевает его единолично на срок до 30 календарных дней. Единовременное и единоличное продление листка нетрудоспособности в срок от 11 до 30 календарных дней производиться на период не более 10 календарных дней. 

В случаях, когда временная нетрудоспособность продолжается свыше 30 календарных дней, по решению КЭК при благоприятном клиническом и трудовом прогнозе листок нетрудоспособности может быть продлен до полного восстановления трудоспособности, но не более чем до 10 месяцев, а в отдельных случаях (туберкулез, травмы, реконструктивные операции) до 12 месяцев.

Врачи, занимающиеся частной медицинской практикой, имеют право выдачи документов, удостоверяющих временную нетрудоспособность граждан на срок не более 30 календарных дней.

Средний медицинский работник единолично и единовременно выдает листок нетрудоспособности сроком до 5 дней и продлевает до 10 календарных дней.

Сроки, на которые предусмотрена выдача листка нетрудоспособности в условиях стационара.

В условиях стационара листок нетрудоспособности выдается за весь период стационарного лечения и подписывается лечащим врачом и заведующим отделением. Если общий срок временной нетрудоспособности составляет более 30 дней, то дальнейшее продление листка нетрудоспособности осуществляется с разрешения КЭК. При выписке из стационара листок нетрудоспособности выдается на весь период стационарного лечения, для иногородних – при сохранении нетрудоспособности с учетом дней для проезда к месту жительства.

На основании, какого документа может быть выдан листок нетрудоспособности? 

Листок нетрудоспособности выдается на основании документа, удостоверяющего личность пациента (паспорт, военный билет, водительское удостоверение международного образца). 

Порядок осуществления ЭВН при возникновении временной нетрудоспособности в период очередного отпуска.

Если временная нетрудоспособность возникла в период очередного и дополнительного отпусков, то листок нетрудоспособности выдается, а отпуск продлевается на количество дней временной нетрудоспособности.

Порядок выдачи листка нетрудоспособности иногородним гражданам.

Иногородним гражданам в случае наступления временной нетрудоспособности, листок нетрудоспособности выдается в ЛПУ по месту временного проживания с разрешения главного врача. 

Случаи, когда листок нетрудоспособности не выдается:

Листок нетрудоспособности не выдается:

- при наступлении временной нетрудоспособности в период отпуска без сохранения содержания, отпуска по беременности и родам, в частично оплачиваемом отпуске по уходу за ребенком;

- по уходу за больным членом семьи в период очередного, дополнительного, отпуска без сохранения содержания и отпуска по беременности и родам;

- по уходу за взрослым членом семьи, находящимся в стационаре;

- при лечении алкоголизма, наркомании, токсикомании в условиях анонимности и конфиденциальности.

Освобождение от работы (учебы) по справке.

В некоторых случаях, согласно законодательству, вместо листка нетрудоспособности выдаются справки, которые служат юридическим основанием для освобождения от работы или учебы, используются как статистический документ, но оплате не подлежат. Учащимся образовательных учреждений начального, среднего и высшего профессионального образования, докторантам и аспирантам учреждений послевузовского профессионального образования выдается справка - учетная форма № 095/у. При этом оформление медицинских документов производится в том же порядке, что и при выдаче листка нетрудоспособности.

Причины временной нетрудоспособности: заболевание, травма, карантин, санаторно-курортное лечение и медицинская реабилитация, протезирование, беременность и роды, уход за больным членом семьи, здоровым ребенком и ребенком-инвалидом.
Классификация травм в экспертизе временной нетрудоспособности.

В ЭВН травмы принято подразделять на бытовые и производственные.

Бытовая травма – это повреждение, возникшее в быту, сопровождающееся нарушением функций органов и систем различной степени тяжести и приводящее к утрате трудоспособности.

Производственная травма.

Несчастный случай на производстве – событие, в результате которого застрахованный получил увечье или иное повреждение здоровья при исполнении им обязанностей по трудовому договору или контракту и в иных предусмотренных законом случаях,  как на территории страхователя, так и за ее пределами, либо во время следования с работы и на работу на транспорте страхователя, которое повлекло необходимость перевода на другую работу, временную или стойкую утрату трудоспособности либо его смерть.
Каким документом подтверждается факт производственной  травмы.

Факт производственной травмы подтверждается юридическим документом – актом о несчастном случае на производстве по форме Н–1, который составляется отделом техники безопасности на производстве, в течение 72 часов с момента травмы. При наличии акта по форме Н-1, врач делает отметку в листке нетрудоспособности в графе «вид временной нетрудоспособности» - «травма на производстве» и указывает дату получения травмы. 

Порядок выдачи и оформления листка нетрудоспособности при направлении граждан на медико-социальную экспертизу.
На медико-социальную экспертизу направляются граждане, имеющие признаки стойкого ограничения жизнедеятельности и трудоспособности и нуждающиеся в социальной защите. При направлении на МСЭ в соответствующей графе делается отметка «направлен на МСЭ», дата и месяц прописью, год. Листок нетрудоспособности подписывается лечащим врачом и членами  КЭК. 

При установлении группы инвалидности, срок временной нетрудоспособности завершается датой регистрации направления на МСЭ медико-социальной экспертной комиссией. В случае признания освидетельствованного инвалидом в строке «освидетельствован в БМСЭ» листка нетрудоспособности руководителем учреждения МСЭ указываются даты начала и окончания экспертизы, в строке «заключение БМСЭ» производиться запись «признан инвалидом ___ группы». По окончании медико-социальной экспертизы в графе «приступить к работе» листка нетрудоспособности производиться запись «признан инвалидом ___ группы» с указанием даты установления инвалидности. Период освидетельствования в учреждении МСЭ в графу «освобождение от работы» не включается.

Как оформляется листок нетрудоспособности, в случае если гражданин не признан инвалидом.
В случае если гражданин не признан инвалидом, в строке «заключение БМСЭ» листка нетрудоспособности производиться запись «инвалидом не признан». Период освидетельствования включается в графу листка нетрудоспособности «освобождение от работы», и при отсутствии признаков временной нетрудоспособности работник выписывается к труду.

Как оформляется нетрудоспособность при отказе больного от направления на МСЭ.

При отказе больного от направления его на МСЭ или несвоевременной явке его на экспертизу по неуважительной причине, листок нетрудоспособности не продлевается со дня отказа или дня регистрации документов медико-социальной экспертной комиссией. В графах листка нетрудоспособности «нарушение режима» и «приступить к работе» делается запись «от освидетельствования в бюро МСЭ отказался» и листок нетрудоспособности не продлевается со дня отказа 

Особенности выдачи листка нетрудоспособности при санаторно-курортном лечении и медицинской реабилитации.
Листок нетрудоспособности для санаторно-курортного лечения выдается на число дней, недостающих к очередному отпуску и время проезда. В случае использования отпуска до отъезда в санаторий и при предоставлении администрацией отпуска без сохранения содержания, листок нетрудоспособности выдается на срок лечения и проезда, за вычетом дней отпуска.

Какие документы необходимо предоставить для выдачи листка нетрудоспособности на санаторно-курортное лечение.

Листок нетрудоспособности выдается лечебно-профилактическим учреждением, до отъезда в санаторий при наличии путевки, а также справки с места работы о продолжительности очередного отпуска. 

Выдача листка нетрудоспособности больным для санаторно-курортного лечения в туберкулезом санатории.

Больным туберкулезом листок нетрудоспособности выдается врачом туберкулезного санатория со дня окончания основного отпуска, кроме случаев, когда очередной, после фтизиохирургического лечения, а также при впервые выявленном активном туберкулезе, когда санаторно-курортное лечение заменяет первичное стационарное лечение. 

 Порядок выдачи листка нетрудоспособности при направлении в санатории здравоохранения "Мать и дитя" ребенка - инвалида в возрасте до 18 лет.

При направлении на санаторно-курортное лечение в санатории здравоохранения "Мать и дитя" ребенка - инвалида в возрасте до 18 лет, при наличии медицинского заключения о необходимости индивидуального ухода за ним листок нетрудоспособности выдается одному из родителей на весь период санаторного лечения ребенка с учетом времени проезда.

 В каких случаях выдается листок нетрудоспособности по уходу?

Листок временной нетрудоспособности по уходу может выдаваться: за больным членом семьи (ребенком, подростком, взрослым), за здоровым ребенком в случае болезни матери, а также по уходу за ребенком-инвалидом. Листок нетрудоспособности по уходу за больным выдается лечащим врачом одному из членов семьи (опекуну), непосредственно осуществляющему уход.

Особенности выдачи листка нетрудоспособности по уходу за больным ребенком в возрасте до 7 лет.
По уходу за ребенком в возрасте до 7-ми лет, как при амбулаторном, так и при стационарном лечении, листок нетрудоспособности выдается на весь период острого или до наступления ремиссии при обострении хронического заболевания.

Особенности выдачи листка нетрудоспособности по уходу за больным ребенком в возрасте старше 7 лет.
При амбулаторном лечении детей в возрасте старше 7-ми лет, листок нетрудоспособности выдается врачом (педиатром) единолично и единовременно на срок до 10 календарных дней и продлевается единолично до 15 дней. Медицинское заключение о необходимости осуществления ухода за ребенком в возрасте старше  7 лет на срок, превышающий 15 дней, дает клинико-экспертная комиссия ЛПУ, в котором наблюдается ребенок.  Решение о выдаче листка нетрудоспособности по уходу за ребенком старше 7-ми лет в условиях стационара принимается на основании заключения КЭК.

 Особенности выдачи листка нетрудоспособности по уходу при заболевании двух и более детей.

При одновременном заболевании двух и более детей по уходу за ними выдается один листок нетрудоспособности, при этом в графе «вид нетрудоспособности» указываются данные каждого ребенка. Остальные графы заполняются в обычном порядке.

При разновременном заболевании двух детей листок нетрудоспособности по уходу за другим ребенком выдается после закрытия первого документа без зачета дней, совпавших с днями освобождения от работы по первому листку нетрудоспособности.

Порядок выдачи листка нетрудоспособности по уходу за здоровым ребенком в возрасте до 3 лет или ребенком - инвалидом в возрасте до 18 лет, в случае болезни матери.

По уходу за здоровым ребенком до3 лет и ребенком-инвалидом до 18 лет, листок нетрудоспособности выдается работающим лицам, в случае болезни матери на период, когда она не может осуществлять уход за ребенком. Листок нетрудоспособности выдается учреждением, в котором лечиться мать. В графе «вид нетрудоспособности» делается запись «уход за здоровым ребенком (с указанием возраста) в связи с болезнью матери».

Порядок выдачи листка нетрудоспособности по уходу за взрослым членом семьи и больным подростком старше 15 лет.

По уходу за взрослым членом семьи и подростком старше 18 лет, при лечении в амбулаторных условиях, листок нетрудоспособности выдается сроком на 3 дня, по решению КЭК в исключительных случаях продляется до 7-ми дней. В графе «вид нетрудоспособности» делается отметка «по уходу» и указывается возраст. При лечении в стационарных условиях, листок нетрудоспособности по уходу за данной категорией граждан не выдается.

Особенности выдачи листка нетрудоспособности при карантине.

При временном отстранении от работы лиц, контактировавших с инфекционными больными или вследствие бактерионосительства, листки нетрудоспособности выдаются по представлению врача-эпидемиолога в ЛПУ врачом-инфекционистом или лечащим врачом. Продолжительность отстранения от работы в этих случаях определяется сроками изоляции лиц, перенесших инфекционные заболевания или соприкасавшихся с ними. Особенности выдачи листка нетрудоспособности при карантине по уходу.
При карантине листок нетрудоспособности по уходу за ребенком до 7-ми лет или за гражданином, признанным в установленном порядке недееспособным, выдается на основании справки эпидемиолога лечебно-профилактическим учреждением, наблюдающим его, одному из работающих членов семьи на весь период карантина.

 Особенности выдачи листка нетрудоспособности при наличии гельминтоза у работников предприятий общественного питания, водоснабжения, детских учреждений.

Работникам предприятий общественного питания, водоснабжения, детских учреждений при наличии у них гельминтоза листок нетрудоспособности выдается на весь период дегельминтизации 

 Особенности выдачи листка нетрудоспособности при протезировании.

При протезировании в стационарных условиях протезно-ортопедических предприятий, листок нетрудоспособности выдается на весь период пребывания в стационаре и дни проезда. Гражданам, протезирующимся в амбулаторно-поликлинических условиях, листок нетрудоспособности не выдается. В графе «вид нетрудоспособности» делается отметка «протезирование».

Особенности выдачи листка нетрудоспособности воинам-интернационалистам, направленным в установленном порядке на протезирование.

Воинам-интернационалистам, направленным в установленном порядке на протезирование, листок нетрудоспособности выдается на весь период протезирования, с учетом дней, необходимых для проезда к месту лечения и обратно.
 Особенности выдачи листка нетрудоспособности по беременности и родам.
По беременности и родам листок нетрудоспособности выдается врачом акушером-гинекологом женской консультации (родильного дома), а при его отсутствии – врачом, ведущим общий прием. Выдача листка нетрудоспособности производиться с 30 недель беременности. На дородовый и послеродовой отпуск единовременно выдается один листок нетрудоспособности на 140 дней суммарно (70 календарных дней до родов и 70 – после родов) единой строкой.

Особенности выдачи листка нетрудоспособности при установлении многоплодной беременности.

В случае установления многоплодной беременности, листок нетрудоспособности по беременности и родам выдается с 28 недель беременности продолжительностью 154 календарных дня. Продолжительность дородового отпуска при этом составляет 84, а послеродового – 70 календарных дней.

Особенности выдачи листка нетрудоспособности при осложненных родах.

При осложненных родах  общая продолжительность временной нетрудоспособности увеличивается,  выдается дополнительно листок нетрудоспособности на 16 календарных дней. Общая продолжительность дородового и послеродового отпусков при осложненных родах составляет 156 календарных дней.

Порядок предоставления дополнительного послеродового отпуска при многоплодных родах.

В случае рождения двух и более детей продолжительность дополнительного послеродового отпуска составляет 40 дней. Таким образом, при многоплодной беременности и рождении двух и более детей, общая продолжительность отпуска составит 194 календарных дня. Листок нетрудоспособности выдается родильным домом или женской консультацией по месту жительства на основании документов из ЛПУ, в котором произошли роды.

Порядок предоставления отпуска по беременности и родам при родах наступивших преждевременно.

При родах, наступивших до 30 недель беременности и рождении живого ребенка, листок нетрудоспособности по беременности и родам выдается лечебно-профилактическим учреждением, где произошли роды, на 156 календарных дней. В случае если роды закончились рождением мертвого ребенка или смерть его наступила в течение первых 7-ми дней посоле родов, продолжительность послеродового отпуска составит 86 дней.

Порядок выдачи листка нетрудоспособности при операции «подсадка эмбриона».

При операции «подсадка эмбриона» листок нетрудоспособности выдается врачом стационара лечебно-профилактического учреждения при наличии лицензии на этот вид медицинской деятельности на период с момента госпитализации до установления или отрицания факта беременности. При операции «подсадка эмбриона» в графе «вид нетрудоспособности» делается отметка «нетрудоспособна по медицинским показаниям».

Порядок выдачи листка нетрудоспособности при усыновлении новорожденного ребенка.

При усыновлении новорожденного ребенка листок нетрудоспособности выдается стационаром по месту его рождения на 70 календарных дней со дня рождения ребенка. Листок нетрудоспособности подписывается лечащим врачом, заведующим женской консультацией (отделением родильного дома). 

Особенности выдачи и оформления листка нетрудоспособности при операции «прерывание беременности».

При операции прерывания беременности, листок нетрудоспособности выдается на общих основаниях, на весь период временной нетрудоспособности, но не менее 3 дней. 

Правила оформления листка нетрудоспособности.

Бланк листка нетрудоспособности имеет корешок, в который заносят фамилию, имя, отчество пациента, его возраст, домашний адрес, место работы; фамилию и инициалы лечащего врача, дату выдачи. В корешке пациент расписывается за полученный листок нетрудоспособности. Корешки хранятся в ЛПУ в течение трех лет, после чего ликвидируются по приказу главного врача.

Бланк листка нетрудоспособности имеет лицевую и обратную стороны. Лицевая сторона бланка заполняется в лечебно-профилактическом учреждении, обратная сторона – отделом кадров, бухгалтерией, комиссией по социальному страхованию по месту работы больного. Листок нетрудоспособности имеет номер и серию, единые для бланка и корешка. В бланке записываются наименование и адрес лечебного учреждения или ставиться штамп ЛПУ. Для частнопрактикующего врача – ФИО и номер лицензии.

В графе «выдан» указывают дату выдачи листка нетрудоспособности (число и год заносятся арабскими цифрами, месяц – прописью).

Затем в бланке указываются ФИО пациента, возраст, пол.

В графе «место работы» полностью указывается наименование места работы. Графы «диагноз» и «заключительный диагноз» заполняются с согласия пациента. 

В графе «причина нетрудоспособности» подчеркивается и записывается соответствующий вид нетрудоспособности. 

В разделе «освобождение от работы» записывается арабскими цифрами дата начала освобождения  (число, месяц и год) и прописью – по какое число и месяц включительно освобождается от работы пациент. Разборчиво записывается должность и фамилия врача, в отведенной для росписи графе – роспись врача. 

В графе «находился в стационаре» арабскими цифрами указывается дата, месяц - прописью и сроки нахождения на стационарном лечении.

При восстановлении трудоспособности в графе «приступить к работе» указывается дата выхода на работу. В случае сохраняющейся нетрудоспособности в этой же графе делается отметка «продолжает болеть» и записывается дата и номер нового листка нетрудоспособности.

Правила оформления листка нетрудоспособности иногородним гражданам.

Листок нетрудоспособности, выданный иногородним гражданам, должен быть заверен подписью главного врача или лица, которому делегировано это право и круглой печатью лечебно-профилактического учреждения

Исправления, допускающиеся в листках нетрудоспособности.

В листке нетрудоспособности допускается не более двух исправлений. Выше боковой вертикальной линии слева делается отметка «исправленному верить» и то исправление, которое было произведено; ставиться подпись лечащего врача.

Замена испорченных листков нетрудоспособности.

Испорченные листки нетрудоспособности с разрешения КЭК подлежат замене на дубликаты. Также дубликаты выдаются при утере листков нетрудоспособности. В этом случае больной представляет справку с места работы, что листок нетрудоспособности к оплате не предъявлялся. При выписке дубликата в листке нетрудоспособности делается отметка «дубликат». Испорченные бланки листков нетрудоспособности хранятся в течение трех лет в специальной папке, после чего подлежат уничтожению по приказу главного врача. 

Виды нарушения режима:

Виды нарушения режима: несоблюдение предписанного лечебно-охранительного режима, несвоевременная явка на прием к врачу, алкогольное опьянение, выход на работу без выписки врача, самовольный уход из ЛПУ, выезд на лечение в другой административный район без разрешения, лечащего врача, отказ от направления или несвоевременная явка на медико-социальную экспертизу.

Определение понятия «инвалидность».

Инвалидность – это социальные последствия нарушения здоровья, приводящие к ограничению жизнедеятельности и необходимости в мерах социальной защиты.

Порядок признания лица инвалидом
Признание лица инвалидом осуществляется при проведении медико-социальной экспертизы (МСЭ) исходя из комплексной оценки его здоровья и степени ограничения его жизнедеятельности. Решая вопросы о наличии показаний к направлению на медико-социальную экспертизу, врачи системы здравоохранения должны руководствоваться медицинскими и социальными критериями.
1. Наличие признаков инвалидности: выраженные, значительно выраженные нарушения функций, обусловленные заболеваниями, травмами, последствиями дефектов, которые, несмотря на проводимое лечение, вынудили больного прекратить работу, а так же незначительные или умеренно выраженные нарушения функций, но при абсолютных противопоказаниях к выполнению работы по своей профессии; либо когда возникает необходимость значительно снизить квалификацию или объем работы.

2. Длительная временная нетрудоспособность (согласно действующей инструкции).

3. Признаки длительного незначительного ограничения трудоспособности, обусловленные трудовым увечьем, профессиональным заболеванием и др. обстоятельствами, для решения вопроса об установлении степени утраты трудоспособности в % и возмещении ущерба.

Порядок проведения медико-социальной экспертизы.

Медико-социальная экспертиза проводится в учреждениях МСЭ по месту жительства либо по месту прикрепления больного к государственному или муниципальному учреждению. МСЭ может осуществляться в стационаре и на дому, если больной не может явиться на освидетельствование в бюро МСЭ. Возможно также вынесение заочного решения на основании медицинских документов (с согласия больного).

 Виды учреждений МСЭ:

1.  Бюро медико-социальной экспертизы (БМСЭ) общего профиля. Создаются в районах, городах, между районами. Формирование сети бюро производится исходя из численности населения, проживающего на территории субъекта РФ, и числа свидетельствуемых в год граждан.

2. Главное бюро медико-социальной экспертизы (ГБМСЭ) – создается в республиках, краях, областях. В зависимости от уровня, структуры заболеваемости и инвалидности образуются бюро общего, специализированного (для проведения медико-социальной экспертизы больных с различными заболеваниями, дефектами и последствиями травм, для лиц до 18 лет) или смешанного профиля. 

Какие специалисты включаются в штатный норматив бюро МСЭ?

В штатный норматив бюро МСЭ входят специалисты, принимающие экспертное решение (3 врача различных специальностей), специалист по реабилитации, специалист по социальной работе и психолог.

При необходимости в штатный норматив бюро могут быть введены врачи-педиатры, специалисты по функциональной диагностике, по профориентации, по эргономике, физиологии труда, педагог и другие специалисты.

 Основные задачи учреждений МСЭ.

1. Определение группы инвалидности, ее причин, сроков и времени наступления инвалидности, потребности инвалидов в различных видах социальной защиты;

2. Разработка индивидуальных программ реабилитации инвалидов, 

3. Формирование данных государственной системы учета инвалидов, изучение состояния, динамики инвалидности и фактов, к ней приводящих;

4. Участие в разработке комплексных программ в области профилактики инвалидности, медико-социальной экспертизы, реабилитации и социальной защиты инвалидов.

Функции бюро МСЭ.
1. Определение признаков стойкого ограничения трудоспособности и жизнедеятельности, и в соответствующих случаях, установление группы инвалидности. 

2.Устанавление причины инвалидности (обстоятельств и условий возникновения).

3. Определение и установление сроков инвалидности.

4. Определение времени фактического наступления инвалидности.

5. Определение степени утраты профессиональной трудоспособности (в процентах)

6. Определение условий, характера, видов работ, доступных инвалиду по состоянию здоровья (трудовые рекомендации).

7. Установление причинной связи смерти пострадавшего лица с производственной травмой, профессиональным заболеванием, и с другими обстоятельствами.

8. Определение потребности инвалидов в специальных транспортных средствах и других видах социальной помощи.

6. Формирование и коррекция индивидуальных программ реабилитации инвалидов также контроль за их реализацией;

7. Формирование банка данных о гражданах, прошедших медико-социальную экспертизу

8. Представление в соответствующие военные комиссариаты сведений обо всех случаях признания инвалидами военнообязанных и лиц призывного возраста.

Изучение условий труда работающих инвалидов непосредственно на рабочих местах (выездные заседания на рабочие места).

13. Оказание разносторонней помощи лицам, прошедшим медико-социальную экспертизу.

14. Участие в изучении факторов, приводящих к инвалидности, и в разработке комплексных программ профилактики инвалидности;

Функции главного  бюро медико-социальной экспертизы.

 - проводит медико-социальную экспертизу лиц, обжаловавших решение бюро, и в случае необоснованности этих решений изменяет их;

 - проводит медико-социальную экспертизу граждан по направлениям бюро в случаях, требующих применения специальных методов обследования;

 - формирует и корректирует индивидуальные программы реабилитации инвалидов в случаях, требующих применения специальных методов обследования, а также контролирует их реализацию;

 - оказывает первичную реабилитационно-психологическую и профессиональную помощь гражданам, прошедшим медико-социальную экспертизу;

 - формирует банк данных субъекта Российской Федерации о гражданах, прошедших медико-социальную экспертизу, осуществляет государственное статистическое наблюдение за демографическим составом инвалидов, проживающих на территории субъекта Российской Федерации, и представляет соответствующие сведения в орган социальной защиты населения субъекта Российской Федерации.

Права учреждений медико-социальной экспертизы.
1.  Направлять лиц, проходящих медико-социальную экспертизу, на обследование с целью уточнения их  диагноза и профессиональных возможностей в лечебно- профилактические учреждения государственной и муниципальной систем здравоохранения, реабилитационные и другие государственные и муниципальные учреждения, осуществляющие деятельность в сфере медико-социальной экспертизы и реабилитации инвалидов.
2. Запрашивать и получать от организаций всех форм собственности сведения, необходимые для принятия решения и выполнения других функций, возложенных на учреждения;

3. Проводить контрольные освидетельствования инвалидов для динамического наблюдения за выполнением мероприятий, предусмотренных индивидуальными программами реабилитации инвалидов;

4. Направлять специалистов в организации всех форм собственности с целью изучения условий труда инвалидов, контроля за осуществлением реабилитационных мероприятий и в других случаях, необходимых для выполнения функций, возложенных на учреждения.

Порядок направления на медико-социальную экспертизу.


Право направлять граждан на медико-социальную экспертизу имеют учреждения здравоохранения и органы социальной защиты. ЛПУ направляют гражданина на  освидетельствование на МСЭ после проведения необходимых диагностических, лечебных и реабилитационных мероприятий. Врачи заполняют учетную форму N 088/ у-97 "Направление на медико-социальную экспертизу", предназначенную для внесения сведений о развитии заболеваний, течении, частоты и длительности временной нетрудоспособности, проводимых лечебно-профилактических мероприятиях, мерах по восстановлению трудоспособности и других, необходимых для проведения МСЭ. 

Для направления детей на медико-социальную экспертизу утверждена форма 080/у-97 - "Направление на ребенка до 16 лет учреждения здравоохранение на МСЭ". 

 Сроки определения групп инвалидности.

Инвалидность I группы устанавливается на 2 года, II и III групп - на год. 

Категория "ребенок-инвалид" (лицу до 18лет) может устанавливаться сроком на 1 год, 2 года и до достижения им 18- летнего возраста.

 Порядок переосвидетельствования инвалидов.
Переосвидетельствование инвалидов I группы проводится 1 раз в 2 года, 

инвалидов II и III группы - через 1 год. Переосвидетельствование инвалидов может осуществляться досрочно, но не более чем за два месяца до истечения установленного срока инвалидности.

Установление группы инвалидности без срока переосвидетельствования. 

Группа инвалидности устанавливается без срока переосвидетельствования:

· мужчинам старше 60 лет и женщинам старше 55 лет; 

· инвалидам с необратимыми анатомическими дефектами; 

Порядок обжалования решений бюро медико-социальной экспертизы.

Гражданин в случае несогласия с экспертным решением бюро медико-социальной экспертизы может обжаловать его на основании письменного заявления, подаваемого в БМСЭ, проводившее освидетельствование, или в главное бюро МСЭ, либо в соответствующий орган социальной защиты населения.

Главное бюро медико-социальной экспертизы не позднее месяца со дня поступления заявления проводит медико-социальную экспертизу лица и на основании полученных результатов выносит решение. Решение главного бюро медико-социальной экспертизы может быть обжаловано в месячный срок в органе социальной защиты населения Российской Федерации.

В конфликтных случаях заключение бюро, производившего МСЭ, может быть обжаловано в суде самим гражданином или его законным представителем в порядке, установленном законодательством РФ. Решение суда окончательное, обжалованию не подлежит.

Классификации и критерии определения групп инвалидности.

При осуществлении медико-социальной экспертизы руководствуются Приказом Министерства здравоохранения и социального развития «Об утверждении классификаций и критериев, используемых при осуществлении медико-социальной экспертизы граждан федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы» № 535 от 22.08.2005г.

Основные  категории жизнедеятельности: способность к самообслуживанию, способность к самостоятельному передвижению, способность к обучению, способность к трудовой деятельности, способность к ориентации, способность к общению, способность контролировать свое поведение. При комплексной  оценке  различных  показателей,  характеризующих ограничения основных категорий жизнедеятельности человека,  выделяются  3 степени их выраженности:

Классификации основных видов нарушений функций организма и степени их выраженности

К основным видам нарушений функций организма человека относятся: нарушения  психических  функций; нарушения языковых и речевых функций; нарушения сенсорных  функций; нарушения статодинамических функций; нарушения функций кровообращения, дыхания,  пищеварения,  выделения, кроветворения, обмена веществ и энергии, внутренней секреции, иммунитета; нарушения,  обусловленные  физическим  уродством  

   При комплексной  оценке  различных  показателей,  характеризующих стойкие нарушения функций организма человека, выделяются  четыре  степени их выраженности:

1 степень - незначительные нарушения,

2 степень - умеренные нарушения,

3 степень - выраженные нарушения,

4 степень - значительно выраженные нарушения.

          10.3. Критерии установления групп инвалидности

     Критерием для определения первой  группы  инвалидности  является нарушение   здоровья   человека   со   стойким   значительно   выраженным расстройством    функций    организма,    обусловленное    заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящее  к  ограничению   одной из следующих категорий  жизнедеятельности  или  их  сочетанию  и  вызывающее необходимость его социальной защиты:

способности к самообслуживанию третьей степени;

способности к передвижению третьей степени;

способности к ориентации третьей степени;

способностью к общению третьей степени;

способности контролировать свое поведение третьей степени.

Критерием для установления второй группы  инвалидности  является нарушение здоровья человека со стойким выраженным  расстройством  функций организма,   обусловленное   заболеваниями,   последствиями     травм или дефектами,  приводящее  к  ограничению  одной  из   следующих   категорий жизнедеятельности  или  их  сочетанию  и  вызывающее    необходимость его социальной защиты:

способности к самообслуживанию второй степени;

способности к передвижению второй степени;

способности к ориентации второй степени;

способности к общению второй степени;

способности контролировать свое поведение второй степени;

способности к обучению третьей, второй степеней;

способности к трудовой деятельности третьей, второй степеней.

Критерием для определения третьей группы  инвалидности  является нарушение здоровья человека со стойким умеренно выраженным  расстройством функций организма, обусловленное заболеваниями, последствиями  травм  или дефектами, приводящее к ограничению способности к трудовой деятельности 1степени  или  ограничению  следующих  категорий    жизнедеятельности в их различных сочетаниях и вызывающее необходимость его социальной защиты:

способности к самообслуживанию первой степени;

способности к передвижению первой степени;

способности к ориентации первой степени;

способности к общению первой степени;

способности контролировать свое поведение первой степени;

способности к обучению первой степени.

По степени выраженности ограничений функций различают: значительные функциональные нарушения; выраженные функциональные нарушения; умеренные функциональные нарушения; незначительные функциональные нарушения.

Классификация групп инвалидности.
Первая группа инвалидности устанавливается лицам, у которых  имеются значительно выраженные нарушения функций, обусловленных тяжелыми заболеваниями, дефектами и последствиями травм.

Вторая группа инвалидности устанавливается при выраженных нарушениях функций организма. Кроме того, II группа может определяться лицам с неблагоприятным клиническим и трудовым прогнозам (в соответствии с пунктом 3.1. Инструкции). 

Третья группа инвалидности определяется лицам, у которых имеются умеренные или незначительные функциональные нарушения, но, несмотря на эти нарушения больной, не может выполнять работу по своей профессии, нуждается в другой работе со снижением квалификации либо снижением объема работы или нормы выработки.
 Критерии определения первой группы инвалидности с учетом степени выраженности нарушения функций и ограничения жизнедеятельности.

Критерием для определения первой группы инвалидности является социальная недостаточность, требующая социальной защиты или помощи, вследствие нарушения здоровья со стойким значительно выраженным расстройством функций организма, обусловленным заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящим к третьей степени ограничения жизнедеятельности одной из категорий жизнедеятельности либо их сочетанию.

Критерии определения второй группы инвалидности с учетом степени выраженности нарушения функций и ограничения жизнедеятельности.

Критерием для установления второй группы инвалидности является социальная недостаточность, требующая социальной защиты или помощи, вследствие нарушения здоровья со стойким выраженным расстройством функций организма, обусловленным заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящими к ограничению жизнедеятельности  по 5-ти основным категориям II степени выраженности, а по двум их них (обучение и трудовая деятельность) – II – III степени.

 Критерии определения третьей группы инвалидности с учетом степени выраженности нарушения функций и ограничения жизнедеятельности.

Критерием для определения третьей группы инвалидности является социальная недостаточность, требующая социальной защиты или помощи, вследствие нарушения здоровья со стойким незначительно или умеренно выраженным расстройством функций организма, обусловленным заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящим к не резко или умеренно выраженному ограничению одной из  категорий жизнедеятельности или их сочетанию I степени.

Индивидуальная программа реабилитации инвалида.

Индивидуальная программа реабилитации инвалида - разработанный на основе решения Государственной службы медико-социальной экспертизы комплекс оптимальных для инвалида реабилитационных мероприятий, включающих в себя отдельные виды, формы, объемы, сроки и порядок реализации медицинских, профессиональных и других реабилитационных мер, направленных на восстановление (компенсацию) нарушенных или утраченных функций организма, восстановление (компенсацию) способностей инвалида к выполнению определенных видов деятельности. 

Этапы разработки индивидуальной программы реабилитации.

Разработка индивидуальной программы реабилитации состоит из следующих этапов:

- проведение реабилитационно-экспертной диагностики

- оценка реабилитационного потенциала, реабилитационного потенциала, реабилитационного прогноза

- определение мероприятий, технических средств и услуг, позволяющих инвалиду восстановить нарушенные или компенсировать утраченные способности к выполнению бытовой, общественной и профессиональной деятельности.

Причины инвалидности.

Причинами инвалидности могут быть: общее заболевание, трудовое увечье, профессиональное заболевание, инвалидность с детства, инвалидность с детства вследствие ранения (контузии, увечья), связанная с боевыми действиями в период Великой Отечественной войны, военная травма или заболевание, полученное в период военной службы, инвалидность, связанная с аварией на Чернобыльской АЭС, последствиями радиационных воздействий и непосредственным участием в деятельности подразделений особого риска, а также другие причины, установленные законодательством Российской Федерации. Реабилитация (восстановление здоровья) — это комплекс медицинских, психологических, педагогических, социальных мероприятий, направленных на устранение или компенсацию ограничений жизнедеятельности, утраченных функций, с целью возможно более полного восстановления социального и профессионального статуса.
Реабилитация - многоэтапный процесс, целью которого является предупреждение (по индивидуальной программе) инвалидности в период лечения, восстановление здоровья (личного и социального статуса) до возможного оптимума или максимума в физическом, психическом (духовном), социальном, профессиональном отношении.

Реабилитация - система государственных, социально-экономических, медицинских, профессиональных, педагогических, юридических мероприятий, направленных на предупреждение заболеваний, ведущих к временной и стойкой утрате трудоспособности, и на максимально полную и раннюю реинтеграцию (или интеграцию) больных и инвалидов (детей и взрослых) в общество и привлечение их к общественно-полезной деятельности, формирование у них устойчивого положительного отношения к труду, жизни, обучению, обществу, семье. 

Понятие реабилитации как системы деятельности. Сформулировать цель реабилитации.
Реабилитация больных как система деятельности направлена на достижение определенных целей - восстановление (полное или частичное) личного и социального статуса больного особым методом, главная суть которого состоит в опосредовании через личность лечебно - восстановительных воздействий и мероприятии при учете роли не только клинико-биологических, психологических, а также и социальных факторов.
Цель реабилитации состоит в следующем: во-первых, адаптация на прежнем рабочем месте, во-вторых, реадаптация - работа на новом рабочем месте с изменением условий труда, но на том же предприятии, в-третьих, работа с пониженной физической нагрузкой в связи с приобретенной новой квалификацией, близкой к прежней специальности, в-четвертых, при невозможности реализации вышеизложенных пунктов - соответствующая переквалификация на том же предприятии, в-пятых, в случае неудачи или очевидной невозможности - переквалификация в реабилитационном центре, с последующим подбором работы по новой специальности.
Таким образом, реабилитация включает в себя три основных момента: профессиональную адаптацию в процессе лечения (адаптация), приобщение к труду больных с частичной утратой профессиональных навыков {реадаптация}, возвращение к общественно-полезному труду инвалидов с полной утратой профессиональных навыков (переквалификация). 

Правила проведения реабилитационных мероприятий:
· раннее начало
· непрерывность
· комплексный характер
· индивидуальный подход
· осуществление в коллективе
· возвращение нетрудоспособных к активному общественно-полезному труду. 
Этапы медицинской реабилитации.
Первый этап - превентивный, преследует цель предупредить развитие клинических проявлений болезни коррекцией метаболических нарушений. Мероприятия этого этапа имеют 2 основных направления:
· устранение выявленных метаболических и иммунных нарушений диетокоррекциеи, использование минеральных вод, пектинов морских и наземных растений, естественных и переформированных физических факторов;
· борьба с факторами риска, которые в значительной степени могут провоцировать прогрессирование метаболических нарушений и развитие клинических проявлении болезни.
Рассчитывать  на  эффективность превентивной  реабилитации можно, лишь подкрепив мероприятия первого направления оптимизацией среды обитания (улучшение микроклимата, уменьшение   запыленности,   загазованности   воздуха, борьбой с гиподинамией, избыточной массой тела, курением и др. вредными привычками (рис.1).
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Рис.1. Схема превентивной медицинской реабилитации.

Второй (стационарный) этап медицинской реабилитации, кроме первой по значимости задачи - спасения жизни больного, предусматривает мероприятия по обеспечению минимальной по объему гибели тканей в результате воздействия патогенного агента, предупреждению осложнений болезни и обеспечению оптимального течения репаративных процессов. Это достигается восполнением (при дефиците) объема циркулирующей крови, нормализацией микроциркуляций, профилактикой отечности тканей, проведением дезинтоксикационной, антигипоксантной и антиоксидантной терапии, нормализацией электролитных нарушений, применением анаболиков и адаптогенов, физиотерапией. При микробной агрессии назначается антибактериальная терапия, проводится иммуннокоррекция (рис. 2).
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Рис. 2. Схема превентивной медицинской реабилитации.

Третий (поликлинический) этап медицинской реабилитации (рис.3) должен обеспечить завершение -патологического процесса. Для этого продолжаются лечебные мероприятия, направленные на ликвидацию остаточных явлений интоксикации, нарушений микроциркуляции, восстановление функциональной активности систем организма. В этот период необходимо продолжать терапию по обеспечению оптимального течения процесса реституции (анаболические средства, адаптогены, витамины, физиотерапия) и выработать принципы диетической коррекции в зависимости от особенностей течения заболеваний. Большую роль на этом этапе играет целенаправленная физическая культура в режиме нарастающей интенсивности.
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Рис. 3. Схема стационарного этапа медицинской реабилитации.
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Рис. 4 Схема поликлинического этапа медицинской реабилитации

Четвертый (санаторно-курортный) этап медицинской реабилитации (рис. 5) завершает стадию неполной клинической ремиссии. Лечебные мероприятия должны быть направлены на профилактику рецидивов болезни, а также ее прогрессирования. Для реализации этих задач используются преимущественно естественные факторы с целью нормализации микроциркуляции, увеличения кардиореспираторных резервов, стабилизации функционирования нервной, эндокринной и иммунной систем, органов желудочно-кишечного тракта и мочевыделения.
На пятом (метаболическом) этапе медицинской реабилитации создаются условия для нормализации структурно-метаболических нарушений, имевшихся на доклинической стадии болезни и сохранившихся после завершения клинической стадии. Это достигается при помощи длительной диетической коррекции, использованием минеральных вод, пектинов, климатотерапии, лечебной физкультуры, ресурсов бальнеотерапии (рис. 6).
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Рис. 5 Схема санаторно-курортного этапа медицинской реабилитации
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Рис.6 Схема метаболической реабилитации. 

Аспекты реабилитации. 

Реабилитация возможна при участии врачей, педагогов, психологов, экономистов, техников - инструкторов, среднего медперсонала, работников органов социального обеспечения, специалистов по терапии и лечебной гимнастике и, конечно, самих пострадавших, которые должны играть активную роль в процессе реабилитации. Успешное решение неотложных задач по увеличению уровни и темпов возвращения к труду и общественной работе инвалидов возможно на основе совместной благотворной деятельности органов и учреждений здравоохранения, медико-социальной экспертизы, органов социального обеспечения, с привлечением администрации и общественных организаций предприятий и учреждений, а также путем дальнейшего изучения клинических и социально-гигиенических аспектов проблемы восстановительного лечении лиц со стойкой утратой трудоспособности по поводу различных заболеваний, и в частности, путем научной разработки комплексов дифференцированных и наиболее эффективных методов в медицинской и социально-трудовой реабилитации. Таким образом выделяют основные аспекты реабилитации: медицинский, физический, психологический, профессиональный, социальный, экономический.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия
Контрольные вопросы по теме занятия
1. Определение понятий «временная нетрудоспособность» и «экспертиза временной нетрудоспособности».

2. Уровни экспертизы временной нетрудоспособности.

3. Порядок выдачи листков нетрудоспособности при заболеваниях и травмах.

4. Особенности выдачи листка нетрудоспособности при направлении граждан на медико-социальную экспертизу.

5. Особенности выдачи листка нетрудоспособности при санаторно-курортном лечении и медицинской реабилитации.

6. Особенности выдачи листка нетрудоспособности по уходу за больным членом семьи, здоровым ребенком, ребенком-инвалидом.

7. Особенности выдачи листка нетрудоспособности при карантине.

8. Особенности выдачи листка нетрудоспособности при протезировании.

9. Особенности выдачи листка нетрудоспособности по беременности и родам.

10. Порядок оформления документов, удостоверяющих временную нетрудоспособность граждан.

11. Порядок признания граждан инвалидами

12. Учреждения медико-социальной экспертизы 

13. Порядок направления граждан на медико-социальную экспертизу.

14. Классификации и временные критерии, используемые при определении инвалидности.

15. Причины инвалидности.
Ситуационные задачи

Задача №1

Служащий Т. длительное время страдает поястнично-крестцовым остеохондрозом. Состоит на «Д» учете в поликлинике по месту жительства. В рамках лечения заболевания лечащим врачом было рекомендовано санаторно-курортное лечение. Служащий Т. приобрел за полную стоимость путевку в санаторий соответствующего профиля сроком на 24 дня, время проезда до санатория и обратно – 4 дня. 

1. Возможна ли выдача листка нетрудоспособности в данном случае?

Задача №2

Гражданка А. усыновила здорового новорожденного ребенка непосредственно из родильного дома. 

1. Имеет ли право гражданка А. на получение листка нетрудоспособности и на какой срок?
Задача №3

Больной И. находился в стационаре ЦРБ по поводу обострения язвенной болезни желудка с 15.04 по 10.05. Выписан с улучшением, однако по заключению КЭК нетрудоспособен и нуждается в амбулаторном долечивании.

1. Каков порядок выдачи л\н в данном случае? 

Задача №4

Во время очередного отпуска у служащей С. заболел 2-х летний ребенок, с которым она находилась в стационаре 21 день. 

1. Имеет ли она право на получение листка нетрудоспособности и продление очередного отпуска?

Задача №5

Служащий И., находясь в командировке, заболел пневмонией. Лечение по поводу пневмонии проводилось в стационаре. Всего служащий И. был болен 18 дней.

1. Как оформить нетрудоспособность служащего?

2. Каков порядок оформления листков нетрудоспособности за больным находящимся вне места постоянного жительства?

Задача №6

При оформлении листка нетрудоспособности врачом-терапевтом была допущена ошибка. В графе «приступить к работе» вместо 15 июля было указано 15 июня.

1. Как поступить в данном случае с листком нетрудоспособности?

2. Допускаются ли исправления в л\н?

Задача №7

Рабочий И. по пути с работы домой получил травму - перелом лодыжки. Неотложная травматологическая помощь была оказана в дежурном травматологическом пункте. Рабочий был нетрудоспособен с 1.05 по 5.06. 

1. Как оформить нетрудоспособность в данном случае?

Задача №8

Гражданин М., почувствовал вечером 1.11 боли в области сердца и вызвал на дом бригаду СМП. Врач бригады СМП счел нужным освободить больного от работы, посоветовав, утром явится в поликлинику по месту жительства. Больной М. обратился в поликлинику только 5.11. Участковый врач поликлиники признал больного нетрудоспособным.

1. Возможна  ли выдача листка нетрудоспособности за прошедший период в данном случае?

Задача №9

У беременной женщины наступили роды в сроке 28 недель. Родился живой  недоношенный ребенок весом 1100 грамм.

1. Как должен быть оформлен дородовой и послеродовой отпуск в данном случае? 

2. Какова его продолжительность?

Задача №10

Гражданин К. перенёс обширный инфаркт миокарда. Нетрудоспособен 4 месяца, трудовой и клинический прогноз неблагоприятный. 

1. В какие сроки этот гражданин должен быть направлен на медико-социальную экспертизу? 

Задача №11

Укажите сроки выдачи листка нетрудоспособности по беременности и родам: 

1. Нормально протекающие роды.

2. Многоплодная беременность и роды.

3. Преждевременные роды

4. Осложненные роды.

Задача №12

Служащий К. находился на протезировании в протезно-ортопедическом отделении стационара другого города (не по месту жительства).

1. Как оформить нетрудоспособность служащего? 

2. На какой срок и кто будет оформлять листок нетрудоспособности?

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
1. Инвалидность среди взрослого населения Красноярского края.

2. Детская инвалидность в Красноярском крае.

3.Особенности реабилитации кардиологических больных.

4.Реабилитация травматологических больных: медико-социальные и экономические аспекты.

5.Особенности реабилитации онкологических больных.

6.Инвалидность как медико-социальное последствие травматизма.

7.Перспективы развития травматологии.

8. Рекомендованная литература по теме занятия.
1.Медик, В.А. Общественное здоровье и здравоохранение: учебник / В.А. Медик, В.К. ЮрьевМ.: ГЭОТАР - Медиа .2012

Дополнительная

1.Медик, В.А. Общественное здоровье и здравоохранение: руководство к практически занятиям / В.А. Медик, В.И. Лисицин, М.С. Токмачев М.: ГЭОТАР-Медиа. 2012

2.Лисицин, Ю. П. Общественное здоровье и здравоохранение : Учебник для вузов / Ю. П. Лисицин, Г. Э. Улумбекова, М. : ГЭОТАР-Медиа. 2011

3.Статистический анализ основных показателей здоровья населения и деятельности здравоохранения : учеб. пособие / И. П. Артюхов [и др. ]

Красноярск: тип. КрасГМУ. 2008

Электронные ресурсы

1.ЭБС КрасГМУ

2.БД МедАрт

3.БД Ebsco
4.ЭБС Консультант студента
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Рис.6. Качество медицинской помощи в системе здравоохранения.
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� В 1946 г. Устав ВОЗ определил здоровье как «состояние полного физического, духовного и социального благополучия, а не только отсутствие болезни или других дефектов». В 1977 г. ВОЗ расширила определение здоровья, дополнив его понятием «социальной и экономической продуктивности индивида, и поставила задачу достижения к 2000 г. состояния здоровья населения всего мира, при котором народы смогут вести продуктивную в социальном и экономическом смысле жизнь».


� Согласованное заявление 1988 года «О занятиях спортом, физической подготовке и здоровье в США».


� Термин «качество жизни» вошел в обиход в тех развитых обществах, где все основные материальные блага являются широко доступными. Определение ВОЗ (1999): Качество жизни – оптимальное состояние и степень восприятия отдельными людьми и населением в целом того, как удовлетворяются их потребности (физические, эмоциональные, социальные и пр.) и предоставляются возможности для достижения благополучия и самореализации.
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